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SEOWO WSTEPNE

Logopedia to interdyscyplinarna dziedzina nauki, ktéra bardzo szybko roz-
winela sie w ostatnim dziesiecioleciu. Jej intensywny rozwodj jest zwiazany ze
wzrostem zapotrzebowania spolecznego wynikajacego ze zwigkszenia $wiado-
moéciiwiedzy na temat zaburzen mowy. W procesie diagnostyczno-terapeutycz-
nym mowy najwazniejsza jest oczywiscie rola logopedy, jednak najczeséciej pelny
sukces terapeutyczny osiaga si¢ dopiero przy wspolpracy wielu specjalistow. Dla-
tego tak istotna w rozwoju mysli logopedycznej jest kooperacja wielu dziedzin
nauki, $wiadczaca o interdyscyplinarnosci logopedii.

Artykuly zawarte w tej monografii s rozwinieciem wystapien wygloszonych
podczas ogdlnopolskiej konferencji logopedycznej Interdyscyplinarne aspekty
diagnozy i terapii logopedycznej zorganizowanej 19 pazdziernika 2019 r. przez
Zaklad Dialektologii Polskiej i Logopedii Instytutu Filologii Polskiej i Logope-
dii Uniwersytetu Lodzkiego. Konferencja byla okazja do spotkania specjalistow
zr6znych dziedzin, w kregu zainteresowan ktérych znajduja sie biologiczne i spo-
leczne uwarunkowania mowy. Tom zawiera teoretyczne rozwazania oraz wyniki
badan wlasnych naukowcéw i praktykéw, ktorzy reprezentuja oérodki naukowe,
placowki o$wiatowe oraz terapeutyczne z calej Polski. Ukazali oni logopedig jako
dziedzing o interdyscyplinarnych podstawach, a takze przyczynili si¢ do konty-
nuacji dyskusji oraz wspoélpracy specjalistow zajmujacych si¢ pomoca dzieciom
i dorostym z zaburzeniami mowy i jezyka. W monografii znajduja sie rozwaza-
nia specjalistow z roéznych dziedzin — logopedii, neurologopedii, surdologopedii,
onkologopedii, oligofrenopedagogiki, psychologii, ortodoncji, jezykoznawstwa,
glottodydaktyki — co umozliwia wieloaspektowe spojrzenie na skomplikowane
zagadnienie, jakim jest szeroko pojeta komunikacja.

Tom zostal podzielony na czgsci poswigcone poszczegdlnym zagadnieniom
tematycznym. Pierwsza cze$¢, zatytutowana Interdyscyplinarnos¢ terapii zaburzeri
mowy 0séb doroslych, otwieraja rozwazania Justyny Antczak-Kujawin na temat
diagnozowania zaburzen nazywania u 0s6b z otepieniem alzheimerowskim. Ba-
daczka zaprezentowala autorskie propozycje metod diagnozowania anomii oraz
procedure diagnozowania zaburzent mowy w przebiegu schorzen wieku senioral-
nego. Renata Gliwa ocenila kompetencje i umiejetnosci interaktywne, komuni-
kacyjne i jezykowe (z uwzglednieniem umiejetnosci leksykalno-semantycznych)
pacjentow ze zdiagnozowana pierwotng nieplynna afazja i gleboka demencja.
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Wskazala tez dysproporcje wéréd zachowanych zdolnosci i deficytow w zakresie
wymienionych umiejetnosci oraz wykazata koniecznos¢ stosowania szczegélowej
logopedii w omawianym typie i stopniu demencji. Z kolei Agnieszka Hamer-
linska omoéwila problematyke mowy przetokowej w kontekscie standardéw
postepowania logopedycznego u 0s6b po laryngektomii calkowitej, u ktérych
przeprowadzono implantacje zastawki tchawiczo-przetykowej. Zagadnieniom
zaburzen widzenia u oséb po udarze mézgu zostal poswiecony artykul Magda-
leny Kokot. Wskazala ona mozliwe sposoby zwiekszenia efektywnosci terapii
na podstawie badan wlasnych. Podkreslila tez koniecznos¢ wspolpracy wielu
specjalistow w celu wplyniecia na efektywnos$¢ podejmowanych dzialan terapeu-
tycznych. Pierwsza czgé¢ monografii zamyka tekst Justyny Zulewskiej i Karoli-
ny Pozogi, ktére oszacowaly stopient wypalenia zawodowego wéréd logopedéw
pracujacych na oddzialach rehabilitacji neurologicznej i neurologii. Autorki spro-
bowaly réwniez poznac jego przyczyny oraz ustalié, jak stres i wypalenie zawodo-
we wplywaja na jako$¢ wykonywanej pracy.

Druga czes¢ monografii zostala poswiecona zwigzkom logopedii z glotto-
dydaktyka oraz zagadnieniu dwujezyczno$ci. Rozpoczyna ja artykut Michaliny
Biernackiej, ktéra snuje rozwazania na temat przydatnosci wiedzy glottodydak-
tycznej w codziennej pracy logopedy. Omawia réwniez metody i techniki wy-
korzystywane w nauczaniu polskiej gramatyki w terapii logopedycznej. Malgo-
rzata Roclawska-Daniluk i Weronika Kisiel w swoim artykule przedstawiaja
publikacje na temat glottodydaktycznego systemu edukacyjnego Bronistawa
Roctawskiego. Czes¢ druga zamykaja zalozenia Logopedycznego kwestionariusza
rozpoznania sytuacji jezykowej dziecka w perspektywie wielojezycznosci i wielokul-
turowosci autorstwa Joanny Zawadki, Marleny Kurowskiej i Elzbiety Sadow-
skiej. Autorki przedstawiaja narzedzie, ktore ma wspomagaé przeprowadzenie
poglebionego wywiadu logopedycznego w przypadku podejrzenia trudnosci
z rozwojem mowy i jezyka u dzieci wychowujacych sie w $rodowisku wieloje-
zycznym i wielokulturowym.

Czgé¢ trzecia, skoncentrowang na tematyce zwiazanej z diagnoza i terapia
zaburzent mowy u 0s6b z niewyksztalcong kompetencja jezykows, rozpoczyna
charakterystyka funkcjonowania oséb z najciezszymi dysfunkcjami w zakresie
nadawania i odbioru mowy na poziomie sprawnosci komunikacyjnej autorstwa
Alicji Chilinskiej-Pulkowskiej. Autorka wymienia wigkszo$¢ zachowan komu-
nikacyjnych, ktére mozna zaobserwowac u dziecka z gleboka, wieloraka niepel-
nosprawnoscia. Renata Marciniak-Firadza omoéwila stymulacje dotykowa oséb
z mézgowym porazeniem dzieciecym na przykladzie autorskiej metody Eleny
Archipowej. Dowodzi, ze dzieki stymulacji dotykowej twarzy poprawia sie funk-
cjonowanie jej miesni i czucia, a celem stymulacji oralnej jest m.in. normalizacja
wrazliwosci okolic ust i wnetrza jamy ustnej oraz redukcja przetrwalych odru-
chow patologicznych. Natalia Siudziriska zaprezentowala natomiast przebieg
i usprawnianie leczenia czteroletniego chlopca, urodzonego z zespotem van der
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Woude. Zespol ten charakteryzuje si¢ m.in. calkowitym rozszczepem wargi, wy-
rostka zebodolowego, podniebienia twardego i miekkiego, przetoka $linowa na
wardze dolnej, znacznie skréconym wedzidetkiem podjezykowym. Czes¢ trzecia
zamyka studium przypadku czteroletniego chlopca z zespotem kruchego chro-
mosomu X opracowane przez Tomasza Wiecha. Artykul dotyczy problematyki
zaburzen rozwoju komunikacji i jezyka u dzieci z tym zespolem.

Czes$¢ czwarta tomu odnosi sie do tematyki zwiazanej z interdyscyplinarno-
$ciag w diagnozie i terapii zaburzenn mowy u dzieci. Rozwazania otwiera artykut
Izabeli Ejsmunt-Wieczorek ukazujacy polisemantyzmy werbalne w zasobie lek-
sykalnym dzieci wwieku przedszkolnym. Autorka koncentruje si¢ na ukazaniu za-
wilosci terminologicznych zwigzanych ze zjawiskiem wieloznacznosci w jezyku,
nakresleniu relacji polisem-neosemantyzm oraz rozstrzygnieciu terminologicz-
nym w odniesieniu do mowy dzieci w wieku przedszkolnym. Z kolei Aleksandra
Jastrzebowska-Jasinska zaprezentowala nowe podejécie w interpretacji mode-
lu podatno$é—stres w odniesieniu do terapii jakania u dzieci. Autorka omoéwita
takze Program Calosciowej Zintegrowanej Aktywnosci Dzieci (CZAD) dla dzieci
jakajacych sie i ich rodzicéw, bazujacy na zmodyfikowanym modelu opisanym
w artykule. Justyna Kackieto-Tomulewicz i Karolina Milewska przedstawily
wyniki badan dotyczace wplywu zaburzenn wymowy na kompetencj¢ narracyjna
dzieci piecioletnich przeprowadzone w oparciu o autorskie narzedzie do bada-
nia kompetencji komunikacyjnej. Autorki dokonaly charakterystyki wypowiedzi
dzieci piecioletnich, wskazujac na zauwazone réznice w wypowiedziach poszcze-
gblnych badanych. Z kolei Anna Karowicz omoéwila sze$¢ przypadkéow dzieci
z opdznionym rozwojem mowy, zwracajac uwage na koniecznos¢ wspotpracy lo-
gopedy z réznymi specjalistami, m.in. laryngologiem, neurologiem, pedagogiem,
psychologiem, ortodonta, okulista, terapeuta SI, fizjoterapeuta, audiologiem oraz
foniatra. Ewa Arleta Kos natomiast w swoim opracowaniu podala przyczy-
ny mutyzmu wybidrczego w kontekscie pozycji klasyfikacyjnej, uwzgledniajac
kontrowersje wokot kryteriéw diagnostycznych tego zaburzenia. Przedstawita
réwniez specyfike funkcjonowania dziecka z mutyzmem wybiérczym w $rodo-
wisku pozarodzinnym. Rozwazania Magdaleny Olempskiej-Wysockiej doty-
cza wezesnej diagnozy logopedycznej dziecka z alalig i niedoksztalceniem mowy
o typie afazji, majacej pdzniejsze znaczenie dla projektowania programu terapii
logopedycznej oraz wczesnego wspomagania rozwoju dziecka, uwzgledniajace-
go jego specjalne potrzeby komunikacyjne. Aleksandra Szczygiel przedstawi-
la zagrozenia rozwoju systemu odbioru stymulacji przedsionkowej i integracji
sensorycznej oraz ich potencjalny wplyw na zaburzenia rozwoju mowy. Autorka
dokonala analizy istniejacej literatury dotyczacej wplywu prawidlowego rozwoju
uktadu przedsionkowego na rozwdj mowy oraz tworzenia si¢ systemu integracji
sensorycznej. W artykule przedstawila takze wyniki badani wlasnych dotyczacych
niebezpieczenstw zwigzanych z naduzywaniem przez rodzicéw urzadzen pozy-
cjonujacych oraz multimediow.
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W czeéci piatej znalazly sie artykuly zwigzane z innymi aspektami interdy-
scyplinarnosci logopedii. Otwiera ja artykul Anny Herud i Grazyny Smiech-
-Stomkowskiej, w ktérym zostaly ukazane czynnosci fizjologiczne jamy ustne;j.
Autorki zwrdcily uwage na istotng role zabezpieczenia prawidlowych funkeji
jamy ustnej oraz skuteczne niwelowanie ich dysfunkcji. Monografie zamyka tekst
Heleny Liwo, ktéra podjeta temat interdyscyplinarnej procedury implantowa-
nia, ktéra umozliwia osobom gleboko nieslyszacym rozwijanie sprawnosci shu-
chowych i jezykowych. Badaczka omawia interdyscyplinarny charakter surdolo-
gopedii w dwoch aspektach — praktycznym i teoretycznym.

W ksigzce zostal podkreslony interdyscyplinarny charakter logopedii, za-
adresowano ja do réznorodnych specjalistéw zajmujacych si¢ terapia zaburzen
mowy. Potwierdzeniem owej interdyscyplinarno$ci jest szeroki wachlarz podje-
tych tematéw. Poruszane zagadnienia s3 bardzo réznorodne — oméwiono m.in.
zaburzenia mowy u 0s6b doroslych, role wspélpracy logopedii z glottodydakty-
ka, zaburzenia mowy zwigzane z niewyksztalcong kompetencja jezykowa, wyko-
rzystanie réznych dziedzin w diagnozie i terapii zaburzen mowy u dzieci, a takze
problematyke zwiazang z interdyscyplinarng procedura implantowania oraz ana-
tomia jamy ustne;.

Uwzgledniajac szeroki dobér tematéw sktadajacych sie na calos¢ prezento-
wanych w tomie zagadnient zwiazanych z zakresem przedmiotowym wspolcze-
snej logopedii oraz sposéb ich prezentacji, wyrazamy nadzieje, ze do niniejszej
monografii bazujacej na aktualnej wiedzy logopedycznej siegna z zainteresowa-
niem nie tylko logopedzi oraz studenci kierunkéw logopedycznych, lecz takze
specjalisci innych dziedzin, takich jak jezykoznawstwo, psychologia, pedagogika
czy medycyna.

Ewelina Zajqc, Mateusz Szurek
Zaklad Dialektologii Polskiej i Logopedii
Instytut Filologii Polskiej i Logopedii UL
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O METODACH DIAGNOZOWANIA ANOMII
W OTEPIENIU ALZHEIMEROWSKIM

ABOUT METHODS OF DIAGNOSING ANOMY
IN ALZHEIMER'S DEMENTIA

Stowa kluczowe: otepienie, choroba Alzheimera, diagnoza logopedyczna, anomia,
zaburzenia sprawnoéci leksykalno-semantyczne;j.

Keywords: dementia, Alzheimer’s disease, logopedic diagnosis, anomia, lexical-se-
mantic disorder.

Wprowadzenie

System leksykalny jezyka polskiego dysponuje bogatym repertuarem jed-
nostek leksykalno-frazeologicznych. Jego podstawe stanowia nazwy wlasne
(fac. nomina propria) wraz z nazwami pospolitymi (lac. nomina appellativa).
Umiejetno$¢ nazywania, czyli zdolno$¢ do $wiadomego i trafnego uzywania jed-
nostek jezykowych zgodnie z ich znaczeniem, okresla si¢ mianem sprawnosci lek-
sykalno-semantycznej. Jej rozwdj odbywa sie szczegélnie w okresie dziecinstwa
(Zarebina, 1994, s. 113-136), jednak pelng dojrzatos¢ jezykowa oraz $wiado-
mos¢ leksykalng cztowiek nabywa i rozwija przez cale swoje zycie.

Podsystem leksykalno-semantyczny jezyka stanowi ustalony i znany wszyst-
kim uzytkownikom danego jezyka, wewnetrznie usystematyzowany zbior lek-
semow, bedacy odzwierciedleniem ich wiedzy o $wiecie oraz przejawem rozu-
mienia relacji migdzy zjawiskami. Badania dowodza, iz zdrowy i mobilny mézg
czlowieka ma zdolno$¢ do gromadzenia ludzkich doswiadczen i ich porzadko-
wania w pojecia wedlug uspolecznionego schematu (Grabias, 2010, s. 24; 2015,
s. 20). Dzieki wspélnosci tego uporzadkowanego obrazu $wiata cztonkowie da-
nego spoleczeristwa sa w stanie porozumiewac¢ si¢ ze soba (Milewski, 2006, s. 58).
Poziom sprawnosci leksykalno-semantycznej jest zatem kluczowy dla ogdlnego
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rozwoju jezykowego czlowieka. Jakiekolwiek ograniczenia zasobu slownikowe-
go, czyli zaburzenia sprawnosci leksykalno-semantycznej, przyczyniaja sie¢ do za-
klécen w procesie jezykowego porozumiewania sig (Grabias, 2015, s. 20).

Zaburzenia sprawnosci leksykalno-semantycznej objawiajace si¢ ogranicze-
niem lub brakiem umieje¢tno$ci nazywania to anomia. Typowym objawem tych
zaburzeni s3 m.in. minimalizacja zasobu slownikowego, uproszczenie struktury
znaczeniowej wyrazu do relacji wyraz—desygnat oraz trudnosci w wyszukiwa-
niu nazw ze slownika mentalnego, czyli niemozno$¢ przypomnienia sobie danej
nazwy. Zaburzenia nazywania manifestuja si¢ wiec zaburzeniami lub znacznym
ograniczeniem dostepu do stownika leksykalnego (Pachalska, 2003, s. 626; Ker-
tesz, 2010, s. 42).

Liczni badacze zgodnie twierdza, ze najbardziej narazona na trudnosci w ak-
tualizowaniu nazw jest grupa osob starszych (Ttokinski, 1990, s. 47; Domagala,
20153, s. 91). Wiek senioralny stanowi zatem czynnik, ktdry istotnie wplywa na
poziom aktualizacji nazw. Przyczyn zaburzen sprawnosci leksykalno-semantycz-
nej u os6b starszych nalezy upatrywaé w tzw. generalnym zwalnianiu i deficytach
inhibicji (Fogler, James, 2007, s. 20S; za: Rutkiewicz-Hanczewska, 2016, s. 86).
Osoby w wieku podesztym potrzebuja bowiem wigcej czasu do realizacji réznych
zadan czy operacji mentalnych (tzw. spowolnienie myslowe) oraz s3 narazone na
dodatkowe, mato istotne informacje, wystepujace w czasie procesu aktualizowa-
nia nazw (tzw. zahamowanie procesu myslenia).

Dotkliwych probleméw leksykalno-semantycznych do$wiadczaja nie tylko
osoby starzejace sie fizjologicznie. Zaburzenia sprawnosci leksykalno-seman-
tycznej obserwuje sie takze u oséb, u ktérych starzenie si¢ ma przebieg pato-
logiczny, czyli oséb z tagodnymi zaburzeniami poznawczymi, uszkodzeniami
mozgu, chorobami otgpiennymi oraz chorobami neurodegeneracyjnymi, w tym
z choroba Alzheimera. Jak podkreslaja badacze anomii (Kertesz, 2010; Arkin,
Mahendra, 2001; Arango-Lasprillaiin., 2007, za: Domagala, 2007, s. 193; 2015a,
s.95), zaburzenia nazywania stanowia znaczaca ceche poczatkowej fazy choroby
Alzheimera' (Alzheimer’s disease, AD).

Cel rozwazan

W polskiej literaturze przedmiotu (jezykoznawczej i logopedycznej) znane
sa badania nad anomia i sposobami kompensowania bledéw nazywania przez
pacjentéw z afazja (Maruszewski, 1966; Zarski, 1964; Panasiuk, 2000; Pachal-
ska, 2003). Ponadto badania w odniesieniu do anomii proprialnej w poréwna-

' Trudnoéci z aktualizacja nazwy docelowej sa takze kluczowym objawem wariantu
logopenicznego afazji pierwotnej postepujacej (IVPPA) (Sitek i in., 2018; Antczak-Ku-
jawin, 2019a).
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niu z anomia apelatywna w grupie osob z udarem w pétkuli lewej oraz z udarem
w potkuli prawej prowadzita Malgorzata Rutkiewicz-Hanczewska (2016). Na
gruncie neuropsychologii anomia zostaje oméwiona jako objaw niespecyficz-
nych trudno$ci w znalezieniu wlasciwego stowa w réznych wariantach afazji pier-
wotnie postepujacej (Sitek i in., 2018).

Jak dotad problematyka dotyczaca trudnoéci anomicznych u oséb w wieku
senioralnym starzejacych sie fizjologicznie oraz zaburzen nazywania w przebiegu
otepienia alzheimerowskiego nie byla przedmiotem szczegdlnego zainteresowa-
nia w $rodowisku jezykoznawcow?’.

W niniejszym tekscie zostaly omoéwione autorskie® propozycje metod
diagnozowania anomii, ktére moga by¢ przydatne w logopedycznym badaniu
sprawnosci leksykalno-semantycznej os6b w wieku senioralnym starzejacych
si¢ fizjologicznie oraz z otepieniem alzheimerowskim. Przedstawiono proce-
dure diagnozowania zaburzen mowy w przebiegu schorzen wieku senioralnego
i podkreslono znaczenie oceny sprawnosci leksykalno-semantycznej w otepieniu
alzheimerowskim. Ponadto, w celu wyjasnienia mechanizmu dostepu do zasobu
leksykalnego oraz procesu aktualizacji (wyszukiwania) nazw*, scharakteryzowa-
no rézne modele przetwarzania jezyka i organizacji stownika umystowego®.

*> Na gruncie logopedii i jezykoznawstwa dostrzega si¢ bowiem brak opracowar
o charakterze monograficznym, podejmujacych calo$ciowo zagadnienie zwiazane z za-
burzeniami o charakterze leksykalno-semantycznym w otepieniu alzheimerowskim.
Czesciowo problemy leksykalno-semantyczne os6b starzejacych sie patologicznie oma-
wia Aneta Domagata (2007; 2015a). Autorka opisuje trudnosci leksykalne doswiadcza-
ne przez badanych pacjentéw podczas ich spontanicznych wypowiedzi pojawiajacych
sie w toku indywidualnych rozméw.

? Jedynie opisujac badanie aktualizacji nazw w mowie spontanicznej i fluencji stow-
nej, autorka odwoluje sie do znanych w literaturze przedmiotu metod badania. Pozostate
propozycje sposobdéw badania rozumienia nazw oraz ich aktualizacji w prébach nazywa-
nia tzw. konfrontacyjnego i oralnego, stanowia czeé¢ autorskiego narzedzia diagnostycz-
nego do badania sprawnosci leksykalno-semantycznej oséb w wieku senioralnym (por.
Antczak-Kujawin, 2019b).

* W pracy zostaly oméwione sposoby badania anomii apelatywnej, czyli zaburzen
aktualizacji nazw pospolitych (nomina appellativa), jednak warto réwniez podkresli¢
duze znaczenie badania aktualizacji nazw wlasnych (nomina propria) w procesie diagno-
stycznym os6b z réznymi schorzeniami, np. uszkodzeniami mézgu, chorobami otepien-
nymi, a takze 0s6b w wieku senioralnym starzejacych sie fizjologicznie (por. Rutkiewicz-
-Hanczewska, 2016; Gliwa, 2017).

3 Termin ,stownik umystowy” jest powszechnie uzywany w literaturze psycholin-
gwistycznej. Oznacza zasob leksykalny jezyka etnicznego rozumiany jako dynamiczna
struktura lokujaca sie¢ w pamieci dlugotrwalej, zawierajaca stowa oraz ich charakterysty-
ke semantyczna, gramatyczng i fonetyczna (Aitchison, 2003; Kurcz, 1992; 2005).
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Diagnozowanie zaburzen mowy w przebiegu schorzen
wieku senioralnego

Ocena logopedyczna 0s6b w wieku senioralnym powinna by¢ prowadzona
na podstawie analizy wynikéw badan specjalistycznych (m.in. neuropsycholo-
gicznych, neurologicznych, psychiatrycznych), danych uzyskanych z wywiadu
(zebranego od badanego i 0s6b z jego najblizszego otoczenia) oraz obserwacji
zachowan komunikacyjnych pacjenta. W diagnozowaniu zaburzen mowy w ote-
pieniu alzheimerowskim analizie poddaje si¢ réwniez wyniki badan kwestiona-
riuszowych i préb eksperymentalno-klinicznych (Panasiuk, 2015, s. 969-970;
2018, s. 385).

Badanie logopedyczne w przypadkach schorzen wieku senioralnego, w tym
w kierunku rozpoznania otepienia w chorobie Alzheimera, winno uwzglednia¢:
ocene sprawnodci interakcyjnych (rozumienie i budowanie zachowan werbal-
nych: dialogowych i monologowych), ocene sprawnosci komunikacyjnych (rozu-
mienie i uzycie jezykowych regul spolecznych, sytuacyjnych i pragmatycznych),
oceng jezykowej sprawnosci systemowej (rozumienie i realizowanie jednostek
podsystemu fonetyczno-fonologicznego, morfologicznego, leksykalno-seman-
tycznego, syntaktycznego) , oceng umiejetnosci czytania, pisania i liczenia oraz
oceng funkeji prymarnych, takich jak gryzienie, zucie i polykanie (Panasiuk,
2015,5.971; 2018, s. 386-387; Domagala, 2015b, s. 1002-1003).

Taka struktura badania logopedycznego pozwala na wieloaspektowa oce-
ne funkcjonowania poznawczo-jezykowego pacjenta senioralnego oraz rozpo-
znanie objawéw zmian patologicznych w przebiegu réznych schorzen wieku
senioralnego, w tym: zaburzen jezykowych i komunikacyjnych w tagodnych
zaburzeniach poznawczych, w réznych rodzajach otepienia, w przebiegu afazji
pierwotnej postepujacej, dyzartrii/anartrii, afazji, pragnozji, mutyzmu kinetycz-
nego, zespolu psychoorganicznego czy w zwiazku z niedostuchem i gtuchota (Pa-
nasiuk, 2018, s. 387-388).

W odniesieniu do diagnozowania zaburzen mowy w otepieniu alzheime-
rowskim Aneta Domagala, autorka standardéw postepowania logopedycznego
w otepieniu alzheimerowskim (por. Domagata, 2015b, s. 995-1021), podkresla
potrzebe ukierunkowania badania logopedycznego oséb z otepieniem w przebie-
gu AD na rozpoznanie osiowych objawéw zaburzeh mowy w otepieniu alzheime-
rowskim, w tym przede wszystkim zaburzen nazywania (anomii).

Model dostepu leksykalnego a modele przetwarzania jezyka

W literaturze psycholingwistycznej na oznaczenie zasobu leksykalnego je-
zyka etnicznego rozumianego jako dynamiczna i uporzadkowana struktura lo-
kujaca si¢ w pamieci dlugotrwalej, zawierajaca stowa oraz ich charakterystyke
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semantyczna, gramatyczna i fonetyczng uzywa sie terminu ,stownik umystowy”
(Aitchison, 2003; Kurcz, 1992; 2005). Dyskusyjne wéréd badaczy kognitywi-
zmu oraz psycholingwistyki pozostaje zagadnienie modelu dostepu do leksyko-
nu umyslowego. Najczesciej proponowanym jest jednak dwustopniowy model
organizacji stownika umystowego. Poziom pierwszy ma charakter semantyczny
i uwzglednia semantyczna reprezentacje stowa. Tu odbywa sie aktywacja pozio-
mu lemma (czyli stowa nieuformowanego fonologicznie). Za$ na poziomie dru-
gim powstaje fonologiczna reprezentacja stowa (Levelt, 1989, s. 182, za: Rutkie-
wicz-Hanczewska, 2016, s. 355).

Do wyja$nienia proceséw dostepu do reprezentacji leksykalnych danego sto-
wa w tzw. stowniku umystowym posluzy oméwienie modelu logogenowego Te-
saka (2006). Jest to tzw. wielozmystowy model przepracowywania (tj. przetwa-
rzania) jezyka na poziomie stéw, ktory sklada sig z systeméw: semantycznych,
analitycznych, kodowania i przechowywania w pamieci oraz kanaléw przekazy-
wania informaciji (za: Pekacka, 2017, s. 99-100).

Centralng pozycje w modelu logogenowym zajmuje ,,system semantyczny”
(kognitywny, poznawczy), ktéry zawiera wszystkie znaczenia wyrazow. Jest on upo-
rzadkowany w formie sieci i ma $cisty zwiazek z czterema stownikami: 1) wejécio-
wym stownikiem audytywnym; 2) wejéciowym stownikiem wizualnym; 3) wyj-
$ciowym stownikiem fonologicznym; 4) wyjéciowym stownikiem ortograficznym.

Wejsciowe stowniki audytywny i wizualny zawieraja audytywne i grafema-
tyczne formy stéw (tj. fonem-grafem), ktére s3 znane osobie méwiacej. Te stow-
niki nie odnoszg si¢ do znaczenia stéw, lecz informuja, czy poszukiwana nazwa
jest znana méwigcemu. Z kolei wyjsciowe stowniki fonologiczny i ortograficzny
zawieraja wszystkie fonologiczne i graficzne formy stéw (Tesak, 2006, za: Pekac-
ka, 2017, s. 100-101).

Model logogenowy wyjasnia dwie $ciezki przetwarzania jezyka i mowy,
tym samym wyszukiwania sléw ze stownika umyslowego, tj. $ciezke audytywna
i $ciezke wizualng. Na $ciezce audytywnej aktualizacja stéw przebiega wzdluz
nastepujacej drogi: 1) analiza akustyczna (audytywna); 2) konwersja aku-
styczno-fonemiczna; 3) audytywny stownik wejsciowy; 4) system semantycz-
ny; S) wyjsciowy stownik fonologiczny; 6) bufor fonematyczny; 7) konwersja
fonem-gloska/dzwiek; 8) procedura (realizacja) neuromiesniowa. Z kolei na
$ciezce wizualnej wyszukiwanie stéw przebiega nastepujaco: 1) analiza wizual-
na (audytywna); 2) konwersja wizualno-grafemiczna; 3) wejsciowy stownik wi-
zualny; 4) system semantyczny; S) wyjéciowy stownik ortograficzny; 6) bufor
grafemiczny; 7) konwersja grafem-allograf; 8) wzorzec graficzno-motoryczny;
9) realizacja neuromie$niowa. Dla nadzorowania procesu artykulowania (realiza-
cji neuromie$ciowej) duze znaczenie maja audytywne i wizualne petle sprzezenia
zwrotnego (feedback) (Tesak, 2006, za: Pekacka, 2017, s. 100-101).

Inny model wyjasniajacy mechanizm dostepu do stownika umystowego
to propozycja modelu przepracowywania i rozumienia jezyka Levelta (1989;
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1993). W jego centrum znajduje si¢ stownik, do ktérego méwiacy siega w proce-
sie rozumienia oraz produkcji stownej. Stownik ten zawiera forme podstawowa
(tj. ,lemma”), czyli znaczenie leksykalne i informacje gramatyczna oraz forme
morfologiczno-fonologiczna (tj. ,leksem”). Istotna role w produkcji zdan odgry-
wa konceptualizator, w ktérym powstaje intencja méwienia. Jako informacja pre-
werbalna zostaje ona przekazana do tzw. dekodera informacji. Nastepnie odbywa
si¢ proces dekodowania gramatycznego i fonologicznego. Dekodowanie grama-
tyczne to przetwarzanie informacji z formy podstawowej (lemma) na poziomie
syntaktyczno-morfologicznym, za$ dekodowanie fonologiczne to przetwarza-
nie informacji leksykalnej na poziomie fonologicznym. W wyniku tych proceséow
zostaje utworzony plan fonetyczny, ktdry jest przekazany do artykulatora (Le-
velt, 1989; 1993, za: Pekacka, 2017, s. 102-104).

Analiza dwdch modeli przetwarzania jezyka dowodzi, ze istnieja cztery roz-
ne zrédla dostepu do leksykonu (stownika) umystowego: dla méwienia, pisania
oraz méwionego (tj. stuchanie) i wzrokowego (m.in. czytanie) rozpoznawa-
nia stéw (por. Rutkiewicz-Hanczewska, 2016, s. 356-361). W tym miejscu warto
odwola¢ si¢ do modelu rozpoznawania 0séb, obiektéw i nazw zaproponowane-
go przez T. Valentine’a, T. Brennena, S. Bredarta (1966). W modelu oméwiony
zostal dwustopniowy dostep do nazw (wlasnych i pospolitych), czyli poziom
wzrokowy i suchowy. Stanowi wiec on schemat odzwierciedlajacy przebieg pro-
cesu aktualizacji (wyszukiwania) wyrazu w réznych modalno$ciach (za: Rutkie-
wicz-Hanczewska, 2016, s. 359).

Schemat badania sprawnosci leksykalno-semantycznej
w kierunku rozpoznania anomii w otepieniu alzheimerowskim

Ocena sprawnoéci leksykalno-semantycznej oséb z otepieniem w przebiegu
choroby Alzheimera powinna uwzglednia¢ dwa aspekty badania poziomu roz-
woju jezykowego: recepcji (rozumienia) oraz ekspresji (nadawania) (Panasiuk,
2015,5.971; 2018, s. 386-387; Domagata, 2015b, s. 1002-1003).

W badaniu rozumienia jednostek podsystemu leksykalno-semantyczne-
go u 0s6b z otepieniem alzheimerowskim nalezy przeprowadzi¢ probe diagno-
styczna, ktdrej celem jest ocena rozumienia pojedynczych wyrazéw. Z kolei
celem badania ekspresji, czyli aktualizowania jednostek podsystemu leksykalno-
-semantycznego, jest wieloaspektowa ocena aktualizacji nazw w mowie sponta-
nicznej oraz prébach nazywania tzw. konfrontacyjnego (ang. visual confrontation
naming) oraz nazywania oralnego (ang. auditory responsive naming)é.

¢ Termin nazywanie tzw. konfrontacyjne upowszechnit sie dzieki pracy D. J. Do-
ne’aiT. M. Gale’a (1997), zaé termin nazywanie tzw. oralne — Millera i in. (2010).



O metodach diagnozowania anomii w otgpieniu alzheimerowskim 21

Istotne znaczenie dla rozpoznania objawéw anomii u 0s6b z otepieniem alz-
heimerowskim ma skonfrontowanie wynikéw proéb aktualizacji stow w réznego
typu zadaniach nazywania (tj. konfrontacyjnego, oralnego, w mowie spontanicz-
nej) z wynikami badania fluencji (plynnosci) stownej’.

Taki schemat badania logopedycznego ukierunkowanego na rozpoznanie
zaburzen nazywania (anomii) u o0séb z otepieniem alzheimerowskim pozwala
na ocene procesu aktualizacji (wyszukiwania) nazw w réznych modalno$ciach,
a szczegoOlnie na badanie dwoch réznych drég aktualizowania wiedzy, tj. wyszu-
kiwania danej formy wyrazowej, czyli nazwy, na drodze stuchowej lub wizualnej
(wzrokowej). Ten sposéb oceny sprawnosci leksykalno-semantycznej umozliwia
wigc badanie umiejetnosci przeszukiwania zasobow leksykalnych z uwzglednie-
niem wezléw rozpoznawania stuchowego i wzrokowego, co z punktu widzenia
zagranicznych badaczy przejawéw anomii u pacjentéw z otgpieniem w przebiegu
choroby Alzheimera wydaje si¢ niezwykle istotne (Shuren, Geldmacher, Heil-
man, 1993; Miller i in., 2010; Brandt, Bakker, Maroof, 2010), bowiem stwarza
liczne mozliwo$ci poznania mechanizmu dostepu do stownika umystowego os6b
z otgpieniem alzheimerowskim.

Propozycja metod (sposobow) diagnozowania anomii
w otepieniu alzheimerowskim

Ocena rozumienia nazw

W badaniu rozumienia pojedynczych wyrazéw mozna przeprowadzi¢ probe
diagnostyczna, ktérej celem bedzie ocena rozumienia nazw zilustrowanych desy-
gnatéw. Do badania mozna wykorzysta¢ ilustracje® rysowane czarng kreska, ktore
pacjent powinien wskaza¢ po uslyszeniu wypowiadanych przez badajacego nazw
zilustrowanych desygnatéw.

W badaniu rozumienia (ale réwniez nazywania) rzeczownikéw mozna po-
stuzy¢ sie Bostoriskim Testem Nazywania — autoryzowanq wersjq polskq (Pachal-
ska, MacQueen, 1998). Z uwagi na brak w polskiej literaturze logopedycznej

7 Badania w odniesieniu do fluencji stownej w zakresie wybranych kategorii nazw
(pospolitych i wlasnych) 0séb z otgpieniem alzheimerowskim zostaly przeprowadzone
przez Renate Gliwe (2019). W innej pracy (Gliwa, 2018) autorka omawia takze wyniki
badan wlasnych dotyczacych fluencji stownej w otepieniu naczyniopochodnym.

$ Zgodnie z pogladami badaczy anomii, ilustracje/fotografie wykorzystywane
w podtestach rozumienia i aktualizacji nazw powinny by¢ czarno-biate, poniewaz kolo-
rowe ilustracje moga stanowi¢ podpowiedz w wyszukiwaniu danej nazwy (por. Martins
iin., 2010; Rutkiewicz-Hanczewska, 2016).
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i jezykoznawczej licznego zbioru ilustracji odnoszacych si¢ nie tylko do nazw
rzeczownikowych, lecz takze czasownikowych czy przymiotnikowych, wydaje
sie zasadne, by diagnosta tworzyl autorskie propozycje narzedzi stuzacych do
badania rozumienia (oraz aktualizowania) nazw obiektéw i czynnosci prezento-
wanych wzrokowo (tj. z wykorzystaniem ilustracji), przynaleznych do réznych
kategorii semantycznych’, np. 1) ,Cialo, jego czeéci, cechy i wyglad”; 2) ,Pokar-
my i ich przyrzadzanie”; 3) ,Odziez i ozdoby”; 4) ,Mieszkanie i jego wyposa-
zenie”; S) ,Wiara i religia”; 6) ,Rodzina”; 7) »Zwyczaje i obyczaje”; 8) ,Srodki
transportu”; 9) ,Praca”; 10) ,Czas i pogoda’; 11) ,Roéliny” i 12) ,Zwierzeta”
(por. Antczak-Kujawin, 2017; 2019b).

Inna propozycja proby diagnostycznej oceniajacej rozumienie nazw moze by¢
wyjasnianie znaczen danego slowa. Badany zostaje wigc poproszony o wyjasnienie,
kim jest... (np. lekarz), co to jest... (np. pies), co robi czlowiek, ktéry. .. (np. kresli
co$ na papierze), jaki jest czlowiek. .. (np. niemajacy wloséw na glowie).

Ocena aktualizacji nazw w mowie spontanicznej

Ocena aktualizacji nazw w mowie spontanicznej moze przyja¢ dwojaka for-
me: 1) badania sprawnosci narracyjnej oraz 2) badania sprawnosci dialogowej.

W badaniu sprawnosci narracyjnej mozna zaproponowa¢ pacjentom zbu-
dowanie dluzszej formy wypowiedzi, tj. opowiadania badz opisu na podstawie
prezentowanych wzrokowo ilustracji. Moze to by¢ opis jednej ilustracji odnosza-
cej sie do danego zdarzenia, zjawiska czy osoby badz tworzenie opowiadania na
podstawie tzw. historyjki obrazkowej.

O zasadach dostosowania materialéw pomocniczych (tj. ilustracji stuzacych do
generowania opisu osoby, miejsca, sytuacji oraz opowiadania na podstawie historyj-
ki obrazkowej) do badania pacjentéw z otepieniem alzheimerowskim pisata Aneta
Domagata (2015a), omawiajac autorsk technike diagnostyczng — Skale sprawnosci
narracyjnych, ktora postuzyla autorce do oceny sprawnosci narracyjnej na poziomie
makrostruktury oraz superstruktury wypowiedzi konstruowanych przez badanych
na temat osob, miejsca, sytuacjiizdarzen (por. Domagata, 2015a, s. 132-135).

W badaniu sprawnosci dialogowej natomiast ocenie (ukierunkowanej na
sprawno$¢ leksykalno-semantyczng) bedzie podlega¢ wypowiedz dialogowa, ktérej
uczestnikami moga by¢ pacjent i logopeda, a temat rozmowy jest zawezony do jed-
nego watku tematycznego, np. ulubionej potrawy, zainteresowan, pracy, rodziny itp.

? Podczas doboru materialu wyrazowo-ilustracyjnego proponuje si¢ zapoznanie
z koncepcja podzialu zasobu leksykalnego polszczyzny na pola leksykalno-semantyczne
Andrzeja Markowskiego (1992) lub Zofii Cygal-Krupy (1986). Z kolei wybér okreslo-
nych nazw z danej kategorii semantycznej moze ulatwi¢ powolanie si¢ na kryterium fre-
kwencyjno$ci uzycia nazw w jezyku polskim (por. Zgétkowa, 1983).
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Badanie mowy spontanicznej (dialogowej, opisowej, opowiesciowej) pacjen-
tow z otepieniem alzheimerowskim pozwala na ocene plynnosci oraz zawartosci
tre$ciowej wypowiedzi. Ponadto umozliwia ocene jezykowej sprawnosci syste-
mowej (tj. rozumienia i aktualizowania jednostek podsystemu fonetyczno-fono-
logicznego, morfologicznego, leksykalno-semantycznego i syntaktycznego).

Ocena aktualizacji nazw w prébie nazywania tzw. konfrontacyjnego

W ocenie nazywania tzw. konfrontacyjnego, czyli w oparciu o bodziec wzro-
kowy, mozna wykorzysta¢ zestaw ilustracji, tj. konturowych rysunkéw (zob. Ocena
rozumienia nazw). Zasadne wydaje si¢ uzycie tego samego zbioru ilustracji w ba-
daniu rozumienia nazw i nazywania konfrontacyjnego, co umozliwia poréwnanie
zasobu slownictwa czynnego z leksykonem biernym pacjenta.

Zadaniem badanej osoby moze by¢ nazwanie ilustracji przedstawiajacych
rézne przedmioty, obiekty, miejsca, osoby, organizmy, zjawiska (aktualizacja
nazw rzeczownikowych), czynnosci i stany (aktualizacja nazw czasownikowych),
cechy istot zywych, rzeczy, zjawisk (aktualizacja nazw przymiotnikowych).

W zakresie przywolywania z pamieci nazw pospolitych przez osoby z otepie-
niem alzheimerowskim proponuje si¢ wybor takich pol leksykalno-semantycz-
nych (tj. kategorii tematycznych), ktére uwaza si¢ za najbardziej typowe, czyli
mieszczace w sobie powszechnie znane kazdemu uzytkownikowi jezyka polskie-
go leksemy. Wybér zespoléw tematycznych powinien wiec by¢ podyktowany
potrzeba dotarcia do stownika umyslowego tzw. ,przecietnego” uzytkownika
jezyka, czyli takiego, ktory w celu porozumiewania si¢ wykorzystuje niezbedna,
tj. minimalna wiedze jezykowa. Analiza listy frekwencyjnej, czyli stownika fre-
kwencyjnego polszczyzny wspolczesnej Haliny Zgotkowej (1983), pozwala na
ustalenie leksemoéw z danej kategorii tematycznej o duzej frekwencji uzycia w je-
zyku polskim (por. Antczak-Kujawin, 2019b).

Ocena aktualizacji nazw w prébie nazywania tzw. oralnego

W ocenie aktualizacji wyrazéw w badaniu nazywania tzw. oralnego (tj. w opar-
ciu 0 bodziec stuchowy) mozna wykorzysta¢ ulozone przez diagnoste definicje da-
nego leksemu. Badanie polega wowczas na podawaniu przez pacjenta nazw jakiego$
przedmiotu, osoby, czynnosci lub cechy na podstawie uslyszanej definicji (tj. opisu)
tego wyrazu podawanej ustnie przez osobe¢ badajaca. Pacjent jest zatem proszony, by
po wysluchaniu czytanej przez logopede definicji powiedzial, o jaki wyraz chodzi.
Przykladowo: Co to jest... (np. ‘narzedzie do krojenia skladajace si¢ z metalowego
ostrza’; Kto to jest... (np. ‘pracownik poczty doreczajacy listy i inne przesylki’; Co
robi cztowiek, ktéry. .. (np. ‘przygotowuje w kuchni obiad’; Jaki jest.. . (np. ‘cztowiek
majacy wiele lat”). W ten sposéb badana jest umiejetnos¢ nazywania w odpowiedzi
na zadane ustnie pacjentowi pytanie (por. Antczak-Kujawin, 2019b).
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Celem poréwnania umiejetnosci nazywania oralnego z nazywaniem kon-
frontacyjnym w obu badaniach nalezy wykorzysta¢ taka samg liste nazw pospoli-
tych z danej kategorii semantyczne;.

Ocena fluencji stownej

Do oceny zdolno$ci przeszukiwania zasobéw leksykalnych (tj. fluencji stow-
nej) mozna wykorzysta¢ test fluencji stownej (verbal fluency test, VFT). VFT
moze postuzy¢ do oceny plynnosci stownej, ale takze innych funkcji poznaw-
czych, takich jak: uwaga, szybkos$¢ przetwarzania informacji, pamie¢ operacyjna
i funkcje wykonawcze (Ruff, Light, Parker, 1997, za: Ponichtera-Kasprzykowska,
Sobéw, 2014, 5. 179).

W polskiej literaturze przedmiotu opisane s3 rézne wersje testu fluencji
stownej (por. Jodzio, 2006; 2008; Szepietowska, Gawda, 2011; Senderecka i in.,
2014). Zasadniczo wyréznia si¢ dwa rodzaje badania: 1) badanie fluenciji kate-
gorialnej (semantycznej, ang. semantic fluency); 2) badanie fluencji fonemicznej
(literowej, ang. phonemic fluency).

Badanie fluencji kategorialnej polega na wymienieniu przez badanego w cia-
gu minuty jak najwigkszej liczby stéw z okreslonej kategorii semantycznej, np.
szwierzeta’, ,owoce”, ,warzywa’, ,zawody’, ,ostre przedmioty”, ,kolory”, ,pro-
dukty spozywcze’, ,imiona’, ,czeéci garderoby” (za: Ponichtera-Kasprzykowska,
Sobéw, 2014, s. 179). Z kolei badanie pltynnosci fonemicznej polega na podaniu
w ciagu minuty jak najwiecej wyrazéw zaczynajacych sie na dang litere, np. K, M,
P, S (Jodzio, 2006; 2008; Szepietowska, Gawda, 2011).

Analiza wynikéw badania powinna mie¢ charakter ilo$ciowo-jako$ciowy.
Nalezy zwréci¢ uwage na: 0gélna liczbe produkeji stownej, liczbe intruzéw (wy-
razéw wtraconych, nienalezacych do kategorii) oraz perseweracji (powtérzen),
liczbe i zawarto$¢ klasteréw (skupieni/wiazek/grup wyrazéw polaczonych ze
sobg w podkategorie zgodnie z danym kryterium) oraz liczbe przelaczen, czyli
zdolno$¢ przejscia od jednego do drugiego klastra (Jodzio, 2006; 2008).

Podsumowanie

Diagnoza logopedyczna os6b w wieku senioralnym starzejacych si¢ fizjo-
logicznie oraz z otgpieniem alzheimerowskim powinna by¢ ukierunkowa-
na szczegdlnie na ocene sprawnosci leksykalno-semantycznej. Owa ocena po-
winna uwzgledniaé¢ zaréwno badanie rozumienia (pojedynczych wyrazéw), jak
i réznych aspektéw nazywania, w tym nazywanie konfrontacyjne (z uzyciem
bodzca wzrokowego) oraz nazywanie oralne (przy zastosowaniu bodzca stucho-
wego). Kluczowe dla diagnozowania anomii pozostaje takze badanie spontanicz-
nej mowy pacjenta oraz jego poziomu fluencji (plynnosci) stowne;.
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Analiza wynikow préb diagnostycznych w kierunku rozpoznania zaburzen na-
zywania (anomii) powinna zosta¢ ukierunkowana na zarejestrowanie jezykowych
strategii zastepczych (strategii kompensacyjnych) stosowanych przez chorego
w sytuacji do$wiadczanych przez niego trudnoéci leksykalno-semantycznych.

Zdiagnozowanie objawdw anomii i okre$lenie preferowanych sposobéw ra-
dzenia sobie z postepujacymi bledami nazywania ma istotne znaczenie dla orga-
nizacji dzialan terapeutycznych wobec 0s6b w wieku senioralnym, szczegélnie
0s6b przejawiajacych lagodne zaburzenia neuropoznawcze oraz oséb z otepie-
niem alzheimerowskim w fazie lagodnej, bowiem w przypadku choroby Alz-
heimera jej wczesna diagnoza umozliwia efektywna terapie.
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Summary

In the dissertation, the term of naming disorder diagnosing concerning people suffering
from Alzheimer’s disease has been described. The author’s proposals of anomie diagno-
sis methods that can be useful in speech therapy test of lexical and semantic skills in
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the elderly people have been presented. The procedure of speech disorders diagnosing
during the process of senior disorders have been presented. Besides, the importance of
lexical and semantic speech disorders in people suffering from Alzheimer’s disease has
been emphasized. Moreover, aiming at explaining the mechanism of access to lexical
scope and the process of names updating (searching), various models of language pro-
cessing and mental lexicon organization have been thoroughly elaborated.
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Wprowadzenie

Definicja otgpienia zaklada, ze mozna o nim mowi¢, gdy diagnozuje sie
nabyte, globalne uposledzenie funkcji poznawczych, wplywajace na codzien-
ne funkcjonowanie osoby nim dotknietej (por. Siuda, Opala, 2012; Kozubski,
Liberski, 2014). Przyjecie w definicji pojecia ,globalne” moze by¢ mylace i nie
w pelni odwzorowywaé rzeczywisty stan pacjenta (Sobéw, 2010, s. 104), a tym
samym odbiera¢ mu mozliwo$¢ rehabilitacji, zwlaszcza w przypadku diagnozy
otepienia glebokiego, gdy czesto rezygnuje sie z terapii aktywnej. Wynika to ze
znacznej alzheimeryzacji spojrzenia na otepienie. W praktyce prowadzi to do sto-
sowania podobnych standardéw diagnostycznych i rehabilitacyjnych we wszyst-
kich typach otepien, co w przypadku demencji, o przebiegu odmiennym od tego
obserwowanego w chorobie Alzheimera, moze powodowa¢ wdrozenie zbyt po-
bieznej diagnostyki i nieadekwatnej terapii (czesto w przypadku uzyskania bar-
dzo niskich wynikow w testach przesiewowych rezygnuje si¢ ze szczegélowej
diagnostyki, a terapie ogranicza do oddziatywan biernych).

" Uniwersytet E6dzki, Wydzial Filologiczny, Instytut Filologii Polskiej i Logopedii,
Zaktad Dialektologii Polskiej i Logopedii, 90-236 £.6dz, ul. Pomorska 171/173, e-mail:
renata.gliwa@uni.lodz.pl, ORCID: 0000-0003-2231-9197.
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W niniejszym artykule dokonano oceny kompetencji i sprawnosci interakcyj-
nych, komunikacyjnych i jezykowych (ze szczegdlnym uwzglednieniem spraw-
nosci leksykalno-semantycznych) pacjentki ze zdiagnozowana afazja pierwotnie
postepujaca o typie non fluent' i otepieniem w stopniu gtebokim. Komparacji doko-
nano w celu wskazania dysproporcji w zakresie zachowanych sprawnosci i deficy-
tow w obszarze wymienionych powyzej sprawnosci oraz ukazania koniecznosci za-
stosowania szczegolowej diagnostyki logopedycznej w omawianym typie i stopniu
otepienia. Jest to dziatanie niezbedne, by méc jak najdtuzej wspiera¢ wysepkowo?
zachowane funkcje poznawcze, a tym samym jak najdtuzej mie¢ mozliwos$¢ kontak-
tu z chorym, poprawiajac komfort zycia jego oraz jego opiekundw.

Metodologia

W artykule wykorzystano material badawczy dotyczacy 76-letniej kobiety®.
Badania prowadzono w warunkach domowych podczas kilkunastu spotkan.

Do oceny wykorzystano wywiad, obserwacje, dane zaczerpniete z doku-
mentacji medycznej, testy psychometryczne, proby kliniczno-eksperymentalne,
a takze swobodne techniki badawcze.

W pierwszym etapie badann dokonano oceny sprawnosci funkcjonowa-
nia poznawczego badanej przy uzyciu MMSE*. Nastepnie przeprowadzono ba-
dania sprawnosci interakcyjnych, komunikacyjnych i jezykowych na podstawie
obserwacji oraz wybranych préb diagnostycznych zawartych w nastepujacych
publikacjach: Metody badania afazji (Szumska, 1980), Badanie neuropsychologiczne
(Szepietowska, 2000), Bostoriski test diagnostyczny do badania afazji (Goodglas,
Kaplan, 1972). Do oceny wykorzystano takze test fluencji stownej® formalnej©,
semantycznej’ i czasownikowej® (por. Ponichtera-Kasprzykowska, Sobéw, 2014;

! Szerzej na temat afazji pierwotnie postepujacej zob. Sitek i in. (2018, 5. 488-555),
Olszewski (2008, s. 87-132), na temat historii terminu i watpliwosci definicyjnych zob.
Jodzio (1999).

2 QOkreslenie przytoczone za T. Sobowem (2010).

3 Autorka artykulu uzyskata zgode na przeprowadzenie badan i ich publikacje. Na
prosbe opiekunéw badanej dotozono wszelkich starar, by nie ujawni¢ szczegdléw, mo-
gacych zdradzi¢ jej tozsamo$¢.

* MMSE - Mini Mental State Examination — narzedzie przesiewowe stuzace do oce-
ny wystepowania i zaawansowania otepienia. Test zostal opracowany w 1975 r., a jego
autorami sa Marshal F. Folstein, Susan E. Folstein, Gary Fanjiang (Perkin, 2003, s. 78).

* Nakazde ze zadan przeznaczano 60 sekund.

¢ Badang proszono o wymienienie wyrazéw rozpoczynajacych sie od gloski k oraz f.

7 Badang proszono o wymienienie nazw zwierzat, a nastepnie ostrych przedmiotéw.
Badana poproszono, aby wymienita jak najwiecej czasownikéw, odpowiadajac na
pytanie: Co robi czlowiek?

8
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Szepietowska, Gawda, 2011); préby rozumienia znaczen przenosnych’ (por. Pa-
chalska, 2012, s. 392) oraz tzw. historyjki obrazkowe (3-, 4-elementowe) (Sze-
pietowska, 2000).

W gléwnej czesci badania zastosowano 120 zdje¢', przedstawiajacych desy-
gnaty nalezace do 3 kategorii semantycznych, ktére statystycznie charakteryzuje
wysoka czestotliwos¢ uzycia badz wysoki stopien utrwalenia: 1) zwierzeta; 2) po-
karmy i napoje; 3) przedmioty uzytku domowego''.

Badanie skladalo si¢ z nastepujacych etapow'*:

1) nazywanie konfrontacyjne: badana proszono o nazwanie prezentowane-
go na zdjeciu obiektu, w razie niepowodzenia oceniano mozliwosci wyszu-
kania nazwy na podstawie wskazéwki formalnej;

2) ocena rozumienia nazw: badang proszono o wskazywanie danego obiektu
wsrdd 8 ulozonych przed nig zdje¢ prezentujacych desygnaty nalezace do tej
samej kategorii semantycznej;

3) ocena mozliwosci dekodowania definiendum na podstawie definicji: bada-
na proszono o wskazywanie obiektu, ktéry spelnia cechy slyszanej definicji,
wérod 8 zdjeé zawierajacych desygnaty nalezace do tej samej kategorii se-
mantycznej.

Wiele zadan zmodyfikowano tak, aby oceni¢ rzeczywiste mozliwosci po-
znawcze badanej, tj. mozliwos¢ kompensowania danej dysfunkcji inna modal-
noécia; w przebiegu PPA non fluent nalezy spodziewa¢ sie do$¢ diugo utrzy-
mywanej mozliwoéci kreatywnej kompensacji deficytéw, znacznie dluzej niz
np. w otepieniu w przebiegu choroby Alzheimera. Zmodyfikowano proby:

’ Badanej czytano zwiazek frazeologiczny, a nastepnie proszono o jego wyja-
$nienie. Poniewaz nie byla ona w stanie samodzielnie udzieli¢ odpowiedzi, czytano
jej trzy zdania i proszono o wskazanie jednego, ktére zawierato wlasciwg interpre-
tacje.

' W kazdej kategorii po 40. Prezentowano zdjecia realistyczne, kolorowe, przed-
stawiajace desygnaty na bialym tle. Zdecydowano si¢ na zdjecia kolorowe, poniewaz
uzycie czarno-biatych kopii znaczaco ogranicza mozliwoséci rozpoznawania takich desy-
gnatéw, jak np. sok i woda. Na przyklad w KNZ wykorzystano zdjecia z nastepujacy-
mi desygnatami: baran, byk, chomik, dzik, foka, ge$, hipopotam, indyk, jaszczurka, jez,
kaczka, kangur, kon, koza, krokodyl, krowa, kura, lama, lew, lis, matpa, mewa, mors, mu-
cha, mysz, niedzwiedzZ, nosorozec, osa, osiol, papuga, paw, pies, rekin, sarna, sowa, strus,
tygrys, wiewiorka, wilk, zebra, zyrafa.

" Wybér kategorii nie byl przypadkowy, pierwsza z nich jest jedng z najwcze$niej
opanowywanych w toku rozwoju mowy, a pozostale charakteryzuje wysoka czestotli-
wos¢ uzycia. Model dostepnoscileksykalnej zakltada, ze szybkogé i jako$é przywolywania
stéw zalezy m.in. od czestotliwosci ich wystepowania (Gleason, Ratner, 2005, s. 184).

"2 Kolejne préby przeprowadzono w tygodniowych odstepach, by zniwelowa¢
wplyw uczenia si¢ na wyniki.
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kalkulii'® (Szumska, 1980, s. 59), realizacji ciagéw zautomatyzowanych'* (Szum-
ska, 1980, s. 20), renarracji'® (Szumska, 1980, s. 54) i pamieci (Szumska, 1980,
5. 67-69).

Dokonano takze skréconego opisu funkcji prymarnych. Do ich oceny wyko-
rzystano wskazéwki zawarte m.in. w pracach: Litwin, Pietrzyk (2013); Gatkow-
skiej (2012); Jauer-Niworowskiej, Kwasiborskiej (2009).

Opis pacjenta

Badana to matka dwdjki dorostych dzieci, z wyksztalcenia prawnik. W zawo-
dzie pracowala do 66 roku zycia. Jej podstawowy jezyk to polski, dobrze postugi-
wala sie tez angielskim, znata rosyjski.

Z obowiazkéw zawodowych musiala zrezygnowac z powodu dos¢ gwattownie
pogarszajacych sie sprawnosci jezykowych. Pierwsze niepokojace objawy choroby
zostaly dostrzezone przez wspdlpracownikéw badanej. Ich poczatek rodzina od-
bierala jako nagly, w jej ocenie zmiany patologiczne postepowaly dos$¢ agresywnie.
W tym czasie nie obserwowano zaostrzenia si¢ objawdw ogdlnoustrojowych, ktore
moglyby odpowiada¢ za pogorszenie funkcjonowania poznawczego badanej.

Zaburzenia poznawcze i pozapoznawcze determinuja codzienne funkcjo-
nowanie pacjentki, poniewaz wymaga ona calodobowej opieki. Nie jest w stanie
samodzielnie przygotowac dla siebie positkéw, ubrac sig, nie orientuje sie w spra-
wach finansowych, w wydarzeniach spolecznych czy politycznych, ale jest w sta-
nie $ledzi¢ losy bohateréw dwoéch ulubionych telenowel — potrafi zaplanowaé
swoja pobudke tak, aby zdazy¢ na serial. Nie utracifa takze zainteresowania swo-
im dotychczasowym hobby — uprawa roslin doniczkowych (pomimo znacznych
niedomagan motorycznych).

'3 Apraksja reki oraz twarzy uniemozliwila badanej wykonanie zadan proponowa-
nych przez J. Szumska zgodnie z instrukeja (tj. Proszg¢ wykona¢ kolejne dziatania na pa-
pierze <np.> 4 + 8 = czy Proszg wykona¢ dzialania w pamieci: <np.> 60 + 32 =), dlatego
zapisywano 4 wyniki danego dziatania, a wéréd nich jeden poprawny i proszono badana
o wskazanie wlasciwego.

'* Poniewaz badana nie byla w stanie wymieni¢ zadnego z ciagéw, zapisano po-
szczegdlne ich elementy na kartkach (np. kolejne dni tygodnia) i proszono ja o ich ulo-
zenie we wlasciwej kolejnosci.

'S W celu ustalenia, czy podstawowy deficyt w zakresie renarracji tkwit w zaburze-
niach rozumienia styszanego tekstu, zaburzeniach pamieci, czy moze wynikal z obec-
nosci apraksji i agramatyzmoéw, zdecydowano sie na uzupelnienie préby o dodatkowe
pytania, ktére pozwolily wskazaé najbardziej prawdopodobne przyczyny zaburzer.. Wy-
magano odpowiedzi tak lub nie, przykladowe pytania: 1) Czy bohaterem opowiadania byt
pijak?, 2) Czy pijak wypil wino cieple?
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Badana w zasadzie nie postuguje si¢ dotychczas dominujaca prawa reka — jed-
nostronne ostabienie koniczyn bardzo czgsto towarzyszy PPA nieplynnej, podob-
nie jak obserwowane u pacjentki uposledzenie praksji twarzy (por. Olszewski,
2008; Sitek i in., 2018). Badana porusza si¢ samodzielnie, ale miewa problemy
z utrzymaniem réwnowagi, stad czeste upadki i w konsekwencji obserwowane
u niej drobne obrazenia. Przejawia nietrzymanie moczu.

Nie obserwuje si¢ u niej anosognozji, wrecz przeciwnie — wydaje si¢ ona mie¢
pelng $wiadomos¢ obiektywnie istniejacych zaburzer (por. Herzyk, 2005). Nie-
znaczne dysfunkcje sterowania emocjami (np. nieuzasadniony placz) zdarzaja sie
jej gléwnie przy osobach z najblizszego otoczenia, a wybuchy zlosci w sytuacjach,
gdy opiekunowie nie s3 w stanie zrozumie¢ jej komunikatéw. Badana nie miewa
napaddw agresji. Na 0got zachowuje sie bardzo stosownie'’, aczkolwiek w jej za-
chowaniu mozna dostrzec swego rodzaju zdziecinnienie, poniewaz najchetniej
pracuje, gdy ¢wiczenie zawiera kolorowe pomoce przeznaczone dla dzieci.

Badana rzadko podejmuje samodzielng aktywnos¢, jej zachowanie na ogét
charakteryzuje brak napedu i aspontanicznos$¢. Cho¢ nie obserwuje sie u niej za-
burzen wytrwalosci w zakresie dziatani celowych, to ze wzgledu na znaczne spo-
wolnienie psychomotoryczne i dysfunkcje pamieci zdarza si¢ jej zapominaé, jaki
jest cel zadania. Najczeéciej jest $wiadoma tego, ze jest w trakcie jego realizacji
i prosi o przypomnienie polecenia.

W ocenie neurologicznej wykluczono objawy ogniskowego uszkodzenia
o.w.n., stwierdzono objawy pierwotnie postepujacej afazji i apraksji (mowy oraz
koniczyny prawej). W badaniu laboratoryjnym wylaczono czynniki mogace przy-
czynia¢ sie do nasilenia zaburzen funkeji poznawczych (np. niedobory witamin).
W ocenie stanu psychicznego wykluczono obecnos¢ zaburzen nastroju, stwier-
dzono obecno$¢ otepienia (w aktualnym badaniu - glebokiego).

W biezacym badaniu mézgowia pacjentki stwierdzono obecno$¢ licznych
rozsianych zmian patologicznych, szczegdlnie nasilonych w obszarze platéw czo-
lowych i skroniowych, wyrazny zanik lewej tylnej okolicy czotowej, a takze zaniki
korowo-podkorowe z poszerzeniem ukladu komorowego i zewnatrzmézgowych
przestrzeni plynowych.

Zmiany patologiczne obserwowane u badanej narastaja trwale pomimo tera-
pii farmakologicznej, psychologicznej i logopedycznej. Nie obserwuje sie fluktu-
acji funkcjonowania poznawczego. Przyjmowane przez badang leki maja dziala-
nie poprawiajace krazenie mézgowe i funkcjonowanie poznawcze.

Badana obecnie znajduje si¢ od opieka meza, syna i synowej. Przebywa
w domu. Objeta jest opieka poradni specjalistycznych (geriatrycznej i neurolo-
gicznej), ma zapewniona opieke logopedyczna i psychologiczna.

' ‘W otepieniu, ktéremu towarzyszy nfvPPA, chorzy bardzo czesto dlugo utrzymuja
welad, wiec moga utrzymywa¢ kontrole nad swoim zachowaniem (Olszewski, 2008, s. 114).
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Wryniki badan

W tescie MMSE badana uzyskala 2 punkty — wynik wskazujacy na obecno$¢
otepienia w stopniu gltebokim. Nie byla w stanie odpowiedzie¢ na zadne ze sta-
wianych jej pytan dotyczacych orientacji auto- i allopsychicznej. Nie wykonata
zadan dotyczacych pamigci chwilowej (powtérzyta tylko jeden wyraz) i odro-
czonej, testu odejmowania seryjnego (powtarzata wielokrotnie naglos pierwszej
liczby, po czym zrezygnowala), nazywania, powtarzania, rozumienia ztozonej in-
strukeji styszanej. Wykonala zadanie majace na celu oceng¢ rozumienia instrukeji
samodzielnie czytanej. Nie wykonata préoby pisania i praksji konstrukcyjne;.

Warto podkredli¢, ze pacjentka kazdorazowo odpowiadala, jak ma na imie,
ale nie zawsze byla w stanie powiedzie¢, jak si¢ nazywa, jednak poprawnie wska-
zywala swoje imie i nazwisko wsréd 6 przypadkowych, zapisanych na kartce. Po-
dobnie prawidlowo wskazywala obecny rok i date, kiedy sie urodzita.

Préby majace na celu oceng rozumienia mowy wykazaly nieznaczne trudnosci
badanej w dekodowaniu zdan o prostych konstrukcjach sktadniowych typu: Prosz¢
wskazaé drzwi; Prosze zamkngé oczy i otworzyé usta; Czy korek utonie w wodzie? (pra-
widlowo 75%) (Szumska, 1980, s. 43; Goodglas, Kaplan, 1972; zadanie I, préby
nr 3-4). Probom towarzyszylo znaczne spowolnienie psychomotoryczne. Wigk-
sz0$¢ polecent powtarzano kilkukrotnie. Pacjentka nie wykonywata instrukcji wy-
magajacych rozumienia zlozonych relacji syntaktyczno-semantyczno-logicznych
miedzy stowami typu: Prosze otworzy¢ zeszyt i polozy¢ na nim dlugopis (Szumska,
1980, s. 43). Miata znaczace problemy z rozumieniem konstrukeji sktadniowych,
w ktérych koduje si¢ nie bezpoérednie, lecz logiczne stosunki, a takze zdar zawiera-
jacych konstrukeje przyimkowe. Trudniej bylo jej zrozumie¢ konstrukcje z dopel-
niaczem atrybutywnym anizeli czastkowym (por. Luria, 1976).

Mozna zalozy¢, ze pacjentka rozumiata prosty humor sytuacyjny, zareagowa-
ta bowiem $miechem po uslyszeniu opowiadania O pijaku (Szumska, 1980, s. 54)
oraz O tr¢baczu (Goodglass, Kaplan, 1972; prébanr 7).

Znacznie gorsze rezultaty uzyskano w prébach oceniajacych mozliwo$¢ rozu-
mienia znaczen przeno$nych. Sposréd pigciu prezentowanych jej zdan prawidlowo
wskazala wyjasnienie tylko dwoch z nich. Zaburzenia tego typu mozna rozpatry-
wac w kontekscie dysfunkcji wykonawczych — tendencje do nadmiernie konkretnej
i doslownej interpretacji zwrotéw o znaczeniu przenosnym mozna wigza¢ nie tylko
z utratg wiedzy jezykowej, lecz takze z brakiem mozliwo$ci zablokowania automa-
tycznie nasuwajacych sie skojarzeri pojeciowych (to tzw. defekt kontroli wykonaw-
czej zakorzeniony w jezyku) (por. Jodzio, 2008; Domagala, 2015).

Badana nie wykonata zadan dotyczacych narracji. W prébie autonarracji'’
na prosbe, by opowiedziata o sobie udalo jej sie wypowiedzie¢ tylko: Tak, ja, ja,

17" Szerzej na temat narracji i jej opisu zob. Domagata (2015), Wozniak (2005), por.
tez Grabias (2015).
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jia... (po czym westchnela z rezygnacja). W probie renarracji, w ktérej wykorzy-
stano powyzej wspomniane opowiadanie O pijaku (Szumska, 1980, s. 54), sfor-
mutowala jedynie zdanie: No ta ta ta, "%,  wypic..., a komunikat uzupelnita
gestykulacja. Trudno okresli¢, jak szybko badana tracila dane niezbedne do bu-
dowania wypowiedzi, o zachowanej w jakiej$ czeéci kontroli zwrotnej, mimo
bardzo dlugiego czasu przetwarzania, pozwala sadzi¢ brak przypadkowych sko-
jarzen, a takze to, ze odpowiedziala poprawnie na 4 z 5 pytan dotyczacych usty-
szanego tekstu.

W prébie opisu ilustracji — Podkradanie ciasteczek (Goodglas, Kaplan, 1972)
— pacjentka nie byla w stanie zbudowa¢ sceny narracyjnej ani linii narracji. Nie
miata mozliwoéci stosowania typowych dla opisu formut rozpoczynajacych. Po-
jawily sie szczatkowe odniesienia do prezentowanych treéci w postaci pojedyn-
czych wyrazéw (np. No, | no mama!). Jej wypowiedzi pozbawione byly warstwy
informacyjnej (w zasadzie nie notowano jednostek semantycznych w zebranych
prébkach narraciji).

Znaczne zaburzenia kompetencji syntaktycznych obserwowane u badanej
sa efektem nawarstwiajacych sie dysfunkcji, w gléwnej mierze: apraksji, obec-
nosci agramatyzmow i logoklonii. Utrata watku wypowiedzi to réwniez skutek
dysfunkcji pamigci operacyjnej i zaburzen aktualizacji skéw, poniewaz zaangazo-
wanie znacznej czesci zasobow poznawczych w poszukiwanie okreslonego stowa
powodowalo, Ze badana nie byta w stanie wréci¢ do pierwotnego planu wypowie-
dzi i kontynuowaé rozpoczetego zdania (por. Sitek, 2018).

Préby majace na celu ocene zdolnosci postrzegania ciagéw przyczynowo-
-skutkowych przez badang, polegajace na ukladaniu tzw. ,historyjek obrazko-
wych”, sugeruja obecnoéé¢ dysfunkcji ztozonych proceséw myslowych (Szepie-
towska, 2000, s. 87-89). Pacjentce udalo sie ulozy¢ jedynie malo skomplikowang,
3-elementows historyjke (Szepietowska, 2000, s. 86).

Struktura dialogu wspoéltworzonego przez chora byla bardzo zaburzona
(por. Warchala, 1991; Domagala 2007; 2018). Obserwowano apraksje mowy,
brak plynnosci stowa, logoklonie, styl telegraficzny, mowe skandowang, zaim-
kowa, brak gotowosci stowa, bardzo liczne wypelniacze, tj. nieokreslone frazy,
chrzaknigcia itd.

Pacjentka probowala wspétuczestniczy¢ w dialogu, ale rzadko go inicjowata,
gléwnie w sytuacji, gdy chciala sie przywita¢ lub pozegna¢ (stosowala wowczas
adekwatne, cho¢ bardzo znieksztalcone formuly powitalne) badz zaspokoié¢ swo-
ja aktualna potrzebe, okazjonalnie zdarzalo sie¢ jej nawigza¢ dialog w celu wyra-
zenia swojej opinii. Badana adekwatnie do intencji wypelniala dialog tworzywem
mimicznym i gestykulacja, odgrywaly one istotna role komunikacyjna, zazwyczaj

' ‘W indeksie dolnym zapisano stowa, fragmenty stéw wymawiane przez badana
bardzo cicho, z tendencja do zanikania.
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to one byly no$nikiem informacji. Pacjentka przestrzegala zasady naprzemienno-
$cirol. Gdy nie byla w stanie wyartykulowac tego, co chce, oczekiwala, ze wspol-
rozméweca lub jej opiekun uzupelni czes¢ jej repliki. Jej szczatkowe odpowiedzi
na niewymagajace rozbudowanych konstrukeji pytania, wydawaly sie adekwatne
w takim zakresie, w jakim mozna je ocenic.

Badana miata znaczne problemy z realizowaniem zautomatyzowanych cia-
géw stownych — nie byla w stanie rozpocza¢ zadnego z nich samodzielnie. Obser-
wowano brak ptynnosci stowa, zacinanie sie, logoklonig, perseweracje. W dodat-
kowych prébach, polegajacych na ukladaniu w odpowiedniej kolejnosci kartek
z zapisanymi elementami ciagéw, popelnila nieliczne bledy, ale wykonanie zadan
zajmowalo jej duzo czasu, np. szeregowanie nazw dni tygodnia trwalo ponad
10 minut! Badana po znalezieniu kolejnej nazwy odczytywata ja, ale zapominata
o ulozeniu w ciagu, co wskazuje na uposledzenie funkcji wykonawczych, ktérych
zadaniem jest kontrola zgodno$ci realizacji zadania z celem.

Badana wykonata nieliczne zadania wymagajace powtarzania'. Prawidtowo
powtorzyla 88% samoglosek i spolglosek, 60% sylab. Wigksze trudnosci noto-
wano podczas powtarzania par sylab (42% prawidlowych powtérzen), krétkich
1-2 sylabowych stéw (44%) oraz par stéw (20%). Badana nie byla w stanie po-
wtorzy¢ wyrazéw powyzej trzech sylab, podobnie nie powtarzala neologizméw
strukturalnych, serii stéw i zdan. Mozemy moéwic o kilku warunkach poprawnego
powtarzania, pierwszy to sprawne dzialanie kory stuchowej, drugi kory zasrod-
kowej (kinestetycznej), warunkujacej precyzyjna artykulacje, trzeci to mozli-
woé¢ przelaczania sie z jednej artykulemy na druga, co wymaga plastycznosci
kory przedruchowej lewej potkuli, czwartym jest mozliwo$¢ abstrahowania od
dobrze utrwalonych stereotypéw i hamowanie ubocznych alternatyw, co jest
realizowane przy bezposérednim udziale platéw czotowych (Luria, 1976, s. 338—
339; por. tez Panasiuk, 2013). U badanej podstawowy deficyt wynikal przede
wszystkim z dysfunkeji obszaru drugiego i trzeciego.

Pacjentka czytata prawidlowo wigkszoé¢ z prezentowanych jej liter (88%),
popelnita kilka bledéw realizacyjnych, np. (F) we, wel, (w) we, (h) hu, (L) tu,
(m) mem. W czytanych przez nig tekstach pojawialy sie liczne znieksztalcenia,
elizje trudnych realizacyjnie dzwiekdéw, powtdrzenia, powracanie do zrealizowa-
nych juz fragmentéw (sylab) tekstu, np. (Na wiosne kwitna drzewa) Wio, wiesz,
kwia, kwio, drzew. Nie do konca radzila sobie ze §ledzeniem kolejnych linijek tek-
stu, co $wiadczy o zakléceniach mechanizmu przeszukiwania wzrokiem werséw
stéw (por. Domagata, 2017). Tempo czytania bylo znacznie spowolnione, plasz-

!9 Znaczacy role w czynnosci powtarzania przypisuje si¢ peczkowi tukowatemu,
ktory skupia widkna kojarzeniowe Iaczace przednia i tylng cze$é ,obszaru mowy” i decy-
duje o polaczeniu czuciowego i ruchowego aspektu czynnosci méwienia, w tym powta-
rzania (Panasiuk, 2013, s. 50).
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czyzna suprasegmentalna bardzo zaburzona. Neologizmy strukturalne, ktérych
umiejetnos¢ czytania uwaza sie za miare czystego przetwarzania fonologicznego
(poniewaz badany nie moze kompensowaé swoich trudnosci za pomoca wiedzy
leksykalnej czy gramatycznej), pacjentka czytata kilkukrotnie z licznymi bledami
realizacyjnymi, uproszczeniami, wyraznie dajac do zrozumienia, ze nie rozpozna-
je logatomow.

Zauwazalna byla znaczna dysproporcja pomiedzy mozliwosécia glosnego
czytania a czytaniem bezglo$nym ze zrozumieniem. Badana dos¢ dobrze radzila
sobie zwlaszcza podczas czytania krétkich zdan (por. Domagata, 2017; Marczew-
ska, 1994).

Pacjentka nazwala prawidtowo 98% prezentowanych jej liczb jednocyfro-
wych, popelnila jeden biad spostrzegania: (zero) oko (za$miala si¢ i skomentowa-
ta:) oko  dziatam. Nie byla w stanie nazwaé liczb skladajacych si¢ z dwu i wiecej

pawe . Lo

cyfr, ale je rozpoznawala. Charakter popelnianych bledéw wskazuje, ze podsta-
wowa dysfunkcje w tym obszarze nalezy wiaza¢ z obecnoscia logoklonii i apraksji
mowy, np. (30) 0s¢, (3001) o to to to dt ..., (12) dwa, dwa, dwa, (102) sto? Po-
pelniata takze bledy rzedowej oceny liczb, np. (301)  ydziesci... Znaczny deficyt
dotyczyt rozpoznawania znakéw symbolicznych. Nie identyfikowala cyfr rzym-
skich. Pacjentka nie wykonata zadan tekstowych o zlozonej strukturze logiczno-
-semantyczno-gramatycznej — najprawdopodobniej to efekt zaburzen wykonaw-
czych, tj. mozliwosci wytworzenia ogélnego planu operacji quasi-przestrzennych
i mozliwosci jej realizacji (por. buria, 1976). Rozwiazala proste dzialania aryt-
metyczne (np. S — 3, 10 + 7), wybierajac jeden z prezentowanych jej czterech
wynikéw (por. Szumska, 1980, s. 60).

Pacjentka nie wykonatla zadnej z préb pisania (tj. przepisywania, pisania ze
stuchu, pisania spontanicznego i pisania zautomatyzowanych formut). Podsta-
wowy deficyt wynikal z zaburzen mozliwoéci odtwarzania wzorcéw pamigcio-
wych aktu danego ruchu - apraksji (por. Domagala, 2017; Widla, 1986). Nie
byla zatem w stanie przystapi¢ do testu rysowania zegara®.

Nie orientowala si¢ w polozeniu znakéw (Szumska, 1980, s. 64). Prawidlo-
wo rozpoznala mape Polski i wskazala S z S miast (£6dz, Warszawa, Zakopane,
Gdansk, Krakéw) (Szumska, 1980, s. 65).

Nie wykonala zadnego z trzech prezentowanych jej zadann majacych na
celu ocene pamieci (tj. pamieci bezposredniej, z dystrakcja stuchowa i dystrak-
cja wzrokowa) (por. Szumska, 1980, s. 67-69). Poniewaz spodziewano si¢ ta-
kiego wyniku, wykonano trzy dodatkowe préby majace na celu ocene pamigci
wzrokowej (badanej zaprezentowano S ilustracji, a nastepnie poproszono o ich

0 Test pozwala m.in. na ocene sprawnoséci wzrokowo-przestrzennych oraz my-
$lenia abstrakcyjno-pojeciowego (por. Krzyminski, 1995; Schulman, Shedletsky,
Silver, 1986).
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wskazanie wéréd 10 innych bez koniecznosci nazywania), badana wskazata 4 ilu-
stracje prawidlowo. Kolejne dwie proby, wykonane z zastosowaniem dystraktora
sluchowego, w dalszej kolejno$ci wzrokowego, nie powiodly sie.

Badana nie byla w stanie wykona¢ zadnego z zadan w zakresie fluencji stow-
nej. Mozna zaklada¢ istnienie kilku powodéw jej zniesienia. Prymarny wynikat
zapewne z apraksji mowy oraz zaburzen dostepu do wiedzy formalnej — fonolo-
gicznej postaci wyrazu. W dalszej kolejnosci zaburzen wiedzy semantyczno-lek-
sykalnej i dysfunkcji wykonawczych (tj. wadliwej organizaciji i strategii myslenia).
W najmniejszym zakresie mozna je laczy¢ z zaburzeniami pamieci i uwagi (por.
Jodzio, 2006).

W obszarze funkcji prymarnych dostrzegalna byla dyskretna dysfunkcja
w zakresie gryzienia i zucia. Spozywanie pokarméw zajmuje badanej bardzo duzo
czasu, ale nie obserwuje si¢ krztuszenia czy dlawienia (por. Jauer-Niworowska,
Kwasiborska, 2009; Litwin, Pietrzyk, 2013; Gatkowska, 2012).

Ocena mozliwosci nazywania konfrontacyjnego

Ocena ilo$ciowa mozliwo$ci nazywania konfrontacyjnego wskazuje na bar-
dzo duzy deficyt w tym obszarze, w zasadzie adekwatny do poziomu otepienia
(por. tabela 1).

Liczba udzielonych prawidlowych odpowiedzi w kategorii nazw zwierzat
(KNZ) stanowila zaledwie 12,5% (bez namystu badanej udato sie wypowiedzie¢
jedynie leksem pies), w kategorii nazw pokarméw i napojéw (KNPN) badana
uzyla prawidlowej nazwy jedynie w odniesieniu do 10% prezentowanych jej
desygnatéw (np. jaja. piz,, ). Samodzielnie nie przywolata zadnego leksemu z ka-
tegorii nazw sprzgtow domowych (KNSD), ale to w tej kategorii utworzyla naj-
wiecej konstrukeji opisowych i reagowala najzywiej.

Wiréd charakterystycznych zjawisk obserwowano®': ominiecia, realizacje
niesystemowe — neologistyczne, peryfrazy — konstrukcje opisowe, czesto pola-
czone z kompensacja za pomoca gestow, nasilong tendencje do quasi-nominacji,
parafazje semantyczne — bledy semantyczne, syndrom TOT, parafazje fonolo-
giczne. Notowano takze bledy spostrzegania.

We wszystkich kategoriach najliczniej notowano ominigcia. Pacjentka nie
zareagowala w zaden sposéb, mimo wyraznego skupienia na zadaniu, na 40% de-
sygnatow z KNZ, 27,5% z KNPN i 25% z KNSD.

! 'W prezentowanym zadaniu wartosci procentowe wyliczono, uwzgledniajac kaz-
dorazowe pojawienie si¢ danego zjawiska w odpowiedzi pacjentki, np. (lama) Tak, ale,
ale, wysok taka, wy soka taka, lapec; w ocenie ilo$ciowej uwzgledniono pojawienie si¢ za-
réwno konstrukc]l opisowej, jak i neologistycznej, a zatem dwdch zjawisk w odniesieniu
do jednego desygnatu.
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Komentarzem nie wiem, $wiadczacym nie tylko o zaburzeniach leksykonu,
lecz takze zaburzeniach slownika semantycznego badana opatrzyla 5% zdje¢
zKNZ, 7,5% z KNPN, 0% z KNSD. Przyjmujac istnienie co najmniej dwdch po-
ziomOw wyszukiwania wyrazéw, gdzie pierwszy poziom odpowiada dostepowi
do wiedzy semantyczno-leksykalnej, a drugi do wiedzy formalnej - fonologicz-
nej postaci wyrazu, odpowiedzi nie wiem moga $wiadczy¢ o zaburzeniu wyszuki-
wania stéw na poziomie pierwszym (por. Rutkiewicz-Hanczewska, 2016; 2018).

Kilkukrotnie pojawily si¢ komentarze typu: Chyba wiem, ale niemo ge powe,
ktore wskazuja na dostep do pierwszego ze wspomnianych poziomow, tj. dostep
do wiedzy semantyczno-leksykalnej przy zablokowanym dostepie do poziomu
drugiego, formalnego.

Do$¢ licznie notowano realizacje niesystemowe — pseudowyrazy, najczesciej
w KNPN - 22,5%, np. (261ty ser) To jest tu}_ ty; (wino) Kaziyy; w KNSD - 17,5%,
np. (pralka) No py wopchodzi no parpan; (talerz) ga,  ek; a w KNZ badana opa-
trzyla nimi 12,5% desygnatéw, np. (kura) zaa, fadna p,ul; (lama) Tak, ale, ale,
wysok taka,  soka taka, lapec; (storh) To toj jest sta .

Do realizacji niesystemowych zaliczy¢ nalezy takze dzwigki namystu, np. yyy,
myy, chych, chy, dZwieki nieartykutowane: chrzakniecia, zajaknigcia, westchniecia.
Swiadcza one o podjetym wysitku poszukiwania nazwy, na ogét pojawialy sie po
nich konstrukcje opisowe lub konstrukcje bedace forma quasi-nominacji. Naj-
czesciej notowano je w odniesieniu do desygnatéw z KNZ - 32,5%, nieco mniej
w pozostalych: 25% w KNPN, 20% w KNPN. Rejestrowano takze realizacje nie-
systemowe, ktorym nie towarzyszyly zadne slowa tre$ciowe czy gestykulacja.

W chwili braku mozliwoéci odnalezienia poszukiwanej nazwy badana dos¢ cze-
sto spogladala na opiekuna, oczekujac, ze ten udzieli za nig odpowiedzi. Naj-
czesciej pro$be uzupelniala nieartykulowanym dzwiekiem o charakterze nakazu.

Efektem braku gotowosci stowa byly liczne peryfrazy. Uwaza sig, ze tworze-
nie konstrukeji opisowych wymaga wysokiej sprawnosci jezykowej i w szczegdl-
ny sposob odzwierciedla obnizenie kompetencji metajezykowej jako podstawy
umiejetnego definiowania poje¢ (Domagala, 2019). Jednak mozliwo$é korzysta-
nia z nich, nawet w ograniczonym zakresie, moze wskazywac, ze badana posiadata
pewna wiedze na temat prezentowanego jej desygnatu, cho¢ niewystarczajaca,
by pobudzi¢ proces wyszukiwania adekwatnych nazw i ich realizacji, co potwier-
dzaja odpowiedzi typu: (kogut) Tak, tak, wiem, wy_ . Najliczniejsze konstrukcje
opisowe zanotowano w KNSD, opatrzono nimi az 40% desygnatow, np. (kube-
czek) To malutkie yy mm; (widelec) Ta ta,_jem je takie os e, z czego dokladnie
50% polaczona byta z gestykulacja, np. (lodéwka) Myy y, y V) 10, u otwiera sig
ni, . sacis, tamtam rzeczy, jeszcze jeszcze (badana nasladowata ruch otwierania lo-
doéwki i ukladania na jej pétkach rzeczy); (wanna) Najlepsza czeczesé, taka sig e
siada (badana odtworzyla gestem wyglad wanny, nasladowala ruch mycia sie);
(czajnik) J, Tosig tosighy heno wid® zad_“ (Pacj entka w do$¢ ograniczony sposob
prébowala nasladowa¢ czynnos¢ nastawiania wody na herbate).
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Badana zastosowala konstrukcje opisowe w odniesieniu do 22,5% prezen-
towanych jej desygnatéw z KNPN. Zawieraly one niewiele stow tresciowych,
byly tez znaczaco krétsze od tych notowanych w KNSD. Zazwyczaj obejmo-
waly wyrazone w sposéb szczatkowy wskazania na temat funkcji lub cech fi-
zycznych desygnatéw, np. (mleko) No, taki taki. . .bial/ no tata kiekie; (kietbasa)
Tonoto, ittutu, . chudedeta_, ; (szynka) Jeje je ize jodzey YDA taka dodo,
W kilku przypadkach badana uzupelnita komunikat gestem, np. (masto) Nag, y,
y...,dom... jem (pacjentka nasladowala w tym czasie ruch smarowania pieczy-
wa mastem).

W KNZ badana utworzyla konstrukcje opisowe w odniesieniu do 30% pre-
zentowanych jej desygnatéw. Czes¢ zawierala informacje dotyczace np. cech fi-
zycznych: (mors) Takie wie wielkie yy; (tygrys) Taaki wielki; (zyrafa) Ooo! oka;
oceny: (malpa) Yyy, . Smie_a badi charakterystycznych zachowari: (ykret)
0, my, co_, nasem, usty kopie. Takze w tej kategorii gest odgrywal istotng role
informacyjna i uzupetniat komunikat werbalny, np. (waz) Takiki ey VY (tu ba-
dana kiwata glows, a reka odwzorowala wyglad zwierzecia, zaznaczajac wyraznie,
ze jest ono dlugie).

Wszystkie peryfrazy mialy charakter fragmentaryczny i zazwyczaj zawieraly
cechy definicji konotacyjnych (skojarzenia z obiektem, jego wygladem, funkcja).
Skiadaly sie z licznych zaimkéw, tzw. mowa zaimkowa (por. Domagata, 2018,
s. 79), czasem przymiotnikéw (na ogét odnoszacych sie do cech fizycznych),
a takze pseudowyrazéw, wykrzyknien, chrzaknie¢. Pomimo obserwowanego
braku dostepu do poszukiwanego slowa badana wielokrotnie zywo reagowata
na prezentowane jej obiekty, sugerujac, ze obraz rozpoznaje. Potwierdzajg to tez
szczatkowo przytaczane cechy desygnatow, jednak nazbyt ogélne, by dokona¢
kategoryzacji zjawisk, ale sugerujace, ze pacjentka posiada na ich temat pewna
wiedze pojeciowa, np. (hipopotam) Takie wie, wielkie yy; (16zko) takie taki wiel-
kie; (n6z) no no maty, to element tzw. ,mowy pustej”.

Ponadto rejestrowano odpowiedzi, w ktorych brakowalo jakichkolwiek wy-
razéw tresciowych (obecne byly gléwnie wykrzyknienia, chrzaknigcia, pseudo-
wyrazy), a funkcje opisu pelnit gest i jedynie on pozwalal oceni¢ poprawnogé
rozpoznania desygnatu, np. (fotel) To takie (badana pokazywala, ze przedmiot
ten jest duzy i stuzy do siedzenia); (telewizor) Yyy, hy... no (badana nasladowata
czynno$¢ postugiwania sie pilotem do telewizora, do$¢ niezgrabnie odtworzyla
lewa reka wyglad ekranu); (komoda) Y, y, ouuy, tky (pokazywala, ze jest to co$
kwadratowego, nasladowala ruch wysuwania szuflad); (wielblad) kiki et YV
(badana potakiwala, lewa reka odwzorowala wyglad zwierzecia, zaznaczajac wy-
raznie, ze ma dwa garby).

Badanie ukazalo nasilona tendencje¢ do quasi-nominacji. W zasadzie
wiekszo$¢ konstrukcji opisowych byla zbudowana w sposéb typowy dla
mowy zaimkowej. Zauwazalna byla nieznaczna niezgodno$¢ formy grama-
tycznej zaimkéw (rodzaju, liczby, przypadka) w funkcji tzw. metatekstowych
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protez zaimkowych z poszukiwanym stowem. Badanej zdarzalo sie tez stoso-
wa¢ zaimki bez wyraznego dazenia do poszukiwanej nazwy, postugiwata sie
wowczas nimi tak, jakby byly one no$nikiem znaczenia. Odnosilo si¢ wraze-
nie, ze nie odczuwa ona potrzeby dookre$lenia wypowiedzi, a takie zacho-
wanie mozna ttumaczy¢ brakiem mozliwosci przyjecia perspektywy rozmow-
cy (Domagala, 2018), np. (lis) Yhm ten, tak!; (cukierek) Tak ten; (paczek)
Yyy ten; (taca) No ta.

Bledy semantyczne zanotowano w odniesieniu do 7,5% desygnatow z KNPN
oraz 2,5% z KNSD. Badana przywotata hiperonim: (herbata) woda, kohiponim:
(sok) . picie uuu, odnotowano takze meronim: (chleb) ko . . Generowanie
nazwy z kategorii nadrzednej czy kohiponimicznej, meronimicznej, wskazuje na
deficyt pamieci semantycznej, wyrazajacy sie upo$ledzeniem mozliwosci iden-
tyfikacji specyficznych, niezbednych dla pojecia cech, a takze mozliwosci utrzy-
mania wynikéw decyzji poznawczych w pamieci (por. Grossman i in., 2001,
5. 265-276).

Dostrzezono tylko jeden blad uzycia nazwy spoza badanej kategorii seman-
tycznej, wynikajacy prymarnie z nieuwzglednienia przez badang ekstensji — in-
formacji, ze stale nazywa obiekty przedstawiajace napoje lub potrawy, w konse-
kwencji wode w szklance opatrzyla nazwa kukubek (kohiponim w odniesieniu do
szklanki). Zjawisko to moze $wiadczy¢ o zaburzeniach funkcji wykonawczych,
ktorych zadaniem jest kontrola przebiegu proby, w tym utrzymanie zgodnosci
odpowiedzi ze wskazanym kryterium (por. Piskunowicz i in., 2013, s. 477; Bie-
chowskaiin., 2012, s. 46).

Syndrom mam to na koricu jezyka (TOT) — konsekwencja anomii (por. Kie-
lar-Turska, Byczewska-Konieczny, 2014; Rutkiewicz-Hanczewska, 2016; 2018)
— ujawnial si¢ dostepem prawie wylacznie do cech semantycznych poszukiwa-
nych stéw. Zazwyczaj jako pierwsza ujawnia sie wiedza formalna, tj. np. przeko-
nanie, na jaka gloske rozpoczyna sie poszukiwany wyraz, z ilu sklada sie sylab, do
jakiej kategorii gramatycznej nalezy itd. (Rutkiewicz-Hanczewska, 2016, s. 91).
W omawianym typie afazji dostep do tego typu wiedzy zazwyczaj jest bardzo
ograniczony. Badana tylko raz podczas calego badania byla w stanie przywota¢
ceche fonologiczng poszukiwanego leksemu: (lustro) To je, tu! (badana wskazata
lustro)1...,  iem!

Liczne parafazje fonologiczne pojawialy sie zazwyczaj w komentarzach, nie
za$§ w pozadanych nazwach. Stan ten nalezy wigza¢ z ogélnie niewielka liczba
przytoczonych, poszukiwanych lekseméw. W KNZ stanowily 7,5% realizacji, np.
(ryba) Luba, ee! Lyba; (0sa) Oca,_; w KNPN 5%, np. (banan) lubie! , , ban, nie
notowano ich w KNSD.

> Wskazanie desygnatu w chwili braku dostepu do jego nazwy to tzw. gest deik-
tyczny.
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Tabela 1. Ocena ilosciowa mozliwo$ci nazywania konfrontacyjnego

Nazwa kategorii semantycznej NZ NPN NSD
Liczba nazw prawidlowych 10% 10% 0%
Ominiecia, komentarz nie wiem 45% 35% 25%
Pseudowyrazy 12,5% | 22,5% | 17,5%
Dzwigki nieartykulowane 32,5% 25% 20%
Quasi-nominacja 25% 20% 30%
Konstrukcje opisowe, konstrukeje werbalno-gestowe 30% 22,5% | 42,5%
hiperonimy 0% 2,5% 0%
Btedy semantyczne kohiponimy 0% 2,5% 0%
metonimy 0% 2,5% 0%
Parafazje fonologiczne 7,5% 5% 0%
TOT 2,5% 0% 0%

Zrédto: opracowanie wlasne.

Ocena mozliwo$ci wyszukania nazwy po udzieleniu wskazowki
fonetycznej

W chwili braku dostepu do poszukiwanego slowa badanej udzielano wska-
z6wki o charakterze formalnym, podajac jej pierwsza gloske, a w przypadku nie-
moznosci przywolania adekwatnego leksemu jego kolejne sylaby badz czesci.

Wiréd obserwowanych tendencji, pojawiajacych sie w realizacjach pacjentki,
w pierwszej kolejnosci wymieni¢ nalezy maly efektywnos¢ wskazéwek. Podpo-
wiedzi w postaci pierwszej gloski nie byly skuteczne, badanej udalo sie odszuka¢
tylko jedna nazwe w KNZ (lama: L...) la... lama®. W pozostalych kategoriach
ten typ wskazoéwek byl zupelnie nieskuteczny. Wieksza efektywnosé obserwo-
wano po podaniu pierwszej sylaby: w KNPN badanej udato si¢ wygenerowa¢ az
30% leksemow, np. (bulka: bul..., bul...) bulki; (kurczak: kur...) kru (kur...)
ku_ak; (mleko: mle...) mleko; (szynka: szy...) szy,, (szyn...) hy (szyn...) kank,
szynka; (zupa: zu..., zu...) zupa, ale ma ra, malo jej aeejor W KNZ bylo to 27,5%,
np. (tygrys: tyg...) ty rys; (koza: ko..., ko...) koza; a w KNSD 15%, np. (sedes:

se...,se...) se (se...) de, se, ; (wanna: wan...) no (wan...) wanna.

» W nawiasie zapisano leksem odnoszacy si¢ do wskazywanego badanej desygna-
tu, po dwukropku - czes¢ cytowanego jej leksemu, poza nawiasem - realizacje pacjent-
ki. W ocenie procentowej (por. tabela 2) uwzgledniano realizacje najblizsza poprawnej,
a zatem tu: wyraz lama.



Ocena kompetencji i sprawnosci interakcyjnych, komunikacyjnych... 43

Zwigkszenie zakresu podpowiedzi, poprzez dodanie kolejnej sylaby lub
gloski, bylo malo skuteczne, w KNSD owocowalo przytoczeniem jedynie jed-
nej nazwy: (kubek: ku...) kuu (kube...) ku, k; podobnie w KNPN: (paluszki:
pa..., pa..., palu..., palusz...) kiki, p kz, w KNZ tylko dwéch, np. (zajac:
za..., 7a...) zaa (zaja...) zaa waiqe Nieskutecznogé podpowiedzi mogla by¢ po-
wodowana dwoma czynnikami, na co wskazujg charakterystyczne reakcje pa-
cjentki. W pierwszej kolejnoéci zaburzeniami programowania fonologicznego,
o czym $wiadcza komentarze, ktore sugeruja, ze badana identyfikowala stysza-
ny fragment leksemu z wlasciwym desygnatem i leksemem, np. w KNZ: (owca:
OW..., OW..., ow...)  tak!; w KNPN: (miotla: mio..., mio..., miot...) tata tak;
w KNSD: (umywalka umy...) tak! (umywal...) tak. W drugim przypadku ba-
dana najprawdopodobniej nie identyfikowala zaréwno bodzca wzrokowego, jak
i stuchowego, np. w KNSD: (prysznic: pry...) pry (prysz..., prysznic) szyni;
(pralka: pral...) pra, (pralka) ala; w KNZ (niedzwiedz: nie...) ny (niedz...) niw.

Bezowocne powtarzanie podpowiadanej czesci leksemu najliczniej reje-
strowano w KNZ — w odniesieniu do 12% desygnatéw, w pozostalych po 10%.
Wéréd powtdrek obserwowano repetycje poprawne, ale bez mozliwoéci ich roz-
winigcia, np. (nosorozec: no...) no (no...) no (noso..., nosorozec) ro; (mikser:
mi... mi...) mi (mikse) miks?; (nale$nik: na...) na (nale...) yma (nales...) na
le. Badana generowala takze formy $wiadczace o znacznym nasileniu logoklonii,
uniemozliwiajacym jej prawidlowa realizacje wyrazu®, np. (lis: 1..., li..., li...)
lili (li....) Ii; (cola: ko...) koko, (ko...) yhm!; (fotel: fo...,) fo, fofo (fo...) fof.
Obserwowano tez przyklady, ktére mozna rozpatrywaé w konteksécie dysfunkeji
wykonawczych — niemozno$ci zablokowania automatycznie nasuwajacych sie re-
akcji werbalnych (defekt kontroli wykonawczej zakorzeniony w jezyku) (por. Jo-
dzio, 2008; Domagata, 2015), np. (krokodyl: kroko...) dyl; (wiewiérka: wie...,
wiewidr...) kaka (wiewidr...) ka; (suszarka: su..., suszar...) ka (suszar) ka.

Wiréd reakeji badanej rejestrowano dos¢ liczne parafazje fonologiczne.
Najliczniejsze w KNSD stanowily az 25% reakcji, np. (garnek: gar...) gaagarek
(gar...) garga, gar k; (kuchenka: ku. .., kuchen...) henke, kuchenkeke; (lodowka:
lo..., lodu...) lodziufka; w KNPN 15%, np. (herbata: he) he (her...) a! herba;
aw KNZ 10%, np. (hipopotam: hi...) hipootan; (kan...) kan (kan.. )kan "

Nieco mniejszy odsetek stanowily pseudowyrazy — formy tak znieksztalco-
ne, ze nie sposéb dopatrywac sie w nich jakiegokolwiek podobienstwa do ocze-
kiwanych lekseméw. Najliczniej notowano je w KNSD — 20%, np. (pralka:
pral...) pr_ra (pral...) do... (pralka) krka nak, man, man; w pozostatych kate-
gorlachmeco mniej, tj. 12,5% w KNZ, np. (kon: ko...) ko_ (ko...) ko ;oraz 10%
w KNPN, np. (kielbasa: kiet..., kiet..., kietba...) acha! (klelba .) papa.

** Nie mozna z cala pewno$cia wykluczy¢ tego, ze badana nie rozpoznala bodzcow
(stuchowego lub/i wzrokowego).
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Zanotowano tylko 2 przykltady parafazji semantycznych (w KNZ), a mechanizm
ich generowania byl do$¢ podobny. Badanej udzielono podpowiedzi, podajac czes¢
leksemu, np. ,mors” (mo...), w odpowiedzi pacjentka przywolata tzw. bloker: morze,
ili, ili, ili, czyli stowo styczne semantycznie z poszukiwanym. Generowanie wyrazéw
Jintruzéw” to efekt rozprzestrzeniania si¢ aktywacji na pojecia zwiazane z poszuki-
wanym. Podobienstwo semantyczne lub fonologiczne blokera do wlasciwego stowa
sprawia, ze to bardziej dostepne w danej chwili zostaje przywolane, a proces poszuki-
wania zostaje zakoriczony (por. Kielar-Turska, Byczewska-Konieczny, 2014).

Tabela 2. Ocena ilo$ciowa mozliwo$ci nazywania konfrontacyjnego po udzieleniu
wskazéwki o charakterze formalnym

Mozliwoé¢ wyszukania nazwy po udzieleniu N7 NPN NSD
wskazéwki fonetycznej
Skt y po podaniu pierwszej gloski 2,5% 0% 0%
u d;lizlca an;ocilc po podaniu pierwszej sylaby 27,5% 30% 15%
podpowiedzi po podaniu dwéch i wigcej sylab 5% 2,5% 2,5%
lub cze$ci wyrazu

Podpowied? realizacja cze$ci leksemu 12,5% 10% 10%
nieskuteczna ominiecia 25% | 32,5% | 27,5%
Parafazje semantyczne 5% 0% 0%
Parafazje fonologiczne 10% 15% 25%
Pseudowyrazy 12,5% 10% 20%

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Ocena rozumienia nazw i mozliwosci ich identyfikacji
z desygnatem

W kolejnej czesci badania oceniano poziom rozumienia slyszanych przez pa-
cjentke nazw i mozliwos¢ ich identyfikacji z desygnatem — proszono ja o wskaza-
nie zdjecia odpowiadajacego slyszanej nazwie, wéréd 8 nalezacych do tej samej
kategorii semantycznej. Badana poprawnie wskazala 80% desygnatéw z KNZ,
70% w KINPN i tylko 65% w KNSD.

We wszystkich kategoriach notowano oznaki wahania wyrazane werbalnie
i prozodycznie, np. (koza) Koza? No too to?; (mikser) Mytse?; (prysznic) Priszi?
To?; (dzem) Dzem. .. to chyba to...; (sok) Sok?... Tak?

Najczestsza przyczyng braku reakeji badanej byty zaburzenia wzrokowej lub
stuchowej mozliwoéci identyfikacji bodzca. Nie notowano komentarzy nie wiem.
O zniesieniu mozliwosci zaréwno rozpoznania desygnatu, jak i braku rozumienia
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slyszanego leksemu moga swiadczy¢ bledne wskazania, ktére trudno wyjasnic
jakimkolwiek podobieristwem funkeji czy cech desygnatéw, np. kurczak: (wska-
zanie) szklanka z herbatq; paluszki: (wskazanie) mleko.

W kilku przypadkach badana udzielila wskazowki semantycznej na temat
leksemu, ktérego nazwe uslyszala, ale nie byla w stanie go wskaza¢, np. w KNZ:
(motyl) Ma, ma, maly, (papuga) (badana rozesmiala si¢ i dodala:) Méméwi;
w KNSD (filizanka) Do kawy Bledy tego typu moga sugerowad, ze pacjentka
posiadala pewna wiedze semantycznq na temat poszukiwanej nazwy, ale zaburze-
nia identyfikacji wzrokowej bodzcéw uniemozliwily jej rozpoznanie desygnatu.

Notowano takze nieliczne bledy o podlozu semantycznym, wynikajace z po-
dobienstwa cech (rzadziej funkcji) desygnatéw, np. w KNPN: masto: (wskaza-
nie) lody; wino: (wskazanie) sok; w KNSD: lodéwka: (wskazanie) kuchenka;
wanna: (wskazanie) mydlo; w KNZ: kret: (wskazanie) mysz.

Kazda z préb zajmowala badanej od 10 do nawet 60 sekund. Polecenie po-
wtarzano mniej wiecej co 20 sekund, ale konieczno$¢ przypominania badanej
o realizowanym zadaniu nie wynikala prymarnie z zaburzert mechanizmu kon-
troli realizacji zadania, a raczej z zaburzen pamieci, poniewaz byla ona $wiadoma,
ze jest w trakcie jego wykonywania®.

Tabela 3. Ocena ilo$ciowa mozliwosci rozumienia nazw i ich identyfikacji z desygnatem

Badana kategoria semantyczna NZ NPN NSD
Prawidlowe wskazania 80% 75% 65%
Blad identyfikacji wzrokowej i stuchowej bodzca 5% 12,5% 10%
Bledy o podlozu semantycznym 5% 15% 10%
i?fgzrzzr;: ;if;gf;aql wzrokowej (zachowana 10% 0% 5%
Brak reakcji 0% 2,5% 10%

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Wskazywanie desygnatu na podstawie slyszanej definicji

Ostatnie z zadan mialo na celu oceng¢ mozliwos$ci wyszukiwania definiendum
na podstawie uslyszanej definicji. Badang proszono, by wskazywala odpowiada-
jace danemu opisowi zdjecie (desygnat) badz przywolala nazwe spetniajaca po-
dane kryteria.

* Nasilenie sie niniejszego zjawiska wiaze si¢ z uszkodzeniami kory przedczolowej
(por. Kielar-Turska, Byczewska-Konieczny, 2014).
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Najwigcej prawidtowych realizacji — az 70% odnotowano w KNZ, w dalszej
kolejnosci w KNSD - 57,5% oraz 50% w KNPN.

Badana uzyla nazw w odniesieniu do 18% definicji z KNSD, w pozostalych
kategoriach po 10%. Czasem dodatkowo uzupelniata realizacje (wypowiedziany
wyraz, wskazanie) komentarzem lub dZwigkiem nieartykulowanym.

Rejestrowano komentarze sugerujace, ze badana nie byta do konca pewna
swo]e] decyzji, np. (mikser) Co to ma byt ? Moze ten... miks?; ($winia) Mate? Hy?

i 2 (jajka) Tak, tak, ych, no to.. to;a]ka? (chleb) Nie wiem, wie, ?

Zdarzaly sie realizacje, ktore wskazywaly, ze byla ona catkowicie pewna,
o ktory desygnat jest pytana, np. (stot) t6t! Ooo! To wiem! W 87% obecnos¢
komentarzy wigzala si¢ z prawidlowym wskazaniem badz przywolaniem nazwy
desygnatu.

Notowane bledy mialy na ogét charakter semantyczny. Polegaly na wybo-
rze desygnatow, ktore spelnialy tylko wybrane kryteria podawanych definicji.
Najwiecej notowano ich w KNZ, ich podstawg byla stycznos¢ w zakresie podo-
bienstwa cech fizycznych desygnatéw, np. zebra: ,duze afrykanskie zwierze ro-
slinozerne, charakteryzuje je sieré¢ w paski [ ...]”, badana wskazala tygrysa; badz
innych cech, np. s'rodowiska zycia, dzik SZWierze s’redniej wielkos’ci, podobne do
NPN i NSD pomylkl wynikaly z podoblenstwa funkeji badz przeznaczema de-
sygnatéw, np. zupa: ,rodzaj plynnej potrawy, podawanej zwykle na obiad [...]’,
badana podata nazwe szynka; czajnik: ,rodzaj naczynia, w ktérym mozemy ugo-
towa¢ wode na herbate [...]", badana wskazata kuchenke i dodata: To chyba to...

Notowano nieliczne bledy uzycia nazwy w jakim$ zakresie stycznej seman-
tycznie z poszukiwanym leksemem, ale prawidlowo wskazanym desygnacie, np.
mleko (...) No, kr_, taka ka, kak_.

Kilkukrotnie komentarz wskazywal, ze badana dokonata prawidlowego
dekodowania definicji, ale zaburzenia na poziomie wyszukiwania leksykalne-
go badZ programowania fonologicznego i dodatkowo umiejetnosci wzrokowej
identyfikacji desygnatu, uniemozliwily jej wykonanie zadania, np. osiol: ,ssak
podobny do konia [...], charakteryzuje si¢ duza glowa, dlugimi uszami [...]”:
Wiem! Upaarty; wilk: ,drapiezny ssak, podobny do psa, ale zyjacy dziko w sta-
dach, watahach, poluje np. na sarny, dziki”: Acha, ym, o Boze! (mimika i ge-
stykulacja badanej wskazywala, ze wiedziala, ze jest to grozne zwierze); lyzka:
»sztuciec skladajacy sie z trzonka i miseczki, stuzy do spozywania pokarmoéw
plynnych [...]": Tak!  mala, , baty.

Nieliczne pomytki powodowane byly niewlasciwym, trudnym do wyjasnie-
nia dekodowaniem definicji, np. wino: ,napdj alkoholowy robiony z owocdw,
najczesciej winogron, moze by¢ biale, rézowe, czerwone, jego smak moze by¢
stodki, potstodki, wytrawny, Pani lubi péistodki”, odpowiedz badanej: ser (bez

wskazania).
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Tabela 4. Ocena ilo$ciowa mozliwosci wskazywania desygnatéw na podstawie
slyszanej definicji

Kategoria semantyczna NZ NPN | NSD
Prawidlowe wskazanie/uzycie wlasciwej nazwy 70% S0% | 57,5%
styczno$¢ w zakresie podobienstwa 0 o o
Bledy cech desygnatow 10% 0% 0%
semantyczne ., . .
styczno$¢ w zakresie funkeji - 15% | 12,5%
Brak reakcji lub odpowiedz nie wiem 10% 30% | 27,5%

Prawidtowe dekodowanie definicji, brak mozliwosci

0 0, [0)
przywolania nazwy i wzrokowego identyfikowania bodzca 7,5% 0% 2,5%

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Poréwnanie mozliwo$ci nazywania konfrontacyjnego,
wyszukiwania nazwy po uzyskaniu wskazowki formalnej,
rozumienia nazw oraz umiejetnosci rozpoznawania
definiendum na podstawie definicji

Poréwnanie mozliwosci nazywania konfrontacyjnego, efektywnosci wyszu-
kiwania nazwy po uzyskaniu wskazéwki formalnej, rozumienia nazw oraz umie-
jetnosci wskazywania definiendum na podstawie definicji wskazuje na znaczne
dysproporcje pomiedzy mozliwoscia realizacji nazwy a jej identyfikacji — moz-
liwoscia jej rozumienia. Wiedza pojeciowa, a takze kompetencja poznawcza pa-
cjentki utrzymuja sie w stanie znaczaco lepszym anizeli mozna by sie tego spo-
dziewa¢ w glebokim stopniu otepienia, np. w przebiegu otepienia w chorobie
Alzheimera (por. Domagala, 2015).

Podsumowanie

Mowa, ktéra postuguje si¢ badana, jest ogdlnikowa, pusta, bez stow kluczo-
wych, z dostepem do zaimkéw, wykrzyknien i z bardzo ograniczonym dostepem
do przymiotnikéw, czasownikéw i rzeczownikéw. Dominuje anomia fonologicz-
na z przewaga zaburzen na poziomie programowania fonologicznego, ze wzgled-
nym zachowaniem poziomu wyszukiwania leksykalnego (zaznaczy¢ jednak na-
lezy, ze w tym w stopniu otepienia nalezy spodziewac si¢ wspolistnienia réznych
typéw anomii, takze na poziomie wyszukiwania semantycznego), a zaburzenia
poteguje nasilona logoklonia i apraksja.

Analiza uzyskanych wynikéw badan i obserwacja pacjentki wskazuja na zna-
czaco lepszy stan kompetencji interakcyjnych, spolecznych i czg$ciowo jezykowych
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pacjentki niz odpowiadajacych im sprawnosci. Kompetencja poznawcza badanej
wydaje si¢ rowniez znaczaco wyzsza anizeli sprawno$¢ poznawcza, ktéra pozwala
jej na bardzo ograniczona mozliwo$¢ operowania segmentami wiedzy.

Ocena sprawnoéci interakcyjnych badanej uwidacznia do$¢ dobrze zacho-
wane rozumienie zachowan niewerbalnych i dysfunkcje w zakresie rozumienia
zachowan werbalnych w zaleznoéci od poziomu ich komplikacji leksykalno-
-semantyczno-skladniowej. Badana ma nieznacznie zaburzong mozliwo$¢ kre-
owania zachowan niewerbalnych i znaczaco uposledzong mozliwo$¢ kreowania
zachowan werbalnych. W nielicznie i szczatkowo generowanych przez badana
komunikatach nie obserwuje si¢ nieadekwatnosci w odniesieniu do uczestnikéw
interakgji czy nieadekwatnych spolecznie zachowan jezykowych.

Zaburzenia sprawno$ci komunikacyjnych, tj. sprawnosci spotecznej, sytu-
acyjnej i pragmatycznej, maja charakter wtérny i wynikaja z dysfunkcji sprawno-
$cijezykowych. Uich podloza tkwi: obecno$¢ apraksji, agramatyzmu, dysfunkcje
programowania fonologicznego, wyszukiwania leksykalnego, a takze w mniej-
szym zakresie dysfunkcje w obszarze stownika semantycznego.

W zakresie sprawnoéci jezykowych zauwazalna jest wyrazna dysproporcja
pomiedzy mozliwoscia rozumienia i rozpoznawania jednostek podsysteméw je-
zykowych a mozliwoscia ich realizacji, z wyrazng przewaga tej pierwszej, co jest
typowe dla przebiegu nfvPPA (por. Sitek, 2018, s. 69).

Wskazania terapeutyczne

W omawianym typie afazji, ze wzgledu na szybka progresje objawéw, terapia
powinna mie¢ charakter wielospecjalistyczny, a oddzialywania logopedyczne po-
winny by¢ na stale w nig wpisane (Wojcik-Topér, 2018, s. 462).

Rehabilitacja powinna by¢ ukierunkowana na podtrzymywanie wszystkich
aspektéw komunikacji. Poniewaz podstawowe deficyty wynikaja z apraksji, lo-
goklonii oraz obecno$ci agramatyzmow, znaczna uwage trzeba skupi¢ na fagodze-
niu probleméw we wskazanych obszarach.

Terapia nastawiona na redukowanie objawéw apraksji i logoklonii moze
opiera¢ si¢ na metodach wykorzystywanych w rehabilitacji przejawdéw apraksji
oralnej poudarowej, a takze terapii afazji ruchowej eferentnej i aferentnej. W pod-
trzymywaniu kompetencji syntaktycznych mozna wykorzystywaé metody sto-
sowane w terapii afazji ruchowej transkorowej (Sitek i in., 2018, s. S01). Objawy
nasilajacej sie anomii mozna tagodzi¢ metodami wykorzystywanymi w postepo-
waniu typowym dla terapii afazji amnestycznej (por. Rutkiewicz-Hanczewska,
2016).

Ze wzgledu na przewidywalny wzorzec progresji objawéw — nasilajaca sie
apraksje, w procesie terapeutycznym nalezy unika¢ wprowadzania form komuni-
kacji zastepczej wykorzystujacej gest (por. Sitek i in., 2018).
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Summary

This article assesses the competences and interactive, communication and language skills
(with particular emphasis on lexical-semantic skills) of patients diagnosed with primary
non-fluent aphasia and deep dementia. The comparison was made to indicate dispro-
portions in the field of preserved abilities and deficits in the area of abovementioned
abilities and to show the necessity of using detailed speech therapy in the discussed type
and degree of dementia. It is necessary to be able to support islet-preserved selected
cognitive functions for as long as possible, and thus to have the possibility of contact
with the sick for as long as possible, improving the comfort of his and his caregivers’ lives.
The article uses research material about a 76-year-old woman.
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Wprowadzenie

Mowa Stanistaw Grabias (1997, s. 9) nazywa zespét czynnosci, jakie przy
udziale jezyka wykonuje czlowiek, poznajac rzeczywisto$¢ i przekazujac jej in-
terpretacje innym uczestnikom zycia spolecznego. Czynno$¢ moéwienia daje
mozliwo$¢ zaistnienia socjalizacji — cztowiek, méwiac i komunikujac sie, czu-
je sie cztonkiem danej grupy, ma wigksze szanse rozwoju oraz podtrzymywania
relacji interpersonalnych. Mowe mozna stracié, np. na skutek usuniecia krtani,
co w konsekwencji moze wplyna¢ na funkcjonowanie czlowieka w spoteczen-
stwie. Resekgji krtani na ogét dokonuje si¢ w przypadku zaawansowanego raka,
wowczas zabieg ten, m.in. zabierajac mowe i glos, jednoczesnie ratuje zycie. Dana
osoba traci mowe werbalng przy zachowaniu zdolnosci jej umyslowego tworze-
nia, co stanowi jedna z najbardziej dotkliwych konsekwencji operacji. Zdarza
sig, ze z tego powodu osoby laryngektomowane wycofuja sie z zycia spoleczne-
go, a takze rodzinnego. W latach 80. i 90. ubieglego wieku dokonywano okoto
3,5 tys. laryngektomii catkowitych rocznie, dlatego zaczgto szukaé sposobow
przywrécenia mowy werbalnej (W. Zatoniski, T. Zatonski, 2002). Zauwazono, ze

" Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu, Wydziat Filozofii i Nauk Spotecz-
nych, Instytut Nauk Pedagogicznych, Katedra Podstaw Pedagogiki, ul. Lwowska 1, 87-100
Torur, e-mail: hamer@umk.pl, ORCID: 0000-0002-9305-5793.
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gromadzenie powietrza w przetyku daje mozliwos¢ powstania ructusu, czyli od-
bicia, na bazie ktérego tworzona jest mowa przetykowa. Niestety, dla 0s6b laryn-
gektomowanych proces jej uczenia sie jest trudny i bywa, Ze malo efektywny. Stan
ten wynika przede wszystkim z trudnosci wprowadzenia i utrzymania powietrza
w przelyku. Zaczeto wiec szuka¢ mozliwoéci mechanicznego jego wtloczenia.
Stworzono pierwsze zastawki tchawiczo-przelykowe, tzw. protezy glosowe, dzie-
ki ktorym zaczela powstawa¢ mowa przetokowa. Zaistnienie takiej mozliwosci
przywroécilo nadzieje osobom laryngektomowanym na komunikowanie si¢ wer-
balne z rodzina i w spoleczenstwie.

W 2002 r. w Polsce, w Swigtokrzyskim Centrum Onkologii w Kielcach pod-
czas jednego zabiegu dokonano: tracheotomii, laryngektomii catkowitej oraz
implantacji zastawki tchawiczo-przetykowej (Okla, 2007). Jednak przez wiele
kolejnych lat w wielu polskich szpitalach onkologicznych implantowanie protez
glosowych raczej nie bylo stosowane' gléwnie z uwagi na brak refundacji i prze-
szkolenia kadry oraz negatywne konsekwencje wynikajace z ich uzytkowania.
Gléwnym sposobem komunikowania si¢ oséb po laryngektomii totalnej byta
mowa przelykowa, jak juz zostalo zauwazone - trudna w wytworzeniu. Jednak
od 2017 r. wstawianie zastawek tchawiczo-przelykowych w polskich szpitalach
powoli zaczglo by¢ kanonem postepowania w przypadku zaawansowanego raka
krtani®. Naturalne jest, ze wéréd logopedéw pojawia sie potrzeba poznania stan-
dardow postepowania logopedycznego w przypadku uczenia mowy przetokowej
u 0s6b po laryngektomii catkowitej (Hamerliiska, 2018).

W niniejszym tekécie zwrécono uwage na historie stosowanych metod le-
czenia u 0s6b z zaawansowanym rakiem krtani. Nastepnie opisano zastawke
tchawiczo-przelykows, scharakteryzowano mowe przetokowa oraz dokonano jej
poréwnania z mowa przetykowa na podstawie analizy literatury. Celem pracy jest
przedstawienie standardu postepowania logopedycznego po implantacji zastaw-
ki tchawiczo-przelykowej u oséb po laryngektomii catkowite;.

Historyczne ujecie leczenia w przypadku raka krtani

Historia leczenia w przypadku nowotworéw zlosliwych krtani siega XIX wie-
ku. Poczatkowo jedynym sposobem leczenia bylo usuniecie chirurgiczne guza,
a gdy byly wskazania, to usuwano guza wraz z weztami chlonnymi i sasiadujacy-
mi z krtania tkankami szyi (Betlejewski, 2009). Pierwsza laryngektomia catkowi-
ta, czyli zabieg polegajacy na usunieciu krtani, zostala dokonana w 1866 r. przez
Patricka Watsona. W Polsce tego zabiegu dokonal jedenascie lat pézniej Julian

' Odmienny byl standard postepowania w krajach Europy Zachodnie;j.
> Dane przedstawiane podczas III Ogoélnopolskiej Konferencji ,,Innowacje w Oto-
rynolaryngologii’, 1-13 kwietnia 2019 r., w Poznaniu.
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Kosiniski — byla to czternasta operacja na $wiecie (Towpik, Jeziorski, 2009). Na-
stepnie Teodor Billroth, po wykonanej w 1873 r. resekgji krtani, okreslilt pierwsze
zasady leczenia raka krtani: rozpoznanie, operacja, wygojenie rany pooperacyj-
nej, rehabilitacja. Coraz czesciej stosowano laryngektomie catkowita, dzielong na
dwa etapy, co dawato dluzszy okres przezycia chorych. Dalej Billroth w 1878 r.
wykonal po raz pierwszy hemilaryngektomie® pionowa, a metode te rozwineli
Louis Clerfi Charles Norris (Osuch-Wéjcikiewicz, 2002).

W dalszym etapie rozwoju leczenia dolaczono napromienianie pooperacyjne
jako terapie uzupelniajaca caly proces. Nalezy przyzna¢, ze radioterapia jest jed-
na z najbardziej dynamicznie rozwijajacych si¢ dziedzin wspélczesnej medycyny
i obok chirurgii oraz farmakoterapii stanowi podstawowa metode leczenia pier-
wotnego, uzupelniajacego oraz postepowania paliatywnego u chorych na nowo-
twory ogélem. W miare rozwoju technik radiologicznych, w przypadkach wcze-
snych, ograniczonych zmian nowotworowych krtani zaczeto stosowac¢ terapie przy
uzyciu promieniowania jonizujacego jako samodzielnego sposobu usuniecia tych
malo zaawansowanych zmian (Betlejewski, 2009). We wczesnych fazach zaawanso-
wania nowotworu (tzn. w I i I stopniu zlosliwosci) radioterapia pozwala osiagna¢
75-90% wyleczen z zachowaniem anatomii i funkcji narzadu (Fijuth, 2017).

W przypadku bardziej rozlegtych zmian nowotworowych krtani do dzi$ sto-
sowane jest przede wszystkim leczenie chirurgiczne, ktore obejmuje:

— cze$ciowe usuniecie krtani z doj$cia wewnetrznego — operacje endosko-
powe z wykorzystaniem lasera CO,;

— czgéciowe usuniecie krtani z dojécia zewnetrznego (chordektomia cze-
$ciowa);

~ catkowite usuniecie krtani (Kaczmarczyk, 2017).

Oprocz chirurgii obecnie w leczeniu nowotwordw szyi stosowana jest takze
lacznie radiochemioterapia i radioterapia (Betlejewski, 2009, s. 39-40). Radio-
chemioterapia radykalna jest stosowana u chorych na nowotwory ptaskonabton-
kowe regionu glowy i szyi w zaawansowanym miejscowo procesie choroby pod
warunkiem braku przeciwwskazan do stosowania chemioterapii i radioterapii. Na
0gol stosowanym w skojarzeniu z radioterapia jest cisplatyna, dawka zwykle sto-
sowang jest 100 mg cisplatyny/m” powierzchni ciata podawane w dniach 1., 22.
i 43. radioterapii od dawki siegajacej 70,0 Gy w standardowym funkcjonowaniu
(2,0 Gy) w ciagu 7 tygodni leczenia (Fijuth, 2017). Rzadziej stosowana metoda
leczenia w nowotworach krtani jest samodzielna chemioterapia. Przyczyna tego
jest zauwazalna umiarkowana efektywno$¢ degradacji komoérek nowotworowych
poprzez stosowanie tej metody. Ponadto rak krtani czesto wiaze sie z zaburzeniami
przyjmowania pokarméw, a agresywne leczenie systemowe stosowane samodziel-
nie lub w skojarzeniu z napromienianiem moze nasila¢ te problemy.

’ Hemilaryngektomia — czesciowe usuniecie krtani.
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Wspolczesnie w trakcie radykalnych operacji chirurgicznych dokonywane
sa rowniez operacje rekonstrukcyjne. Gléwnym celem chirurgii onkologiczno-
-rekonstrukcyjnej jest odtworzenie struktur anatomicznych i ich funkcji przy
minimalnym ryzyku wznowy nowotworu. Rozkwit chirurgii rekonstrukcyjnej
nastapit w latach 1970-1980 (Morawiec-Sztandera, 2017).

Proteza glosowa i mowa przetokowa — wyjasnienie pojecia
oraz charakterystyka poréwnawcza

Proteza glosowa to metoda chirurgiczna rehabilitacji glosu polegajaca na
wytworzeniu malej przetoki pomiedzy $wiatlem tchawicy na wysokosci trache-
ostomy a $wiatlem przelyku. Aby zabezpieczy¢ drogi oddechowe przed zalaniem
tre$cig pokarmowy lub cofajacy sie trescia zoladkowa, implantuje si¢ do przeto-
ki proteze glosowa. Chirurgiczne wytworzenie przetoki tchawiczo-przetykowej
i implantacja protezy glosowej stwarzaja szans¢ na powrdt glosu i mozliwosci ko-
munikowania si¢ zaraz po wygojeniu rany po zabiegu, jeszcze przed powrotem
pacjenta do domu (Dabrowski, 2015).

W 1874 r. Carl Gussenbauer opracowal pierwsze protezy glosowe dla pa-
cjentéw po laryngektomii. Efekty ich stosowania byly jednak niezadowalajace.
Dopiero w 1972 r. Erwin Mozolewski, Polak, opracowal pierwsze protezy gloso-
we w formie drenow, ktére dawaty mozliwo$¢ uzyskania glosu zastepczego. Kilka
lat pézniej, w 1980 r., swoje do§wiadczenia ze zmodyfikowanymi protezami glo-
sowymi opisali Singer i Blom. Obecnie zabiegi implantacji protez glosowych sa
wykonywane w wigkszoéci osrodkéw klinicznych na $wiecie, réwniez w Polsce
(Zimmer-Nowicka, 2017).

Proteza glosowa to zawdr, wentyl, ktérego zadaniem jest z jednej strony do-
prowadzenie podczas wydechu powietrza z tchawicy do przelyku, gardla i jamy
ustnej, a z drugiej strony — blokowanie pokarméw i ptynéw od $wiatla przetyku,
aby uniemozliwia¢ zachlystywanie si¢. Sama proteza nie wytwarza dzwiekdw, nie
wprowadza w drgania czasteczek powietrza, ale umozliwia transfer powietrza
z tchawicy do goérnych drég oddechowych, aby tam wprowadzi¢ je w wibragje,
umozliwi¢ powstanie i modulacje glosu. Wykorzystywane w ten sposéb powie-
trze wydechowe z pluc pozwala na uzyskanie znacznie dluzszego czasu fonacji
i znacznie szybszego tempa mowy. Tworzone dzwigki sa glosne, utrzymywany
jest naturalny, zgodny z oddychaniem tor méwienia. Najwigksza wada dla chore-
go jest koniecznos¢ zamykania palcem otworu tracheostomijnego. Po zamknie-
ciu tracheostomy powietrze wydechowe kieruje si¢ do protezy glosowej, gdzie
jego napor i cisnienie powoduje otwarcie sie zastawki i w ten sposob dostaje sie
ono do przelyku i gardla. Proteza jest tworzywem sztucznym, zbudowanym z pla-
stiku lub silikonu, wymaga w ciagu dnia kilkukrotnego oczyszczania, stosowania
srodkéw przeciwgrzybiczych oraz okresowej wymiany (Dabrowski, 2015).
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Najbardziej rozpowszechnionym rodzajem protez glosowych w Polsce oraz
innych krajach Europy s3 protezy Provox (Atos Medical, Szwecja) (Zimmer-No-
wicka, Morawiec-Bajda, 2007).

Stosowanie protezy glosowej daje mozliwos¢ powstania tzw. mowy przeto-
kowej. Mowa przetokowa jest to mowa zastepcza stosowana przez osoby po utra-
cie krtani, stanowi element protetycznej (nienaturalnej) strategii postepowania
logopedycznego®.

Wedlug prowadzonych badan okazuje si¢, ze mowa przetokowa jest skutecz-
niejsza od mowy przetykowej. Przez owa skuteczno$¢ rozumie sie diuzszy czas
fonacji, donosniejszy glos oraz szybsze tempo uczenia si¢ méwienia. Wnioski te
zostaly potwierdzone przez Markowskiego i in. (2014), ktérzy prowadzili badania
nad oceng skutecznosci rehabilitacji glosu po zabiegu implantacji protez glosowych
typu Provox 2 u 26 pacjentéw po laryngektomii calkowitej. Wyniki poréwnano
z osobami méwiacymi mowg przelykowa. Jako$¢ glosu oceniono w obu grupach
za pomoca kwestionariusza wspélczynnika niepelnosprawnosci glosowej (VHI,
Voice Han-dicap Index). Korzystniejsze wyniki otrzymaly osoby z protezami.

Wedlug wiekszosci autoréw glos przetokowy jest znacznie bardziej wydolny so-
cjalnie niz glos przelykowy czy gardiowy (Ratajczak, Wojdas, Jurkiewicz, 2008). Jed-
nakze zastosowanie protezy glosowej wiaze si¢ z pewnymi konsekwencjami. Z badan
prowadzonych w Oddziale Otolaryngologicznym Szpitala Powiatowego w Skarzy-
sku-Kamiennej w latach 2012-2017, ktérym poddano 33 pacjentéw z proteza gloso-
wa Provox 2 i Provox Vega wynika, ze w analizowanym okresie zastgpiono 127 protez
glosowych u 33 pacjentéw. Najczestszym powodem zastgpienia protezy glosowej byt
przeciek przez kanatl protezy glosowej, wypadniecie protezy glosu. O wiele bardziej
powaznym powiktaniem byto wystepowanie wyciekéw wokol protezy glosowej. Od-
notowano takze odstawanie i przekrecanie sie protezy w tchawicy (Kaminski, 2017).

Podobnie Prashant i in. (2008) wskazujg, ze gléwna wada protez glosowych
jest wystapienie aspiracji przez przetoke do tchawicy i zwezenie oraz zamknie-
cie przetoki. Poza tym wérdd czynnikéw niekorzystnych wymienia si¢: potrzebe
recznego przykrycia stomii podczas wypowiadania (choé¢ obecnie sa protezy nie-
wymagajace przykrycia stomii, w Polsce nie sa jednak refundowane); konieczna
odpowiednig rezerwe ptucna; dodatkowa operacje konieczna w przypadku wtér-
nych naktu¢; mozliwe naruszenie tylnej $ciany przelyku; przejscie cewnika przez
fatszywe przejscie i perforacja przelyku.

Zwraca si¢ takze uwage na liczne zalety protez glosowych, a mianowicie:

1. Motzliwe jest stosowanie radioterapii.
2. Umozliwia karmienie w bezpo$rednim okresie pooperacyjnym.

* Drugim czgsto stosowanym sposobem komunikowania sie jest mowa przetyko-
wa, ktéra stanowi element naturalnej strategii postepowania logopedycznego. Powstaje
ona dzigki zebraniu i przekierowaniu powietrza z przelyku do jamy ustnej.
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Mozna ja latwo usunad, jesli jest niepozadana przez pacjenta.

Mowa pojawia sie od razu po zastosowaniu.

Wysoki wskaznik sukcesu w rehabilitacji glosowej protez.

Doskonata jako$¢ gtosu w niemal 88%.

Glos jest bardziej zrozumialy i stanowi bardziej naturalny dzwiek, poza tym
trwa dluzej przy duzej intensywnosci (Prashant i in., 2008).

NNk

Standard postepowania logopedycznego po implantacji
zastawki tchawiczo-przelykowe;j

Standard post¢gpowania logopedycznego to swoiste procedury terapeu-
tyczne, ktérych stosowanie ma na celu przyblizenie sukcesu terapii oraz
ograniczenie niepozadanych zjawisk. To wytyczne, ktérymi powinni sie kie-
rowa¢ logopedzi podczas prowadzenia terapii logopedycznej. Pacjenci po
laryngektomii catkowitej oczekuja pomocy w zakresie opanowania mowy
zastepczej. Jednoczesnie w przypadku posiadania protezy glosowej bywa, ze
osoby laryngektomowane czuja sie¢ niedoinformowane lub niewystarczajaco
wyedukowane w zakresie pielegnacji protezy i rurki tracheostomijnej. Prote-
za glosowa, traktowana jako cialo obce w ciele, wywoluje rézne emocje — np.
lek przed uszkodzeniem, przed dotknieciem. Dlatego tez istotne jest, by na
poczatku wizyty logopedycznej przeprowadzi¢ rozmowe z osoba laryngekto-
mowang majaca na celu odpowiednie jej ukierunkowanie i udzielenie wspar-
cia psychicznego.

Wazne jest, by osoba przychodzaca do gabinetu logopedycznego czynita to
z wlasnej inicjatywy, a nie pod presja rodziny. Gotowos¢ psychiczna do rozpocze-
cia komunikowania si¢ nowym glosem oraz inng mow3 jest niebywale zasadni-
cza. Istotne jest poznanie stanu ogélnego pacjenta — psychicznego i somatyczne-
go, co bedzie wyznaczalo tempo rehabilitacji®.

Warunkami uzyskania dobrego glosu protezowego sa (Zimmer-Nowicka,
2017):

1. Szczelne zamkniecie tracheostomy palcem, balonikiem lub odpowiednim
urzadzeniem z zastawka.

2.  Wyprostowana, ale zrelaksowana postawa ciata z pochyleniem lekkim glowy
do przodu w celu wlasciwego podparcia oddechowego.

3. Spokojny oddech z rozszerzeniem klatki piersiowej w jej dolnej czesci

z udziatem brzusznego toru oddechowego.

3 O ile to mozliwe, wskazane jest, by jeszcze w okresie przedoperacyjnym osoba
skierowana do resekgji krtani miala sposobnos¢ poznania i porozmawiania z osoba po
laryngektomii catkowitej, ktéra méwi za pomoca protezy glosowej. Takie doswiadczenia
znacznie utatwiaja proces terapeutyczny.
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4. Wypracowanie koordynacji oddechowo-fonacyjnej, aby glos powstawat
w czasie wydechu, poniewaz wéwczas mozna unikna¢ wydechowego szmeru
tracheostomijnego (Zimmer-Nowicka, 2017).

Terapie logopedyczng po calkowitym usunieciu krtani i implantacji pierwotnej
protezy mozna rozpocza¢ nawet po 2 tygodniach od operacji. Poczatek terapii nalezy
odroczy¢ w przypadku, gdy proces gojenia sie rany pooperacyjnej jest przedluzony.
Kolejnos¢ poszczegdlnych czynnosci, ktére osoba poczatkujaca musi zapamietad, to:
wdech, zamkniecie tracheostomy, fonacja, zwolnienie palca z tracheostomy i ponow-
ny wdech. Pierwszym etapem rehabilitacji jest sprawdzenie droznosci protezy i ewen-
tualne jej oczyszczenie. Bywa, ze pacjenta nalezy nauczy¢ czynnosci pielegnacyjnych
lub tez wyjasni¢ wartos¢ odpowiedniej higieny z perspektywy terapii logopedyczne;.
Drugi etap stanowi proba oddychania z otwartymi ustami po zamknieciu tracheosto-
my. Z kolei trzeci etap polega na wypowiadaniu sylab ,ha’, ,hi”. Wykorzystanie glo-
ski [x] wydaje si¢ ulatwia¢ powstanie mowy przetokowej z uwagi na jej ceche, jaka
jest modalno$¢: polozenie tylnojezykowe. Jesli osobie laryngektomowanej nie udaje
sie fatwo wydoby¢ spokojnego glosu, wskazany jest krzyk, ktory wytwarza silniejszy
podmuch powietrza i ulatwia wydobycie glosu. Nalezy poinstruowaé pacjenta, aby
w pierwszej kolejnoéci wykonal wdech, a nastepnie zamknat tracheostome palcem.
Do tej czynnoéci stuza filtry wchodzace w sklad zestawu pielegnacyjnego. Pacjent po-
winien unika¢ wktadania palca bezpo$rednio do stomy gtéwnie z przyczyn higienicz-
nych. Po uzyskaniu pierwszych dzwigkéw nalezy zacheci¢ pacjenta do wydtuzania
wypowiedzi poprzez stosowanie: ciagéw fonicznych, liczenia do dziesieciu lub wy-
mieniania dni tygodnia lub nazw miesi¢cy. W miare treningu powinien on wypowia-
da¢ coraz dtuzsze frazy i zdania. Najlepszym sposobem sprawdzania efektywnoéci te-
rapii logopedycznej jest liczenie, ile stow udaje si¢ wypowiedzie¢ przy jednorazowym
nabraniu powietrza. Intensywnos¢ glosu poprawia sie zazwyczaj stopniowo, w miare
trwania treningu. Przedostatnia faza terapii obejmuje prace nad prozodia. Warto ¢wi-
czy¢ modulacje, akcent, tempo méwienia®. Sukcesem terapii bedzie wyksztalcenie
u pacjenta mowy przetokowej wykorzystywanej w kazdej sytuacji zyciowej (rysu-
nek 1) (por. Zimmer-Nowicka, 2017).

\ \ \ \ \ \ \

Edukacja Préba O-d— Koordynacja
. dychania oddechowo- .
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iad ieny protez z otwartymi -glosowa. niczne. fraz Cwiczenia Mowa
badanie) 1g rurl}:i]irache}i ustami po Wypowiada- i zd;nia 4 nad prozodia swobodna
L zamknigciu nie sylab
Osoml]ne]
tracheostomy

/

/
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Rysunek 1. Strategia postepowania logopedycznego po implantacji zastawki
tchawiczo-przetykowej

Zrédlo: Zimmer-Nowicka, 2017, s. 250-252.

¢ Mozna wykorzystywac wiersze, sztuki teatralne, dowcipy z podzialem na role.



60 Agnieszka Hamerliriska

W ocenie mowy przetokowej powinno sie bra¢ pod uwage nastepujace ele-
menty:
1. Zdolnos¢ do postugiwania si¢ mowa tchawiczo-przetykowa.
2. Jakos¢ wytwarzanego glosu, czyli tatwos¢ jego emisji i zrozumialos¢.
3. Samodzielng pielegnacje protezy i przetoki (zdolno$é pacjenta do samo-
dzielnej codziennej opieki nad proteza i przetoka).
Wyzej wymienione skladowe stanowia skale oceny skuteczno$ci rehabilitacji
glosu po zabiegu implantacji protezy tchawiczo-przetykowej Harrison-Robilliar-
-Schultz (tabela 1) (Markowskiiin., 2014).

Tabela 1. Skala oceny skutecznosci rehabilitacji glosu po zabiegu implantacji protezy
tchawiczo-przetykowej Harrison-Robilliar-Schultz

Zdolnos¢ do postugiwania si¢ mowa tchawiczo-przeltykowa

1. Nigdy nie postuguje si¢ mowa tchawiczo-przelykowa (0%)

2. Uzywa mowy tchawiczo-przelykowej przez ponizej 50% czasu

3. Uzywa mowy tchawiczo-przetykowej przez 50-80% czasu

4. Uzywa mowy tchawiczo-przetykowej, zamykajac recznie tracheostomy, jako gtow-
nego sposobu komunikacji werbalnej

Jakos¢ wytwarzanego glosu (latwos¢ jego emisji oraz zrozumialo$¢)

1. Nie potrafi uzy¢ powietrza wydychanego z pluc do fonacji

2. Glos jest zbyt $wiszczacy i przez to niezrozumialy

3. Nie potrafi szczelnie przestonic¢ tracheostomy, co utrudnia zrozumienie emitowa-
nego glosu

4. Glos jest do$¢ wyrazny, chociaz §wiszczacy

S. Glos jest wytwarzany bez trudnosci, stoma jest szczelnie przystonieta, a mowa jest
zrozumiata

Samodzielna pielegnacja protezy i przetoki; zdolno$¢ pacjenta do samodzielnej
codziennej opieki nad proteza i przetoka dotyczy 4 zakreséw czynnosci:
1) czyszczenia i dezynfekcji protezy
2) rozpoznawania trudnosci i zdolnosci rozwigzywania probleméw
3) zamawiania materialéw zuzywalnych potrzebnych do pielegnacji protezy
i przetoki

1. Nie jest w stanie wykona¢ zadnej z 3 powyzszych czynnoéci

2. Wykonuje 1 z 3 powyzszych czynnosci

3. Wykonuje 2 z 3 powyzszych czynnosci

Zr6dto: Markowski i in., 2014, s. 165.
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Celem terapii logopedycznej u 0s6b po laryngektomii calkowitej z zastawka
tchawiczo-przelykowa jest wyksztalcenie mowy przetokowej. Metoda chirurgicz-
nej rehabilitacji glosu i mowy z wykorzystaniem protezy glosowej jest skuteczna,
pozwala osobom laryngektomowanym na sprawng komunikacje werbalna z oto-
czeniem (Okla, 2007, 5. 98).

Podsumowanie

Proteza glosowa umozliwia werbalne komunikowanie si¢ z rodzina i bliskimi
w krotkim czasie po laryngektomii catkowitej. Mowa przetokowa jest zrozumiala,
donoéna i dobrze odbierana przez najblizszych (przypomina chrype). Bywa, ze
potrzeba wymiany protezy lub trudno$ci wynikajace z jej uzywania staja uciazli-
we. Wowczas warto rozwazac uczenie mowy przelykowej przy jednoczesnym po-
siadaniu protezy glosowej. Najistotniejsze jest, aby pacjent mégt sam dokonywa¢
wyboru, ktéry sposéb komunikowania sie jest dla niego najlepszy. Ponadto war-
to, by logopedzi posiadali wiedze i doswiadczenie w zakresie standardéw poste-
powania logopedycznego w przypadku oséb po laryngektomii catkowitej. Dla-
tego tez istotne jest, by stosowane praktycznie standardy pomocy logopedycznej
byly spojne ze standardami ksztalcenia logopedow.
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Summary

The text describes the treatment methods used in people with advanced larynx cancer.
In the article has been described a voice prosthesis implanted after surgical removal of
the larynx. The resulting speech is a tracheoesophageal fistula with insertion of vocal
prosthesis. Tracheoesophageal fistula and esophageal speech were compared by analy-
zing the literature. The purpose of the text is to present the standard of speech therapy
in patients after total laryngectomy, in whom the tracheoesophageal vocal prosthesis was
implanted.
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ZABURZENIA WIDZENIA U OSOB

PO UDARZE MOZGU A MOZLIWOSCI
ADAPTACJI MATERIALOW DRUKOWANYCH
DLA OSOB Z AFAZJA

VISUAL DISTURBANCES IN PEOPLE AFTER STROKE
AND THE POSSIBILITY OF ADAPTATION OF PRINTED
MATERIALS FOR PEOPLE WITH APHASIA
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Wprowadzenie

Problem efektywnosci dzialan terapeutycznych i neurologopedycznych
to zagadnienie, ktore interesuje nie tylko badaczy, lecz przede wszystkim oso-
by po udarze mézgu, z afazja oraz ich rodziny. Niestety, cze$¢ badan wskazu-
je, ze brak jest korelacji pomiedzy liczba lat terapii logopedycznej a popra-
wa funkcji jezykowych pacjenta (Siudak, 2015; Vallila-Rohter, Kiran, 2015;
Jodzio, 2003; 2005). Seniéw i Litwin (2013) wskazuja wrecz, ze ani wiek,
pleé, ani nawet typ afazji nie stanowia czynnikéw predykcyjnych, co do tem-
pa zdrowienia.

Przyczyne niepowodzen w rehabilitacji os6b po udarze stanowia znacznie
nasilone deficyty widzenia i percepcji wzrokowej obecne w tej grupie (Smith
iin., 2018). Pojawia si¢ wigc uzasadnione pytanie, w jaki sposéb terapeuta, neu-
rologopeda, neuropsycholog moga wspomdc osobe z afazja w odbudowie funkcji
jezykowych i poznawczych. Pod warunkiem, ze pacjent posiada okreslone deficy-
ty widzenia.

" Uniwersytet Gdanski, Wydzial Filologiczny, Instytut Logopedii, 80-312 Gdansk,
ul. Wita Stwosza 51, e-mail: logmkot@gmail.com
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Afazja jako przyczyna niepelnosprawnosci

Udar mézgu, a w jego nastepstwie afazja, stanowi jedna z najczestszych przy-
czyn niepelnosprawnosci wéréd oséb po 60 roku zycia (Grabowska-Fudala, Ja-
racz, Gérna, 2010). Jak podaje Maria Pachalska (2008, s. 156): , Afazja to nabyta,
w miare trwala dezintegracja proceséw jezykowych, fonologicznych, semantycz-
nych i/lub syntaktycznych, wywolana destabilizacja systeméw mézgowych, spo-
wodowang réznorodnymi uszkodzeniami mézgu”. W zaprezentowanym cytacie
na szczegdlng uwage zasluguje okreélenie ,w miare trwala dezintegracja’, ktore
wskazuje, ze z konsekwencjami wynikajacymi z udaru moézgu, w tym z afazja,
osoba nig dotknieta bedzie borykata sie przez dluzszy czas. Jak pokazuja za$ do-
$wiadczenia terapeutyczne (Olejniczak-Pachulska, Urbaniska, 2017), czeéé cho-
rych z afazjq juz na zawsze pozostaje dotknietych obnizong sprawnoscia fizyczna
i trudnos$ciami w komunikowaniu sie. Rozpad i dezintegracja funkcji jezykowych,
poznawczych i komunikacyjnych u oséb po udarze prowadzi do: ,dysfunkcji
w zakresie komunikacji z innymi ludZmi, co z kolei prowadzi do powstania stanu
niepelnosprawnosci spowodowanego izolacja spoteczna, utrata rél spotecznych
itp” (Pachalska, 2008, s. 156).

Warto nadmieni¢, ze afazja spowodowana jest udarami mézgu az w 58-75%
(Panasiuk, 2015) i wystepuje w nastepstwie 21-38% wszystkich udaréw mézgu
(Ryglewicz, Milewska, 2004). Zapadalnoé¢ na udar mézgu w Polsce wynosi na-
tomiast 110-200 oséb na 100 tysiecy (Grabowska-Fudala, Jaracz, Gérna, 2010
5.439-442).

Deficyty widzenia przed i po udarze mézgu

Podczas rehabilitacji pacjenta po udarze mézgu od strony neurologope-
dycznej, neuropsychologicznej czy nawet fizjoterapeutycznej az 90% oddzialy-
wan diagnostycznych i terapeutycznych skupiona jest na wykorzystaniu wzro-
ku przez chorego (Biatkowska, Kaniak, Jary, Niewiadomska, 2007, s. 59-64;
Colvard, Charles, 2010, s. 20-23).

Poczawszy od diagnozy osoby z afazja, terapeuta oczekuje, iz badana osoba
wskaze, odpowie, nazwie, odczyta, napisze czy narysuje. Wszystkie wymienione
zadania wykonywane sg z wykorzystywaniem analizatora wzrokowego. Niestety,
pacjent po udarze moze nie by¢ w stanie optymalnie wykona¢ okreslonego zada-
nia z powodu obiektywnych trudnosci wynikajacych z deficytéw widzenia i to
zaréwno tych powstalych na skutek udaru, jak i tych, ktére posiadat jeszcze przed
udarem.

Dane epidemiologiczne s3 zatrwazajace. Jak podaje Partyka i Wysocki
(2015,'5.905), 80% dorostych Polakéw cierpi na réznego rodzaju wady refrakcji,
czyli zaburzenia ostro$ci wzroku poddajace sie¢ w wiekszosci korekcji okularowej.
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Podaja oni ponadto, Ze do najczestszych chordb oczu naleza: za¢ma, jaskra, AMD
i retinopatia cukrzycowa.

W grupie schorzen narzadu wzroku wystepujacych u doroslych Polakéw
pierwsze miejsce zajmuje za¢ma (zmetnienie soczewki), na ktére choruje okoto
800 tys. 0séb (Partyka, Wysocki, 2015, s. 905). Kolejna z choréb oczu o wysokiej
zapadalnodci jest jaskra (neuropatia jaskrowa, z charakterystycznymi ubytkami
w polu widzenia), na ktdéra réwniez cierpi okoto 800 tys. Polakéw (Grabska-Li-
berek i in., 2017, s. 4). Innym schorzeniem, ktére nalezy wymieni¢, jest AMD
(zwyrodnienie plamki zéltej zwigzane z wiekiem) wystepujace u 0séb po 45 roku
zycia, na ktére choruje 1,5 mln oséb (Partyka, Wysocki, 2015, s. 90S).

Omawiang grupe najczesciej wystepujacych schorzen oczu zamyka retino-
patia cukrzycowa (neuropatia siatkéwki spowodowana cukrzycg), na ktérg we-
dtug danych NFZ 22018 r. choruje ponad 1/3 spoéréd 2,9 mln os6b chorujacych
na cukrzyce (NFZ, 2019, s. 12, 53).

Jak wskazuja badania anglojezyczne, dotyczace deficytéw widzenia u os6b
po udarze, przedstawione powyzej schorzenia wzroku wspottowarzysza defi-
cytom widzenia powstalym na skutek udaru (Jones, Shinton, 2006; Rowe i in.,
2009; 2013; Lamirel, Newman, Biousse, 2011; Smith i in., 2018).

Na omoéwione juz schorzenia wzroku wystepujace jeszcze przed udarem mo-
zgu nalozy¢ sie moga kolejne utrudnienia w percepcji wzrokowej. Sam bowiem
udar w swym przebiegu moze uszkadza¢ nie tylko takie funkcje, jak ruch, czucie,
funkcje poznawcze czy komunikacyjne, lecz takze wzrok. Do uszkodzenia wzro-
ku dochodzi, gdy udar objal swym zasiegiem m.in.: tetnice szyjna, tetnice skro-
niowy, przedni oraz tylny krag unaczynienia mézgu, tetnice tylng mézgu, uklad
kregowo-podstawny oraz uktad zylny mézgu (Lamirel, Newman, Biousse, 2011,
s. 121-132). Nietrudno zauwazy¢, ze obszary mézgu odpowiedzialne za funkeje
jezykowe takze zaopatrywane sg przez czes¢ z wymienionych naczyn i ukladéw
(Jodzio, 2005; Bitniok, 2007; Nolte, 2011).

Rodzaje deficytow widzenia po udarze mézgu

Polska literatura przedmiotu, dotyczaca zagadnienia deficytow widzenia
pojawiajacych si¢ u pacjentéw po przebytym udarze moézgu, jest bardzo uboga.
W niektorych artykulach pojawiaja si¢ jedynie nieliczne wzmianki na ten temat
(Czainiska, Dubas, Sobierajewicz, 2015, s. 36-39; Poleszak, Pogorzala, Poleszak,
2016, s. 176). Zjawisko to jest jednak powszechne i jak pokazuja anglojezyczne
artykuly naukowe - cieszy sie tez duzym zainteresowaniem badaczy w zwiazku
z dazeniami do zwigkszenia efektywnosci rehabilitacji neurologicznej chorych
po udarze.

Zaburzenia percepcji wzrokowej u chorych po udarze mézgu wedlug roz-
nych autoréw dotykaja od 66% (Smith i in., 2018, s. 1), 70% (Benshir, 2016,
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s. 128), 85% (Rowe i in., 2013, 5. 150) az do 92% (Rowe i in., 2009) pacjentéw,
z czego cze$¢ z nich miala nawet trzy i wigcej réznego rodzaju zaburzen widzenia
(Rowe i in., 2009; 2013; Benshir, 2016; Smith i in., 2018).

Rowe i in. (2009, s. 188, 190) przebadali 323 chorych po udarze, rozpoznajac
w tej grupie takie zaburzenia widzenia, jak: niedowidzenie, niedomagania ruchéw
galek ocznych, deficyty pola widzenia i trudnoéci percepcyjne. W opisywanej grupie
54% badanych posiadalo wigcej niz dwa sposréd wymienionych zaburzen widzenia,
a przeszto 1/3 badanych posiadata schorzenia narzadu wzroku przed udarem.

Sposréd prezentowanych tu badan na szczegdlng uwage, z powodu liczby
badanych — 915 0séb, zastuguja wyniki przedstawione przez Rowe i in. (2013).
Zauwazyli oni, ze 85% badanych ma réznorakie deficyty w obrebie percepcji
wzrokowej. Uczestnicy badania zglaszali takie objawy, jak: podwdjne widzenie,
niewyrazne widzenie, trudno$ci w czytaniu, utrat¢ pola widzenia, trudnosci
w postrzeganiu i oscylopsje, oczoplas (Rowe i in., 2013, s. 150).

Benshir (2016, s. 130-131) przebadat 200 pacjentéw po udarze, z ktérych je-
dynie 8 0séb nie mialo zaburzen widzenia. W omawianej probie zaobserwowano, ze
wigkszo$¢ chorych po udarze miala wigcej niz jeden z deficytéw widzenia. Wyréznio-
no tutaj takie trudnosci w obrebie funkcjonowania narzadu wzroku, jak: obnizenie
ostro$ci wzroku, zaburzenia pola widzenia, zaburzenia pracy mieéni okoruchowych,
zez, a takze zaburzenia: percepcji barw, gnozji, wrazliwosci na $wiatto, poczucia glebi.

Natomiast Smith i in. (2018) zbadali 65 o0séb, ktére zglaszaly zaburzenia
ostro$ci widzenia, zaburzenia ruchu gatek ocznych, zaburzenia percepcji pola wi-
dzenia, opadanie powieki, zaburzenia w percepcji barw, wrazliwosci na $wiatlo
oraz gnozji wzrokowe;j.

Na tak wysoki wskaznik poziomu deficytéw widzenia sktadaja si¢, jak zaprezen-
towano juz powyzej, oprocz samych zaburzen widzenia, takze oslabienie ostro$ci
widzenia (Rowe i in., 2009; 2013; Benshir, 2016; Smith i in., 2018). Znaczna czeéé
pacjentéw cierpi tez z powodu zaburzen w pracy galek ocznych — 70% (Benshir,
2016, s. 130-131). W opracowaniu pokonferencyjnym, przygotowanym przez Ed-
bom-Kolarz i Marcinkowskiego (2011, s. 1), autorzy informuja, ze u 30% wszyst-
kich 0s6b po udarze obserwowane sa ubytki w polu widzenia. Jak podaja natomiast
Roweiin. (2013, s.150), co najmniej 14% badanych nie zgtasza zaburzen widzenia.

Wiréd licznych trudnosci w percepcji wzrokowej wystepuja: niedowidzenie
polowicze, zaburzenia wrazliwosci na $wiatlo (§wiatlowstret), oczoplas, dwoje-
nie, zez. Deficyty te moga wystepowaé w jednym lub w obojgu oczach. Ponadto
autorzy zauwazaja, ze do grupy dysfunkcji widzenia naleza takze zaburzenia wyz-
szych funkgji percepcji wzrokowej, np. agnozje wzrokowe, ktére w réwnym stop-
niu utrudniaja funkcjonowanie i rehabilitacje chorego po udarze (Jones, Shin-
ton, 2006; Rowe i in., 2009; Lamirel, Newman, Biousse, 2011; Hanna, Rowe,
2017; Smith iin., 2018).

Warto podkresli¢, iz prezentowane dane dotycza pacjentéw po przebytym pierw-
szym udarze moézgu, ktérzy byli w stanie nawiaza¢ kontakt z badaczem w celu prze-
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prowadzenia oceny widzenia. Diagnoza byla stawiana na podstawie badan przepro-
wadzonych przez optometryste, okuliste i rehabilitanta wzroku. Natomiast wigk-
szo$¢ danych byta zbierana na licznych grupach badanych, tj. powyzej 500 os6b.

Na uwage zasluguja ponadto dane, z ktérych wynika, ze co najmniej 15%
pacjentow znajdujacych sie w szpitalach na oddziatach udarowych, neurologicz-
nych, rehabilitacji neurologicznej w ogdle nie zabiera ze sobg okularéw z obawy
o ich uszkodzenie lub utrate (Jones, Shinton, 2006, s. 561). Az 75% chorych
przebywajacych na oddzialach rehabilitacji neurologicznej posiadalo okulary
niewlasciwie dobrane lub niewystarczajace do ich aktualnych potrzeb wzroko-
wych (Smithiin., 2018, s. 2).

Dostepno$¢ materialu drukowanego dla chorego
po udarze mézgu

Majac na uwadze przedstawione powyzej deficyty widzenia, nasuwa si¢ re-
fleksja, iz cze$¢ tych trudnosci, np. obnizong ostroé¢ widzenia, mozna w latwy
sposéb kompensowa¢ poprzez prezentowanie materiatu wizualnego/drukowa-
nego powiekszonga, bardziej wyrazista czcionka i z zastosowaniem pogrubionego
konturu w materiatach graficznych.

W literaturze tyflopedagogicznej, ktéra zajmuje si¢ m.in. kwestiami szeroko
rozumianej dostepnosci materialéw drukowanych dostosowanych do potrzeb pod-
opiecznych z réznorakimi dysfunkcjami widzenia, autorzy wymieniaja kilka pro-
stych sposobéw dokonania adaptacji materialéw diagnostycznych czy terapeutycz-
nych i nie tylko. Naleza do nich: uzycie czcionki bezszeryfowej (np. Arial/Verdana)
w rozmiarze nie mniejszym niz 16 punktéw; wyréwnanie tekstu wylacznie do lewej
strony; zastosowanie wysokiego kontrastu i dobrego nasycenia barw — dbanie o ja-
ko$¢ wydruku i kserokopii; unikanie kursywy i pogrubienia tekstu oraz wykorzysta-
nie pogrubionych konturéw rysunkéw z ograniczong liczba elementéw (Utnik i in.,,
1996; Sheedy i in., 2005; Koriczyk, 2008; Piskorska, Krzeszowski, Marek, 2008).

Jak pokazaly prezentowane ponizej wyniki badan wlasnych, zastosowanie
omowionych adaptacji korzystnie wplynelo na efektywnos$¢ prowadzonych dzia-
fan terapeutycznych z chorymi po udarze moézgu z afazja.

Badania wlasne - cel i opis badania

Celem badania bylo sprawdzenie, czy chorzy z afazja popelniaja mniej ble-
doéw podczas czytania tekstu, jezeli jest on przygotowany z zastosowaniem ta-
kich adaptacji, jak dla 0séb stabowidzacych. W badaniu wzielo udziat 50 oséb,
tj. 26 kobiet i 24 mezczyzn, a §rednia wieku badanych wyniosta 66 lat. Sredni czas
uczestniczenia w terapii logopedycznej wynosit 3 lata i 6 miesiecy.
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W badaniu zastosowano dwa teksty, na podobnym poziomie trudnosci, kto-
rych tres¢ dotyczyla zycia codziennego. Jeden z tekstéw byt utworzony z adapta-
cja, drugi bez niej. Tekst A (z adaptacja) byt zapisany czcionkg Arial, w rozmiarze
36 punktow, wyréwnany do lewej strony, drukowany jednostronnie, w orientacji
poziomej z dbaloscia o wysoki kontrast i dobre nasycenie koloru druku. Tekst B
(bez adaptacji) wydrukowany byl czcionka Times New Roman, w rozmiarze
12 punktow, z zastosowaniem justowania do obu margineséw. Druk dwustronny,
w odcieniach szaro$ci, z pionowg orientacja tekstu.

Dodatkowo badani odpowiadali na pytania dotyczace posiadanej choroby oczu.
Ustalano, czy po udarze badani korzystali z konsultacji u okulisty i optometrysty ce-
lem sprawdzenia stanu wzroku, a co za tym idzie, dobrania odpowiednich okularéw.

Badania wlasne - przebieg i wyniki badania

Badanie polegato na dwukrotnym odczytaniu tekstu A, a po uptywie miesigca
odczytaniu tekstu B takze dwukrotnie. Znaczaca przerwa pomiedzy obiema pro-
bami byla spowodowana mozliwo$ciami organizacyjnymi, m.in. ambulatoryjna
forma terapii, w jakiej badani brali udzial. Kazda z os6b badanych uczestniczyta
w zajeciach z treningu jezykowego nie wiecej niz raz w tygodniu. Innym czynni-
kiem wplywajacym na odstep pomiedzy obiema probami byla znaczna absencja
badanych, wynikajaca z panujacych w owym czasie upaléw. Majac jednak na uwa-
dze, ze badani brali udzial w terapii $rednio przez 3 lata i 6 miesiecy, uznano, ze takie
odroczenie nie powinno znaczaco wplywa¢ na réznice w odbiorze tekstow.

Podczas badania ocenie podlegalo tempo odczytywania tekstu oraz liczba
popelnianych bledow. Dodatkowo zapisywano uwagi oraz reakcje badanych na
prezentowany im tekst.

Wyniki wskazuja, ze jedynie 8% spoéréd badanych bylo u okulisty po prze-
byciu udaru. Nikt zas$ nie byl u optometrysty. 84% badanych skarzylo si¢ na za-
prezentowanie im tekstu bez adaptacji. Natomiast 40% wszystkich badanych
zglosilo, ze choruja na jedna lub wiecej z czterech wymienionych choréb - AMD,
jaskre, za¢me, retinopatie cukrzycowa — z czego 30% wszystkich respondentéw
z trudem odczytywalo czcionke w rozmiarze 12 punktéw. Badania wykazaly, iz
90% o0s6b szybciej czytalo tekst z adaptacja, bowiem czytanie powigkszonego
tekstu sprawia, ze badani popelniajag mniej bledéw podczas lektury. Ta ostatnia
réznica byla obserwowana u 76% badanych.

Podsumowanie

Majac na uwadze zaprezentowane w niniejszym artykule dane dotyczace
wystepowania zaburzen widzenia u oséb po udarze mézgu oraz wyniki badan
whasnych nad zastosowaniem adaptacji w materialach prezentowanych osobom
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z afazja, nasuwa sie wniosek, iz takie dzialania prawdopodobnie moglyby znacza-
co wplyna¢ na efektywno$¢ podejmowanych czynnosci terapeutycznych przez
neurologopedéw, neuropsychologéw i innych specjalistow z branzy rehabilitacji
o0s6b dotknietych udarem moézgu. Innymi zagadnieniami, ktére sa warte uwagi, to
diagnostyka okulistyczna i §wiadomos$¢ deficytéw widzenia wynikajacych z uda-
ru. Wrazliwo$¢ w tych obszarach powinna by¢ znaczaco wigksza zaréwno wérdéd
chorych, jaki specjalistéw zajmujacych si¢ rehabilitacjy. Czasami bowiem wiedza
i wdrozenie drobnych dostosowan moze w znaczacy sposdb wplyna¢ na jakos¢
funkcjonowania osoby po udarze i przyspieszy¢ jej powrdt do jak najwiekszej
sprawnoéci i samodzielno$ci.
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Summary

Every year, approximately 60-70,000 people suffer from stroke in Poland, a significant
proportion of whom are over 60 (Kwolek, 2009). Up to 70% of these patients are affec-
ted by severe visual deficits resulting from stroke alone (Benshir, 2016). Some of the
patients with stroke had been sufferde onset of sight diseases such as: AMD ,age-rela-
ted macular degeneration’, cataracts, glaucoma, diabetic retinopathy (Smith i in., 2018)
before the stroke. In vision deficits resulting from stroke or age-related eye diseases,
eyeglass correction is sometimes too little to improve vision quality, and consequently
rehabilitation and life after stroke. This article aims to introduce the issue of visual im-
pairment in people after stroke and indicate possible ways to increase the effectiveness of
therapy based on own research.
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Wprowadzenie

Wypalenie zawodowe jest syndromem pojawiajacym si¢ czesto u oséb
pracujacych w zawodach spolecznych, zwigzanych z pomaganiem innym.
C. Maslach definiuje wypalenie zawodowe jako ,syndrom emocjonalnego wy-
czerpania, depersonalizacji i braku satysfakeji zawodowej, ktére moze wystapic
u 0s6b wykonujacych zawody oparte na kontaktach z innymi ludzmi” (Maslach,
1982, s. 3). H. Sek podkregla, ze wypalenia zawodowe pojawia si¢ u 0séb pra-
cujacych w zawodach, ktére mozna okresli¢ jako spoleczne i ustugowe zarazem,
takich jak: nauczyciel, lekarz, pielegniarka, pracownik socjalny, terapeuta. Sa to
zawody, w ktorych bliski kontakt interpersonalny, pelne zaangazowanie i cechy

" Akademia Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej w Warszawie, Instytut
Wspomagania Rozwoju Czlowieka i Edukacji, Zaktad Logopedii i Lingwistyki Eduka-
cyjnej, 02-353 Warszawa, ul. Szczeéliwicka 40, e-mail: jzulewska@aps.edu.pl, ORCID:
0000-0001-5017-3418.

" Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach, Wydzial Humanistyczny, Instytut
Literaturoznawstwa i Jezykoznawstwa, 25-406 Kielce, ul. Uniwersytecka 17, e-mail:
karolina.pozoga@ujk.edu.pl, ORCID: 0000-0002-5041-1962.


https://doi.org/10.18778/8220-226-7.06

74 Justyna Zulewska, Karolina Pozoga

osobowosdci profesjonalisty stanowia podstawowe instrumenty czynnosci zawo-
dowych, decydujace o poziomie wykonywania zawodu i sukceséw zawodowych
(Sek, 2000). Alternatywne rozumienie zjawiska wypalenia zawodowego zapro-
ponowat A. Bartkka. Wedlug autora jest ono nie tylko silnie skorelowane ze stre-
sem zwigzanym z sytuacja pomagania innym ludziom, lecz takze z 0gélnym zani-
kiem motywacji, sensu zycia, brakiem perspektyw na przysztos¢ (Barka, 1992).
Mozna zatem wyrdzni¢ wypalenie zawodowe oraz wypalenie egzystencjalne, kto-
re moga sie w pracy zawodowej wzajemnie warunkowa¢ oraz wzmacniac.

C. Maslach (1993, s. 20) wyréznila trzy wymiary wypalenia zawodowego:
wyczerpanie emocjonalne, depersonalizacje i poczucie obnizonej skutecznosci
zawodowej. Charakterystyczne dla wymiaru wyczerpania emocjonalnego sa: po-
czucie ogoélnego zmeczenia, brak naturalnej energii i zapalu do dziatania, brak
rado$ci zycia, zwiekszona drazliwo$¢ oraz impulsywnos¢. Osoba czuje sie wyeks-
ploatowana i wyczerpana, a réwnocze$nie nie dostrzega mozliwosci regeneracji
sit. Depersonalizacja okresla specyficzny stosunek jednostki do innych ludzi,
bedacych odbiorcami ustug danej osoby, a wyraza si¢ negatywnym, cynicznym,
nadmiernym dystansowaniem si¢ w kontaktach interpersonalnych. Relacje z in-
nymi staja si¢ przedmiotowe, bezosobowe, zdepersonalizowane. Poczucie obni-
zonej skutecznosci zawodowej przejawia si¢ spadkiem wiary we wlasne kompe-
tencje oraz niska ocena skutecznosci swoich dziatar. Moze by¢ ono wynikiem
trudnosci w radzeniu sobie z wymaganiami, jakie stawiane s3 w pracy, a takze ze
stresem zwigzanym z wykonywanym zawodem (Tucholska, 2001).

W latach 90. ubieglego stulecia C. Maslach rozwingta koncepcje wypalenia
zawodowego. Autorka uznala, ze nie nalezy ogranicza¢ tego zjawiska wylacznie
do zawoddéw spolecznych, poniewaz moze dotyka¢ przedstawicieli réznych za-
wodéw. W zwiazku z rozszerzeniem teorii wypalenia zawodowego C. Maslach
i in. zastapili dawne okreslenia wszystkich komponentéw wypalenia zawodowe-
go nowymi terminami: wyczerpanie emocjonalne zastapiono ogélnym wyczer-
paniem, depersonalizacje zastapiono okre$leniem cynizm, natomiast obnizone
poczucie dokonan osobistych zawezono do poczucia obnizonej efektywnosci
zawodowej (Maslach, Leiter, 2008, s. 499).

Wedlug E. Demerouti, A. B. Bakker, F. Nachreiner, W. B. Schaufeli wypalenie
zawodowe to zjawisko dwu-, nie za$ tréjwymiarowe. Autorzy wyrdznili w swoim
modelu dwa wymiary wypalenia zawodowego, tj. wyczerpanie oraz brak zaan-
gazowania w pracy (Demerouti i in., 2001, s. 500). Przyjeli, ze kazdy zawdd nie-
sie ze sobg specyficzne czynniki ryzyka, ktére w przypadku niewystarczajacych
zasobéw moga prowadzi¢ do wypalenia zawodowego. Wyczerpanie jest skut-
kiem przewleklego stresu zwiazanego z okreslonymi wymaganiami pracy. Auto-
rzy przypisuja mu aspekt fizyczny, emocjonalny i poznawczy. Zamiast pojecia de-
personalizacji E. Demerouti i in. wprowadzili termin braku zaangazowania
w prace, ktéry rozumieja jako postawe wycofujaca sie wobec klientéw, wspdlpra-
cownikéw, braku zainteresowania trescia i kontekstem pracy, z uwzglednieniem
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identyfikowania si¢ z wykonywana pracg oraz zamiarem pozostania w zawodzie
(Demerouti i in., 2001, s. 501). Do pomiaru wypalenia zawodowego w nowym
ujeciu badacze zaproponowali Oldenburski Kwestionariusz Wypalenia Zawodo-
wego (OLBI) (Baka, Basiriska, 2016).

Warto podkregli¢, ze wypalenie zawodowe jest procesem, narasta powoli
w ciagu kilku lub kilkunastu lat. To nastepstwo nakladania si¢ okres§lonych czyn-
nikow, ktore dotycza indywidualnych uwarunkowan osobowosciowych oraz sa-
mej pracy i struktury organizacyjnej instytucji zatrudniajacej, w ktérej jednostka
narazona jest na stres oraz zniechecenie. Wypalenie zawodowe wplywa na jakos¢
wykonywanej pracy, a takze satysfakcje z pracy oraz z zycia rodzinnego. Pracow-
nik, ktéry odczuwa wypalenie zawodowe, moze zmaga¢ sie z dolegliwo$ciami
zdrowotnymi oraz problemami emocjonalnymi. Badacze podkreslaja, ze rodzaj
wykonywanej pracy jest jednym z najistotniejszych czynnikéw determinujacych
ryzyko wystapienia wypalenia zawodowego.

Metodologia badan wlasnych

Cel pracy

Celem podjetych badan byta ocena stopnia wystepowania wypalenia zawo-
dowego wsrdd logopedéw z oddzialéw rehabilitacji neurologicznej i neurologii
oraz wskazanie, czy wybrane czynniki wplywaja na poziom wypalenia zawo-
dowego w badanej grupie. Analizie poddano takie czynniki, jak: miejsce pracy,
wymiar czasu pracy, poziom zarobkéw, staz pracy w zawodzie oraz na oddziale,
podejmowanie dodatkowej pracy. Sa to czynniki, ktére wedlug danych dostep-
nych z badat moga wplywaé na rozwéj wypalenia zawodowego (Gruszczyn-
skaiin., 2014; Pustutka-Piwnikiin., 2014; Wrzesiiskaiin., 2015; Wieder-Huszla
iin., 2016). Od lat w Polsce prowadzone s3 badania dotyczace wypalenia zawo-
dowego, obejmujace swym zasiegiem krag zawodéw medycznych (m.in. Ramu-
szewicz i in., 2005; Mroz i in., 2010; Kowalczuk i in., 2011; Kedra, Sanak, 2013;
Mikotajewska, 2014; Pustutka-Piwnik i in., 2014; Paruzynska, Nowomiejski, Ra-
sinska, 2015; Wrzesiniska i in., 2015; Wieder-Huszla i in., 2016; Makara-Studzin-
ska i in., 2018). We wspomnianych badaniach braly udziat grupy specjalistéw,
takich jak pielegniarki, lekarze, fizjoterapeuci. Brak jest natomiast danych doty-
czacych wystepowania wypalenia zawodowego wéréd polskich logopedéw. Lo-
gopedzi, wykonujac zawdd, ktérego istota jest praca z ludZmi, niesienie pomocy,
ekspozycja na oczekiwania ze strony pacjenta i jego rodziny, narazeni s na poja-
wienie si¢ syndromoéw wypalenia zawodowego. Dodatkowo charakter i specyfika
ich pracy na oddziatach neurologii i rehabilitacji neurologicznej moze w znacza-
cym stopniu wplyna¢ na rozwdj zespotu wypalenia zawodowego.
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W kontekscie opisanych wyzej zalozen poszukiwano odpowiedzi na naste-
pujace pytania badawcze:

1. Czy wérdd logopedéw zatrudnionych na oddziatach rehabilitacji neurolo-
gicznej i neurologii obserwuje si¢ zjawisko wypalenia zawodowego?

2. Czy grupy badanych logopedéw pracujacych na oddziatach neurologii oraz
na oddziatach rehabilitacji neurologicznej r6znia si¢ od siebie pod wzgledem
stopnia wypalenia zawodowego?

3. Czy wybrane czynniki, takie jak: miejsce pracy, wymiar zatrudnienia, po-
ziom zarobkéw, staz pracy na oddziale, staz pracy w zawodzie i podejmowa-
nie dodatkowej pracy wplywaja na poziom wypalenia zawodowego wsrod
logopedéw zatrudnionych na oddzialach rehabilitacji neurologicznej i na
oddzialach neurologii?

Metody, techniki oraz narzedzia badawcze

W pracy postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego, zastosowana tech-
nika badawczg byla ankieta, a narzedziem badawczym — Oldenburski Kwestiona-
riusz Wypalenia Zawodowego (OLBI) w polskiej adaptacji T. Chirkowskiej-Smo-
lak (2018). Kwestionariusz OLBI pozwalal zmierzy¢ dwa wymiary wypalenia
zawodowego — wyczerpanie i zdystansowanie wobec pracy. Sktadat si¢ z 16 stwier-
dzerii2 podskal (kazda po 8 stwierdzen). Pierwsza podskala zostala nazwana ,wy-
czerpaniem’, a druga — ,zdystansowaniem wobec pracy”. Odpowiedzi zaznacza-
ne byly na 4-stopniowej skali, w ktorej 1 oznaczalo ,zdecydowanie zgadzam si¢”
a4 - ,zdecydowanie nie zgadzam si¢”. Polowa stwierdzen sformutowana byta nega-
tywnie (np. ,Czasami robi mi si¢ niedobrze na myél o pracy”), a polowa pozytyw-
nie (np. ,Kiedy pracuje, zwykle czuje si¢ pelna(-y) energii”). Itemy sformutowa-
ne negatywnie przeliczano w inwersji (czyli poprzez odwrécenie skali). Zgodnie
z sugestia autorow nie obliczano wyniku ogélnego wypalenia, lecz interpretowano
wynik oddzielnie dla kazdej podskali. Suma ocen dzielona przezich liczbe dla pod-
skali ,wyczerpania” i ,zdystansowania wobec pracy” dawala wynik odpowiednio
dla kazdej z tych podskali (zakres 1-4). Im wyzszy wynik uzyskany zostal w bada-
niu, tym odpowiednio wyzszy poziom wyczerpania i zdystansowania wobec pracy.

W trakcie badan zastosowano réwniez kwestionariusz ankiety, zawieraja-
cy pytania o dane socjodemograficzne respondentéw oraz wybrane zmienne,
takie jak: miejsce pracy, wymiar zatrudnienia, poziom zarobkéw, staz pracy na
oddziale, staz pracy w zawodzie i podejmowanie dodatkowej pracy.

Organizacja i przebieg badan
Badania przeprowadzono w okresie od czerwca do sierpnia 2019 r. za po-

$rednictwem Internetu. Stworzono elektroniczna wersje kwestionariusza an-
kiety w postaci strony internetowej. Taki wybdr dawat znacznie wieksze moz-
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liwosci konstrukcji ankiety, a takze samego procesu przeprowadzania badania
i jego kontroli. Przyporzadkowany do strony WWW link zostal rozestany do
respondentow poczty elektroniczna. Osoby prowadzace badanie kontaktowaty
sie z potencjalnymi uczestnikami badan droga telefoniczna. Nawiazanie kon-
taktu miato stuzy¢ nie tylko skutecznej rekrutacji, lecz takze zbudowaniu at-
mosfery wzajemnego zaufania. Osoba, ktéra miata wzia¢ udzial badaniu, przed
wyrazeniem zgody otrzymala informacje dotyczace szczeg6téw badania: kto je
organizuje i przeprowadza, jaki jest cel badawczy, w jaki sposob zostana wyko-
rzystane dane uzyskane w badaniu oraz na czym bedzie polega¢ procedura ba-
dawcza. Respondentom zostat przekazany kontakt do badaczy, co umozliwia-
lo badanym uzyskanie dodatkowych informacji oraz zgloszenie watpliwosci.
W e-mailu wystanym do uczestnikéw badan znalazla sie takze prosba o ewen-
tualne przestanie linka do kwestionariusza ankiety do oséb, ktére podobnie jak
one, zatrudnione s3 na stanowisku logopedy na oddzialach neurologii badz re-
habilitacji neurologicznej. Byl to sposéb na dotarcie z ankieta do szerszego kre-
gu badanych. Udzial w badaniu byl dobrowolny i anonimowy. Kazdego uczest-
nika zapewniono o dyskrecji oraz wykorzystaniu uzyskanych informacji tylko
i wylacznie do celéw badawczych.

Charakterystyka badanej grupy

Badaniami objeto logopedéw pracujacych na oddzialach rehabilitacji
neurologicznej i neurologii. W badaniu wzielo udzial 86 0séb (84 kobiety
i 2 mezczyzn). Badani najliczniej reprezentowali przedzialy wiekowe: 31—
40 lat (35%), a takze 41-50 lat (30%). Przedzial wiekowy 51-60 lat stano-
wilo 24% badanych. Wéréd ankietowanych znalazly sie¢ takze osoby ponizej
30 roku zycia (6) i powyzej 60 roku zycia (3). Dodatkowe dane dotyczace
stanu cywilnego, posiadania dzieci oraz miejsca zamieszkania badanych za-
warto w tabeli 1.

Wigkszo$¢ ankietowanych zdobyla uprawnienie do wykonywania zawodu
logopedy, koniczac studia podyplomowe (77%), natomiast 23% badanych stu-
dia magisterskie o specjalnosci logopedia. W zakresie dodatkowych kwalifikacji
71 oséb podalo, iz ukonczylo studia podyplomowe z zakresu neurologopedii,
a 17 osob specjalizacje z dziedziny neurologopedii. S 0s6b wymienia takze studia
doktoranckie. Az S0 0séb sposréd badanych deklaruje udzial w kursach podno-
szacych kwalifikacje zawodowe.

Wiréd badanych znalazlo sie 56 0séb pracujacych na oddziale rehabilitacji
neurologicznej, 15 na oddzialach neurologii, a takze 15 0s6b, ktére zadeklarowa-
ly prace zaréwno na oddziale rehabilitacji neurologicznej, jak i na oddziale neu-
rologii. W tabeli 2 zaprezentowano podzial badanych ze wzgledu na ogélny staz
pracy w zawodzie logopedy i staz pracy na oddziale.
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Tabela 1. Dane spoleczno-demograficzne ankietowanych

Zmienne | N | %
Ple¢
kobieta 84 98%
mezczyzna 2 2%
Przedzial wiekowy
ponizej 30 6 7%
31-40 30 35%
41-50 26 30%
51-60 21 24%
powyzej 60 3 3%
Stan cywilny
mezatka/zonaty 54 63%
rozwiedziona/rozwiedziony 8 9%
wdowa/wdowiec 2 2%
zwiazek wolny 3 3%
panna/kawaler 17 20%
Dzieci
tak 62 72%
nie 24 28%
Miejsce zamieszkania
miasto 20—50 tys. mieszkaicow 16 19%
miasto 50-100 tys. mieszkancow 14 16%
miasto do 20 tys. mieszkaricow 13 15%
miasto powyzej 100 tys. mieszkarnicow 31 36%
wies 12 14%

Zrédto: opracowanie wlasne.

Tabela 2. Podzial badanych ze wzgledu na staz pracy w zawodzie i staz pracy
na oddziale w latach

Przedzialy Staz pracy w zawodzie Staz pracy na oddziale neurologii/
rehabilitacji neurologicznej
w latach _
liczba badanych

0-9 41 51
10-19 22 28
20-29 15 6
powyzej 30 8 1

Zrédto: opracowanie wlasne.
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Wigkszo$¢ badanych podalo, iz jest zatrudnionych w ramach umowy o prace
na czas nieokreslony (60%). Pozostale osoby ankietowane wskazywaly prowa-
dzenie wlasnej dzialalnosci gospodarczej (16%), zatrudnienie w ramach umo-
wy na czas okreslony (12%) oraz na umowe zlecenie (12%). Prace na oddzia-
le w wymiarze pelnego etatu wykazalo 64% badanych, na niepelny etat — 36%.
62,4% badanych wykazato takze podejmowanie dodatkowej pracy.

Wryniki badan

Analize statystyczng przeprowadzono za pomocy pakietu IBM SPSS Statistics
w wersji 25. Wykonano analize podstawowych statystyk opisowych, jednoczynni-
kowa analize wariancj, testy t-Studenta dla préb niezaleznych oraz analizy korelacji
ze wspOlczynnikiem r-Pearsona oraz rho-Spearmana. Za poziom istotnosci statystycz-
nej przyjeto klasyczny prég p < 0,0S. Tabela 3 zawiera podstawowe statystyki opisowe
oraz testy normalnoéci rozktadu. Srednia warto$¢ dla podskali wyczerpanie wynosita
2,57, natomiast dla podskali zdystansowanie wobec pracy 2,30. R6znica miedzy $red-
nimi wartoéciami dla powyzszych podskal nie byla istotna statystycznie (warto$¢ p
wynosila wigcej niz 0,05). Przy wykorzystaniu testu Shapiro-Wilka potwierdzono roz-
kiad normalny dla zdystansowania wobec pracy (p > 0,05), za$ wartosci uzyskane dla
wymiaru wyczerpania nie wykazywaly rozktadu zblizonego do rozktadu normalnego
(p < 0,05). Niemniej wartosci sko$nosci tej zmiennej nie przekraczaly bezwzgledne;j
wartosci 1. Swiadczylo to o nieznacznej asymetrii rozkladu wzgledem éredniej i pozwo-
lifo na zastosowanie testow parametrycznych w celu weryfikacji hipotez badawczych.

Tabela 3. Podstawowe statystyki opisowe wraz z testem Shapiro-Wilka

OLBI M | Me | SD Sk. | Kurt. | Min. |Maks.| W P
Wyczerpanie 2,57 12,56 053 |-049 | 0,33 | 1,00 | 3,50 | 0,97 |0,034
Zdystansowanie 2,30 | 2,25 | 0,46 | —0,06 | 0,09 | 1,13 | 3,38 | 0,98 |0,269
wobec pracy

Objasnienia: M - érednia, Me — mediana, SD — odchylenie standardowe, Sk. — sko$nos¢,
Kurt. — kurtoza, Min. — najnizsza warto$¢ rozkladu, Maks. — najwyzsza warto$¢ rozktadu, W — wy-
nik testu Shapiro-Wilka, p — istotno$¢.

Zrédto: opracowanie wlasne.

Poziom wypalenia zawodowego wsréd logopedéw zatrudnionych
na oddzialach rehabilitacji neurologicznej i neurologii

Brak jest polskich norm dla wynikéw Oldenburskiego Kwestionariu-
sza Wypalenia Zawodowego, z uwagi na powyzsze punktem odniesienia
dla oszacowania poziomu wypalenia zawodowego logopedéw stata sie¢ skala
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staninowa'. Wyniki uzyskane przez badanych przeksztalcono wedlug formuty
skali staninowej. Wyniki pomiaru poziomu wypalenia zawodowego diagnozo-
wano na trzech poziomach: niskim, §rednim, wysokim.

W tabelach 4 i S znajduje sie rozktad stanin dla poziomu wyczerpania oséb
badanych. Jedynie 7,0% grupy wykazalo niski poziom wyczerpania, co przetozylo
sie na stanin 1 (2,3%), 2 (2,3%) oraz 3 (2,3%). Umiarkowane nasilenie wyczer-
pania w zakresie wypalenia zawodowego charakteryzowato ponad poltowe oséb
badanych, tj. 52,3%. Do tego zakresu wliczane zostaly: stanin 4 (14,0%), stanin 5
(17,4%) oraz stanin 6 (20,9%). Ostatecznie 40,7% badanych 0séb cechowalo sie
wysokim poziomem nasilenia wyczerpania (stanin 7 — 18,6%; stanin 8 — 16,3%;
stanin 9 — 5,8%).

Tabela 4. Rozklad stanin dla wyczerpania

Staniny Liczebno$¢ N %
1 2 2,3%
2 2 2,3%
3 2 2,3%
4 12 14,0%
S I 17,4%
6 18 20,9%
7 16 18,6%
8 14 16,3%
9 S 5,8%

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Tabela 5. Poziom wyczerpania badanych

Poziom wyczerpania Liczebno$¢ N %
niski 6 7,0%
umiarkowany 45 52,3%
wysoki 35 40,7%

Zrédlo: opracowanie wlasne.

' Skala staninowa to dziewigciostopniowa skala testu psychologicznego znormali-
zowana, gdzie §rednia w populacji wynosila S, a odchylenie standardowe 2. Liczba jed-
nostek skali wynosi 9 staninéw, natomiast jej zakres wynosi od 1 do 9 stanin (Niemierko,
1975, s. 149).
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Tabele 6 oraz 7 przedstawiaja wyniki rozkltadu stanin dla zdystansowania
wobec pracy. Badani, uzyskujac wynik mieszczacy si¢ w: staninie 1 (3,5%), sta-
ninie 2 (3,5%), staninie 3 (10,5%), wskazywali na niski poziom zdystansowania
wobec pracy (17,4%). Umiarkowanym poziomem zdystansowania wobec pracy
cechowala sie wigkszo$¢ 0séb badanych (64,0%), otrzymali wyniki usytuowane
kolejno w: staninie 4 (24,4%), staninie 5 (22,1%), staninie 6 (17,4%). Z kolei wy-
sokim poziomem zdystansowania wobec pracy odznaczalo si¢ 18,6% responden-
tow, w tym 11,6% badanych osiagneto wynik zawierajacy si¢ w staninie 7, kolejno
5,8% w staninie 8 oraz 1,2% w staninie 9.

Tabela 6. Rozktad stanin dla zdystansowania wobec pracy

Staniny Liczebnos¢ N %
3 3,5%
2 3 3,5%
3 9 10,5%
4 21 24,4%
S 19 22,1%
6 1S 17,4%
7 10 11,6%
8 S 5,8%
9 1 1,2%

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Tabela 7. Rozktad poziomu zdystansowania wobec pracy os6b badanych

Poziom zdystansowania Liczebnoéé N %
wobec pracy
niski 15 17,4%
umiarkowany SS 64,0%
wysoki 16 18,6%

Zroédlo: opracowanie wlasne.

Podsumowujac powyzsze analizy, mozna zauwazy¢, ze logopedzi zatrud-
nieni na oddzialach rehabilitacji neurologicznej i neurologii wykazywali objawy
wypalenia zawodowego w kazdym wymiarze badanego zjawiska, tj. umiarkowa-
ny oraz wysoki poziom dla wyczerpania oraz umiarkowany dla zdystansowania
wobec pracy (wykres 1).
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100%
- m Poziom wysoki

80% (stanin 7-9)

60% Poziom
64,0% umlafkowany

40% (stanin 4-6)

52,3% B Poziom niski

20% (stanin 1-3)

17,4%
Wyczerpanie Zdystansowanie

Wykres 1. Ogélny poziom wypalenia zawodowego wsréd ankietowanych

Zrédlo: opracowanie wlasne.
Zalezno$¢ pomiedzy wypaleniem zawodowym a miejscem pracy

Przeprowadzone analizy w zakresie syndroméw wypalenia zawodowego nie
wykazaly istotnych statystycznie réznic uzyskanych w wynikach przez osoby bada-
ne pracujace na oddziatach neurologii i na oddzialach rehabilitacji neurologicznej.
Ponadto osoby pracujace jednocze$nie na dwoch oddzialach nie réznily si¢ pod
wzgledem wystepowania u nich nasilenia wyczerpania, zdystansowania wobec pra-
cy oraz ogélnego wyniku wypalenia zawodowego od 0séb pracujacych wylacznie
na jednym z oddziatéw (rehabilitacji neurologicznej badz neurologii) (wykres 2).

30 2,58
2, 2
2,5 ° m Oddzial rehabilitacji

2 2 3 2 37
neurologicznej

2,0
1 Oddzial neurologii

)
1.0 m Oddzial rehabilitacji

’ neurologicznej
0,5 i neurologii
0,0

Wryczerpanie Zdystansowanie Wypalenie
wobec pracy zawodowe

wn

Wykres 2. Srednia warto$¢ dla podskali wyczerpanie, zdystansowanie wobec pracy oraz
dla wypalenia zawodowego z uwzglednieniem miejsca pracy

Zrédto: opracowanie wlasne.
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Srednia warto$¢ dla podskali wyczerpanie i zdystansowanie wobec pracy
wraz z odchyleniem standardowym oraz wyniki analiz zaprezentowano w ta-
beli 8.

Tabela 8. Srednia warto$¢ oraz odchylenie standardowe dla podskali wyczerpanie,
zdystansowanie wobec pracy oraz dla wypalenia zawodowego wraz z wynikami

analizy wariancji
rehabilitacji Oddziat | "evroost
Bad neurolo neurologii i rehabilitacji
adane . - ehabilita 2
zmienne gicznej (n =1 5) giléznej F p 3
(ﬂ = 56) (n - 15)

M SD M SD M SD

Wyczerpanie 2,58 | 0,56 | 2,52 | 0,50 | 2,59 | 0,44 | 0,11 | 0,899 | <0,01

Zdystansowanie 2,32 1 0,50 | 223 | 0,43 | 2,31 | 0,34 | 0,25 | 0,777 | <0,01
wobec pracy
Xﬁﬁgnwf 245 | 049 | 2,37 | 039 | 2,45 | 0,36 | 020 | 0,821 | <0,01

Objasnienia: M — $rednia, SD — odchylenie standardowe, F — wynik analizy wariancji,
p - istotnos¢, w* — omega kwadrat.

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Zalezno$¢ pomiedzy wypaleniem zawodowym a wymiarem
zatrudnienia

Wykonano test t-Studenta dla préb niezaleznych. W uzyskiwanych wynikach
nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomiedzy osobami pracujacymi
na niepelny etat a osobami pracujacymi na pelny etat zaréwno w zakresie wy-
czerpania, zdystansowania wobec pracy, jaki i ogélnego wypalenia zawodowego.
Wyniki przeprowadzonego testu przedstawiono w tabeli 9. Osoby badane, kté-
re pracowaly w réznym wymiarze czasu pracy, uzyskaly poréwnywalng $rednia
warto$¢ dla podskali wyczerpanie, zdystansowanie wobec pracy oraz wypalenie
zawodowe (wykres 3).
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Tabela 9. Wyniki testowe dla wyczerpania, zdystansowania wobec pracy oraz wypalenia
zawodowego dla grupy oséb pracujacych na niepelny etat i pracujacych na pelny etat

Statystyki opisowe
Badane Niepelny etat | Pelny etat o
zmienne (ﬂ = 32) (1’1 = 54) t p 95% CI d-Cohena
M SD M SD LL | UL

Wyczerpanie | 2,50 | 0,40 | 2,62 | 0,59 |-1,10(0,274|-0,33| 0,10 | 0,22
Zdystansowanie | )| (41 | 334 | 0,49 |-1,05[0,298]-0,31] 0,10 | 0,23
wobec pracy
Wypalenie 2,37 | 0,36 | 2,48 | 0,50 |-1,12]0,265|-0,31] 0,09 | 0,25
zawodowe

Objasnienia: M - $rednia, SD — odchylenie standardowe, t — wynik testu ¢-Studenta,
p — istotno$¢, 95% CI - przedziat ufnosci, d-Cohena — wielko$¢ efektu.

Zrédto: opracowanie wlasne.

3,0
2,5

2,0

1,5 .

L0 ) 2,62 PR 2,34 Ry 2,48 H Niepelny etat
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Wykres 3. Srednia wartos¢ dla podskali wyczerpanie, zdystansowanie wobec pracy oraz
dla wypalenia zawodowego z uwzglednieniem wymiaru czasu pracy

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Zaleznos$¢ pomiedzy wypaleniem zawodowym a poziomem zarobkéow

Przeprowadzono analizy korelacji ze wspoélczynnikiem rho-Spearmana. Nie
wykazano istotnej statystycznie korelacji pomiedzy miesiecznym poziomem za-
robkéw brutto a stopniem nasilenia wyczerpania, zdystansowania wobec pracy
oraz og6lnym wynikiem wypalenia zawodowego w grupie badanych. Swiadczy to
o braku powiazania poziomu wynagrodzenia oséb badanych ze stopniem nasile-
nia ich wypalenia zawodowego. Wyniki analiz korelacji zamieszczono w tabeli 10.
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Tabela 10. Wspolczynniki korelacji pomiedzy miesiecznym poziomem zarobkéw
brutto a wyczerpaniem, zdystansowaniem wobec pracy oraz wypaleniem zawodowym

Badane zmienne Statystyki opisowe Miesieczny poziom zarobkéw brutto
Wyczerpanie rho-Sp;armana 0(?,50078
Zdystansowanie rho-Spearmana 0,08
wobec pracy p 0,494
Wypalenie rho-Spearmana 0,08
zawodowe p 0,439

Objasnienia: rho-Spearmana — wsp6tczynnik korelacji rho-Spearmana; p — istotnosé.

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Zaleznos¢ pomiedzy wypaleniem zawodowym a stazem pracy

Przeprowadzono analizy korelacji ze wspolczynnikiem r-Pearsona. Wyniki ba-
dan nie wskazaly na wystepowanie istotnej statystycznie korelacji miedzy poziomem
wyczerpania, zdystansowania wobec pracy i ogdlnym wynikiem wypalenia zawodo-
wego a stazem pracy zaréwno w grupie ankietowanych zatrudnionych na oddziale re-
habilitacji neurologicznej, jak i tych pracujacych na oddziale neurologii. Wyniki ana-
liz korelacji pomiedzy stazem pracy a wyczerpaniem, zdystansowaniem wobec pracy
i ogélnym wynikiem wypalenia zawodowego zaprezentowano w tabeli 11.

Tabela 11. Wspotczynniki korelacji pomiedzy stazem pracy a wyczerpaniem,
zdystansowaniem wobec pracy oraz wypaleniem zawodowym

Badane zmienne Stat'ystyki Staz pracy Staz pracy na g'ddziale ne}lrolqgii/
opisowe | wzawodzie rehabilitacji neurologicznej

Wyczerpanie r-Pearsona 0,01 -0,01

p 0,931 0,950
Zdystansowanie | r-Pearsona -0,02 0,05
wobec pracy p 0,874 0,658
Wypalenie r-Pearsona 0,00 0,02
zawodowe p 0,975 0,850

Objasnienia: r-Pearsona — wspolczynnik korelacji Pearsona, p — istotnos¢.

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Zaleznos¢ pomiedzy wypaleniem zawodowym a podejmowaniem
dodatkowej pracy

W ostatnim kroku analiz statystycznych przeprowadzono test t-Studenta dla
prob niezaleznych. Nie wykazano istotnej statystycznie korelacji pomiedzy po-
dejmowaniem dodatkowej pracy przez ankietowanych a uzyskanymi wynikami
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dla podskali wyczerpanie, zdystansowanie wobec pracy oraz dla wypalenia zawo-
dowego. Wyniki testu ¢-Studenta dla prob niezaleznych przedstawiono w tabe-
li 12. Ankietowani, kt6rzy zadeklarowali wykonywanie dodatkowej pracy, jaki ci,
ktorzy nie oswiadczyli jej podejmowania, uzyskali poréwnywalng $rednia war-
to$¢ dla podskali wyczerpanie, zdystansowanie wobec pracy oraz dla wypalenia
zawodowego (wykres 4).

Tabela 12. Wyniki testowe dla wyczerpania, zdystansowania wobec pracy
oraz wypalenia zawodowego dla grupy os6b wykonujacych i niewykonujacych

dodatkowej pracy
Brak . | Dodatkowa
Bad dodatkowej raca 95% CT
adane pracy ( P_ 53) t p d-Cohena
zmienne (n=32) h=
M SD M SD LL UL
Wyczerpanie | 2,58 | 0,58 | 2,57 | 0,51 [ 0,06 | 0,951]-023] 025 0,01
Zdystansowanie | » 3o o5 | 597 | 043 | 0,82 | 0417 | 0,12 | 0,20 | 0,18
wobec pracy
Wypalenie 2,46 0,51 | 2,42 | 0,42 | 0,45 [ 0,653 |-0,16| 0,25 | 0,10
zawodowe

Objasnienia: M — érednia; SD — odchylenie standardowe; ¢t — wynik testu t-Studenta;
p —istotno$é; 95% CI - przedzial ufnosci; d-Cohena — wielko$¢ efektu.

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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wobec pracy

R 2,42

Wypalenie
zawodowe

Brak
dodatkowej
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Wykres 4. Srednia wartos¢ dla podskali wyczerpanie, zdystansowanie wobec pracy
oraz dla wypalenia zawodowego z uwzglednieniem wykonywania/niewykonywania
dodatkowej pracy

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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‘Whnioski

1. Logopedzi zatrudnieni na oddzialach neurologii, oddziatach rehabilitacji
neurologicznej i na obu wymienionych oddziatach wykazywali: umiarkowa-
ny poziom zdystansowania wobec pracy, a takze umiarkowany oraz wysoki
poziom wyczerpania.

2. Stopienn wypalenia zawodowego jest poréwnywalny wsréd badanych, bez
wzgledu na ich miejsce zatrudnienia.

3. Nie wykazano istotnej statystycznie réznicy pomiedzy stopniem wyczerpania
i zdystansowania wobec pracy a takimi badanymi czynnikami, jak: wymiar
czasu pracy, poziom zarobkéw, staz pracy w zawodzie oraz na oddziale, po-
dejmowanie dodatkowej pracy.

4. Wystepowanie wypalenia zawodowego wérdd logopedéw moze przeklada¢
sie na obnizenie efektywno$ci ich pracy i jakoéci prowadzonej przez nich te-
rapii, jak réwniez wywolywa¢ problemy zdrowotne w tej grupie zawodowej.

5. Ksztaltowanie umiejetnosci radzenia sobie ze stresem w pracy, pomiar oraz rozwi-
janie indywidualnych i spolecznych zasobéw u logopedéw moze przyczynic sie
do zmniejszenia negatywnych konsekwencji objawéw wypalenia zawodowego.
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Summary

A significant number of studies have been focused on the issue of occupational burnout
among medical personnel, but none of the papers addresses this problem with respect
to speech therapists. Speech therapists practicing a profession whose essence is working
with people, providing help, exposure to the expectations of patients and their families,
are exposed to the appearance of symptoms of occupational burnout. In addition, the
nature and specificity of the speech therapist’s work in the departments of neurology and
neurological rehabilitation can significantly affect the development of burnout syndro-
me. The aim of the study was to assess the degree of occupational burnout among speech
therapists working in the departments of neurological rehabilitation and neurology, as
well as to find out its causes. If the speech therapist is at risk of burnout, it is important to
determine what the risk depends on and how to counteract it.
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Wprowadzenie

Niniejszy tekst ma charakter pogladowy — nie ma bowiem takiej mozliwo-
$ci, by na kilkunastu stronach opisa¢ wszystkie istotne aspekty powiazan miedzy
nawet podstawowa wiedza fonodydaktyczna (galaz glottodydaktyki skoncentro-
wana na nauczaniu wymowy os6b z do§wiadczeniem migracji) a logopedia. Po-
ruszone kwestie to wigc wybor tych, ktére poprzez odniesienie do do$wiadczen
autorki wydaja sie jednymi z najistotniejszych. Od razu warto tez zaznaczy¢, ze
o przeciwnym kierunku wplywdw pisano juz niejednokrotnie (Madelska, 2010b;
Swistowska, 2011; Biernacka, 2016; Czempka-Wewiéra, Grabon, 2017), oddzia-
lywanie zdobyczy logopedii na prace glottodydaktykéw jest bowiem nie do prze-
cenienia — sposob diagnozy bledéw wymawianiowych, umiejetne odroéznianie
ich od wad wymowy, techniki wywolywania glosek, ich utrwalania i automatyza-
¢ji czy usprawniania narzadéw artykulacyjnych to tylko wybér zagadnien, ktore
poruszali wymienieni badacze.

By jednak wykaza¢, w jakim wymiarze wiedza glottodydaktyczna moze sie
przydac¢logopedom, rozwazania nalezy zacza¢ od zagadnien elementarnych, czyli
terminologii. Istota prowadzonego wywodu jest bowiem zalozenie, ze zaréwno

" Uniwersytet £6dzki, Wydziat Filologiczny, Instytut Filologii Polskiej i Logope-
dii, Zaktad Lingwistyki Stosowanej i Kulturowej, 90-236 £6dz, ul. Pomorska 171/173,
e-mail: michalina.biernacka@uni.lodz.pl, ORCID: 0000-0002-2414-974S.
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glottodydaktyka polonistyczna (badajaca wszystkie elementy ukladu glottody-
daktycznego, a teoretyczna wiedze przekladajaca na praktyke nauczania jezyka
polskiego jako obcego/drugiego/odziedziczonego — por. Zarzycka, 2018, s. 30),
jak i logopedia (traktujaca o biologicznych uwarunkowaniach jezyka i zachowan
jezykowych, wykorzystywana do diagnozy i terapii zaburzert mowy oraz wszel-
kich probleméw z komunikacja migdzyludzka — por. Grabias, 2011, s. 17-18) to
dwie niezwykle preznie rozwijajace sie¢ nauki, ktore dzieki interdyscyplinarnemu
charakterowi (czerpiac z siebie nawzajem, lecz takze z wielu innych dyscyplin)
moga wreszcie uzyska¢ status liczacych si¢ nauk humanistycznych, bowiem ich
badania i analizy przekladaja sie na wnioski majace praktyczne zastosowania dla
wspolczesnego spoleczenstwa. O ile wigc logopedii stuzy fonetyka patoartyku-
lacyjna (por. Siudzifiska, 2011, s. 57), ktéra bada i opisuje indywidualne i nie-
normatywne realizacje fonemoéw, o tyle w glottodydaktyce méwi sie o fonetyce
korektywnej — punkt cigzkosci osadzajac nie na koncentrowaniu si¢ na réznicach
pomiedzy wymowa rodzimych uzytkownikéw jezyka a obcokrajowcéw, lecz na
sposobie radzenia sobie z nimi, przewidywania ich wystapienia w zalezno$ci od
tego, w jakim wieku jest méwiacy po polsku cudzoziemiec lub z jakiego kregu kul-
turowo-jezykowego pochodzi, a takze ich eliminowania (zob. Biernacka, 2016).
Nalezy jednak zaznaczy¢, ze dla obu zaréwno klasyfikowanie bledow, jak i ich
analiza to wazne zrddlo wiedzy, pomagajace ustali¢ sposoby prowadzonej terapii
lub korekty. Niemniej jednak, by wlasciwie oceni¢ sposéb wymowy, specjalista
musi wykazywac si¢ odpowiednimi kompetencjami i szeroka wiedza z zakresu
fonetyki w ogdle: fundamentalne jest oczywiscie przejscie kursu fonetyki artyku-
lacyjnej ogélnego jezyka polskiego, a idealem sytuacja, w ktérej cho¢ elementar-
ne podstawy fonetyki akustycznej, audytywnej, patoartykulacyjnej i korektywnej
sa wlaczane w tok nauki. Jedli natomiast chce si¢ prawidlowo i bez watpliwosci
diagnozowa¢ (logopedzi) lub orzeka¢ (fonodydaktycy) o powodach zmienionej
wymowy oraz najskuteczniejszych formach zaradzania bledom wymawianiowym
(zakladajac, ze to mozliwe i pozadane), to nie mozna zakoriczy¢ rozwoju kompe-
tencji zawodowych na uzyskaniu tej podstawowej wiedzy.

Znajomos¢ systemow fonologicznych jezykow swiata

Przede wszystkim za niezbedne i kluczowe uwaza si¢ zaznajomienie si¢ spe-
cjalisty z obcymi systemami fonologicznymi — dobrze, by znal, cho¢ ogélnie, po-
tencjal w zakresie systemow fonologicznych réznych jezykéw $wiata (np. mlaskéw
czy tonéw), za$ dokladnie warto, by znat te, ktérymi postuguja sie osoby przez nie-
go uczone lub terapeutyzowane. Zapoznanie si¢ z inwentarzem foneméw danego
jezyka obcego — cho¢ dzis dzigki Internetowi latwiejsze niz jeszcze kilka lat temu
— nie jest jednak wystarczajace. Trzeba mie¢ na wzgledzie m.in. wariantywno$¢
wymowy uzalezniong od formalizacji sytuacji komunikacyjnej czy tez obligatoryj-
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no$é wystepowania okreslonych realizacji w typowych kontekstach (zob. np. szwa),
charakterystyczne zjawiska koartykulacyjne, reguly fonotaktyczne, typy sylab czy
mozliwe odstepstwa od standardowej akcentuacji, na co czgsto nie zwraca si¢ uwa-
gi, a co jest kluczem do zrozumienia cho¢by zmiennosci artykulacyjnej, np. tego,
ze kto$ popelnia jakiegos typu bledy kompleksowe (termin za: Sikorski, 2007) lub
wielokrotnie wymawiajac jeden wyraz, produkuje go na rézne sposoby — jak si¢ nie-
kiedy w pierwszej chwili zdaje — przypadkowo i bez wyraznego powodu. Wazne
jest wiec takze docenianie wariantywnosci tzw. mowy ciaglej (por. procesy fono-
stylistyczne), czyli uwzglednianie zjawisk czgsto zaleznych od tempa, niekoniecz-
nie jednak starannosci wymowy, takich jak epentezy (‘domu Ani’) czy redukcje
(‘grata’). To, jaka specjalista ma wiedze z zakresu inwentarza foneméw i allofonéw
— réwniez pozycyjnych i fakultatywnych — L1 (i kolejnych jezykéw) osoby uczacej
sie mowi¢ po polsku, czesto decyduje przeciez o podejmowanych krokach pracy
nad artykulacjg czy szerzej — komunikacja w jezyku polskim. Cho¢ nie jest mozliwe
szczegdlowe orientowanie si¢ w wielu réznych systemach jezykowych, szczegdlnie
tych dla Europy bardziej egzotycznych, np. afrykanskich czy azjatyckich, to jednak
kazda préba zglebienia tej wiedzy moze okazac sie kluczowa'.

Podobnie istotne jest przyswojenie jak najbardziej szczegétowych informacji
na temat tzw. miejsc trudnych, czyli takich elementéw podsystemu wokaliczne-
go, konsonantycznego czy prozodycznego, ktdre sa trudne dla wiekszosci cudzo-
ziemcow, niezaleznie od ich kraju pochodzenia, jezyka ojczystego, predyspozycji
do uczenia sie obcojezycznej wymowy czy innych czynnikéw wplywajacych na
procesy percepcyjno-artykulacyjne (przykladowo wiek, elastycznos¢ mézgu czy
ruchomych narzadéw mowy, kinestezja artykulacyjna)®. Ponadto warte poznania
sa trudnosci w opanowywaniu polskiej wymowy charakterystyczne dla poszcze-
gblnych grup narodowosciowych, oséb postugujacych sie konkretnymi jezykami

! Zaprzyktad postuzy¢ moze do$wiadczenie autorki niniejszego tekstu. Kilka lat temu
uczyla ona studentke z Nigerii, ktora nie potrafila realizowa¢ glosek dentalizowanych. Zad-
ne znane w logopedii techniki ich wywotywania nie dziataly ze wzgledéw czynnosciowych
i anatomicznych (ankyloglosja w stopniu nieznacznym). Wiszelkie préby wywiedzenia pol-
skich dZzwigkéw z innych, np. z jezyka angielskiego, ktorym biegle (cho¢ niezwykle niewy-
raznie) postugiwala sie studentka, nie pomagaly. Budowanie glosek od nowa - na gruncie
polszczyzny - bylo niewystarczajace. Dopiero pytanie o jezyk ojczysty czy inne jezyki badz
dialekty znane z kraju (ktére pojawilo sie po wystuchaniu dialogu miedzy studentks a in-
nymi Afrykariczykami) okazalo si¢ pomocne, bowiem wykazalo, ze zna ona nie tylko jezyk
hausa (typowy dla Nigerii), lecz takze jezyk xhosa (z jezykéw bantu), w ktérym w jakis
sposdb kompensacyijnie udaje jej si¢ realizowaé trzy mlaski, w tym zgbowy [c]. Stal sie on
wiec w nauce jezyka polskiego koronng gloska, ktéra umozliwita opanowanie artykulacji
polskich dzwiekéw mowy w sposdb umozliwiajacy skuteczng komunikacje.

* Informacje na ten temat mozna znalez¢ w kilku publikacjach, m.in. Balkowska,
2004; Seretny, Lipiriska, 2005; Tambor, Maciotek, 2012; Biernacka, 2016.
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ojczystymi badz tez o okreslonych cechach osobowo$ciowych czy zdolno$ciach
(ewentualnie ich braku)*. Znajomos¢, cho¢by teoretyczna, innych systeméw po-
zwala szybciej przewidywa¢ réznego rodzaju trudnosci, a takze orientowac sie
w tendencjach wymawianiowych, charakterystycznych dla jezyka ojczystego lub
kolejnych osoby opanowujacej polszczyzne, np. interdentalno$ci (np. Hiszpa-
nie), tzw. szatkowania wypowiedzi* (np. Chificzycy) czy specyficznej ekspresji
(np. Meksykanie).

Konsekwencja tej wiedzy jest zrozumienie (w mozliwie najwigekszym stop-
niu) zjawiska bilingwizmu. Ze wzgledu na wcigz zmieniajaca sie sytuacje ge-
opolityczng Polski i wzrastajaca liczbe mieszkajacych w niej cudzoziemcow lub
powracajacych emigrantéw (przy czym zastrzec nalezy, ze natezenie oséb przy-
jezdzajacych z réznych krajéw — mimo utrzymujacych si¢ pewnych tendencji
— jest wcigz dos¢ labilne), lekcewazenie tej coraz wigkszej liczby potrzebujacych
pomocy logopedycznej dzieci i dorostych z doswiadczeniem migracji jest bez-
zasadne i wrecz niebezpieczne. Potwierdzeniem prawdziwosci tego stwierdzenia
moga by¢ dane udostepniane przez Urzad Miasta Lodzi, wedtug ktérych o do-
datkowe zajecia z jezyka polskiego dla uczniéw cudzoziemskich w roku szkol-
nym 2018/2019 proszono ponad dwa razy czesciej niz w poprzednim (398 dzie-
ci w roku szkolnym 2018/2019, za$ 192 dzieci w roku 2017/2018)°.

Odpowiednie przygotowanie merytoryczne do pracy z obcokrajowca-
mi w mlodszym wieku, ktérzy w rozmowach z terapeuty czy nauczycielem nie
moga wspomoc si¢ jezykiem medium, implikuje konieczno$¢ dostosowywania
form pracy do nietypowych sposobdw interpretacji polecen czy wiedzy ogdlnej
z innego zakresu (por. brak informacji na temat kultury antycznej i religii chrze-
$cijaniskiej, niezbedne choéby do interpretacji polskiej literatury).

Fonodydaktyka

Odkrywaniem wlasciwych sposobéw nauczania percepcji i artykulacji cu-
dzoziemcéw oraz w ogdle umiejetnego wypowiadania sie¢ w jezyku polskim
— plynnego, z zachowaniem odpowiednich cech odmiany méwionej jezyka,

* ‘W niniejszym artykule nie sposéb przywotaé wszystkich tekstow, ktére omawiaja
trudnosci uczacych si¢ z poszczegdlnych kregéw kulturowych, wobec czego zdecydo-
wano sie na podanie tylko kilku publikacji dotyczacych réznych jezykéw pierwszych:
Kijewska, 2001; Majewska-Tworek, 2005; Ikeda, 2009; Kaleta, 2010; Szmidt, Castellvi,
2010; Waclawek, 2014; Krawczuk, 2017.

* Zwykle wynikajace z wielu nastepujacych po sobie zmian tonéw.

5 https://dzienniklodzki.pl/dwa-razy-wiecej-obcokrajowcow-w-szkolach-w-lo-
dzi-sa-tez-w-piotrkowie-i-skierniewicach-te-dane-swiadcza-ze-ich-rodziny-chca-u/ar/
c5-14654561 (dostep: 21.12.2019).
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swobodnego i niezaburzonego intencyjnie zajmuje si¢ fonodydaktyka. Warto
zwrdci¢ uwage, ze jako metodyka nauczania jezyka polskiego jako obcego w za-
kresie podsystemu fonicznego bywa rozumiana wasko (podobnie jak niegdy$
logopedia), a wiec odnoszona jest wylacznie do metod i technik nauczania wy-
mowy polskiej cudzoziemcéw. Samo rozwijanie umiejetnosci artykulacyjnych,
jakkolwiek konstytutywne w procesie komunikacji, nie wyczerpuje jednak obo-
wiazkow, jakie spoczywaja na lektorach. Ich rolg jest przeciez nauczenie spraw-
nego i skutecznego sposobu porozumiewania si¢ po polsku (m.in. ustnego), czyli
ksztalcenia dziatan interakcyjnych i mediacyjnych (zob. Janowska, 2019) — ktére
poza zaplanowaniem treéci komunikatu, ujeciem jej w odpowiednig forme jezy-
kowa (gramatycznie, leksykalnie, semantycznie) wymagaja wlasnie uwzglednie-
nia wymowy. Wymowa to jednak nie tylko gloski, lecz takze intonacja, akcent,
rytm, tempo, glo$noéé, wyrazisto$é, dostosowywanie sie do odbiorcy (np. dziec-
ka), plynnos¢, tendencje wymawianiowe, wariantywno$¢ zalezna od normy, pau-
zowanie, zjawiska typu redukcje, intruzje, ostabienie zwarcia, cechy gwarowe itp.
Myslac bowiem o uczacym sie jezyka polskiego, powinno si¢ bra¢ pod uwage
zarébwno podstawowe potrzeby os6b na poziomie Al, jak i wyzsze wymagania
uczacych sie z poziomu C2, thumaczy symultanicznych czy oséb bilingwalnych
(kazdorazowo majac na uwadze delikatne wzgledy tozsamosciowe).

Cho¢ doswiadczenia praktykéw bywaja rézne, to wypada uznad, ze logope-
dzi czeéciej niz glottodydaktycy pracuja z pacjentem indywidualnie niz grupowo.
Glottodydaktycy zazwyczaj prowadza cale grupy, a tylko od czasu do czasu maja
szanse uczy¢ pary czy pojedynczych uczniéw (zwykle poza podstawowym miej-
scem zatrudnienia). Te réznice stanowia jedna z przyczyn dopasowywania me-
tod i technik pracy, ktore niekiedy w zakresie ksztalcenia wymowy sa oczywiscie
zbiezne w obu dyscyplinach.

To jak bliskie sobie bywaja cele glottodydaktykéw i logopedéw pokazuje
samo pojawienie si¢ i rozwdj metody werbo-tonalnej Petara Guberiny — wstep-
nie przewidywanej dla 0séb slyszacych, uczacych sie jezykéw obcych, ostatecznie
silny wplyw majace na logopedig i prace z osobami z ubytkami stuchu (Fleis,
2002). Wazne jest, by uswiadomié sobie, ze te same techniki, wykorzystywane
przez praktykow reprezentujacych obie dziedziny, potrafia spelnia¢ inne cele
badz tez w rézny sposéb moga by¢ modelowane. Przykladem technik, ktére
logopedzi wykorzystuja za sprawa nauczania jezykéw obcych, a wiec fonetyki
korektywnej, s3 m.in. backchaining (czytanie wyrazéw, fraz, zdan — ogélnie wzo-
réw — od konica), technika numeru® (jedna z licznych wariacji technik opartych
na parach minimalnych, niezwykle czestych w glottodydaktyce) czy nagrywanie
wymowy (a nastepnie odstuchiwanie nagran, wspélne wyszukiwanie bleddw,

¢ Zapisywanie przypisanych paronimom cyfr w kolejnosci zgodnej z prezentowa-
nym ukladem, np. 1 — 1 - 2 po odstuchaniu zestawu jem — jem — dzem.
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poréwnywanie z kolejnymi nagraniami w celu dostarczenia uczacemu sig¢ infor-
macji o postepie lub jego braku)’.

Ciekawym przykladem na to, ze podobne techniki proponowane s3 w innej
formie, moga by¢ tzw. lamarice jezykowe. Logopedzi, uczac wlasciwej wymowy,
niekiedy prosza o powtarzanie czy uczenie si¢ na pamig¢ werséw, zdan, frag-
mentdw wierszy z nagromadzeniem glosek trudnych (jednej konkretnej, kilku
konkretnych czy nawet wielu réznych, ktére jednak w bliskim zestawieniu by-
waja trudne do wyartykulowania nawet dla doroslych rodzimych uzytkownikéw
jezyka), takich jak np. popularne Stét z powytamywanymi nogami lub W Szcze-
brzeszynie chrzgszcz brzmi w trzcinie Jana Brzechwy. Autorka niniejszego artykulu
zwykla za$ analogiczne trudne zestawienia glosek dla potrzeb pracy z cudzoziem-
cami nazywac glottolamarcami. Nie sa to jednak pelnoprawne wypowiedzenia czy
fragmenty poezji, a zestawienia wyrazow czy tylko sylab, ktére nalezy jak najszyb-
ciej wypowiedzie¢ w zgodzie z prawidtami wymowy, np. KSIAZKA - KRZESEO
— KSIAZKA - KRZESLO - KSIAZKA - KRZESEO badz TRZ - GRZ - TRZ
— GRZ - TRZ - GRZ. Jak wida¢, materiat leksykalny jest wyraznie ograniczony,
co jednak nie oznacza, ze takie zestawienia s3 dla obcokrajowcéw latwe. Na po-
ziomie Al bywa, ze ich opanowanie zajmuje wiele czasu, daje za$ poczucie celo-
wosci wykonywanych ¢wiczen oraz zwieksza poczucie bezpieczenstwa w poczat-
kach spontanicznej komunikacji.

Warto zaznaczy¢, ze rozne techniki — wierszyki, zagadki, dialogi, piosenki,
listy stownictwa, zdania, krzyzéwki, rebusy itp. — sa $wiadomie przez logopeddéw
opracowywane tak, iz de facto staja si¢ obciazone leksykalnie, wypowiadane na
jednej linii intonacyjnej i mimo ze planowane tematycznie (w znaczeniu zbie-
rania leksyki z jednego pola tematycznego, np. ubrania, pory roku, jedzenie),
to oderwane tematycznie od tego, co uczacy sie aktualnie omawia w szkole,
przedszkolu czy nawet na kursie jezykowym. Terapeuta mowy zwykle nie musi
jednak czuwa¢ nad tym, by w zakresie tresci i tematéw przygotowywane przez
niego ¢wiczenia zawsze byly zbiezne — czesto nawet o to nie pyta, nie przy$wieca
mu taki cel, bo program terapeutyczny skoncentrowany na okre$lonej trudnosci
stawia przyktadowo kontekst fonetyczny nad znaczeniem. Dziecko polskojezycz-
ne, nie méwigc o doroslym uzytkowniku jezyka, szybciej i z wigksza latwoscia
opanowuje leksyke, choc¢by dlatego ze posiada ja juz w stowniku biernym. Glot-
todydaktyk wie natomiast, ze jesli chce szybszego procesu utrwalania i automa-
tyzacji leksyki, to z dowolnie wprowadzanej leksyki musi zrezygnowa¢, bowiem
¢wiczenia oparte na nowym i nieuzywanym stownictwie beda zniechecajace i nie

7 Spis metod i technik fonodydaktycznych odnalez¢ mozna w publikacjach: Ko-
morowska, 2005; Seretny, Lipifiska, 2005; Maciotek, Tambor, 2014; Biernacka, 2016,
a takze popularnych podrecznikach, np. Majewska-Tworek, 2010; Kolaczek, 2017; Bed-
narska-Adamowicz, Dembinska, Malyska, 2019.
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przyniosa zamierzonych efektéw. O ile wigc logopeda podczas jednego spotkania
moze zaproponowac np. szereg kilku ¢wiczen utrwalajacych jedna gloske, z cze-
go w kazdym ¢wiczeniu, czerpiacym z innego pola semantycznego, bedzie po
10 réznych stéw, a dziecko od czasu do czasu trafiajac na takie, ktérych nie zna,
po prostu je prze¢wiczy (wyartykutuje) i jest duze prawdopodobieristwo, ze i za-
pamieta, o tyle nauczyciel jezyka polskiego jako obcego/drugiego przygotuje cale
spotkanie, opierajac si¢ na jednej grupie wyrazow ¢wiczacych okreslong gloske,
a w sumie — w zaleznosci od wieku — nowych stéw nie bedzie wiecej niz miedzy
6 a 11 w ciagu calych zaje¢. Nie pojawig sig¢ tez takie jednostki leksykalne, ktore
sa rzadkie, archaiczne czy spoza poziomu bieglosci, ktory prezentuje uczacy sie.

Podkreslenie tej réznicy wydaje sie tym wazniejsze, ze w gabinetach logope-
dycznych coraz czeéciej pojawiaja si¢ osoby dwu- lub wielojezyczne, wymagajace
nowego, zindywidualizowanego podejscia. Trudno$ci w zakresie prowadzenia
czy w ogole planowania terapii rozpoczynaja sie zas juz na etapie diagnozy — nie-
stety, czesto obciazonej leksykalnie. Testy diagnostyczne, na wielu plaszczyznach
nieprzystosowane do cudzoziemcéw, sprawdzaja miedzy innymi znajomos$¢ lek-
syki czy wymowy na slownictwie, ktore dzieciom nie jest bliskie cho¢by ze wzgle-
déw kulturowych. Mierzenie si¢ z takimi ograniczeniami jest wiec wyzwaniem,
ktore nalezy podjac.

Diagnoza

Krystian Barzykowski, Joanna Durlik i Halina Grzymala-Moszczyniska
(2018,s.177-178) zwracaja uwage, ze ,w celu zachowania wysokiego standardu
pracy diagno$ci powinni zawsze bra¢ pod uwage kontekst kulturowy osoby dia-
gnozowanej, poniewaz nieuwzglednienie tego zaplecza prowadzi najczeéciej do
powaznego znieksztalcenia wynikéw postepowania diagnostycznego i ograni-
czenia prawomocnosci formutowanych wnioskéw”. Chociaz to spostrzezenie
dotyczy diagnozy psychologicznej, nie sposéb oprze¢ sie wrazeniu, ze kontekst
wspomnianego wymogu powinien zosta¢ rozciggniety m.in. na dzialania logo-
pedyczne i glottodydaktyczne. Przede wszystkim oczekiwanie takiego samego
czy podobnego poziomu bieglosci jezykowej (réwniez znajomosci grzecznosci
jezykowej czy umiejetnosci nawigzywania i podtrzymywania kontaktu stownego,
a takze znajomofdci zespotu cech charakterystycznych dla mowy niewerbalnej ty-
powych dla Polakéw) wéréd oséb pochodzacych z innej kultury nie moze badz
tez nie musi by¢ realnym celem.

Dla przyktadu cho¢by w zakresie stownictwa dziecko dwujezyczne bedzie sig
r6zni¢ od jednojezycznego, m.in. dlatego, ze w domu uzywa stéw potrzebnych do
okreglenia innych desygnatéw niz w szkole czy przedszkolu, a to ma bezposredni
wplyw na bogactwo jezykowe réwniez w zakresie tzw. jezyka edukacji szkolnej.
Inny poziom umiejetnosci bedzie dotyczy¢ sprawnoéci pisania i samej pisowni
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(réznice wzrastaja, gdy dzieci pochodza z krajéw, w ktérych uczone byly alfabetu
odmiennego od lacifiskiego) czy tez réznic we wszelkiej syntezie (tempo syntezy
a przelaczanie kodéw). Ocenianie leksyki motywowane opisem rozwoju systemu
stownikowego i semantycznego charakterystycznego dla polszczyzny (i wielu in-
nych jezykéw europejskich) skutkuje przyktadowo oczekiwaniem do 2 roku zycia
dziecka rzeczownikéw i wykrzyknikéw z niewielka liczbg czasownikéw. Dzieci
azjatyckie (np. japoniskie czy koreaniskie) najpierw przyswajaja jednak czasowni-
ki, a potem wraz z rzeczownikami dominuja one nad wyrazami jednosylabowy-
mi (Gopnik, Choi, Baumberger, 1996) — co pokazuje, ze diagnoza powinna mie¢
forme krzyzowa (w mozliwie najszerszy sposéb powinna by¢ prowadzona w dwu
jezykach). Przyklad podkresla, ze pelen opis nie polega wylacznie na wypisaniu
glosek, wyrazéw czy struktur z dwu jezykoéw, a przyrost wszelkich elementéw je-
zykowych powinien by¢ weryfikowany w obu jezykach i odnoszony do obu norm
rozwojowych (o ile istnieja i s3 dostgpne).

Réznice kulturowe sa podstawowa determinanty rozwoju — inne wzorce
kulturowe, inne popularne postaci z bajek czy nawet inni celebryci (a co waz-
niejsze — rézne wartosci, idee i cenione zachowania w komunikacji miedzyludz-
kiej) wplywaja na dostrzeganie powiazan, rozumienie ksigzek/bajek itp. (por. psa
jako nieczyste zwierze dla muzulmandéw?®, ktérych dzieci niechetnie wykonuja
¢wiczenia uwzgledniajace jego rysowanie czy opisywanie badz tez niezauwazane
w pierwszej chwili réznice wynikajace z thamaczent — Moana vel Vaiana®), a na-
wet intencji konkretnych sposobéw postepowania w okreslonych sytuacjach.

Inne zabawy, ktérym swdj czas wolny poswiecaja dzieci z réznych kregéw
kulturowych, tez nie sg bez znaczenia. Wiaza sie z nimi bowiem nabywane zdol-
nosci odpowiednio dlugiego koncentrowania si¢ na wykonywanych ¢wiczeniach,
znajomos¢ poszczegdlnych desygnatdéw, a nawet umiejetno$¢ wykonywania po-
szczegblnych zadan (rysowania, korzystania z map, uktadania sekwencii itp.), co
jest istotne w pracy terapeutycznej i samej diagnozie (por. testy logopedyczne
i stosowane w nich obrazki ilustrujace poszczegdlne przedmioty — nieaktual-
ne czy abstrakcyjne czesto juz réwniez dla polskich dzieci oraz prognostyczne,
pokazujace postep i potencjal testy dynamiczne)'.

® Por. spostrzezenia Elzbiety Fiok (2014, s. 4) po pracy z dzieé¢mi czeczeniskimi.

? Autorka byla éwiadkiem sytuacji, w ktérej doszlo do nieporozumienia i chwilowego
wykluczenia z dyskusji chetnego do dzialan jezykowych dziecka obcojezycznego, bowiem
dwie strony, méwiac o tej samej bajce, stosowaly inne imie gléwnej bohaterki — nie mogty
si¢ dlugo zorientowac, ze rozmowa toczy si¢ na ten sam temat, ze poglady sa zgodne co do
meritum (obie dziewczynki sadzily, ze podaja argumenty dotyczace innych postaci).

' Popularne w glottodydaktyce polonistycznej narzedzie diagnozy to test Liliany
Madelskiej Blizniacze stowa (2010a). Najnowsza publikacja, ktéra kladzie nacisk na
aktualnos¢ leksyki, a pomaga sprawdza¢ jej znajomos¢ wérdd cudzoziemcdw, s zas
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Nauczyciel jezyka polskiego jako obcego/drugiego — szczegdlnie ten, kto-
ry pracuje w kraju — ma zwykle na co dzient do czynienia z przedstawicielami
rozmaitych kultur i jezykow, przez co w toku zdobywania do$wiadczenia zawo-
dowego ksztaltuje si¢ w nim postawa tolerancji i zrozumienia trudnosci, z jaki-
mi obcokrajowcy mierza si¢ w Polsce. Do tego dochodzi coraz czestsza praca
z reemigrantami, ktérzy cho¢ urodzeni, niekiedy nawet przez kilka lat wycho-
wywani w kraju, po pobycie na emigracji wracaja i po raz drugi wpasowuja si¢
w rzeczywisto$¢, tworzac ja sobie na nowo. Istotne jest zrozumienie, ze to takze sa
osoby, ktére przez pewien czas przebywaly w innej kulturze, wobec czego naby-
ly pewnych prze$wiadczen, konkretnych oczekiwan czy sposobéw wchodzenia
w interakcje i zachowan - tak jezykowych, jak i socjokulturowych — niekoniecz-
nie standardowych z punktu widzenia Polakéw. Logopeda za$ zazwyczaj pracu-
je jednak z rodzimymi uzytkownikami jezyka i przedstawicielami bliskiej mu
kultury, a jesli nawet styka sie z krajowa obcoscia (jezykowo, np. z innym dia-
lektem, gwara; kulturowo — z niskim wyksztalceniem, mniej czesta religia czy
ateizmem, ekscentryczno$cia) to jest w stanie przewidzie¢ niektére zachowania
badz trudnodci, z jakimi pacjent w okreslonym wieku moze przyjs¢ na terapie.
Przyktadem wyjécia naprzeciw trudno$ciom zwigzanym z diagnoza oséb z do-
$wiadczeniem migracji jest wigc zwrdcenie uwagi zaréwno na oceng rozumienia
i produkeji (wszystkie podsystemy i dzialania jezykowe), jak i aspekt pragmatycz-
ny wypowiedzi — okre$la¢ jednak nalezy nie tylko stabe, lecz takze mocne strony,
a w ramach obszaréw deficytowych wyjatkowo wazne jest zaobserwowanie, na
ile trudnosci sg efektem deficytéw rozwojowych, a na ile bilingwizmu.

Warta podkreslenia jest wobec tego rola postaw wobec odmienno$ci kulturo-
wej. Z natury cztowiek traktuje podobienstwo w sposéb pozytywny, jesli za$ kon-
frontuje si¢ z innoscia, to czesto nastawia si¢ wobec niej co najmniej z dystansem.
Logopeda z jednej strony ma kontakt z samym pacjentem, z drugiej natomiast pro-
wadzi wywiad z rodzicem czy opiekunem, ktérego moze postrzega¢ réznie — jego
opinie na temat wyksztalcenia, umiejetnosci zachowania si¢ w sytuacji oficjalnej
czy prawdopodobnych pogladéw moga skutkowa¢ odpowiednim sposobem pro-
wadzenia rozmowy, a w dalszej konsekwencji mniejsza cierpliwo$cia do pacjenta,
slabszym zachecaniem go do podjecia wysitku i pracy wlasnej, wnioskami doty-
czacymi diagnozy, opartymi na zakorzenionych i nierzadko nieuswiadomionych
stereotypach. Obserwowano nawet zaniechanie procesu diagnozy badz terapii,
wynikajace z uprzedzen, a niemajace poparcia w rzeczywistosci (cho¢ oczywiscie
nie naleza dzi$ do rzadkoéci sytuacje, w ktérych trudnosci w porozumiewaniu sie
z rodzicami czy opiekunami mlodszych pacjentéw sa wyjatkowo trudne).

Obrazki do ksztattowania percepcji stuchowej oraz wymowy cudzoziemcéw uczqcych sig
jezyka polskiego Marcina Maciolka (2018). O braku standaryzacji testow warto przeczy-
ta¢ w tekécie Barbary Kyrc (2018).
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Cele

Idealem, do ktdérego daza badacze na $wiecie, jest proces diagnostyczno-tera-
peutyczny, ktory jest prowadzony przez wyspecjalizowanych logopedéw miedzy-
kulturowych - znajacych biegle takze pierwszy (niekiedy ojczysty) lub drugi jezyk
dziecka z doswiadczeniem migracji, wyszkolonych w obrebie réznic kulturowych
i pracujacych (chociaz krétko) w obu systemach logopedycznych (polskim i in-
nym), a wiec znajacych obce testy, sposoby formulowania poleceni czy oczekiwania
odnoszone do norm rozwojowych. Niestety rzadko zdarza sie, ze w ramach ksztal-
cenia akademickiego podejmowane s proby ksztalcenia tego rodzaju specjalistow
— aprzeciez wystarczyloby na poczatek proponowac¢ kierunki faczace wybrane neo-
filologie z logopedia, glottodydaktyka i psychologia rozwojowa (kulturowa)'’. Te,
miejmy nadzieje, nieutopijne zalozenia wpisuja si¢ jednak w postulaty zagranicz-
nych organizacji zrzeszajacych logopedéw (np. Speech Pathology Australia?).

Cieszy wiegc to, ze coraz czeéciej rowniez w Polsce podejmowane s3 dysku-
sje roznych badaczy odnoszace si¢ do trudnoéci, jakie na swojej drodze spotykaja
osoby z doswiadczeniem migracji. Chociaz idealnie by byto, gdyby kazdorazowo
logopeda sam byt dwujezyczny badz biegle wladat danym jezykiem (co zdarza sie
w przypadku takich jezykéw, jak angielski, niemiecki czy francuski), to sytuacja
taka jest niezwykle rzadka (i trudno sie temu dziwi¢), wobec czego nalezy wspie-
ra¢ sie konsultacjami z madrymi ttumaczami, mie¢ w zespole osobe dwujezyczna
czy biegle méwiaca w jezyku obcym, z ktérag moze sie na biezaco porozumiewac.
Niekorzystna sytuacja, na ktéra zwraca si¢ juz uwage, jest korzystanie z pomocy
rodzicéw jako tlumaczy — mimo wszystko nie zawsze jest inna mozliwo$¢ (zob.
jezyki niszowe). Trzeba doda¢, ze biegla znajomos¢ co najmniej jednego jezyka
obcego charakterystyczna jest wlasnie dla wielu glottodydaktykéw (wypada nad-
mieni¢, Ze nie jest obowiazkowa, po prostu wielu spoéréd nich to neofilologowie).

Warto podkreslié, ze niebagatelng role odgrywa réwniez znajomos¢ innych
systemow edukacji, bowiem réznice w podejsciu do dzieci czy w formach zache-
cania ich do wykonywania zadan lub wchodzenia w relacje interpersonalne by-
waja ogromne. Wiele dzi§ méwi sie o tym, ze mlodziez, ktora powraca z Wielkiej
Brytanii (mimo braku prowadzonych statystyk liczba powrotéw zauwazalna
jest niemal w kazdej szkole) nie potrafi dostosowaé si¢ do oczekiwan polskiego
szkolnictwa i na nowo opuszcza kraj. W przypadku pracy logopedéw zauwazalna
jest bezradno$¢ w sytuacji, gdy dziecko w ogole lub prawie wcale nie postuguje
sie polszczyzng (niekoniecznie male dziecko), charakterystyczne s3 takze trud-
nosci w redagowaniu komunikatéw: brak umiejetnosci upraszczania wypowie-

' Autorka tekstu ma to szczescie, ze swoim glottodydaktycznym doswiadczeniem
z zakresu fonodydaktyki i fonetyki korektywnej moze dzieli¢ si¢ od kilku lat ze studentami
kierunku logopedia z audiologiq na Uniwersytecie £.6dzkim — za co niniejszym dzigkuje.

12 edukacjadwujezyczna.com (dostep: 21.12.2019).
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dzen czy tekstow, rezygnacja z trudniejszych struktur gramatycznych i rzadszej,
specjalistycznej, ksiazkowej leksyki. Typowe dla polskich dzieci jest przyklado-
wo w wieku przedszkolnym sluchanie, ogladanie czy czytanie bajek, w ktorych
wystepuja m.in. liczne archaizmy. Podobnie rozwoj jezyka edukacji szkolnej
przebiega plynnie, bowiem podstawy jezyka sa przyswojone i mozna ksztalcenie
wprowadzaé na nowe tory. Dla obcokrajowcéw liczba synonimicznych komuni-
katéw o zblizonej tresci — typu: Co to jest? Jak to si¢ nazywa? / Opisz, co widzisz. /
Prosz¢ nazwac, co jest na obrazku / ilustracjach. / Zinterpretuj zdjecia itp. — nawet
po wczesniejszym przedstawieniu stownictwa i weryfikacji jego znajomosci, oka-
zuje si¢ czesto wyzwaniem poczatkowo przekraczajacym mozliwosci. Moze wigc
i sam jezyk edukacji szkolnej winien by¢ rozwijany przez specjalistow — w koricu
logopedzi maja o wiele wigcej zadan niz tylko niwelowanie wad wymowy.

Na koniec wypada podkresli¢, jak wazna jest miedzyjezykowa (a wiec i mie-
dzykulturowa) analiza mowy uczacych sie. W ramach takiej analizy bledéw bada si¢
gloski docelowe w kazdym z jezykéw oraz ich zamienniki, z uwzglednieniem wply-
wow jednego jezyka na drugi, odnotowuje si¢ postep i pozwala na wlasciwg diagnoze
i terapie. Trzeba jednak pamieta¢ o tym, ze zapis wymowy powinien by¢ zrozumialy
zaréwno dla przeprowadzajacego diagnoze, jak i dla innych, ktérzy moga pdzniej po-
trzebowac tych danych do kontynuowania terapii. Stad tak wazne jest, by wiedzie¢,
jak odnotowywac¢ bledy nie tylko slawistycznym alfabetem fonetycznym, lecz takze
miedzynarodowym. Kiedy bowiem dziecko opuszcza Polske, co przeciez zdarza sie
nierzadko, jego rodzice potrzebuja informacji, ktore bylyby zrozumiale poza krajem.
Dla utrzymania rzetelno$ci pomiaréw oraz w trakcie poréwnywania realizacji dZwie-
kéw mowy poszczegélnych jezykéw zapis miedzynarodowy tez jest niezbedny'.
Dlatego podczas pracy z cudzoziemcami nalezy przeprowadza¢ badania w obu je-
zykach, w obu tez odnotowywac progres — gdy za$ niemozliwe jest sprawdzenie, czy
w jezyku ojczystym rozwoj przebiega prawidtowo, pozostaje poprosi¢ o weryfikacje
rodzine. Nie jest to w najmniejszym stopniu wystarczajace, ale z braku innych moz-
liwosci trzeba pamietac, ze wszelkie dane zblizaja diagnoste do sedna problemow.

Podsumowanie

Ogrom mozliwosci rozwoju logopedii zaczal nareszcie uwzgledniac procesy
migracyjne, a logopedia miedzykulturowa — rozgalezia¢ sie i obejmowac rézne
aspekty pracy z cudzoziemcami. Wciaz malo jest jednak publikacji, ktére dawaty-
by szczegotowe rady, pokazywaly rozwiazania metodyczne czy rozwiewaly watpli-
wosci dotyczace zasadnosci konkretnych sposobéw postepowania. Niestety, trze-
ba uzna¢, ze braki te spowodowane s3 nadal niewystarczajacym do$wiadczeniem,

" Publikacje pomagajace prawidlowo odnotowywac bledy wymowy za pomoca alfa-
betu migdzynarodowego, to m.in. Porayski-Pomsta i in., 2013; Lorenc, 2015; Rybka, 2015.
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ktore polscy logopedzi maja w pracy z obcokrajowcami — wcigz nieczesto gabine-
ty odwiedzaja dzieci dwujezyczne czy dzieci reemigrantdw, a jeszcze rzadziej zda-
rzajg si¢ na terapii dorosli obcokrajowcy. Liczba jednych i drugich rosnie jednak
znaczaco w ostatnich latach, powoli wiec wida¢, ze miedzykulturowo$¢ w terapii
jest nowym wyzwaniem, ktore nalezy podjaé.

Aby jednak przyktadowo rodzice dzieci wielojezycznych, podejrzewajac zabu-
rzenia mowy, mogli uzyska¢ odpowiednie wsparcie, specjali$ci musza poczuc si¢ bez-
pieczniej i pewniej na tym nowym gruncie, ktory otwiera dla nich wielokulturowy
$wiat. Proceséw migracyjnych nie da si¢ zatrzymac, wiec pozostaje dostosowac si¢
do wymagan spolecznych, by niesiona pomoc mogla rzeczywiscie przynosic¢ oczeki-
wane rezultaty. Uwaza si¢ wiec, ze wérdd logopedéw nalezy rozpowszechnia¢ nauke
jezykéw obcych (do wysokich pozioméw), zapewniaé im szkolenia wielo- i mie-
dzykulturowe oraz glottodydaktyczne. Jesli natomiast z jakiegos powodu edukacja
glottodydaktyczna, lingwistyczna i migdzykulturowa nie jest mozliwa, sugeruje sie
nawigzywanie i utrzymywanie kontaktow z glottodydaktykami, ttumaczami czy psy-
chologami, tak jak zwykle wspodlpracuje sie z laryngologami czy ortodontami. Nie-
mniej jednak konkretnym rozwigzaniem byloby uzupelnianie programéw studiéw
logopedycznych (ogélnych) o zajecia z podstaw metodyki nauczania jezyka polskie-
go jako obcego/drugiego dzieci i mlodziezy, metodyki nauczania sprawnoéci czy tez
dzialan jezykowych, fonetyki korektywnej, logopedii miedzykulturowej, psychologii
miedzykulturowej, wielokulturowosci, jezyka polskiego na tle innych jezykow $wia-
ta oraz lektoratéw jezykow obcych — réwniez tych mniej popularnych.
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Summary

The developing intercultural speech therapy is supported by Polish language glottodidactics.
It is worth considering the experience of many years of teaching Polish as a foreign/
second/inherited language as well as the language of school education in the process of
diagnosis and therapy. The aim of this paper is to answer the question: how glottodidac-
tic knowledge can be useful in the daily work of a speech therapist? It will be discussed
how the developed teaching methods and techniques may be useful in the context of the
speech therapist’s work.
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Wprowadzenie

Bronistaw Roctawski w latach 70. XX w. na Uniwersytecie Gdanskim rozpo-
czat badania majace na celu podniesienie jakosci ksztalcenia uczniéw i nauczycie-
li. Obserwacje procesu ksztalcenia w szkotach i przedszkolach doprowadzily go
do stworzenia autorskiej propozycji nauczania dzieci o nazwie glottodydaktyka
(z grec. glotta — jezyk, didasco - ucze), do ktdrej istotny wkiad wniosta takze jego
zona Izabela Roclawska — do$wiadczona metodyczka nauczania poczatkowe-
go, przez wiele lat zwigzana zawodowo z Uniwersytetem Gdanskim.

Artykul jest odpowiedzig na zapotrzebowanie dotyczace publikacji na te-
mat systemu edukacyjnego Bronistawa Roclawskiego o nazwie glottodydaktyka,
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formutowane w wielu miejscach, m.in. przez nauczycieli nauczania poczatko-
wego oraz logopedéw. Co prawda istnieje juz wiele opracowan na ten temat, ale
niemata cze$¢ z nich pozostaje w wersjach niepublikowanych lub dostepnych
w matych nakladach, np. prace doktorskie lub materialy pokonferencyjne. Moz-
na przypuszczaé, ze dokonanie przegladu publikacji dotyczacych glottodydakty-
ki jest przedsiewzigciem waznym, dajacym szanse na jej poznanie i zrozumienie.

Przeglad wybranej literatury na temat glottodydaktyki
opublikowanej wlatach 1996-2019

Profilaktyka niepowodzen dzieci na etapie nauczania poczatkowego od wie-
lu lat przyciaga uwage szerokiego grona badaczy (Brzeziniska, Burtowy, 1985;
Burtowy, 1992). Dotyczy bowiem najwazniejszego okresu zycia, w ktérym two-
rza si¢ podwaliny dojrzalego funkcjonowania jednostki na miare jej indywidu-
alnych predyspozyciji i potrzeb. W zasadzie caly okres przedszkolny to czas za-
pobiegania nieprawidlowos$ciom i rozpoznawania potrzeb dzieci, by byly one
zdolne do realizowania swoich zyciowych celéw. Logopedzi juz od wielu lat pisza
o potrzebie wczesnej opieki logopedycznej (por. Roctawski, 2005 ), bowiem im
wczeéniej zostang wykryte symptomy trudnosci w zakresie czynnosci poprzedza-
jacych aktywnos¢ stowna dziecka — jak np. infantylne polykanie lub niewlta$ciwy
tor oddechowy — tym lepiej bedzie mozna zapobiec nawarstwianiu si¢ trudnosci
artykulacyjnych czy probleméw emocjonalnych u dzieci. Migdzy innymi z tych
wzgledow rozlozenie dzialan profilaktycznych w czasie calego okresu przedszkol-
nego nabiera szczegdlnej wagi. Z pewnoscia zapobieganie niepowodzeniom
szkolnym nie moze by¢ zagwarantowane w ramach jedynie tzw. rocznego obo-
wiazkowego przygotowania, ze wzgledu na niewystarczajaca ilo$¢ czasu, ktory
jest jednym z gtéwnych determinantéw efektywnosci nauczania matych dzieci'.

Potrzebe podjecia dzialai dydaktycznych odpowiednio rozlozonych w czasie
opisano w wielu pracach odnoszacych si¢ do glottodydaktyki. Przeglad tego ro-
dzaju publikacji otwiera pozycja ksigzkowa Bronistawa Roctawskiego zatytulowa-
na Nauka czytania i pisania (1996). Stanowi ona podstawowe zrédto wiedzy na
temat systemu edukacyjnego (zwanego takze programem edukacyjnym) B. Ro-
clawskiego. W przystepny sposéb zostala w niej przedstawiona problematyka
przygotowania do nauki czytania i pisania, a takze wlasciwy przebieg poczatkowej
nauki czytania i pisania. Zawiera wyjasnienie najwazniejszych przyczyn niepowo-
dzen szkolnych dzieci. Autor dociera do sedna trudno$ci, ktére uniemozliwiaja
wladciwe przygotowanie dzieci do nauki w szkole podstawowej. Swoj postulat

1
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formuluje w nastepujacy sposob: ,domagam sie wlasciwego do potrzeb kazdego
dziecka czasu na przygotowanie do nauki czytania i pisania oraz skrécenia w mia-
re mozliwosci do minimum czasu opanowywania wzglednie plynnego pisania
i sprawnego czytania ze zrozumieniem” (Roclawski, 1996, s. §). Nastepnie w syn-
tetycznej formie, zgodnie z chronologia rozwoju dziecka 3-6-letniego, prezentuje
wytyczne do realizacji systemu glottodydaktyki. Wszystkie wskazéwki potrzebne
do doprowadzenia dziecka do podjecia czynnosci czytania i pisania s3 w tej pu-
blikacji w przystepny sposéb rozwiniete, z my$la o czytelniku, ktéry bedzie chciat
w przyszloéci poglebi¢ swoje zrozumienie systemu glottodydaktyki, siegajac po
kolejne lektury. Wéréd nich wymieni¢ nalezy pozycje autorstwa B. Roclawskiego,
ktora ukazala sie¢ w wersji elektronicznej pod tytutem Glottodydaktyk — nauczy-
ciel XXI wieku (I wyd. - 2002; I wyd. - 2012). Autor opisuje w niej m.in. historie
powstania glottodydaktyki, a takze zwiazki laczace nauczanie jezyka z nauczaniem
matematyki. W wielu miejscach podkresla, iz proces ksztalcenia nauczycieli jest
dla niego zagadnieniem wymagajacym szczegélnego namystu. Pomimo uplywu
kilkunastu lat od pierwszego wydania tej e-ksiazki, autor nadal podtrzymuje swo-
ja negatywna ocene stanu przygotowania nauczycieli nauczania poczatkowego
do zawodu. Niezmiennie przywoluje swoje propozycje korekty blednych regut
ortograficznych (np. w zakresie pisowni ,rz” po spélgtoskach), wskazuje réznego
rodzaju bledy obecne takze w podrecznikach szkolnych dla dzieci. Twierdzi, ze
»tradycyjna nauka zasad ortograficznych nie stuzy poprawnemu zapisowi wyra-
z6w” (Roclawski, 2012, s. 39). Na podstawie wieloletnich obserwacji formuluje
nastepujacy wniosek: ,Dzieci, ktdre trafiaja do nas z orzeczeniami, ze s3 dzie¢mi
dyslektycznymi, to sa najczeéciej dzieci niewlasciwie przygotowane do czytania
i pisania. Prawie zawsze stwierdzamy u nich brak umiejetnosci sprawnego syntety-
zowania wyrazéw z glosek” (Roctawski, 2012, s. 34, por. takze Roclawska-Daniluk,
2019). Szereg watkéw podjetych w tej pracy wykracza poza tradycyjne widzenie
procesu nauczania czytania i pisania, gdyz glottodydaktyk ma wedtug tej koncep-
cjitaczy¢ wiedze z zakresu wielu obszardéw, takich jak np. jezyk ojczysty, jezyk obcy
czy matematyka. Ma takze refleksyjnie podchodzi¢ do swojej pracy. Dowodem ta-
kiego wlasnie podejscia w glottodydaktyce jest publikacja Moje spotkanie z glot-
todydaktykq pod red. B. Roctawskiego (I wyd. — 1995; IT wyd. — 1998). Jest to
zbiér fragmentow listow napisanych przez absolwentow kurséw glottodydaktyki,
organizowanych od wielu lat w Polsce. Ksigzka jest odzwierciedleniem efektéw
pracy wykladowcéw prowadzacych kursy, a takze zapisem drogi absolwentéw ku
lepszemu nauczaniu. Czytelnik moze zapoznac sie z liczaca 74 listy dokumentacja,
z ktorej wylania sie obraz niewlasciwego przygotowania lingwistycznego nauczy-
cieli do nauczania dzieci. Monografia zawiera takze opracowane przez nauczycieli
pogadanki na temat glottodydaktyki przedszkolnej i wczesnoszkolnej. W aneksie
znalazly si¢ m.in. przykazania glottodydaktyczne opracowane przez B. Roclaw-
skiego, szkic programu Studium Glottodydaktyki, a takze wyjasnienie okreslen:
dyslekcja, dyslektyk, Polskie Towarzystwo Dyslektyczne.
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Kolejna pozycja podejmujaca problematyke niepowodzen szkolnych dzieci
jest krotki artykul Izabeli Roctawskiej Glottodydaktyka w ksztalceniu logope-
déw (1998). Autorka zwraca w nim uwage na interdyscyplinarny wymiar glot-
todydaktyki, polegajacy na jej przydatnosci — nie tylko w nauczaniu przedszkol-
nym czy wczesnoszkolnym, lecz takze w pracy logopedéw. Podkresla potrzebe
indywidualizacji dzialan z zakresu glottodydaktyki i uwrazliwia na to, by ,kazde
dziecko kroczyto od kamienia do kamienia wlasng $ciezka” (Roclawska, 1998,
s. 76). Stawia tez pytanie: ,Jak logopeda, nieznajacy przyczyn trudnosci w czy-
taniu i pisaniu u dziecka, moze skutecznie mu pomoéc?”. I. Roclawska w swoim
referacie postuluje, by glottodydaktyka znalazta si¢ w programie studiéw logope-
dycznych, gdyz od wielu lat ,dobrze stuzy logopedom, terapeutom, polonistom,
nauczycielom wychowania przedszkolnego i nauczania poczatkowego, a takze
zainteresowanym rodzicom dzieci z trudno$ciami w czytaniu i pisaniu” (Roctaw-
ska, 1998, s.77).

W kolejnym artykule Izabeli Roclawskiej zatytulowanym Wplyw glottody-
daktyki na stan zaburzen mowy (2010) podjety zostal temat postawy nauczy-
cieli w stosunku do dzieci z zaburzeniami mowy, polegajacej na wycofywaniu
si¢ nauczyciela z kontaktéw werbalnych z takimi dzie¢mi. Zdaniem autorki pro-
wadzi to u dzieci do ,narastania stresu, izolacji spotecznej, a czesto takze do nie-
powodzen szkolnych”. Jej zdaniem warto ocenia¢ réwniez poprawno$¢ wymo-
wy nauczycieli. Z obserwacji Roclawskiej wynika, iz niepoprawnie moéwiacy
nauczyciele nie naleza do wyjatkéw. Nalezy zatem nadal upowszechnia¢ wie-
dze zawarta w Poradniku fonetycznym dla nauczycieli (1986) B. Roclawskiego,
a takze dazy¢ do tego, by w kazdej placéwce oswiatowej pracowal logopeda na
pelnym etacie. Zdaniem tej autorki, edukacja ojczystojezyczna powinna zawsze
sta¢ na pierwszym miejscu, za§ wprowadzanie jezyka obcego na etapie przed-
szkola nalezy dobrze przemysle¢.

Wiasciwie prowadzone ¢wiczenia z zakresu glottodydaktyki Roclawskiego
prowadza do zmniejszenia liczby dzieci wymagajacych interwencji w gabinecie
logopedy. Na ten temat I. Roclawska pisze w nastepujacych stowach: ,Juz ponad
10 lat temu logopeda z Nowego Tomysla przekazala mi informacje, ze liczba pa-
cjentéw z zaburzeniami mowy w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej, w kto-
rej jest dyrektorem, spadia o dwie trzecie. Przyczyne tego stanu rzeczy upatry-
wala w praktykowanej w rejonie jej poradni glottodydaktyce” (Roctawska, 2010,
s. 202). Plynie stad wniosek, iz dotarcie do wiedzy glottodydaktycznej powinno
zainteresowa¢ kazdego logopede, szczegolnie za$ tego, ktory jest otwarty na po-
trzeby dzieci i gotowy do podejmowania dodatkowego wysitku.

Po$réd opracowan majacych charakter analiz jezykoznawczych znalazta sig
praca Malgorzaty Roctawskiej-Daniluk zatytulowana Jakie aspekty jezyka pol-
skiego wplywajq na syntetyzowanie wyrazow z fonemoéw przez dzieci szescio-
letnie? (2002). Autorka postawila w niej nastepujace pytanie badawcze: ,Czym
jest uwarunkowany wysoki poziom umiejetnosci syntetyzowania wyrazéw z fo-
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nemoéw u dzieci z najstarszej grupy przedszkolnej?”. W celu znalezienia odpo-
wiedzi na to pytanie przeprowadzone zostaly trzyetapowe badania. Dobdr proby
spo$rod dzieci przedszkolnych byl celowy, gdyz zaangazowano dzieci z przed-
szkoli, w ktorych od kilku lat z powodzeniem wdrazano program glottodydakty-
ki. Procedura badawcza zostala szczegétowo opisana w pracy Rozwdj sprawnosci
syntetyzowania wyrazéw z fonemdw w grupie dzieci 6-letnich (Roctawska-Daniluk,
2007). Analiza wynikéw badan wykazala wysoka warto$¢ korelacji (-0,85) dla
zalezno$ci miedzy liczba fonemdéw w wyrazach a srednig czesto$cia syntetyzowa-
nia tych wyrazéw z fonemow z utrudnieniami. Do narzedzi badawczych nalezata
lista 33 wyrazéw nazywajacych czesci ciata. Na jej podstawie zostaty wyréznione
dwa najlatwiejsze wyrazy do syntezy fonemowej: ucho oraz nos, a takze wyrazy
najtrudniejsze, takie jak: kostka i paznokcie. W podsumowaniu artykutu autorka
stwierdzila, iz ,w silnej korelacji z poziomem syntetyzowania wyrazéw z fone-
mow pozostaja takie aspekty jezyka polskiego, jak liczba foneméw w wyrazie oraz
liczba spolgtosek w wyrazie” (Roctawska-Daniluk, 2002, 5. 59). Zaznaczyla takze,
iz w dalszej perspektywie nalezaloby zbada¢ korelacje biernej i czynnej znajomo-
$ci wyrazéw z poziomem syntetyzowania wyrazow z fonemoéw przez dzieci
szescioletnie, jak réwniez korelacje liczby samoglosek w syntetyzowanych wyra-
zach z ich poziomem syntetyzowania z foneméw.

Kierujac si¢ przede wszystkim checig popularyzowania wiedzy, autor glotto-
dydaktyki opublikowat w pracy zbiorowej pod redakcja Danuty Waloszek intere-
sujacy artykul Nabywanie umiejetnosci czytania i pisania wraz z rozwijaniem
logicznego myslenia w glottodydaktyce ojczystojezycznej (Roctawski, 2009).
Przywoluje w nim fragmenty opowiadania M. Gorkiego Jak uczylem si¢ (wyd.
rosyjskie — 1918, wyd. polskie — 1960), bedace $wiadectwem zmagan, jakie prze-
chodzit autor tego opowiadania, uczac si¢ czyta¢ niewlasciwg metoda. Po wielu
latach, gdy byl juz wytrawnym czytelnikiem, Gorki z entuzjazmem wypowiedziat
sie na temat lepszej jego zdaniem metody, opartej na przyporzadkowywaniu glo-
sek do liter. Artykul Roclawskiego zawiera przemysglenia autora glottodydaktyki
na temat réznic miedzy pismem alfabetycznym i ideograficznym, porusza kwe-
stie wymowy glosek w izolacji, analizy fonemowej wyrazéw, a takze alfabetu ob-
razkowego, ktory zabija w dzieciach logiczne myslenie. Jak zauwaza Roctawski,
alfabetyczno$¢ w polszczyzinie jest zachowana dla 14 glosek: /m, n, 1, 1, w, z, dz,
b, d, i,y ¢ 3, a/. Sa to wiec gloski latwe ortograficznie, gdyz do ich zapisywa-
nia uzywa sie zawsze tych samych liter. Do szczegdlnie trudnych w polszczyznie
nalezy gloska /11/, ktéra oznaczamy az pigcioma literami: n, 13, ni, (¢) oraz (3)>

> W glottodydaktyce zastosowano podzia liter na podstawowe (czarne) i niepod-
stawowe (czerwone). Dla gloski /11/ niepodstawowe sg litery: n, ni. Dodatkowo gloska
/1/ pojawia w grupie dwufonemowej /on/ zapisanej litera 3 (np. w stowie wzia¢) oraz
w grupie dwufonemowej /efi/ zapisanej litera ¢ (np. w stowie pedzi¢).
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Roclawski (2009, s. 112) podkredla, iz ,$wiadomo$¢ istnienia tych zwiazkéw
i wystgpowania glosek oznaczanych dwiema, a nawet trzema i czterema literami
to podstawa do budowania wiedzy ortograficznej”. W dalszej czeéci referatu autor
analizuje blednie sformulowane reguly ortograficzne i proponuje ich poprawiona
wersje. Krytyce poddaje regule umieszczona w Stowniku ortograficznym dla naj-
milodszych Profesora Edwarda Polarskiego (1998), dotyczaca pisowni zakoriczen
-az, -ez. Zwraca takze uwage na bledy zwiazane z myleniem glosek z literami. Sta-
nowcze uwagi padaja w tym artykule pod adresem nauczycieli, ktorzy wywieraja
na dzieci presje (zwang terroryzmem ortograficznym) w czasie rutynowych dyk-
tand ortograficznych.

Artykul zatytulowany Glottodydaktyka ojczystojezyczna w systemie edu-
kacyjnym B. Roclawskiego, autorstwa Barbary Borowskiej (2016), zawiera dane
na temat miedzynarodowych badan prowadzonych przez OECD/PISA z lat
2000-2003, a takze Eurobarometr z 2013 r. oraz Biblioteke Narodowa w latach
2008-2014. Wyniki przytoczone przez Borowska $wiadcza o niskim pozio-
mie czytelnictwa w Polsce na tle innych krajéw Europy. Autorka przypomina,
iz ,w 2014 r. 19 mln Polakéw nie mialo w rekach ani jednej ksigzki, a 10 mln
nie mialo ani jednej w domu. Do tego 6,2 mIn Polakéw znajduje si¢ poza kultu-
ra pisma, czyli nie przeczytalo zadnej ksiazki ani nic z prasy” (Borowska, 2016,
s.112). Borowska dodaje, iz nieche¢ uczniéw do czytania w liceum wynika z tego,
iz wielu mlodych ludzi w tym wieku nie nauczylo si¢ dobrze czytaé. ,Uczniowie
sylabizuja, a bywa, ze literuja, i nie sa to pojedyncze przypadki” (Borowska, 2013,
s. 100, za: Borowska, 2016, s. 112). W podobnym, pesymistycznym tonie na te-
mat trudno$ci ucznidéw na etapie liceum z czytaniem, pisaniem, gramatyka i orto-
grafia wypowiadal si¢ cytowany przez autorke S. Bortnowski (2007/2008). Za-
sygnalizowane tu watki sa w artykule Borowskiej wprowadzeniem do prezentacji
najwazniejszych zalozen glottodydaktyki Roclawskiego. Autorka opisuje geneze
systemu, w przystepny sposob wyjasnia jego najwazniejsze zalozenia, a za szcze-
golnie istotny jego walor uznaje rozwijanie myslenia dziecka. Stwierdza, iz ,glot-
todydaktyka ojczystojezyczna jest pelng wiedza o dziecku, ktére kazdego dnia
osiaga sukces, wyzwalajac w sobie pozytywne emocje” (Borowska, 2016, s. 115).

W publikacji Czytanie i pisanie. Metodyka zajeé korekcyjno-wyréwnawczych
(2017) Malgorzata Roctawska-Daniluk przybliza zagadnienia dotyczace czyta-
nia i pisania z perspektywy jezykoznawstwa stosowanego. Opisuje szereg wska-
zé6wek zawartych w systemie glottodydaktyki, po$wigcajac tym zagadnieniom
osobny rozdzial. Obszerng czg$¢ pracy stanowia autorskie ¢wiczenia, zaplano-
wane z mysla o dzieciach bedacych na réznym etapie gotowosci do czytania
i pisania. Szczegélowe rozwiazania metodyczne poprzedzono omoéwieniem
podstawowych zasad dydaktyki ogdlnej, ktore nalezy stosowaé w pracy terapeu-
tycznej z dzie¢mi.

Ostatnie w tym przegladzie jest opracowanie Magdaleny Harmacirskiej-Ko-
walewskiej (2018b) zatytulowane Pamigé a syntetyzowanie wyrazéw z fone-
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moéw w wybranych programach edukacji wczesnoszkolnej na etapie przygoto-
wujqcym do czytania i pisania, w ktorym autorka wskazuje istote relacji laczacej
pamiec operacyjna ze sprawnoscia syntetyzowania wyrazéw z foneméw. Swoje
rozwazania poprzedza opinig Ellis (1996), wedlug ktérej dziecigca ,,pojemnogé
pamieci krotkotrwalej jest jednym z najlepszych wskaznikéw przysztych osia-
gnie¢ w nauce stownictwa oraz gramatyki” (Harmacinska-Kowalewska, 2018b,
s. 23). Zdaniem Harmacinskiej-Kowalewskiej, zaréwno usprawnianie pamieci,
jak i doskonalenie umiejetnosci syntetyzowania wyrazéw przyczyniaja sie do re-
alizacji celéw edukacyjnych zawartych w podstawie programowej wychowania
przedszkolnego. Odgrywaja takze istotng role w glottodydaktyce Roclawskiego,
ktora krotko opisuje w swoim artykule, wiecej miejsca po$wigcajac opisowi swo-
ich badan w grupie dzieci z zaburzeniami rozwojowymi. Stwierdza m.in., iz w jej
autorskich badaniach ,warunkiem rozpoczecia nauki syntetyzowania wyrazéw
z foneméw (wprowadzania éwiczen z tego zakresu), ktéra jest etapem przygo-
towania do czytania, bylo osiagniecie przez dzieci umiejetnoséci: wspdlpracy, na-
$ladowania, dopasowywania, rozpoznawania, skupienia uwagi, zapamietywania
oraz nazywania i manipulowania przedmiotami, ktére zwigzane s z funkcjono-
waniem poznawczym jednostki” (Harmaciriska-Kowalewska, 2018Db, s. 28). Jej
zdaniem sprawna pamie¢ operacyjna jest umiejetnos$cia niezbedna do rozpocze-
cia nauki syntetyzowania wyrazéw z foneméw. Aby opanowaé syntetyzowanie
wyrazéw z foneméw z utrudnieniami, nalezy ¢wiczy¢ zgodnie ze wskazéwkami opi-
sanymi w glottodydaktyce Roclawskiego (Harmaciiska-Kowalewska, 2018a).
Artykut konczy sie apelem o wilczenie zawartych w nim spostrzezent do nowo-
czesnych programow ksztalcenia nauczycieli i terapeutéw.

Podsumowanie

Szkolnictwo w naszym kraju zmaga sie z wieloma trudno$ciami. W litera-
turze mozna spotka¢ informacje o kryzysie o$wiaty, ktéry jest wynikiem braku
korelacji miedzy sfera edukacji, spoteczefistwem oraz polityka. O wspdlczesnej
szkole méwi si¢ jakoby byta odpowiedzialna za blokowanie rozwoju myslenia za-
réwno ucznidw, jak i nauczycieli, a takze za hamowanie intelektualnych inicjatyw
(Klus-Stariska, Nowicka, 2005, s. 5). Niewatpliwie nauczyciele i logopedzi po-
winni by¢ badaczami prowadzacymi studia nad swoja praktyka zawodowa. Nie-
stety, obecnie refleksyjne podejscie do praktyki zawodowej nie jest powszechne.
Patrzac na sytuacje polskiej szkoly mozna stwierdzi¢, ze obowiazujacy system za-
projektowano w innej epoce i nadal nie zostal on dostosowany do panujacych wa-
runkéw i potrzeb (Robinson, 2011, s. 61). Wéréd nauczycieli dominuje negatyw-
ny stosunek do zmian i innowacji, a wiekszo$¢ podejmowanych inicjatyw ocenia
sie jako zmiany pozorne. W tej sytuacji nietrudno przeoczy¢ fakt, iz dysponujemy
w Polsce metoda dajaca szanse na realng zmiane w nauczaniu poczatkowym.
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Wachlarz mozliwych do wyboru metod nauczania, z ktérych moze skorzy-
sta¢ nauczyciel, wymaga od absolwentéw kierunkéw nauczycielskich wypraco-
wania i ciaglego rozwijania tzw. myslenia krytycznego. Pracujac z dzie¢mi, nalezy
stale poszukiwa¢ dowodéw na trafno$¢ teorii i efektywno$¢ wybranych metod
nauczania. Budowanie postawy krytycznej i refleksyjnego podejscia do pracy
powinno przyczyni¢ sie do zwigkszenia efektywnoéci dzialan nastawionych na
diugofalowy sukces ucznia w doroslym zyciu.

W omoéwnieniu wybranych publikacji na temat glottodydaktyki Bronistawa
Roclawskiego skrétowo ukazano, na czym polega wartos¢ systemu, bedacego
szansa na realng zmiane jakosci w nauczaniu przedszkolnym i wezesnoszkolnym.
Nalezy jednak podkresli¢, iz wskazéwki dotyczace realizacji systemu Roclawskie-
go nie odbieraja nauczycielom samodzielnosci my¢lenia, nie stanowia zbioru re-
cept na sukces edukacyjny, lecz w istotny sposéb wspomagaja w wyborze wlasci-
wej drogi nauczania. Poglebiona analize tego systemu nalezatoby przeprowadzi¢
w osobnej publikacji, biorac pod uwage wypracowane w ostatnim czasie przez
Roctawskiego i jego wspdlpracownikéw nowe wskazowki metodyczne, podaza-
jace za zmianami, jakie stopniowo zachodza we wspoélczesnym $wiecie, a wiec
takze w umystach dzieci, ktére uczymy.
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Summary

The system (or otherwise: method) of Bronistaw Roclawski’s glottodydactics has been
described in many scientific publications. An overview of selected scientific studies on
this subject published in Poland after 1996 presents the most important glottodydactics
topics. In the summary, the authors made insights about the education crisis, as well as
positive attitudes to support.
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Wprowadzenie

Logopedia jako nauka interdyscyplinarna o duzym znaczeniu spolecz-
nym stara si¢ bezustannie wychodzi¢ naprzeciw potrzebom pojawiajacym sie
w zyciu wspolczesnego czlowieka. Dowodem przemian w niej zachodzacych
jest rosnacy stopien specjalizacji form opieki logopedycznej, proponowanie
przede wszystkim tych dzialan i rozwiazan, ktére oparte s na potwierdzonych
empirycznie wynikach badan (evidence-based practice, EBP), a takze rozsze-
rzanie refleksji teoretycznej na obszary dotychczas nierozpoznane lub rozpo-
znane w zbyt malym zakresie. Cho¢ niewatpliwie dwu- i wielojezyczno$¢ nie
naleza do zjawisk nowych, jeszcze do niedawna pozostawaly swego rodzaju
terra incognita dla logopedii. Wspolczesnie mozemy zaobserwowa¢ wlaczenie
w coraz wiekszym stopniu zakresu wiedzy psychologicznej, psycholingwi-
stycznej oraz lingwistycznej dotyczacej dwu- i wielojezycznosci w obreb za-
interesowarn logopedii, co z kolei owocuje formowaniem si¢ nowego obszaru
refleksji naukowej nazwanego logopedia miedzykulturowa. Wedlug Czaplew-
skiej (2018, s. 279) badania wchodzace w zakres logopedii miedzykulturo-
wej w wigkszym stopniu niz w tradycyjnie pojetej logopedii odnosza si¢ do
zrdznicowania jezykowego i kulturowego jako gléwnej zmiennej ksztaltujacej
zachowania os6b. Poszerzenie pola badawczego wzmaga potrzebe tworzenia
lub adaptacji narzedzi sluzacych do jego rozpoznania i opisu. Badacze pod-
kreslaja niedostateczne pod wzgledem standaryzacji i mocno ograniczone za-
soby, z ktérych moze korzysta¢ polski logopeda (lub logopeda obcojezyczny
badajacy jezyk polski) w ramach diagnozy jezykowej oséb dwu- i wielojezycz-
nych (buniewska i in., 2016; Czaplewska, 2018; Haman i in., 2018). Majac
na wzgledzie te potrzeby, pragniemy przedstawi¢ Logopedyczny kwestionariusz
rozpoznania sytuacji jezykowej dziecka w perspektywie wielojezycznosci i wielokul-
turowosci (Zawadka, Kurowska, Sadowska, w druku) — narzedzie stworzone
z my$la o logopedach pracujacych w poradniach psychologiczno-pedagogicz-
nych, placéwkach edukacyjnych, gabinetach prywatnych w Polsce i za granica,
do ktérych trafiaja dzieci z trudno$ciami w rozwoju mowy i jezyka, pochodzace
ze $rodowisk dwu- lub wielojezycznych.

Wywiad logopedyczny

Proces diagnozy logopedycznej dziecka rozpoczyna sie najczesciej od wy-
wiadu przeprowadzanego przez logopede z rodzicami lub opiekunami praw-
nymi dziecka. W najszerszym znaczeniu wywiad rozumiany jest ,jako metoda
gromadzenia danych przez bezposredni kontakt stowny z osobg udzielajaca infor-
magcji dotyczacych probleméw, ktére interesuja badacza” (Géralski, 2009, s. 38;
Emiluta-Rozya, 2013, s. 14). Istnieje wiele opracowan logopedycznych zawiera-
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jacych gotowe propozycje schematéw przeprowadzania wywiadu oraz wykazy
pytan, ktére powinny zosta¢ zadane przez logopede. Pytania te stanowia pierw-
sza izarazem integralna czes¢ autorskiego postepowania diagnostycznego. Wsréd
publikacji tego rodzaju w szczegdlnosci nalezy wymienié: Wzér karty wywiadu
w badaniu mowy Ireny Styczek (1979, s. 221-223) oraz Wywiad z rodzicami lub
opiekunami dziecka zamieszczony w Karcie calosciowego badania logopedycznego
— Danuty Emiluty-Rozya (2013, s. 55-56). Samodzielng a zarazem poglebiona
i poszerzona o komentarze forma jest Wywiad biologiczno-srodowiskowy do wy-
krywania wczesnych uwarunkowati rozwoju mowy — Wiestawy Fedorowskiej i Bar-
bary Wardowskiej (1992). W praktyce logopedycznej wielu logopedéw positkuje
sie réwniez kartami wywiadéw stworzonych pod katem wlasnych potrzeb i spe-
cyfiki dzialan diagnostycznych.

Przeprowadzenie wywiadu daje mozliwos¢ poznania historii rozwoju dziec-
ka, zapoznania si¢ z jego najblizszym $rodowiskiem wychowawczo-edukacyj-
nym oraz poznania warunkow, w jakich proces wzrostu, rozwoju i dojrzewania
przebiegal od najwczesniejszych chwil jego zycia az do momentu zgloszenia sie
do logopedy. Nadrzednym celem jest zebranie jak najwiekszej ilosci informacji
o uwarunkowaniach przyswajania mowy ijezyka przez dziecko, o mozliwych nie-
korzystnych czynnikach oddziatujacych na ten proces, o czasie ich wystapienia,
rodzaju i stopniu nasilenia. Wazne jest réwniez poznanie sposobéw dotychcza-
sowego leczenia oraz podjetych dziatan usprawniajacych. Czesto wywiad oparty
jest na schemacie o wyrazistej budowie, a pytania w nim zawarte s3 pogrupo-
wane tematycznie, obejmujac: dane ewidencyjno-personalne (srodowiskowe),
dane dotyczace rozwoju dziecka — w okresie prenatalnym, okotoporodowym
oraz postnatalnym. Szczegolnie istotne jest zebranie informacji o rozwoju psy-
choruchowym i komunikacji jezykowej dziecka.

Logopeda, przeprowadzajac wywiad, powinien zindywidualizowa¢ swo-
je postepowanie. Wybor tematéw i gleboko$¢ poruszanych kwestii zaleza od
podejrzewanych przyczyn zaburzen mowy. Inny jest zakres i poziom szcze-
goélowosci pytan, gdy rodzice dziecka zglaszaja nieprawidlowoéci w artykula-
¢ji, a inny, gdy dziecko ma trudnosci w rozumieniu i budowaniu wypowiedzi.
Wywiad nie powinien by¢ przeprowadzany w obecnosci dziecka. Rozmowa
z rodzicami powinna przebiega¢ w przyjaznej i szczerej atmosferze. Od oséb
w nig zaangazowanych wymaga si¢ wzajemnego szacunku, pelnej koncentracji
i uwaznodci, a w bardziej ztozonych przypadkach - réwniez taktu, specjalnej
wrazliwoéci logopedy. Niekiedy przeprowadzenie pelnego, wnikliwego wy-
wiadu mozliwe jest dopiero po pewnym czasie znajomosci, poniewaz jedno
spotkanie nie pozwala na zbudowanie wystarczajacego zaufania i otwarto$ci.
Wazne jest réwniez, aby zaréwno logopeda, jak i rodzice czy opiekunowie
mieli czas na odpowiednie przygotowanie si¢ do wywiadu. Rodzice powinni
zabra¢ ze soba wszelka dostepna dokumentacje dziecka, aby w razie potrzeby
sprawdzi¢ istotne informacje dotyczace jego rozwoju. Pomocne s tez notatki
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sporzadzane przez rodzicéw na uzytek wlasny (np. w jakim wieku dziecko za-
czelo raczkowaé, wypowiadaé pierwsze stowa itp.).

Czesto zebrane w wywiadzie logopedycznym informacje pozwalaja na sfor-
mulowanie pierwszych hipotez odnos$nie przyczyny nieprawidlowosci rejestro-
wanych u dziecka — najczeéciej ma ona charakter anatomiczny, funkcjonalny lub
srodowiskowy, cho¢ zdarza sig, ze podloze opdznien lub zaburzen rozwoju mowy
jest wieloczynnikowe. Bywa jednak i tak, ze zaréwno analiza tre$ci wywiadu, jak
i wynikdéw przeprowadzonych badan nie pozwalaja na wskazanie czynnikéw
uszkadzajacych, a trudnosci dziecka do czasu wyjasnienia okreslane sa jako ,za-
burzenia o nieokreslonej etiologii”. Wiekszo$¢ wykorzystywanych przez logope-
doéw procedur wywiadéw dotyczy rozwoju dzieci wychowywanych w §rodowisku
jednojezycznym. Omawiany w niniejszym artykule Logopedyczny kwestionariusz
rozpoznania sytuacji jezykowej dziecka w perspektywie wielojezycznosci i wielokul-
turowosci pozwala na przeprowadzenie wywiadu ogélnego (wstepnego), a tak-
ze wywiadu ukierunkowanego (sprofilowanego), stuzacego w tym przypadku
przede wszystkim zdobyciu informacji o $rodowisku wielokulturowym i wielo-
jezycznym, w ktérym wychowuje sie dziecko, oraz pozwalajacego na podjecie
proby okreslenia przyczyn probleméw dziecka.

Typy dwu- i wielojezycznosci dzieci badanych Logopedycznym
kwestionariuszem rozpoznania sytuacji jezykowej dziecka
w perspektywie wielojezycznosci i wielokulturowosci

Logopedyczny kwestionariusz rozpoznania sytuacji jezykowej dziecka w per-
spektywie wielojezycznosci i wielokulturowosci shuzy poznaniu trudnosci z opano-
waniem mowy i jezyka zaréwno u dzieci mlodszych, jak i starszych (w wieku
szkolnym, klasy I-11I), pochodzacych z:

~ rodzin polskich mieszkajacych za granica (w tym takze dzieci, ktérych ro-
dziny powracaja obecnie do Polski);

- rodzin cudzoziemskich mieszkajacych w Polsce;

- rodzin cudzoziemsko-polskich mieszkajacych w Polsce i za granica;

- rodzin polskich mieszkajacych w Polsce, stosujacych wychowanie dwuje-
zyczne (ewentualnie wielojezyczne).

Ze wzgledu na réznorodna biografie jezykowa (Miodunka, 2016) tych dzieci
warto przez moment zatrzymac sie przy kwestiach terminologicznych i typolo-
gicznych. W zaleznosci od kolejnosci opanowywania jezykéw badacze wyréz-
niaja dwujezycznoéé symultaniczng (réwnoczesna) oraz dwujezycznosé kon-
sekutywna (sekwencyjna) (por. Kurcz, 2007, s. 21; Olpinska-Szkietko, 2013,
s. 54). Jesli wzia¢ pod uwage poziom opanowania obu jezykéw, mozemy méwié
o dwujezycznosci dominujacej i zréwnowazonej (Pearson, 2008, s. 128). Gdy
spojrze¢ na kwestie dwujezycznosci z perspektywy relacji jezykowo-rodzinnych,
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stwierdzimy, ze w stosunku do niektérych dzieci bedziemy opisywac ich sytu-
acje, postugujac si¢ terminami jezyk ojczysty (matczyny) oraz jezyk obcy, a wo-
bec innych dzieci konieczne stanie si¢ dokonanie rozréznienia miedzy jezykiem
ojczystym a jezykiem odziedziczonym (jezykiem ojczystym jako drugim; Lipin-
ska, Seretny, 2016). Z kolei w przypadku innych dzieci bardziej trafne bedzie ko-
rzystanie z okreglen jezyk pierwszy (a takze jezyk funkcjonalnie pierwszy), jezyk
drugi (Lipiniska, 2003, s. 11-15, 41-43), czy nawet — jezyki pierwsze, drugie,
trzecie, kolejne (Chlopek, 2011, s. 20).

Wymieniane w literaturze przedmiotu podzialy z jednej strony uzmystawiaja
potrzebe wielostronnego ujmowania zjawisk kontaktu z wiecej niz jednym jezy-
kiem, a z drugiej — dostarczaja niezbednej terminologii pozwalajacej na ujecie
tych zjawisk w doé¢ jednoznacznej (na ile to mozliwe) formule nazewniczej.
Cho¢ podstawowym celem Logopedycznego kwestionariusza. .. nie jest okresle-
nie typu dwu- lub wielojezycznosci, to jednak narzedzie to pozwala zgromadzi¢
informacje, ktére ze wzgledow diagnostycznych i prognostycznych sa pomocne
w opisie sytuacji jezykowej dziecka. W kwestionariuszu akcent pada na przesle-
dzenie zmian i probe odtworzenia historii rozwoju jezykowego osoby badane;j.
Zarejestrowanie faktow ksztaltujacych dynamike zjawisk moze mie¢ kluczo-
we znaczenie dla rozpoznania przyczyn probleméw dziecka. W trakcie rozmo-
wy logopedy z rodzicami calosciowy obraz wylania¢ sie bedzie stopniowo wraz
z uwzglednieniem kolejnych danych dotyczacych réznych obszaréw funkcjonowa-
nia rodziny oraz samego dziecka. Dlatego tez postulujemy stosowanie zaréwno
podejécia diachronicznego, jak i synchronicznego w opisie dwujezycznosci (lub
wielojezycznosci) osoby badanej. Bliski jest nam poglad méwiacy o stawaniu sie
osoba dwujezyczna (Lipifiska, 2003, s. 115-116), przy czym - inaczej niz bada-
cze glottodydaktycy — chcemy widzie¢ owo ,stawanie si¢” takze w perspektywie
zmian rozwojowych, a nie tylko — wplywéw spoleczno-kulturowych. W praktyce
oznacza to, ze podejscie logopedyczne bedzie na pierwszym miejscu rozpatrywacé
dwujezycznoé¢ lub wielojezycznoéé dziecka w kontekscie jego rozwoju osob-
niczego. Majac za cel diagnoze i nastepujace w jej konsekwencji projektowanie
dzialan terapeutycznych, zachodzi bowiem potrzeba rozpoznania, na ile proble-
my jezykowe i komunikacyjne dziecka wynikaja z jego kondycji rozwojowej, a na
ile przyczynia sie do nich sytuacja dwu- lub wielojezyczno$ci.

Zalecenia i ograniczenia wykorzystania Logopedycznego
kwestionariusza rozpoznania sytuacji jezykowej dziecka
w perspektywie wielojezycznosci i wielokulturowosci

Pytania i stwierdzenia zawarte w kwestionariuszu stuza poznaniu probleméw
dziecka, stanowigc punkt wyjécia do rozmowy i pozyskania wybranych informa-
¢ji odnosnie rozwoju ogdlnego dziecka, jego rozwoju mowy i jezyka, kontekstu
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rodzinnego, edukacyjnego, kulturowego, w jakim ono funkcjonuje. Zebrane dane
maja ulatwi¢ dokonanie diagnozy poprzez:

— odréznienie objawdw zaburzen od zachowan wynikajacych z dotychcza-
sowych jezykowych i kulturowych doswiadczen dziecka;

- wstepne okreélenie, ktory z jezykdéw wymaga stymulacji rozwoju;

— ustalenie kontekstéw spotecznych, w ktérych pojawia sie komunikacja
w danym jezyku (z kim, kiedy, jak czesto i na jakie tematy mozliwa jest komuni-
kacja w danym jezyku).

Nalezy podkresli¢, ze bez uzyskania mozliwie pelnego wykazu wspomnia-
nych kontekstéw spolecznych nie nalezy podejmowa¢ decyzji o wycofaniu lub
utrzymaniu ktéregos z jezykéw w kontakcie z dzieckiem.

Wskazane cele diagnostyczne znajduja odbicie w budowie kwestionariu-
sza — pytania i stwierdzenia sa uporzadkowane w wieksze bloki tematyczne
i okreslaja zalecane tematy rozmowy w trakcie wywiadu logopedycznego.
Logopeda sam wybiera i ocenia, ktére kwestie chce poruszyé¢ (uwzglednia-
jac wiek dziecka, sytuacje rodziny, rodzaj zglaszanego problemu, wyniki ba-
dania przesiewowego itp.). Mozliwe jest zatem pominiecie czeéci pytan lub
zmiana ich kolejnosci. Calo$¢ tworzy rozbudowang i szczegélows strukture,
ktéra umozliwia uwzglednienie i uporzadkowanie réznorodnych informacji
o dziecku zgromadzonych podczas poglebionego, ukierunkowanego wywia-
du logopedycznego.

Zaleca sig, by przed podjeciem pracy z wykorzystaniem narzedzia po$wigci¢
czas na jego poznanie i wstepne przygotowanie si¢ do jego uzycia tak, by budo-
wana z jego pomocg struktura rozmowy miala charakter ptynnej, spojnej i upo-
rzadkowanej wymiany informacji. Pytania i stwierdzenia w kwestionariuszu nie
stanowia gotowego scenariusza wywiadu — to logopeda wypelnia formularz na
podstawie otrzymanych odpowiedzi. Ponadto niektére pytania w czasie wywiadu
nalezy — w zalezno$ci od wiedzy rozméwcéw — sformulowaé w sposéb bardziej
przystepny (np. nie uzywajac terminologii, obudowujac przykladami). Ze wzgle-
dow etycznych nalezy poinformowac rodzicéw/opiekunéw o klauzuli poufnosci
dotyczacej przekazywanych informacji, a takze o prawie odmowy odpowiedzi
na wybrane pytania bez podania przyczyny. Jesli wymagane jest zebranie pogte-
bionego wywiadu logopedycznego, rozmowy z rodzicami/opiekunami dziecka
trzeba rozlozy¢ na kilka spotkan, a ich przebieg wyznaczany jest z zachowaniem
zasady indywidualizacji podejécia. Mozliwe zatem, ze w pewnych przypadkach
obecna w Logopedycznym kwestionariuszu. .. lista pytan i stwierdzen moze okaza¢
si¢ niewystarczajaca, dlatego logopeda nie powinien czu¢ si¢ zwolniony z uwaz-
nego rejestrowania dostarczanych mu informacji, a w razie potrzeby wzbogaci¢
wywiad o kolejne pytania — tym bardziej, ze zawarte w kwestionariuszu elementy
diagnostyczne odnosza si¢ gléwnie do najbardziej typowych sytuacji i proble-
mow dzieci dwu-/wielojezycznych.



Rozpoznawanie sytuacji jezykowej dziecka dwu- i wielojezycznego... 121

Struktura Logopedycznego kwestionariusza rozpoznania
sytuacji jezykowej dziecka w perspektywie wielojezycznosci
i wielokulturowosci

Kwestionariusz sklada sie z 6 czesci:

A. Podstawowe dane.

B. Historia rozwoju dziecka.

C. Aktualny stan rozwoju dziecka.

D. Dotychczasowe dzialania diagnostyczne i terapeutyczne.

E. Srodowisko wychowawcze dziecka.

E. Umiejetnosci i zainteresowania, osiagniecia edukacyjne.

Do wywiadu ogdlnego (wstepnego) nalezy zaliczy¢ pytania i stwierdzenia
zawarte gléwnie w czgéciach A-D, dzieki ktérym logopeda poznaje podstawowe
informacje na temat dziecka i jego rodziny, np.: wiek dziecka, pte¢ dziecka, wiek
rodzicéw, imiona rodzenstwa, uczestnictwo w edukacji przedszkolnej/szkolnej,
przebieg ciazy i porodu, rozwoj psychomotoryczny w pierwszych latach zycia
dziecka i stan obecny, rozw6j mowy dziecka w pierwszych latach zycia i stan
obecny, podejmowane dzialania diagnostyczne, uczestnictwo w terapiach itd. Do
wywiadu ukierunkowanego (sprofilowanego) zalicza si¢ pytania i stwierdzenia
zawarte przede wszystkim w czgsciach E i F, ale tez w czg$ciach A-D, ktére od-
nosza sie do sytuacji wielojezycznego i wielokulturowego srodowiska, w jakim
przebywa dziecko, oraz do kluczowych objawéw probleméw adaptacyjnych i za-
burzen ogélnorozwojowych — w tym do zaburzen ze spektrum autyzmu.

Pytania oraz stwierdzenia zawarte w kwestionariuszu stanowia punkt wyj-
$cia do pozyskania réznorodnych informacji na temat dziecka — faktéw i ocen.
Do faktéw zaliczymy przekazane przez rodzicéw dane o: wadze urodzeniowej;
przebytych chorobach dzieciecych; wieku, w jakim pojawily sie pierwsze sto-
wa itd. Cho¢ informacje te traktowane sa jako obiektywne, moze si¢ zdarzy¢, ze
odpowiedzi beda si¢ rézni¢ w relacji matki i ojca dziecka. Mimo dostrzezonych
(przez logopede czy samych rodzicéw) niezgodnosci lub watpliwoéci odnognie
prawdziwosci podawanych informacji wszystkie odpowiedzi opiekundéw powin-
ny zosta¢ odnotowane w kwestionariuszu. Rodzic ma mozliwo$¢ sprostowania
tego typu informacji na kolejnym spotkaniu, jesli uda mu sie odnalez¢ w domo-
wym archiwum wiarygodne Zrédlo danych, nieuwzglednione w czasie spotka-
nia z logopeda, np. karta bilansu dziecka. Zdarza sig, ze rodzice myla kolejnos¢
zdarzen lub w ogéle nie potrafig sobie przypomnie¢ ,szczegélow”, o ktore py-
tamy i ktore dla logopedy stanowia kluczowa informacje. Jesli rodzice sa w sta-
nie udzieli¢ odpowiedzi tylko w bardzo ogélny sposéb, to pomocne moga sta¢
sie pytania o subiektywne odczucia rodzicéw dotyczace pewnego okresu zycia
dziecka. Przykladowo, gdy rodzic nie pamieta, w jakim wieku dziecko siadato sa-
modzielnie, logopeda moze zapytaé, czy w odczuciu rodzicéw bylo to o czasie,
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czy raczej wzbudzalo to ich niepokéj i mieli poczucie, Ze umiejetno$¢ rozwijata
sie z opdznieniem. Logopeda moze tez odnies¢ si¢ do innych umiejetnosci dziec-
ka, ktére powinny pojawi¢ si¢ w tym okresie, np. lek przed obcymi (Bee, 2008,
s. 163, 192). Czasem pomocne moze by¢ réwniez przeanalizowanie przez rodzi-
cow nagran i zdje¢ dziecka z danego okresu.

Z kolei do informacji subiektywnych zaliczymy odpowiedzi uzyskane na
pytania o ocene poziomu rozwoju dziecka w réznych aspektach jego funkcjo-
nowania. Rodzic ma subiektywnie oceni¢ na skali od 1 (bardzo niski) do S
(bardzo wysoki) poziom rozwoju danej umiejetnosci. Taka formula pozwala
zorientowac sie, czy fakty dotyczace rozwoju dziecka nie sa przez rodzicéw nie-
wlasciwie interpretowane: zbytnio przeceniane lub niedoceniane, a przez to,
czy wymagania rozwojowe wobec dziecka nie s3 (nie byly) stawiane na zbyt ni-
skim lub zbyt wysokim poziomie, co takze moze przyczynia¢ sie¢ do tworzenia
czy poglebiania sie problemow.

Uzyskane podczas wywiadu dane beda czesciowo odnotowane w kwestio-
nariuszu w postaci wyboru odpowiedniej, przewidzianej opcji odpowiedzi (np.
tak/nie, wybér najlepiej pasujacego opisu zachowania, ocena na skali). W pozo-
stalych przypadkach logopeda bedzie wpisywal w przeznaczone do tego miejsce
syntetyczng odpowiedz rodzica (opiekuna) (np. umieszczajac przyklad wypo-
wiedzi dziecka, podajac nazwe przedszkola, opisujac dostrzezone problemy w za-
chowaniu dziecka). Oczywiscie w przypadku pytan zamknietych logopeda moze
starac sie dopytac o potrzebne szczegoély w trakcie rozmowy.

W czasie spotkania z rodzicem logopeda musi by¢ uwazny i wyczulony
na informacje, ktére moga okaza¢ sie kluczowe dla postawienia wstepnego
rozpoznania. Nie mozna zapomina¢, ze rodzic nie posiada specjalistycznej
wiedzy, w takim zakresie jak logopeda, co oznacza, ze czgsto nie jest w stanie
interpretowa¢ zachowan dziecka przez pryzmat konkretnych zaburzen. Zda-
rza sig, iz logopeda uzyskuje interesujace informacje, mimo iz nie byly one
przedmiotem konkretnego pytania, np. rodzic wskazuje, iz w wolnym czasie
dziecko najczesciej patrzy na wirujaca pralke lub przektada kartki w encyklo-
pedii. Mimo ze zachowanie to nie wzbudza niepokoju rodzica, dla logopedy
jest wskazowka, iz powinien poglebi¢ wywiad o pytania z zakresu calo$cio-
wych zaburzen rozwojowych. Podobnie moze by¢ z informacjami dotyczacy-
mi sprawnosci motorycznej — rodzic stwierdza, ze dziecko nie potrafi jezdzi¢
na rowerku, ale bardzo chetnie bawi sie elementami roweru, np. wiele godzin
jest w stanie obraca¢ kota, jak réwniez zna wszystkie firmy produkujace ro-
wery. Ponownie, cho¢ nie bylo to przedmiotem pytania, uzyskana informacja
pozwala diagnoscie podejrzewad, ze u dziecka moga wystepowac niepokojace
objawy ze spektrum autyzmu.

W Logopedycznym kwestionariuszu..., obok zwrécenia uwagi na uwarun-
kowania endogenne, uwzgledniono réwniez mozliwy wplyw czynnikéw egzo-
gennych na powstanie nieprawidlowos$ci w rozwoju mowy i jezyka dziecka.
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Wiréd stwierdzen i pytan pojawily sie wiec zagadnienia zwiazane ze sposobem
budowania przez najblizsze srodowisko rodzinne sytuacji komunikacyjnych.
Niejednokrotnie bowiem niewlasciwa, nieadekwatna stymulacja rozwoju
dziecka, tzn. niedostosowana do jego wieku i mozliwosci, skutkuje opdznie-
niem rozwoju mowy i jezyka. Z jednej strony dziecko moze nie zwracaé uwagi
na komunikaty werbalne, nie stucha¢ wypowiedzi, poniewaz sa one formuto-
wane przez rodzicow w zbyt szybkim tempie, chaotycznie czy w formie bar-
dzo zlozonych, skomplikowanych konstrukcji. Z drugiej — opiekunowie
moga nie zwraca¢ uwagi na komunikaty niewerbalne matego dziecka: gesty,
miny, nieartykutowane dzwieki. A zatem u dziecka nie zostaje uksztalttowana
postawa komunikacyjna, ktéra pozwala na przyswajanie jakiegokolwiek jezy-
ka. Dziecko nie zwraca si¢ do osoby méwiacej, nie patrzy na nig, nie stucha
jej. Niekiedy niewlasciwa stymulacja rozwoju umiejetnosci komunikacyj-
nych u dziecka moze by¢ spowodowana koncentracja rodziny na mlodszym
rodzenstwie lub tez w danej rodzinie brakuje pewnych nawykow spedzania
czasu wspolnie z dzieckiem, wspdlnych zabaw, spaceréw. Dziecko rozwija si¢
otoczone réznymi urzadzeniami i tzw. wysokimi technologiami przy znacz-
nie ograniczonym kontakcie z druga osobg (Kurowska, 2017). Zagadnienia
te wiaza si¢ réwniez ze stylami wychowawczymi przyjetymi w danej rodzinie.
Partnerskie traktowanie dziecka — w stylu demokratycznym — motywuje je do
komunikowania si¢ z otoczeniem, sprzyja ksztaltowaniu umiejetnosci wer-
balnych, natomiast style autokratyczny i liberalny ograniczaja te mozliwosci.
Ponadto trudnosci w rozwoju umiejetno$ci komunikacyjnych moga by¢ zwia-
zane z odmiennag od polskiej kulturowo tradycja wychowywania dziewczynek
i chlopcéw — stawiane s3 im inne wymagania wychowawcze, od wczesnego
dziecinstwa inaczej przebiega ich przygotowanie do odgrywania rél spolecz-
nych, inne sg ich prawa i obowiazki, a takze inne tematy s3 z nimi poruszane
w rozmowach. Z jednej strony logopeda powinien dostrzega¢ te odmiennosci,
wskazywa¢ mozliwe Zrédla utrudniajace rozwdj umiejetnosci komunikacyj-
nych i jezykowych, stymulowa¢ oraz ksztaltowaé postawy sprzyjajace wzro-
stowi kompetencji, z drugiej jednak — powinien szanowa¢ przekaz kulturowy
i tradycje obowiazujace w danej grupie spoleczne;j.

Podsumowanie

Prezentowany w niniejszym artykule Logopedyczny kwestionariusz rozpozna-
nia sytuacji jezykowej dziecka w perspektywie wielojezycznosci i wielokulturowosci to
propozycja, ktéra bedzie pomocnym narzedziem przy przeprowadzaniu pogle-
bionego wywiadu logopedycznego w przypadku podejrzenia trudnosci z rozwo-
jem mowy i jezyka u dzieci wychowujacych si¢ w srodowisku wielojezycznym
i wielokulturowym. Majac na wzgledzie zréznicowana jezykowo i kulturowo
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grupe dzieci, do ktérych bedzie sie on odnosil, a takze réznorodnos¢ sytuacji
diagnostycznych, kwestionariusz przyjat posta¢ rozbudowanej, wieloelemento-
wej struktury. W przyszto$ci mamy nadzieje zaprezentowa¢ takze inne niz pol-
ska wersje jezykowe omawianego narzedzia.
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Summary

In the article, we present the assumptions of the Logopedyczny kwestionariusz rozpozna-
nia sytuacji jezykowej dziecka w perspektywie wielojezycznosci i wielokulturowosci (Zawad-
ka, Kurowska, Sadowska, in print), which is a tool supporting an in-depth parent
interview for initial speech and language evaluation in the event of suspected difficul-
ties in developing speech and language in children growing up in a multilingual and multi-
cultural environment.
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Wprowadzenie

Zagadnienie kompetencji i sprawnosci komunikacyjnej oséb z gleboka
niepelnosprawnoscia intelektualng to temat pozostajacy nadal na pograniczu
rozwazan teoretycznych i praktycznych logopedéw. Przedmiotem logopedii sa
,biologiczne uwarunkowania jezyka i zachowan jezykowych” (Grabias, 2016,
s. 35), a logopeda powinien posiada¢ ,procedury i narzedzia badawcze pozwa-
lajace ocenia¢ i interpretowaé wypowiedzi jednostki (w jej pelnym, werbalnym
oraz gestyczno-mimicznym charakterze)” (Grabias, 2012, s. $7-58). Wobec tej
warunkujacej definicji trudno sprosta¢ wymaganiom terapeutycznym, diagno-
stycznym i badawczym, jakie stawia przed logopedami grupa oséb niemownych
i niemo6wiacych'.

" Uniwersytet Gdanski, Instytut Logopedii, 80-308 Gdansk, ul. Wita Stwosza S8,
e-mail: alapruszcz@wp.pl

' Pojecie niemownosci nie jest obecne ani w jezykoznawstwie, ani w logopedycz-
nym dyskursie. Mirostaw Michalik dokonuje swoistej reinterpretacji poje¢ mowy i md-
wienia oraz proponuje nastepujace definicje: nieméwienie to sytuacja, w ktorej ,nadawca,
chcac przekaza¢ odbiorcy pewng informacje, nie wybiera z kodu jezykowego odpowied-
niego sfownictwa i struktur gramatycznych, nie uruchamia narzadéw mownych maja-
cych zrealizowa¢ forme wybranych jednostek jezykowych, w wyniku czego nie wysyta fal


https://doi.org/10.18778/8220-226-7.10

130 Alicja Chiliriska-Putkowska

Rzeczywistos¢ terapeutyczna wymaga jednak podejmowania dzialan re-
habilitacyjnych, gdyz ,podstawowym zadaniem rehabilitacji dziecka z nie-
pelnosprawnoscia jest opanowanie przez nie umiejetnosci porozumiewania
si¢” (Bombiniska-Domzal, 2012, s. 503). Mimo ze problematyka rozwoju
umiejetnoéci porozumiewania si¢ u dzieci nieméwiacych, zwlaszcza dzieci
z gleboka niepelnosprawnoscig intelektualna, jest wciaz niedostatecznie zba-
dana i opisana, trudno nie zgodzi¢ si¢ ze stwierdzeniem, iz ,wykorzystanie
systemow komunikacji alternatywnej i wspomagajacej daje szanse dzieciom
nie mogacym porozumiewac si¢ werbalnie na pelniejsze uczestnictwo w zyciu
spotecznym i kulturalnym” (Bombiriska-Domzal, 2012, s. 503). Podejmowane
badania, rozwazania teoretyczne i praktyczne s niezbedne do poszerzania wie-
dzy na temat opisywanego zjawiska.

Jak zaznacza Alina Smyczek, logopeda wraz z fizjoterapeuta stanowia pierw-
szy zespOl diagnostyczny i terapeutyczny malego dziecka zagrozonego niepel-
nosprawnoscia. Narzuca to konieczno$¢ posiadania wiedzy na temat wszystkich
dostepnych sposobéw postepowania, gdy zespdl éw stwierdzi mogace pojawié
si¢ powazne trudnosci w rozwoju umiejetnosci porozumiewania si¢. Logopeda
powinien orientowac si¢ w formach diagnozy zachowan komunikacyjnych oraz
w formach terapii z wykorzystaniem alternatywnych i wspomagajacych metod
komunikacji juz na najwczeéniejszym etapie wspomagania rozwoju (por. Smy-
czek, 2006, s. 71). Powinien takze wykaza¢ sie umiejetno$ciami, ktére Mirostaw
Michalik nazywa kompetencja lingwoedukacyjna i definiuje jako dostateczny
poziom wiedzy i umiejetnosci terapeuty w zakresie: , 1. Ksztaltowania zdolno$ci
odbiorczych 0séb nieméwigcych/niemownych [ ... ]; 2. Wyposazania osoby nie-
mowiacej lub niemownej w sposoby przekazywania wiedzy [ ...]; 3. Umiejetno-
$ci diagnozowania stopnia przyswojenia kompetencji lingwistycznej przez osobe
nieméwiaca/niemowna” (Michalik, 2018, s. 204).

Charakterystyka funkcjonowania osoby z gleboka
niepelnosprawnoscia intelektualna

Iloraz inteligencji osob z gleboka niepelnosprawnoscia intelektualng wy-
nosi ponizej 20 (tzn. S i wigecej odchylers standardowych). Literatura przed-
miotu uwzglednia podzial wewnatrz tej grupy na jednostki bardziej lub mniej

akustycznych do ucha odbiorcy, w ktérego narzadach odbiorczych nie dokonuje sig re-
cepcja dzwigku i jego interpretacja mentalna” (Michalik, 2018, s. 44). Za nadrzedne do
pojecia niemdwienia uznaje pojecie niemownosci, ktére definiuje jako ,niepodejmowanie
zespolu czynnodci, jakie przy udziale jezyka wykonuje cztowiek méwiacy [...], nie po-
znaje przy tym samym rzeczywistosci na poziomie 0s6b mownych, nie przekazuje takze
jej interpretacji [ ...] innym uczestnikom Zzycia spolecznego” (Michalik, 2018, s. 44).
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niepelnosprawne. Dokonuje si¢ go na podstawie ilorazu inteligencji i wedlug
nastepujacej skali: 0-9 — bardziej glebokie, 10-19 — mniej glebokie (por. Ko-
strzewski, 1981, s. 102; Zasepa, 2016, s. 140). Zgodnie z charakterystyka dostep-
na w opracowaniach osoby te posiadaja znaczne ograniczenia w porozumie-
waniu si¢, odbieraniu i nadawaniu komunikatéw, wykonywaniu polecen, maja
gleboko zaburzone funkcje ruchowe i percepcyjne. Towarzysza temu zardéw-
no zmiany neurologiczne, jak i zaburzenia wzroku i stuchu, liczne deformacje
oraz schorzenia wymagajace leczenia specjalistycznego (por. Bobinska i in.,
2012; Kepinski, 2018, s. 370). Nawet jesli nie diagnozuje sie wad fizycznych
w zakresie funkcjonowania wzrokowego czy stuchowego, zawsze rozpoznaje
sie ograniczenia proceséw orientacyjno-poznawczych, intelektualnych, wyko-
nawczych, motywacyjnych oraz emocjonalnych (Kostrzewski, 1981, s. 102;
Lausch-Zuk, 2005, s. 150). Przyjmuje sie, ze osoby te nie przekrocza ogélnego
poziomu sprawnosci intelektualnych trzyletniego dziecka, a w zakresie przy-
stosowania spolecznego — poziomu dziecka czteroletniego (por. Kostrzewski,
1981; Kepinski, 2018, s. 371).

Obserwowane dysfunkcje warunkuja ograniczona aktywno$¢ wlasng, po-
trzebe wspierania czynnosci zyciowych oraz konieczno$¢ stalej opieki przez cale
zycie (por. Smith, 2009, s. 311; Zasepa, 2016, s. 140). Opieke te przejmuja zazwy-
czaj rodzice lub specjalistyczne instytucje pelnigce funkcje placéwek rewalida-
cyjnych lub opiekuriczych. ,Wigkszo$¢ [ ...] w ciagu calego zycia wymaga uwagi,
pielegnacji i troski, jaka otaczaé trzeba male dziecko. Ci, ktorzy potrafig chodzi¢
bez pomocy, wymagaja nadzoru, poniewaz nie umieja ustrzec sie zwyklych fi-
zycznych niebezpieczenistw” (Clarke i Clarke, 1969, s. 19).

Istotnym problemem w funkcjonowaniu osoby z gleboka niepelnospraw-
nosécig intelektualng jest, wspomniana wyzej, minimalna aktywnos$¢ wlasna.
Brak mozliwosci do$wiadczania rzeczywistosci, zmniejszony doplyw wrazen oraz
niemozno$¢ prawidtowego odbierania i odczuwania bodZcéw sensorycznych wa-
runkuja ograniczenia w postrzeganiu siebie jako odrebnej jednostki. Zaburzone
jest poczucie wlasnego ,ja”, odczuwanie tozsamosci i rozumienie odrebnodci, co
stanowi o calkowitym subiektywizmie, niekiedy réwniez o biernosci w postrze-
ganiu rzeczywistosci. Moze to mie¢ znaczacy wplyw na rozwdj umiejetnosci
w zakresie porozumiewania (Frohlich, 2016).

Nalezy zwrdci¢ uwage na duza rozpieto$¢ rozwoju poszczegoélnych umiejet-
nosci i funkcji w zaleznosci od glebokosci niepelnosprawnosci intelektualne;:

[...] od braku percepcji do zdolnosci spostrzegania przedmiotéw, czynnosci, sy-
tuacji, od braku koncentracji uwagi mimowolnej przez doé¢ dlugi czas; od braku
zdolno$ci opanowania kilku stéw i rozumienia nawet melodii stéw do porozumie-
wania si¢ 2- lub 3-wyrazowymi zdaniami oraz rozumienia prostych polecen [...];
od niezdolnosci opanowania jakiejkolwiek umiejetnosci [ ... ] do sprawnego wyko-
nywania prostych zadan porzadkowych i innych (Kostrzewski, 1981, s. 104).
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Podsumowujac, osoby z gleboka niepelnosprawnoscia doswiadczaja cato-
$ciowych i wielorakich ograniczen we wszystkich dziedzinach codziennego zycia.
Zaréwno w zakresie funkcjonowania emocjonalnego, poznawczego, ruchowego,
fizycznego, jak i spolecznego. Maja trudnosci w zaspokajaniu swoich potrzeb, na-
wigzywaniu kontaktéw i wiezi. Uzalezniaja si¢ od pomocy, wsparcia i interpreta-
cji swoich zachowan od rodzicéw, opiekunéw, terapeutdw.

Autorzy podkreslaja wiazaca si¢ z tym samotnos¢, brak akceptacji, demobili-
zacje (Frohlich, 2016). ,Sytuacja 0séb z glebokim stopniem niepelnosprawnosci
jawi sie jako szczegolnie trudna, stad niezwykle wazne jest znalezienie sposobow,
ktore pozwolilyby na przezwyciezanie ograniczen w ich wlasnej aktywnodci, sa-
mostanowieniu i porozumiewaniu si¢” (Rudomska, 2016, s. 122).

Sprawnos$¢ komunikacyjna oséb z gleboka
niepelnosprawnoscia intelektualna

Mowa — jako ,uklad czynno$ci, jakie przy udziale jezyka wykonuje cztowiek,
poznajac $wiat i przekazujac wiedze o sobie i $wiecie innym uczestnikom zycia
spolecznego” (Grabias, 2012, s. 61) — u 0séb z gleboka niepelnosprawnoscia in-
telektualna nie rozwija sie. W charakterystykach przytaczanych w publikacjach
czytamy, ze osiaga ona okres melodii. Dzieci krzycza, gluza, gaworza, niekiedy sa
w stanie opanowa¢ 2-3 wyrazy, ktére nie sa kojarzone z konkretng sytuacja, zda-
rzeniem czy potrzeba (Kaczorowska-Bray, 2012, s. 60; Bleszyniski, 2012, s. 196).
Dlatego u podstaw porozumiewania si¢ z osobami z gleboka niepelnosprawno-
$cig intelektualng ,lezy odczytywanie ich zachowan w kategoriach komunikatu”
(Smyczek, Siwiec, 2000, s. S5).

Charakterystyki osob z glebokim upo$ledzeniem umyslowym - poza wzmianka
o ilorazie inteligencji — nie zawieraja zbyt wielu danych, zwlaszcza o charakterze
funkcjonalnym. Informacje dotyczace tak waznego obszaru, jakim jest komunika-
cja, najczedciej moéwia o jej braku lub niemoznosci jej nawiazania; czytamy: uczen
nie reaguje, uczen nie wykazuje zainteresowania, kontakt z uczniem jest niemozliwy
(Baraniewicz i Baraniewicz, 2007, s. 195).

Pod wzgledem poziomu funkcjonowania komunikacyjnego grupa ta jest
bardzo réznorodna. U wigkszosci jednak ,poziom komunikacji zredukowany
jest[...] do podstawowych potrzeb” (Bleszynski, 2012, s. 199). Osoby niepeino-
sprawne w stopniu glebokim podzieli¢ mozna na te, ktére komunikuja sie w spo-
sOb przedintencjonalny i te, ktérych komunikacja osigga poziom intencjonalny
(por. Baraniewicz i Baraniewicz, 2007).

W przypadku porozumiewania si¢ na poziomie przedintencjonalnym sku-
teczno$¢ nadawania uzalezniona jest od interpretacji zachowa mogacych mie¢
znaczenie komunikacyjne. Obserwacja sygnaléw plynacych od dziecka wymaga
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od odbiorcy szczegdlnej uwaznosci i wrazliwosci zaréwno na reakcje fizjologicz-
ne (oddech, pocenie sig, rytm serca, Zrenice, zabarwienie skéry, napigcie mie-
$niowe), jak i afektywne (mimika, postawa i ruchy ciala, gesty, kompleks ozy-
wienia?, proksemika), a takze na wszelkie niewerbalne formy porozumiewania
sie (natezenie, wysokos¢ glosu, tempo méwienia), dzwigki niejezykowe ($miech,
pisk, krzyk, mruczenie, mlaskanie, ziewanie) (por. Smyczek, Siwiec, 2000; Bara-
niewicz i Baraniewicz, 2007; Kaczorowska-Bray, 2012).

Komunikacja intencjonalna odbywa sie poprzez sygnatly zapowiadajace, fi-
zyczne naprowadzanie, gest i najtrudniejszy do opanowania model, czyli mowe
(por. Baraniewicz i Baraniewicz, 2007; Kaczorowska-Bray, 2012). Nalezy pamie-
ta¢, ze mowa, nawet jesli si¢ pojawi, nie bedzie nigdy stanowita gtéwnego sposo-
bu porozumiewania sie z osoba z glebokimi zaburzeniami rozwoju intelektualne-
go (por. Jeczen, 2015, 5. 278).

Wysylajac komunikaty intencjonalne, osoba korzysta zazwyczaj z kombinacji
dzwigkéw, gestow, spojrzen, ruchéw ciala. Rozumie przy tym, ze jej zachowanie
skutkuje realizacja potrzeby. Aby ,gotowos¢ do komunikacji wyrazana przez niein-
tencjonalne reakcje i zachowania zmieniata si¢ w komunikacje intencjonalng, musi
nastgpic reakcja otoczenia, polegajaca na prawidlowej interpretacji i reagowaniu na
obserwowane sygnaly, ktére osoba wysyla” (Marcinkowska, 2013, s. 36).

Metodologia badan wlasnych

Ocena mozliwoéci i umiejetnosci komunikacyjnych osob z gleboka niepet-
nosprawnoscia intelektualna to trudny proces. Wymaga od terapeuty uwzglednie-
nia u badanego trudnosci motorycznych, pojawiajacych sie przetrwalych odru-
chéw, stereotypii ruchowych, zaburzen percepcyjnych i sensorycznych, zaburzen
uwagi, zaburzen emocjonalnych, wéréd ktérych moga pojawia¢ sie zachowania
agresywne lub autoagresywne (por. Baraniewicz i Baraniewicz, 2007).

Rozpoczynajac prace z dzieckiem, oceniamy jego indywidualne mozliwosci
komunikacyjne. Ich ocena stanie si¢ baza przy konstruowaniu planu terapii i dobiera-
niu strategii komunikacyjnych®. W przypadku dziecka z gleboka niepelnospraw-
noscia intelektualna wykorzystanie sformalizowanych testéw — zaréwno ogélnych
testow inteligencji, jak i testow wybiorczych badajacych rozumienie mowy lub
zdolnodci artykulacyjne — jest niemozliwe. Opieraja si¢ one bowiem na diagno-
zie funkgji, ktére u tych dzieci sa znacznie zaburzone i uposledzone. Zaktadaja

* Znaczenie kompleksu w procesie rozwijania funkeji komunikacyjnych opisuja
Elzbieta Minczakiewicz (2006) oraz Monika Jerzyk (2019).

3 Strategia komunikacyjna (strategia AAC) to ,proces lub planowanie okreslonego
dziatania w celu wykorzystania go dla poprawy skutecznosci porozumiewania si¢ osoby
ze zlozonymi potrzebami komunikacyjnymi [ ...]” (Grycman, 2015, s. 8).



134 Alicja Chiliriska-Putkowska

ponadto, ze badany widzi, slyszy, rozumie polecenia, manipuluje przedmiotami
i méwi (por. Pisarek, 2008, s. 106).

Na potrzebe niniejszych badan wykorzystano narzedzie Magdaleny Grycman
Sprawdz, jak si¢ porozumiewam. Ocena efektywnosci porozumiewania si¢ dzieci ze
ztozonymi zaburzeniami komunikacji wraz z propozycjami strategii terapeutycznych*
(Grycman, 2015) oraz model Indywidualnego Systemu Komunikacyjnego (ISK)®.
Korzystajac z powyzszych narzedzi, okreslono poziom umiejetnosci porozumie-
wania si¢ poprzez wyliczenie $redniej z poszczegélnych ocenianych sfer (por.
Grycman, 2015, 5. 9), gdzie wyniki 0-0,5 okreslaja niska skutecznos¢, a 1-2 umiar-
kowang skuteczno$¢ porozumiewania si¢. Poddano réwniez analizie zachowania
badanych i uwzgledniono oraz wyrédzniono te, ktére uznano za komunikacyjne.

Badaniem objeto dziesiecioro podopiecznych Os$rodka Rehabilitacyjno-
-Edukacyjno-Wychowawczego w Pruszczu Gdanskim. Sa to osoby w wieku od
3 do 17 lat (2 osoby w wieku 17 lat, 3 osoby w wieku 7-12 lat, S 0séb w wieku
3-S5 lat). Wszyscy uczniowie posiadaja orzeczenie o glebokim stopniu niepel-
nosprawnosci. Wéréd badanych sa dzieci, ktérych niepelnosprawnos¢ jest wy-
nikiem skrajnego wczesniactwa (2 osoby), mézgowego porazenia dziecigcego
(3 osoby), encefalopatii i padaczki lekoopornej (2 osoby), Zespolu Wolfa-Hir-
schhorna (1 osoba), Zespolu Westa (1 osoba) i Zespotu Sanfilippo (1 osoba).

Diagnozy dokonywano w czerwcu oraz we wrze$niu 2019 r. Badania prze-
prowadzono w oparciu o obserwacje¢, analize¢ danych uzyskanych z wywiadu
z terapeutami pracujacymi z dzieckiem oraz analize dokumentacji medycznej,
psychologicznej i pedagogicznej (opinia, diagnoza funkcjonalna, Indywidualny
Program Edukacyjno-Terapeutyczny)®.

* Publikacja jest skutecznym narzedziem wspierajacym diagnoze zaburzonych
funkeji w zakresie porozumiewania sig, a takze doskonala pomoca podczas ustalania pla-
nu terapii dziecka ze specjalnymi potrzebami komunikacyjnymi. Na poziomie diagnozy
analizowana jest skuteczno$¢ porozumiewania sie w zakresie przekazu informacji, budo-
wania wypowiedzi, funkcjonalnego wspélgrania z rozméwca oraz motywacji i nastawie-
nia do komunikacji. Analiza danych pozwala terapeucie na okreslenie skali (poziomu)
umiejetnosci i dostosowanie do tego poziomu odpowiednich strategii (Grycman, 2015).

5 Jak definiuje Monika Jerzyk, ISK jest , wieloelementowym tworem uwzgledniaja-
cym wszystkie mozliwosci uzytkownika w zakresie porozumiewania, jak réwniez wiele
warunkéw koniecznych do tego, aby porozumiewanie si¢ osoby z gleboka wieloraka nie-
pelnosprawnoscia byto mozliwe” (Jerzyk, 2013, s. 36).

¢ Wsparcie terapeutéw podczas procesu diagnostycznego umozliwia szersze spoj-
rzenie i zmniejsza ryzyko przeoczenia istotnego momentu majacego znaczenie komu-
nikacyjne. Wspdlna analiza danych pomaga w skutecznej interpretacji zachowan oraz
wyodrebnienie tych, ktore nie pojawiaja sie zawsze, a jedynie w okreélonych sytuacjach
(np. podczas karmienia, zaje¢ z hipoterapii, hydroterapii czy zaje¢ muzycznych). Analiza
dokumentagji jest niezbedna do okreslenia aktualnego poziomu funkcjonowania dziec-
ka, jego stanu zdrowia, stanu emocjonalnego i motorycznego.
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Duzym atutem badan byla znajomos$¢ oséb nimi objetych. Dzieci sa pod-
opiecznymi placéwki, w ktdrej pracuje zarébwno osoba badajaca, jak i terapeuci
wspierajacy proces diagnostyczny. Diagnoza odbywata sie w komfortowych wa-
runkach, podczas kilku spotkan odbywajacych sie w formie indywidualnych pét-
godzinnych zaje¢. Nastepnie, podczas spotkania zindywidualizowanego pod
katem poszczegoélnych uczniéw, przeanalizowano wnioski i zebrano dodatkowe
dane z wywiadu z terapeutami.

Charakterystyka sposobow komunikacji badanej grupy

Po dokonaniu oceny umiejetnoséci komunikacyjnych w zakresie przekazu
informacji, budowania wypowiedzi, funkcjonalnego wspolgrania z rozméw-
c3, 0gbélnego nastawienia i motywacji do komunikacji (por. Grycman, 2015)
oraz wyliczeniu $redniej z poszczegélnych zakreséw, zdiagnozowano niska
skutecznos$¢ w zakresie umiejetno$ci porozumiewania si¢ u o$miorga bada-
nych (wynik 0-0,5). Dwoje dzieci pozostaje na wyzszych poziomach (po-
ziom 1 i poziom 2).

Dalsza analiza pozwolila na wyodrebnienie czynnoéci, sytuacji i aktywnosci,
ktore motywuja do komunikacji. U dzieci o niskiej skutecznosci zakres tematycz-
ny jest bardzo waski i dotyczy przede wszystkim jedzenia, sygnalizowania zado-
wolenia podczas ulubionych aktywnosci (stymulacja dotykowa, zapachowa, za-
jecia muzyczne, zajecia z wykorzystaniem zabawek wibrujacych, $wiecacych,
grajacych, zabawy kontaktowe i baraszkowanie, dogoterapia) lub dyskomfortu
zwigzanego z halasem, zbyt dlugim przyjmowaniem nielubianej pozyciji (siedze-
nie w siedzisku), trudno$ciami podczas przyjmowania pokarméw, zabraniem
ulubionej zabawki, konieczno$cia korzystania ze specjalistycznego sprzetu reha-
bilitacyjnego (tuski, gorset, okulary, pionizator).

Wiréd obserwowanych zachowan, ktére po analizie uznano za komunika-
cyjne, najczesciej powtarzaja sie zachowania fizjologiczne w postaci przyspieszo-
nego oddechu, wzmozonego napigcia miesniowego, przyspieszonej akgji serca
oraz afektywne, takie jak wzrok (kierowanie wzroku w okre$lone miejsce lub na
przedmiot, zamykanie oczu, odwracanie wzroku), mimika, ruchy ciala, gesty,
kompleks ozywienia, proksemika (dziecko zbliza si¢ do terapeuty lub oddala,
w zaleznosci od nastawienia do sytuacji), natezenie, wysoko$¢ glosu, dzwieki
niejezykowe ($§miech, pisk, krzyk, mruczenie, mlaskanie, ziewanie, dzwigki gar-
dfowe, nucenie, klaskanie, cmokanie). Zaobserwowano réwniez zachowania
agresywne (szczypanie, gryzienie), autoagresywne (gryzienie wlasnej dloni, pal-
cow, wargi, uderzanie glowa o twarde przedmioty lub meble, szczypanie swojego
ciala) i te, ktére mozna okregli¢ jako spotecznie nieakceptowalne (plucie, zabawa
jezykiem, wkladanie reki w miejsca intymne, wyrzucanie przedmiotéw, odpycha-
nie przedmiotu lub osoby).
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Powyzsze zachowania naleza do grupy zachowan na poziomie komunikacji
nieintencjonalnej i korzystaja z nich osoby z pozioméw 0-0,5. Wyodrebnienie
ich, przypisanie do sytuacji oraz interpretacja pozwalaja na weryfikacje i ustale-
nie takich, ktére poprzez wzmacnianie stang sie¢ baza do rozwijania umiejetnosci
komunikacyjnych i szansg na uzyskanie wyzszego poziom komunikacyjnego.

Wiréd badanych mamy réwniez dwie osoby porozumiewajace si¢ w sposdb
intencjonalny. Wynik ich umiejetnosci w zakresie porozumiewania sie okreslo-
no na poziomie 1 i 2. Korzystaja $wiadomie z okreslonego repertuaru zachowan,
symboli i gestow. Komunikacja dokonuje sie poprzez korzystanie z symboli PCS
wskazywanych wzrokiem, dlonig lub palcem, mimike (w tym przypadku czytel-
na, gdzie uémiech jest adekwatng reakcja i checia potwierdzenia), gesty (doty-
kanie miejsca na ciele, gdzie odczuwany jest bol lub dyskomfort, machanie na
pozegnanie), formy werbalne w postaci pojedynczych stéw, wykrzyknien, ono-
matopei powtarzanych stereotypowo w konkretnych sytuacjach (tak, nie, no, do
domu, soku, jes¢, pi¢, godzina, gdzie Jarek?, jest Ola?, czes¢, O nie!, Ooo!, Aha!, Ej!,
Och! Ojej!, bam). Adekwatne korzystanie z werbalnego modelu komunikaciji za-
wsze wymaga wsparcia ze strony terapeuty, np. poprzez zadawanie dodatkowych
pytan zamknietych lub dawanie wyboru. Inne obserwowane zachowania w tej
grupie, charakterystyczne rowniez dla dzieci komunikujacych si¢ przedintencjo-
nalnie, to placz, tonus mig¢$niowy, zaczerwienienie, przyspieszony oddech, poce-
nie si¢. S3 one reakcjami na nagle zmiany, mocno emocjonujace sytuacje, duzy
dyskomfort, bol, zmeczenie.

‘Whnioski

Zebrane wyniki badan wskazuja przede wszystkim na duze ograniczenia
w zakresie mozliwo$ci komunikacyjnych dziecka z gteboka niepelnosprawno-
$cig intelektualng. Porozumiewanie przybiera forme sygnaléw, ktére nie zawsze
sa adekwatne, powtarzalne i czytelne. Niektore z nich pojawiaja sie czesciej i two-
rza charakterystyczny dla opisywanej grupy osob repertuar zachowan majacych
charakter swoistego komunikatu. Warto jednak zaznaczy¢, ze do ich wyodreb-
nienia, analizy i interpretacji potrzeba kilkuosobowego zespolu oraz czasu po-
zwalajacego na ocene w réznych sytuacjach i kontekstach. Wymaga to tworze-
nia sztucznych sytuacji motywujacych do aktywnosci komunikacyjnej, a takze
uwaznej obserwacji dziecka w sytuacjach dnia codziennego.

Zachowania komunikacyjne zaobserwowane podczas badania opieraja si¢
na wielu kanatach komunikacyjnych. Korzystajac z dostepnych dla siebie $rod-
kéw i sposobow, osoba z gleboka niepelnosprawnoscia podejmuje proby porozu-
miewania si¢ i wyrazania podstawowych potrzeb. Brak reakcji na owe préby moze
prowadzi¢ do frustracji przeradzajacej si¢ w agresje badz biernos¢. Nie pozwoli to
w konsekwencji na pelne wykorzystanie potencjatu dziecka.
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Komunikacja i jej rozw6j jako jeden z najwazniejszych aspektéw naszego funk-
cjonowania nie moze by¢ bagatelizowany bez wzgledu na rodzaj i poziom niepel-
nosprawnosci ucznia. Im wyzsza jako$¢ komunikacji, tym pelniejsza realizacja
potrzeb, a co za tym idzie — lepsza jako$¢ zycia. Nalezy o tym pamietaé zwlaszcza
w przypadku uczniéw z zaburzeniami komunikacji w tym réwniez oséb z glebokim
uposledzeniem umystowym. Moze sie¢ bowiem okaza, ze to ,tylko” gleboka wielo-
raka niepelnosprawnogé... (Baraniewicz, 2008, s. 117).
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Summary

The article has characterised the functioning at the level of communication efficiency of
persons with profound intellectual disabilities in speach act and reception. The results
of the studies, based on available diagnostic tools to help extract communication chan-
nels, form, thematic scope and the way messages are transmitted, are taken into account.
Final analysis gives an image most of the communication behaviour forms which can be
observed in a child with profound disability. Without undermining the need of indivi-
dualisation of the diagnostic process of communication skills, the data obtained can be
illustrative and focus therapists’ attention on specific signals which can be interpreted as
communicative. Further interpretation of them always depends on the personal char-
acteristics, situations, capabilities and preferences a person under charge. The subject
considered in this article is the begining of a therapist’s path, including the speech thera-
pist in improving the ability to communicate with a child with special communication
needs. Creating a reliable diagnosis allows you to introduce actions that minimize lack
of speech and present other effective forms of communication. It is the basis for introdu-
cing AAC actions which allow you to establish clear and relatively satisfying relationship
with children and for them it will be helpful in expressing their needs and understanding
the reality.
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Wprowadzenie

Prawidlowy rozwéj osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) warunkuje
harmonijne etapy rozwoju psychomotorycznego dziecka. Rozwijajacy sie uklad
nerwowy jest wrazliwy na wiele czynnikéw szkodliwych, ktére moga zaburzy¢
ksztaltowanie struktur morfologicznych i ich funkcje. Uszkodzenie dojrzewaja-
cego mozgu, umiejscowienie i rozleglo$¢ oraz nieodwracalno$¢ zmian w OUN
moga spowodowaé mézgowe porazenie dziecigce (MPD).

Jednym z objawéw modzgowego porazenia dziecigcego s3 zaburzenia napie-
cia mie$niowego, a wiec takze zaburzenia czynnosci mieéni twarzy.

Zaburzenia czynno$ci mieéni twarzy sa zwiazane z nadjadrowym uszko-
dzeniem drég, tzw. opuszkowych, wystepowaniem mimowolnych ruchéw
w obrebie tych mie$ni, jak réwniez przetrwaniem ich poza okres fizjolo-
gicznego wystepowania w postaci automatyzméw ruchowych, zwiazanych
z czynno$cia jedzenia. Dlatego tak wazna role w rehabilitacji dziecka z MPD
odgrywa stymulacja dotykowa oraz masaz réznych czesci twarzy — okolicy
jamy ustnej, szczek, nosa, policzkéw. Jest to o tyle istotne, ze mig$nie twarzy
biorg udzial w ruchach niezbednych do przyjmowania pokarméw, ksztalto-
wania keséw i podtrzymywania ich w odpowiednim polozeniu w jamie ustnej,
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wplywaja na rozwdj narzadu zucia (szczek i uzebienia), a takze czynny udzial
w ksztaltowaniu ruchowych mechanizméw mowy i wytwarzaniu dzwiekow
mowy (por. Regner, 2006; 2015).

Czym jest mozgowe porazenie dzieciece?

Termin mdzgowe porazenie dziecigce jest bardzo trudny do zdefiniowania.
Gléwna przyczyna jest to, iz wystepuja niejednolite intensyfikacje i stopnie oznak
charakterystycznych dla tego zaburzenia. Nie stanowi ono bowiem okre$lonej
odrebnej jednostki chorobowej, ale jest zespolem wielu objawéw chorobowych
— zaréwno pod wzgledem rodzaju zaburzen ruchowych, jak i innych wspoélistnie-
jacych z nimi uszkodzen moézgu. Ten rézny etiologicznie zesp6t objawéw choro-
bowych powstal w wyniku patologicznego dzialania m.in. takich czynnikéw; jak:
niedotlenienie osrodkowego ukladu nerwowego, procesy zapalne, wylewy srod-
czaszkowe, weze$niactwo, hiperbilirubinemia. Istotng kwestig ksztaltujaca obraz
kliniczny mézgowego porazenia dzieciecego jest stopient dojrzaloéci osrodkowe-
go uktadu nerwowego w momencie, w ktérym zadziataly negatywne czynniki
(por. Michatowicz, 1997,s.7).

Mozgowe porazenie dziecigce mozna zdefiniowa¢ jako powstale w okre-
sie prenatalnym, perinatalnym i postnatalnym, az do konca 2-3 roku zycia
niepostepujace zaburzenia czynno$ci bedacego w stadium niezakonczonego
rozwoju osrodkowego ukladu nerwowego, ze szczegdlnym uwzglednieniem
osrodkowego neuronu ruchowego (por. Michatowicz, 1997, s. 7; Michalik,
2015b, s. 366).

Jedna z nowszych definicji mézgowego porazenia dzieciecego opracowaty
Katarzyna Kaczorowska-Bray i Ilona Brzozowska-Misiewicz. Wedlug nich MPD
oznacza ,grupe zaburzen rozwoju, ruchu i postawy, ograniczajacych aktywnoéé
ruchowa, ktére przypisane sa niepostepujacym zaburzeniom rozwoju mozgu
plodu lub noworodka” Zaburzeniom ruchowym MPD czgsto towarzysza za-
burzenia: zmysltéw, poznawcze, komunikacji, percepcji, zachowania, napadowe
(Kaczorowska-Bray, Brzozowska-Misiewicz, 2015, s. 131).

Na podstawie literatury przedmiotu i definicji tam zamieszczonych (por.
np. Losiowski, Serejski, 1985, s. 34; Michalowicz, 1986, s. 11; Wyszynska, 1987,
s. 145; Borkowska, 1989, s. 11; Losiowski, 1997, s. 11; Zablocki, 1998, s. 21;
Glogowska, 2002, s. 11; Levitt, 2007, s. 17; Michalska i in., 2012, s. 25; Kaczo-
rowska-Bray, Brzozowska-Misiewicz, 2015, s. 131; Michalik, 2015b, s. 366) pro-
ponuje rozszerzong definicje mézgowego porazenia dzieciecego, mianowicie:
jest to przewlekle, niepostepujace, niejednorodne pod wzgledem etiologicznym
i klinicznym oraz typow i stopnia cigzkosci, zaburzenia rozwoju, ruchu i postawy
(porazenia/plegie, niedowlady/parezy, atetozy/ruchy mimowolne, zaburzenia
tonusu/napiecia migéniowego, zaburzenia réwnowagi), bedace nastepstwem
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nieprawidlowego rozwoju mézgu lub jego uszkodzenia w okresie intensywnego
rozwoju mézgu, tj. w okresie prenatalnym (ciazy), peri(y)natalnym (okoloporo-
dowym) lub postnatalnym (do 2-3 roku zycia). Nie jest to jednostka chorobowa,
lecz zesp6l objawow, gléwnie z zaburzeniem funkcji motorycznych, ale tez réz-
nym obrazem anatomopatologicznym — zaburzeniom motoryki czesto towarzy-
sza zaburzenia w zakresie zmyslowym, poznawczym, komunikacyjnym, percep-
cyjnym, zaburzenia zachowania, zaburzenia napadowe (epilepsja) oraz wtérne
problemy mig$niowo-szkieletowe, tj. przykurcze mieéni, $ciegien, znieksztalcenia
kregostupa itp. Kliniczny obraz MPD ulega zmianie z czasem, rozwojem, ucze-
niem si¢, terapia, starzeniem sie.

Niepostepujacy charakter dotyczy zmian w o$rodkowym ukladzie nerwo-
wym, natomiast zaburzenia rozwoju, wynikajacego z uszkodzen uktadu nerwowego,
maja charakter postepujacy i nasilaja sie wraz z dorastaniem dziecka (por. Maty-
ja, Domagalska, 1997, s. 23; Postuszny, 2013, s. 126).

Czestos¢ wystepowania MPD w Polsce nie odbiega od $redniej swiatowe;j.
Przytaczane w literaturze dane dotyczace czestotliwo$ci wystapienia MPD
méwia o 1-3%o, czyli o jednym do trojga dzieci (od 1,0 do 3,0 dzieci) na kaz-
de 1000 zywo urodzonych (por. Michalska i in., 2012, s. 35; Michalik, 2014,
5. 287-288).

W ostatnich latach obserwuje si¢ zwigkszanie liczby pacjentéw z MPD
(wzrasta ryzyko wystapienia tego zespotu). Niewatpliwie wiaze si¢ to z rozwojem
medycyny, a konkretnie z coraz lepsza opieka medyczna nad matkami i ich dzie¢-
mi. Skutkiem jest coraz nizsza umieralno$¢ dzieci, u ktorych wystepuje ryzyko
pojawienia sie zaburzenn mézgowych. Te zalezno$¢ obserwujemy, na przyklad,
w sytuacji dzieci urodzonych przedwczesnie, cechujacych sie niska waga urodze-
niowa (ponizej 1500 graméw), u ktérych wystepuje ryzyko obcigzen neurolo-
gicznych (Michalik, 2015a, s. 22).

Opozycyjnie do powyzszego trendu podaje sie spadek liczby pacjentéw
z omawianym zespolem o uszkodzeniu w okresie perinatalnym, co najprawdopo-
dobniej wiaze si¢ z poprawa mozliwoéci diagnostycznych plodu oraz lepsza opie-
ka medyczng w czasie ciazy (Kaczorowska-Bray, Brzozowska-Misiewicz, 2015,
s. 139).

Etiologia mézgowego porazenia dzieci¢cego

Wspdlczesnie uznaje sig, ze przyczyny mozgowego porazenia dzieciecego
maja charakter wieloczynnikowy. Oznacza to, ze nie mozna wskaza¢ jednej, wy-
stepujacej u kazdego pacjenta, przyczyny powstawania MPD. Tak wiec mamy
do czynienia ze zjawiskiem polietiologicznym (wieloprzyczynowym), przekla-
dajacym sie na polisymptomatologie (wieloobjawowo$¢) omawianego zespolu
zaburzen.
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Cho¢ ogodlnie stwierdza si¢, ze przyczyna wystapienia MPD jest uszkodzenie
OUN, to, precyzujac owa mysl, nalezy sprobowa¢ okresli¢ czynniki, ktére moga
do tego doprowadzi¢.

Do najczesciej wymienianych przyczyn moézgowego porazenia dzieciecego
naleza:

a) czynniki oddzialujace w zyciu plodowym (w okresie prenatalnym): ura-
zy brzucha matki, niedotlenienie, zakazenia w okresie ciazy (pochodzenia
bakteryjnego: kila, pasozytniczego: toksoplazmoza, wirusowego: pélpasiec,
odra, $winka, cytomegalia, rézyczka), podraznienia plodu, zatrucie ciazo-
we — gestoza (zatrucie cigzowe, ktére objawia si¢ nadci$nieniem tetniczym,
obrzgkiem lub biatkomoczem), zaburzenia chromosoméw, genéw, przemian
enzymatycznych, immunologicznych i metabolicznych, krwawienie podczas
ciazy, plamienie, konflikt serologiczny, wady w budowie lozyska oraz narzadu
rodnego, odklejanie si¢ lozyska, przodujace lozysko, przedwczesne odejscie
wod plodowych, ciaza mnoga, wahania tetna plodu, wewnatrzmaciczne za-
hamowanie rozwoju plodu, energia promienista, leki i substancje o dziataniu
toksycznym, palenie tytoniu i picie alkoholu podczas cigzy, wiek rodzicow,
ekspozycja na wibracje, halas, ultradZzwieki, niedozywienie, inne niekorzyst-
ne warunki socjalno-bytowe, ryzyko poronienia, stosowanie tokolitycznych
lekéw, ktére hamuja czynno$¢ skurczowa macicy;

b) czynniki okoloporodowe (dzialajace w okresie peri(y)natalnym): urazy oko-
loporodowe, niedotlenienie, wczesniactwo, zbyt duzy poziom bilirubiny we
krwi, czyli hiperbilirubinemia, krwawienie $rédczaszkowe, do$¢ dugi poréd;

c) czynniki dzialajace po urodzeniu dziecka (w okresie postnatalnym): urazy
mozgu, niedotlenienie po urodzeniu, zakazenie OUN, zapalenie mézgu, za-
palenie opon mézgowych po urodzeniu, znacznie nasilona zéttaczka nowo-
rodka, wodoglowie, wylewy $§rédczaszkowe, zesp6l zaburzen oddychania,
wady wrodzone, niska masa urodzeniowa dziecka, tlenoterapia, sztuczna
wentylacja, transfuzja wymienna (Borkowska, 1989; Zablocki, 1998, s. 13,
25; Glogowska, 2002, s. 15-16; Michalik, 2015a, s. 20).

Ponadto zauwaza sie, ze niewielki procent przypadkéw wystapienia opisy-
wanego zespolu mozna powiazaé z przyczynami o charakterze genetycznym (Mi-
chalik, 2015b, s. 367).

Mimo wyodrebnienia do$¢ obszernej grupy okolicznosci predysponuja-
cych do wystapienia MPD, etiologia tego stanu nie w kazdym przypadku jest
znana. Zaistnienie ktorego$ z wymienionych czynnikéw ryzyka mogacych do-
prowadzi¢ do wystapienia mézgowego porazenia dziecigcego nie oznacza, ze
u dziecka na pewno ujawni sie to zaburzenie. Uszkodzenie neurologiczne lub
nieprawidlowosci neurorozwojowe nie przesadzaja zatem obligatoryjnie o poja-
wieniu si¢ MPD. Zaprezentowane czynniki stanowia pewng grupe ryzyka pre-
dysponujaca do pojawienia si¢ omawianego stanu, ale nie s3 jej bezwzglednym
wyznacznikiem.



Terapia logopedyczna dziecka z mézgowym porazeniem dziecigcym... 145

Sposréd wszystkich przyczyn najwigksze znaczenie w powstawaniu moz-
gowego porazenia dzieciecego ma zespdl niedokrwienno-niedotlenieniowy
u noworodkéw donoszonych oraz krwawienia $§rédczaszkowe (okolokomoro-
we i $rédkomorowe) u dzieci urodzonych przedwczesnie (Dobrzanska, 1996;
Sobaniec i in., 2001; Kulak, Bobrowski, Sobaniec, 2003), a takze stany zapalne,
uszkodzenia oraz infekcje okoloporodowe, infekcje wrodzone, nieprawidlowosci
metaboliczne oraz czynniki genetyczne (Kaczorowska-Bray, Brzozowska-Misie-
wicz, 2015, s. 140).

Symptomatologia moézgowego porazenia dzieciecego

Jak juz wspomniano, mézgowe porazenie dzieciece jest zespolem polisymp-
tomatologicznym, co oznacza, ze cechuje go wieloobjawowos¢.

Pomimo braku jednorodnosci symptoméw, mozna wskaza¢ na pewne ce-
chy wspélne MPD, takie jak: a) uszkodzenia aparatu ruchowego, ktére warun-
kuja dysfunkcje zaréwno programowania ruchu, spontanicznoséci ruchowej, jak
i problemy neuroortopedyczne. Dysfunkcje motoryczne dotycza motoryki duzej
(calego ciala), motoryki malej (reka) i motoryki artykulacyjnej; b) zaburzenia
napiecia migéniowego (hipertonia, hipotonia); c) opéznienia rozwoju psycho-
ruchowego; d) porazenia (plegie) i niedowlady (parezy); e) zaburzenia zborno-
$ci ruchéw, czyli dyskoordynacje ruchéw; f) zaburzenia posturalne; g) zakiéce-
nia réwnowagi (por. Michalik, 2015b, s. 368; por. tez Lubicz-Rudnicka, 1987,
s. 141-171; Krdl, Kryszczyniska, Wnuk, 2009, s. 73).

Dodatkowo wystepuja fizyczne objawy towarzyszace, takie jak: a) epilepsja
bedaca wynikiem cigzkich uszkodzen osrodkowego ukladu nerwowego; czesto
jest to padaczka lekooporna znana jako zespot Westa; b) zaburzenia czynnosci
ssania (nadmiernie nasilony odruch ssania), polykania oraz zucia (dysfagia), $li-
nienie si¢ (por. np. Borkowska, 1989, s. 94-97; Synder, 2002, s. 14).

W przypadku porazenia mézgowego mamy czesto do czynienia z niepel-
nosprawnoscia sprzezona, gdzie oprocz niepelnosprawnosci ruchowej moga
wystapi¢: niepelnosprawnos$¢ intelektualna, zaburzenia rozwoju mowy, ar-
tykulacji (dyzartria), percepcji i pamieci stuchowej, wzrokowej, koordynacji
wzrokowo-ruchowej (,niech twoje oczy patrza na to, co robi twoja reka”),
czucia kinestetycznego, somatognozji, lateralizacji, a takze wspolistnieja-
ce schorzenia, jak m.in. wady stuchu (np. gluchota, niedostuch, zaburzenia
stuchu fonemowego, zaburzenia analizy i syntezy stuchowej), wzroku (np.
zez, oczoplas, ubytki w polu widzenia, trudnosci w spostrzeganiu, zaburze-
nia analizy i syntezy bodZcéw wzrokowych, zaburzenia refrakeji, co wiaze
si¢ z trudnosciami w postrzeganiu ksztaltéw, trudnosci w ujmowaniu calosci
i stosunkow przestrzennych, zanik nerwu wzrokowego, jaskra, za¢ma, poraze-
nie spogladania w gore, opsoklonia — spontaniczne, nierytmiczne, sprz¢zone
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lub czgsciowo sprzezone ruchy gatek ocznych o duzej amplitudzie i czesto-
tliwoéci, maltoocze, §lepota i niedowidzenie — retinopatia wczeéniacza, §le-
pota funkcjonalna — analizator wzrokowy dziala prawidtowo, ale dziecko nie
wykorzystuje wzroku w sytuacjach zyciowych, wzrok nie jest wy¢wiczony
funkcjonalnie, zaburzenia wegetatywne czy zaburzenia sfery emocjonalnej
i psychicznej w zakresie my$lenia, komunikacji, kontaktéw spotecznych (por.
Wiséniewska, 2009, s. 48; por. tez Lubicz-Rudnicka, 1987, s. 141-171; Krdl,
Kryszczyniska, Wnuk, 2009, s. 73). Wsréd objawdw psychicznych wskazuje
sie m.in. na: zaburzenia adaptacyjne, specyficzne odchylenia od normy (np.
tiki, nietrzymanie zwieraczy), zaburzenia zachowania i nieprawidlowy rozwoj
osobowosci (postepowania destruktywne, agresywne, niestalo$¢ emocjonal-
na), zespoly nerwicowe (natrectwa, leki, nerwice, histerie), zespoly psycho-
tyczne (reaktywne, depresyjne, autyzm, psychozy symbiotyczne) (Zablocki,
1998, s. 30).

Poza wymienionymi objawami symptomami mdzgowego porazenia dziecie-
cego sa obserwowane u dziecka: brak reakcji lub nadmierna reakcja na bodzce
dzwigkowe, zaburzenia czucia, niepokdj, zaburzenia snu, tzw. ,odgieciowe” utoze-
nie dziecka (opistotonus), reakcje kurczowe grup mieéniowych, drzenie koficzyn,
wyprostne odruchy miesni karku i kregostupa (w skrajnych postaciach nawet tzw.
opistotonus — polegajacy na lukowatym wygieciu kregostupa ku tylowi z glowa od-
gieta do tylu), przywiedzeniowe ustawienie bioder, zgieciowe ustawienie kolan,
krzyzowanie koriczyn dolnych i ustawianie stop w zgieciu podeszwowym, prze-
trwanie poza okre$lony czas odruchéw fizjologicznych tj. zbyt dlugie utrzymy-
wanie si¢ odruchéw typowych dla noworodka i niemowlecia, pojawienie si¢ od-
ruchéw patologicznych, klasyczna asymetria ulozenia tulowia i koriczyn dolnych,
czynnosciowa skolioza ledzwiowa, krecz szyi — przymusowe ustawienie glowy
w pochyleniu do boku z jednoczesnym skreceniem jej w strone przeciwna pochy-
leniu, przykurcze przywiedzeniowo-rotacyjne barkéw, tj. krzyzowanie koniczyn
gornych i ustawianie barkéw do wewnatrz, przykurcz zgieciowy lokci, nadgarst-
kow i palcédw rak (Czochariska, 2000; Borkowska, 2001; Karski, Krélewski, 2001;
Kwolek, 2003).

W literaturze wskazuje sie réwniez (cho¢ rzadko) na niskorostosé oséb
z MPD (Michalik, 2015a, s. 22).

Klasyfikacja m6zgowego porazenia dzieciecego

W literaturze przedmiotu funkcjonuje kilka klasyfikacji mézgowego poraze-
nia dzieciecego. Najbardziej znane, wykorzystywane w praktyce fizjoterapeutycz-
nej i neurologicznej, sa te dokonane przez Thomasa Ingrama czy Bengta Hag-
berga. W artykule przedstawiam bardzo ogélny podzial, uwzgledniajac kryterium
umiejscowienia uszkodzenia mézgowia i objawy obwodowe:
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Tabela 1. Klasyfikacja mézgowego porazenia dzieciecego ze wzgledu na umiejscowienie
uszkodzenia i objawy obwodowe

Procent
przypadkow

Postaé Umiejscowienie
MPD uszkodzenia

piramidowa | osrodkii drogi wzmozone napiecie mig¢$nio- 75%
(spastyczna) | mézgowe kierujace | we typu scyzorykowatego (kie-
czynnosciami rucho- | dy najwieksze napiecie wyste-
wymi puje w poczatkowej i koricowej
fazie ruchu)

Objawy obwodowe

pozapira- torebka wewnetrzna |ruchy mimowolne, najcze- 10%
midowa, oraz jadra podstawne | $ciej  atetotyczno-plasawicze,
podkorowa | (podstawy) tak zwane wezowe, nadmier-
(atetotyczna) ne skurcze mieéni szkieleto-
wych, uogélniona sztywno$é
mig$niowa. Objawy te znika-
ja w czasie snu, a nasilajg sie
w momentach podekscytowa-
nia

mozdzkowa | mézdzek ataksja, czyli niezbornos$¢ ru- 5%
(ataktyczna) chowa. Poza tym wystepuja:
hipotonia mie$niowa, nad-
mierna kurczliwo$¢ i pobudli-
wo$¢ mieéni, obnizenie reakeji
odruchowych, ogélne spowol-
nienie motoryczne, a w za-
kresie duzej motoryki chéd
niepewny z zaburzeniami réw-
nowagi i zaklécong orientacja
przestrzenng

Zrédlo: opracowanie wlasne za: Michalik, 2015b, s. 369-370.

Marek Synder wyréznia dodatkowo typ hipotoniczny — charakteryzujacy sie
znaczng wiotkoscia mie$ni oraz typy mieszane (Synder, 2002, s. 13).

Terapia dziecka z m6zgowym porazeniem dzieciecym
- stymulacja dotykowa

Usprawnianie dziecka z MPD jest dzialaniem prowadzacym do osiagnie-
cia jak najwigkszej samodzielnoéci w zakresie sprawnodci fizycznej czy spolecz-
nej (Kronenberger, Arabski, 2004, s. 126), a dzialania terapeutyczne wymagaja
wspolpracy wielu specjalistow: neurologa dzieciecego, fizjoterapeuty, terapeuty
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integracji sensorycznej, pedagoga specjalnego, oligofrenopedagoga, (neuro)lo-
gopedy, laryngologa/audiologa, okulisty, psychologa dzieciecego.

Jak wspomnialam wcze$niej, w nastepstwie uszkodzenia osrodkowego
neuronu ruchowego u dzieci z mézgowym porazeniem dochodzi do zaburzen
w napieciu mieéni twarzy, podniebienia migkkiego, gardta, krtani i jezyka, pro-
wadzacych do nieprawidlowosci czynnosci jedzenia (ssania, gryzienia, zucia)
i polykania, a pdzniej fonacji i artykulacji. Nieprawidlowe napigcie i ruchomos$¢
mieéni jezyka, podniebienia i gardta oraz zaburzone czucie tych okolic powoduja
latwe zachlystywanie sie, utrudniaja polykanie §liny, doprowadzajac do slinotoku
(Borkowska, 1989, 5. 95).

Role (neuro)logopedy upatruje wiec m.in. w usprawnianiu zaburzen rucho-
wych, kinestetycznych oraz czuciowych w obrebie aparatu mowy. W przypadku
probleméw sensorycznych i/lub przy nieprawidlowym napieciu mig$niowym,
do jego regulacji, w terapii najczesciej wykorzystywane sa techniki manualne,
inaczej dotykowe (Regner, 2015, s. 15), zwane tez stymulacja dotykowa (Bor-
kowska, 1997,'s.27).

Wiréd najczedciej stosowanych technik wyrézniamy: a) dotyk — stuzy do
stymulacji receptoréw czuciowych; b) glaskanie — uspokaja podraznione zakon-
czenia nerwowe, a gwaltowne szybkie glaskanie podwyzsza napiecie mie$niowe;
c) uciskanie/ugniatanie — wykonuje si¢ w celu pobudzenia migéni, aktywizuje
ono zakoniczenia nerwowe, stymuluje system nerwowy; d) rozciaganie — w cza-
sie rozciagania napigcie przekazywane jest do tkanek miekkich, takich jak: tkan-
ka migéniowa, $ciggna, tkanka laczna, tkanka naczyniowa, skora wlasciwa, tkanka
nerwowa; e) wibracje — polega na wywolywaniu drgan przez krétkotrwale, ryt-
miczne uderzanie opuszkami palcéw o powierzchnie ciala; delikatna, powolna
wibracja obniza podwyzszone napiecie mie$niowe oraz napiecie $cian naczyn
krwiono$nych, a szybka, mocniejsza wibracja zwigksza napigcie mig$ni wiotkich
(Regner, 2015, s. 15-16; por. tez Borkowska, 1997, s. 28-29).

Nadrzednymi celami stymulacji dotykowej sa:

- normalizacja napiecia mig§niowego, przezwycigzenie hipo-/hipertonusu
w mie$niach twarzy;

— wyeliminowanie objawéw patologicznych, takich jak hiperkinezy, synkinezy;
stymulacja prawidtowej kinestezji;
poprawa jakosci ruchéw artykulacyjnych (dokladnosé, zakres, ptynnosé);
zwiekszenie sity skurczu migéni;
aktywizacja drobnych, zréznicowanych ruchéw narzadéw artykulacyj-
nych wymaganych w terapii wymowy glosek (por. Archipowa, 2008).

W celach terapeutycznych polscy logopedzi korzystaja m.in. z masazu logo-
pedycznego Elzbiety Stecko, ustno-twarzowej terapii regulacyjnej wedlug Ca-
stillo Moralesa, neurosensomotorycznej integracji odruchéw (metoda MNRI)
Swiettany Masgutowej czy terapii ustno-twarzowej Anny Regner, a takze rzadziej
z masazu twarzy Shantala.
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W artykule pragne przedstawi¢ autorska metode masazu Eleny Archipowej
— profesora Moskiewskiego Panstwowego Uniwersytetu Pedagogicznego im.
Szotochowa w Moskwie, czynnego logopedy, od kilkudziesieciu lat zajmujacego
sie terapig dyzartrii u dzieci w ré6znym wieku. Metoda zostala opisana w pracy
Logopediczeskij massaz pri dizartrii (Archipowa, 2008).

Zaleta tej metody jest to, ze zasady i techniki masazu zostaty dostosowane
do réznych postaci dyzartrii. W artykule omdéwie stymulacje dotykowa w przy-
padku dwu typow — spastycznego i wiotkiego, a poniewaz w mézgowym po-
razeniu dziecigcym wigksze niedowlady dotycza mie$ni dolnej czeéci twarzy
(Borkowska, 1989, s. 95), skupie si¢ przede wszystkim na dolnych jej par-
tiach.

Réznice migedzy masazem stosowanym przy hipertonii i hipotonii (por. Ar-
chipowa, 2008):

1. Inny cel gtéwny: w przypadku hipertonii jest to rozluznienie napietych mie-
$ni, obnizenie napiecia migéniowego; w hipotonii celem jest wzmocnienie
i stymulacja oslabionych mieéni.

2. Rézne tempo i rézna sila nacisku: w hipertonii ruchy powinny by¢ powolne
i delikatne; w hipotonii za$ szybsze, z wigksza sitg nacisku.

3. Inne techniki masazu: przy zwigkszonym napieciu migsniowym stosuje-
my technike glaskania/gladzenia (logopeda powinien obserwowa¢ reak-
cje dziecka na dotyk — jesli pojawia sie drgawki, musi natychmiast przerwac
masaz); przy obnizonym natomiast moze by¢ to réwniez ugniatanie, rozcie-
ranie, szczypanie czy wibracja.

4. Roézne kierunki masazu: w typie spastycznym kierunek masazu jest od ,pe-
ryferii” do ,,centrum’, por. np. od platkéw uszu przez policzki do skrzydelek
nosa, po gornej wardze od kacika ust do $rodka; w typie wiotkim odwrotnie,
tj. od ,centrum” do ,peryferii’, por. np. policzki od nosa w strong uszu, od
podbrédka w strone uszu, od $rodka dolnej wargi do kacika ust.

Ponizej zostanie oméwiona technika masazu poszczegélnych dolnych partii
twarzy przy hipertonii i hipotonii.

Masaz ust: przy hipertonii celem jest rozluznienie warg i migénia okreznego
ust przez delikatne gladzenie warg od kacikow ust do srodka, palcami wskazuja-
cymi obu rak (8-10 razy), natomiast przy hipotonii — wzmocnienie i aktywizacja
mie$ni warg poprzez: a) ugniatanie warg od $rodka do kacikéw, opuszkami pal-
céw obu rak (6-8 razy); b) poszczypywanie warg od $rodka do kacikéw, palcami
wskazujacymi i kciukami obu rak (6-8 razy) ; C) intensywne oklepywanie warg
od érodka do kacikéw (4-6 razy); d) rozcieranie warg od $rodka do kacika, pal-
cami wskazujacymi obu rak; usta powinny by¢ rozciagniete, a dziecko powinno
czué¢ mrowienie warg (4-6 razy).

Nalezy pamietac o tym, ze usta w trakcie stymulacji powinny by¢ domkniete.
Dziecko lubi kontakt wargi gérnej z warga dolna. Zanim domkniemy usta dziec-
ku nalezy sprawdzi¢ tor oddechowy.
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Masaz policzkéw: przy hipertonii celem jest rozluznienie migsni podnosza-
cych kaciki ust, tzw. mie$ni dZzwigaczy kata ust przez delikatne glaskanie policz-
kéw od platkéw uszu do skrzydelek nosa, wskazujacym i srodkowym palcem obu
rak, przy hipotonii natomiast wzmocnienie migsni policzkéw przez gladzenie,
rozcieranie, ugniatanie migéni policzkéw. Ugniatanie i rozcieranie wykonuje sie
obiema rekami w kierunku od nosa do policzkéw w przeciagu 6-8 sekund.

Masaz mig$nia jarzmowego: w przypadku hipertonii celem jest rozluznie-
nie mie$ni jarzmowych przez delikatne glaskanie/gladzenie od platkéw uszu do
srodka podbrédka, wskazujacymi i srodkowymi palcami obu rak (6-8 ruchéw),
odwrotnie jest przy hipotonii, gdy celem jest wzmocnienie migénia jarzmowego
poprzez gladzenie tego migsnia od srodka podbrédka do platkéw uszu, wskazu-
jacymi i srodkowymi palcami obu rak (8-10 ruchéw).

Masaz mig¢énia okreznego ust: przy wzmozonym napieciu migsniowym ce-
lem jest maksymalne rozluznienie miesnia okreznego ust przez gladzenie rucha-
mi pétkolistymi migénia okreznego wskazujacymi palcami obu rak (6-8 razy),
podczas gdy w przypadku obnizonego napiecia mig$niowego celem jest wzmoc-
nienie i aktywizacja mig$nia okreznego ust, mie$ni dZwigaczy wargi gérnej i mie-
$ni dZwigaczy kata ust oraz mie$ni obnizaczy wargi dolnej i mig$ni obnizaczy kata
ust przez rozcieranie mie$ni wzdhuz fald6w nosowo-wargowych do géryido dotu
pod katami dolnej wargi (34 razy).

Masaz jezyka: w przypadku hipertonii celem masazu jest rozluznienie mie-
$ni jezyka przez delikatne gladzenie/glaskanie jezyka od czubka do korzenia,
palcem wskazujacym lub szpatutka (6-8 ruchéw), za$ hipotonii — wzmocnienie
i aktywacja podluznych miesni jezyka przez gladzenie tych mieéni od korzenia do
czubka jezyka palcem wskazujacym (8-10 razy). Trzeba mie¢ na uwadze fakt, ze
w przypadku jezyka wiotkiego nalezy uwaza¢, by nie wlozy¢ palca zbyt glteboko,
bo mozna wywota¢ odruch wymiotny. W przypadku spastycznosci dziecko moze
mie¢ szczeko$cisk i niezamierzenie ugryz¢ terapeute.

Nalezy pamieta¢ o tym, ze powyzsze techniki powinny by¢ wykonywane
w przyjemnej atmosferze, akceptowanej przez dziecko. Terapeuta moze wlaczy¢
relaksujaca muzyke, zapali¢ kominek zapachowy, podspiewywacé dziecku itp. Po-
winien utrzymywa¢ kontakt wzrokowy z dzieckiem, uprzedzaé oraz opisywaé
(w prostych stowach) to, co robi. Nie nalezy wykonywaé modulacii, kiedy dziec-
ko nie ma na to ochoty.

Na poczatku terapeuta powinien skupi¢ si¢ na uksztaltowaniu wlasciwej po-
stawy dziecka, ktéra bedzie baza dla wyprowadzenia wlasciwych ruchéw w sferze
oralnej. Jesli dziecko prezentuje, na przyklad, obnizone centralnie napigcie mig-
$niowe, to bardzo trudno mu np. koordynowa¢ oddychanie z ruchami zuchwy.
Wtasciwe ustawienie (wyréwnanie) miednicy, kregostupa i glowy utatwia koor-
dynacje ruchow klatki piersiowej i zuchwy.

Jak podaje Anna Regner, kliniczne obserwacje pokazaly, ze patologiczne, wa-
dliwe postawy obreczy miednicy wplywaja na pozycje zuchwy. Schemat A. G. Bro-
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diego (rysunek 1) pokazuje, ze zuchwa, ko$¢ gnykowa i ulozenie jezyka zaleza
bezposrednio od pozycji glowy i tufowia. Aby mozna bylo utorowa¢ funkcjonalny
wzorzec ruchu w obrebie twarzy, potrzebna jest prawidlowa pozycja tulowia, ktéra
utrzymuje glowe i zuchwe we wlagciwym ulozeniu (por. Regner, 2006).

A. Czaszka

B. Kregostup

C. Szczeka

D. Kos¢ gnykowa

E. Obrecz barkowa
F. Punkt brédki

G. Staw biodrowy
H. Udo

L. Golen

J. Stopa

K. Mieénie tylne kregostupa
L. Mieénie brzuszne
M. Ko$é¢ kulszowa

O

Rysunek 1. Integracja kompleksu ustno-twarzowego z motoryka calego ciala
(schemat Brodiego zmodyfikowany przez R. Castillo Moralesa, 1998, s. 24)

Zrédlo: Regner, 2006.

Najwazniejsze zasady, jesli chodzi o prawidlowe usadzanie osoby niepelno-
sprawnej ruchowo, sa nastepujace:
1. Stopy oparte plasko o podtoze.
2. Konczyny dolne zgiete pod katem prostym (staw skokowy, kolanowy, bio-
drowy pod katem 90°). Przy spastycznosci przypinamy stopy dziecka.
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3. Uda odwiedzione zrotowane na zewnatrz w caloéci oparte o powierzchnig
siedziska (w przypadku klopotu z taka pozycja, stosujemy klin migdzy uda-
mi i pasy biodrowe).

4. Proste plecy (zabezpieczeniem moze by¢ szeroki pas lub kamizelka). U dziec-
ka z hipotonig stosujemy usztywnienie barkéw.

5. Glowa posrodku ciala, w przypadku braku kontroli glowy dajemy podpérke
w okolicy potylicy.

6. ,Ustawianie” dziecka zaczynamy od dotu.

Podsumowanie

Praca z dzie¢mi z cigzkim uszkodzeniem osrodkowego uktadu nerwowego
jest bardzo Zzmudnym, nieprzynoszacym szybkich i radykalnych rezultatow zaje-
ciem. Bez wieloetapowej rehabilitacji ich rozwdj jest jednak bardzo utrudniony,
a niekiedy wrecz niemozliwy.

Nalezy pamieta¢, ze dziecko z zaburzeniami w rozwoju nie jest nigdy zbyt
male na wdrozenie odpowiednich procedur terapeutycznych. Wrecz przeciwnie
— im wczesniej pojawi si¢ pomoc, tym wigksze sa szanse na poprawe funkcji. Spo-
ro ¢wiczen mozna wlaczy¢ w repertuar czynnosci pielegnacyjnych, ktore zwycza-
jowo wykonuje si¢ przy dziecku (Wisniewska, 2006).

Opisywana w artykule stymulacja dotykowa twarzy poprawia funkcjonowa-
nie jej migsni i czucia, za$ oralna ma na celu normalizacje wrazliwosci okolic ust
i wnetrza jamy ustnej, redukcje przetrwalych odruchéw patologicznych, wdraza-
nie dziecka do fizjologicznego polykania, a tym samym lepsza kontrole mimo-
wolnego $linotoku i poprawe artykulacji (méwienia).

Wskazane jest, aby za kazdym razem zastosowa¢ osobno jeden rodzaj sty-
mulacji dotykowej: ciagle ruchy, oklepywanie, glaskanie, rozcieranie, delikatne
ugniatanie itp. Masaz powinien wywolywa¢ zadowolenie dziecka. Nalezy tez za-
dba¢, aby wszystkie czesci twarzy byly objete stymulacja, ale wiecej czasu po-
$wiecamy policzkom i wargom niz bardziej odlegtym okolicom, np. uszom, skro-
niom, czolu, bowiem w mézgowym porazeniu dzieciecym wigksze niedowlady
dotycza migéni dolnej czesci twarzy (por. Borkowska, 1989).
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Summary

One of the symptoms of cerebral palsy is muscle tone disorder hencethe disorder of
facial muscles. The disorder of facial muscles is connected with the supranuclear damage
to the so-called bulbar pathways, with involuntary movements of these muscles that con-
tinue beyond the period of physiological occurrence in the form of motor automatisms
associated with eating. Therefore the tactile stimulation and massage of certain parts of
the face, around the mouth, jaws, nose and cheeks, play such an important role in the
rehabilitation of children with CP. It is important because facial muscles take part in
the necessary movements of eating, taking bites and keeping them in the mouth in the
right position. Those processes affect the development of masticatory organ (jaws and
teeth) and take active part in the shaping of motor speech mechanisms and producing
sounds of speech.

The aim of the paper is to discuss tactile stimulation on the example of Elena
Archipowa’s method.
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WIELOSPECJALISTYCZNE POSTEPOWANIE
WPRZYPADKU DZIECKAZ ZESPOLEM
VAN DERWOUDE

MULTISPECIALIZED PROCEEDINGS IN THE CASE OF
A CHILD WITH VAN DER WAUDE SYNDROME
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nie otwarte, terapia logopedyczna.

Keywords: Van der Woude syndrome, cleft palate and cleft lip, open nasality,
speech therapy.

Wprowadzenie

Celem artykulu jest zaprezentowanie studium przypadku 4-letniego chlop-
caz zespotem van der Woude. Obraz kliniczny zaburzen wystepujacych u dziec-
ka jest skomplikowany. Jego leczenie i usprawnianie funkeji zwigzanych z mowa
przebiegaja wieloetapowo i wieloplaszczyznowo, a to oznacza, ze w procesie
tym uczestniczy wielu specjalistow. Chciatabym zwrdci¢ uwage, jak wazne jest
wieloaspektowe postepowanie w przypadku tak skomplikowanych zaburzen,
ale jednoczesnie podkresli¢, ze nie chodzi mi o szerokie spektrum dziatan logo-
pedy, tylko terapie prowadzong przez réznych specjalistow, wspdlpracujacych
ze soba (tak jak odbywa sie to w zespolach wczesnego wspomagania rozwoju
dziecka'). Wspélczesnie logopedzi prezentuja bardzo szeroki wachlarz dziatan:

" Uniwersytet Warszawski, Wydzial Polonistyki, Instytut Polonistyki Stosowanej,
Zaktad Logopedii i Emisji Glosu, e-mail: n.siudzinska@uw.edu.pl, ORCID: 0000-0003-
-3741-6627.

' Wezesne wspomaganie rozwoju dziecka to wielospecjalistyczne dziatania, ktd-
rych celem jest stymulowanie funkcji odpowiedzialnych za rozwéj psychomotoryczny
dziecka od chwili wykrycia niepelnosprawnosci do czasu podjecia przez dziecko nauki
w szkole, a takze — pomoc i wsparcie udzielane rodzicom i rodzinie w nabywaniu przez
nich umiejetnosci postepowania z dzieckiem. Z wczesnego wspomagania rozwoju moze
korzysta¢ dziecko niepelnosprawne lub zagrozone niepelnosprawnoscia, ktéremu na


https://doi.org/10.18778/8220-226-7.12

156 Natalia Siudzifiska

od stymulowania badZ usprawniania rozwoju mowy poprzez psychoterapie az
po terapie reki badZ inne formy pomocy. Sa to czesto dzialania z pogranicza lo-
gopedii i pedagogiki, fizjoterapii, psychologii itp. Interdyscyplinarnos¢ logope-
dii jest promowana w literaturze i uwzgledniana w standardach postepowania
logopedycznego w réznych grupach ryzyka. Przykladowo Danuta Pluta-Woj-
ciechowska w swoich publikacjach na temat terapii logopedycznej dzieci z roz-
szczepem proponuje: dzialania o charakterze psychologicznym, edukacyjnym,
informacyjnym oraz $cisle logopedycznym z podzialem na dzialania profilak-
tyczne, diagnostyczne oraz postdiagnostyczne (por. np. Pluta-Wojciechowska,
2008, s. 131-137). Oczywiscie, w pewnym stopniu jest to nieuniknione, ze lo-
gopeda siega po rézne metody z innych dziedzin (jest to wpisane w logopedie),
wydaje mi si¢ jednak, ze warto rozwazy¢ prébe zawezenia obszaru dziatan lo-
gopedycznych na koszt wspoélpracy z innymi specjalistami. Opisujac wybrany
przypadek, chcialabym pokazaé korzystny wpltyw (bardziej lub mniej skoordy-
nowanej) wspélpracy wielu specjalistéw na rozwéj danego dziecka. Szczegélna
uwage chcialabym poswigci¢ terapii nosowania otwartego, ktére w przypadku
opisywanego dziecka odgrywa istotna role.

Charakterystyka zespolu

Zesp6t van der Woude (VDWS) to zespét wad wrodzonych charakteryzu-
jacy sie deformacjami podniebienia i ust’. W literaturze zwraca si¢ uwage na
rodzinne wystepowanie zespolu, co wskazuje na genetyczne podloze choroby.
Wiekszos¢ przypadkéw zespolu Van der Woude jest zwigzana z mutacja w genie
IRF6 zlokalizowanym na 1 chromosomie (1q32-q41). Dziedziczenie choroby
odbywa si¢ w sposéb dominujacy autosomalny (a wigc jezeli jeden z rodzicéw
posiada mutacje, istnieje S50% ryzyka, ze przekaze chorobg swoim potomkom).
Wystepuja przypadki pacjentéw (okoto 4%), u ktérych mimo mutacji choroba
si¢ nie objawia, jednak moga oni przekaza¢ wade genetyczng i wywolaé choro-
be u potomstwa tak samo, jak osoby pelnoobjawowe (por. Szelag, Paradowska,
Mikulewicz, 2008, s. 447; Wang i in., 2003, s. 382; Tan, Lim, Lee, 2013). Czgsto-
tliwo$¢ wystepowania VDWS to 1 dziecko na 40 000-100 000 urodzens (Lam,
David, Townsend, Anderson, 2010).

wniosek rodzicow zostala wydana opinia o wczesnym wspomaganiu rozwoju. Opinie
te wydaja zespoly orzekajace dziatajace w poradniach psychologiczno-pedagogicznych.
Podstawa prawna: ustawa z dn. 7 wrzeénia 1991 r. o systemie o$wiaty z pézn. zm.; roz-
porzadzenie Ministra Edukacji z dn. 11 pazdziernika 2013 r. w sprawie organizowania
wczesnego wspomagania rozwoju dziecka.

> Jest najczestszym wérodd zespoldw, w sklad ktorych wchodzi rozszczep wargi
i podniebienia jako malformacja, a takze jest przyczyna 2% wszystkich rozszczepow.
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Dzieciz VDWS zazwyczaj maja nastepujace objawy:

~ rozszczep wargi i podniebienia (o réznej rozlegtosci: od catkowitego roz-
szczepu po rozszczep jezyczka podniebiennego lub rozszczep podsluzéwkowy);

— dolki, przetoki linowe dolnej wargi’;

— male usta;

- waskie podniebienie;

— hipodoncja, czyli wrodzony brak zebéw (jednego lub wielu, dotyczy to
gléwnie zebow siecznych, ktéw lub zebéw przedtrzonowych).

W literaturze jako rzadsze objawy wymieniane s takze:

— przero$niecie jezyka lub ankyloglosja;

— niedostuch;

— wady koriczyn (np. zwigkszona liczbe palcéw, zrosniecie palcéw lub ,kon-
ska stopa”);

— wady serca;

— dodatkowe brodawki sutkowe (por. Rizos, Spyropoulos, 2004; Szelag, Pa-
radowska, Mikulewicz, 2008).

Rozwéj psychoruchowy oraz intelektualny nie odbiegaja od normy, jezeli
dziecko jest wlasciwie i o czasie leczone.

Opis przypadku

Opis dziecka i przebieg jego leczenia

W dalszej czesci artykutu opisze przypadek 4-letniego chlopca, urodzone-
go z VDWS - z calkowitym rozszczepem podniebienia pierwotnego (po stronie
prawej) i catkowitym rozszczepem podniebienia wtérnego oraz przetoki na war-
dze dolnej, a takze znacznie skroconym wedzidetkiem podjezykowym. Rozsz-
czep zostal zoperowany w 7 miesigcu Zycia, a przeszczep wyrostka zebodotowego
wraz z plastyka krotkiego wedzidetka w wieku 2,5 lat. Ostatni zabieg — korekta
wargi dolnej — odbyt sig, gdy chlopiec mial 3 lata i 4 miesigce.

Chlopiec jest wychowywany w prawidlowo funkcjonujacej, pelnej rodzinie.
Rodzice maja wyksztalcenie wyzsze. W dalszej rodzinie ojca wystepowaly przy-
padki wad twarzoczaszki. Warunki domowe sa dobre. Chlopiec jest w normie in-
telektualnej. Od 3 roku zycia uczeszcza do przedszkola. Ciaza i pordd przebiegaty

3 Nieprawidlowosci anatomiczne w obrebie wargi wystepuja u ponad 80% cho-
rych, sa wiec najczestszym objawem VDWS. Zazwyczaj zmiany s3 obustronne. Wy-
dzielina gruczoléw $linowych (hialina) moze powodowaé w tego typu wadach obrzek
i powiekszenie si¢ wargi dolnej, a takze infekcje (por. Rizos, Spyropoulos, 2004; Szelag,
Paradowska, Mikulewicz, 2008).
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bez zaklocen. W pierwszych latach zycia przechodzit infekcje kataralne oraz mie-
wal stany zapalne uszu. Przed operacja karmiony byl butelka ze specjalnym
smoczkiem dla dzieci z rozszczepem. Po pierwszej operacji okolo tygodnia byl
karmiony sonda, potem tyzeczka. Smoczek nie byl juz nigdy wykorzystywany. Po
drugiej operacji otrzymywat za pomoca strzykawki pokarmy rozdrobnione przez
okolo 5-6 tygodni. Oddycha prawidlowo. Prawidlowo tez przebiega jego rozwoj
motoryczny.

Do poradni psychologiczno-pedagogicznej dziecko trafito w wieku 2 lat
i 7 miesigcy, a powodem zgloszenia bylo znaczne opdznienie rozwoju mowy.
Dziecko nie komunikowalo si¢ werbalnie (poza wyrazem [mama] i nielicznymi
wokalizacjami nieartykulowanymi), ale dos¢ skutecznie postugiwalo sie gestem.
Po uzyskaniu opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecko zosta-
lo objete wielospecjalistyczng opieka w poradni psychologiczno-pedagogiczne;.
Korzystalo (i nadal korzysta) z zaje¢: terapii SI, terapii behawioralnej i terapii lo-
gopedycznej. Terapia psychologiczna i logopedyczna byly przede wszystkim na-
kierowane na motywowanie dziecka do komunikacji werbalnej.

Oddzialywania terapeutéw obejmowaly takie obszary, jak: percepcja wzro-
kowa i stuchowa, procesy poznawcze (uwaga, pamigé, wyobraznia, nasladow-
nictwo), motoryka mata i koordynacja wzrokowo-ruchowa, duza motoryka,
komunikacja (mowa bierna i czynna), rozwdj spoleczny i emocjonalny. Dodatko-
wo specjalisci zapewniali wsparcie dla rodziny dziecka oraz podjeli wspolprace
z podmiotami leczniczymi (Instytut Matki i Dziecka w Warszawie), a w chwili
pojscia dziecka do przedszkola — jeszcze wspoélprace z przedszkolem.

Postepy w terapii byty widoczne po kilku miesiacach. Dziecko zaczeto mo-
wic zaraz po ukonczeniu 3 roku zycia: najpierw pojawily si¢ wyrazy dzwiekona-
$ladowcze, a zaraz po nich wyrazy o nieskomplikowanej strukturze i od razu pro-
ste zdania.

Rozpoznanie logopedyczne w wieku 4 lat

W obecnej chwili nieprawidlowosci zwigzane z budowa anatomiczng twa-
rzoczaszki, obnizone napigcie mig$niowe i brak pionizacji jezyka mocno rzutuja
na artykulacje dziecka i wskazuja na dyslalie anatomiczno-funkcjonalng (wielo-
raka)*. Towarzyszy temu nosowanie otwarte i nosowanie zamkniete, ktére znacz-
nie obnizaja stopien zrozumialosci wypowiedzi dziecka. Umiejetnosci jezykowe
dziecka s3 opéznione i zaburzone w stosunku do normy réwie$niczej. Deficyty
w rozwoju jezykowym u chlopca obejmuja przede wszystkim podsystem fonolo-
giczny. Kompetencje komunikacyjne i narracyjne sa stabo wyksztalcone. Chlo-

* Na podstawie Projektu zestawienia form zaburzesi mowy Haliny Mierzejewskiej
i Danuty Emiluty-Rozya (por. Emiluta-Rozya, 2008).
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piec postuguje si¢ zdaniami prostymi, ale umie budowa¢ takze zdania zlozone
wspolrzednie i podrzednie. Bierny stownik dziecka miesci si¢ w normie, czynny
jest nieznacznie obnizony. Chlopiec ma niekiedy trudnosci w aktualizacji wla-
$ciwego wyrazu i dopiero po uslyszeniu szerszego kontekstu jezykowego jest
w stanie dokonczy¢ swoja wypowiedz. Pomimo nieuksztaltowanej jeszcze pelnej
kompetencji jezykowej, u dziecka zauwaza si¢ dazenie do jezykowego porozu-
miewania si¢. Chlopiec sam inicjuje dialog, zadaje pytania, odpowiada na pyta-
nia, a jego wypowiedzi sa zwykle adekwatne do sytuacji. Nie popelnia bledow
gramatycznych. Nieliczne potkniecia w tym zakresie sa wlasciwe dla danego
okresu rozwojowego. Niskie wyniki préb sprawdzajacych funkcjonowanie stuchu
fonematycznego i kinestezji artykulacyjnej wskazuja na niepelne uksztaltowanie
umiejetnosci stuchowego identyfikowania i réznicowania dzwigkéw mowy. Ich
konsekwencja sa trudnosci w utrwalaniu prawidtowych wzorcéw brzmieniowo-
-kinestetyczno-kinetycznych. Poza tym do pelnego obrazu zaburzen dziecka na-
lezy doda¢ parafunkcje w postaci ciagtego manipulowania rekami przy ustach lub
nosie, a takze echolalie bezpos$rednie.

Wielospecjalistyczne leczenie i usprawnianie dziecka z VDWS

Najwazniejszym czynnikiem wplywajacym na opéznienie rozwoju mowy,
a nastgpnie na zaburzenia artykulacji i ogdélny rozwoéj opisywanego dziecka jest
rozszczep wargi i podniebienia. Uposledza on wiele podstawowych funkgji zycio-
wych, takich jak oddychanie, przyjmowanie pokarméw oraz potencjalnie stuch
i mowe (por. Hortis-Dzierzbicka, 2004, s. 7). Wlasciwe terminowe operowanie
nieprawidlowo$ci anatomicznych jest wigc pierwszym warunkiem prawidtowe-
go rozwoju psychoruchowego dziecka z VDWS. Rozw6j mowy w duzym stopniu
zalezy od warunkéw anatomicznych, jakie udaje si¢ uzyskac chirurgowi podczas
operacji zamknigcia szczeliny rozszczepu oraz podczas przeszczepu do wyrostka
zebodolowego.

U dzieci z VDWS, tak samo jak u wigkszosci dzieci z rozszczepem izolo-
wanym, tj. niezespolowym, czesto z powodu blizn $ciagajacych, ktére pozosta-
ly po zaszyciu rozszczepu podniebienia, czgsto wystepuje niedorozwoj kosci
szczeki i wady zgryzu (Rizos, Spyropoulos, 2004, s. 17-24). Poza tym, nawet
jezeli warunki anatomiczne po operacji sa zblizone do prawidlowych, pozostaja
nieprawidlowe nawyki dotyczace oddychania, przyjmowania pokarméw, ktére
réwniez moga mie¢ negatywny wplyw na zgryz. Dlatego konieczne jest lecze-
nie ortodontyczne. U opisywanego chlopca nie zaobserwowano dysfunkcji od-
dychania, ale wystepuja problemy z przyjmowaniem pokarmu (nieprawidtowe
polykanie i problemy z zuciem), a takze nieprawidlowosci zgryzowe. Dziecko
jest leczone ortodontycznie i jest skoncentrowane na eliminowaniu zgryzu
krzyzowego oraz ekspansje szczeki. Od roku chlopiec nosi aparat ortodontycz-
ny ruchomy.
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Jak juz wspomniatam, chlopiec w pierwszych latach zycia przechodzit infek-
cje kataralne oraz miewal stany zapalne uszu. Jest wigc pod stala opieka laryngo-
loga, cho¢ na chwile obecng nie ma problemoéw z uszami ani ze stuchem. Warto
zaznaczy¢, ze konsekwencja wezesniejszych infekeji moga by¢ obecne problemy
z réznicowaniem dzwiekéw mowy.

U dzieci, u ktérych w sklad wady wchodzi rozszczep podniebienia wtérnego,
tak jak u opisywanego chtopca, moze wystapi¢ niewydolno$¢ podniebienno-gar-
dlowa. Niewydolno$¢ ta istotnie utrudnia rozw6j mowy i prowadzi do znacznych
zaburzen rezonansu nosowego. Przyczyny niewydolnosci podniebienno-gar-
dlowej moga mie¢ podloze anatomiczne lub funkcjonalne. Ustalenie przyczyny
niewydolnosci jest wyjatkowo wazne podczas planowania terapii logopedyczne;.
Jezeli podczas obserwacji sposobu méwienia dziecka oraz kontroli ucieczki po-
wietrza przez nos podczas wymawiania przez niego ciagédw sylab otwartych (np.
pa-pa-pa, pi-pi-pi, ta-ta-ta itp.) lub prostych wyrazéw utworzonych na podstawie
spolglosek nienosowych i samoglosek nie jeste$my w stanie ustali¢, czy jest to no-
sowanie nawykowe czy anatomiczne, konieczne jest badanie nasofiberoskopowe.
U chlopca uposledzenie pracy zwieracza podniebienno-gardtowego ma charak-
ter nawykowy, co zostalo potwierdzone prébami przeprowadzonymi w warun-
kach gabinetowych® oraz badaniem nasofiberoskopowym, przeprowadzonym
przez foniatre. Eliminowanie zaburzen rezonansu nosowego w postaci nosowa-
nia otwartego stanowi trzon terapii logopedycznej tego dziecka.

Kolejnym czynnikiem negatywnie wplywajacym na rozwdj mowy oraz roz-
woj emocjonalny chlopca to pobyty w szpitalu, a takze problemy z nawigzywa-
niem i podtrzymywaniem kontaktu z réwie$nikami. Z tego powodu konieczne
jest wsparcie psychologiczne. W danym przypadku opieka psychologiczng zosta-
lo objete nie tylko dziecko, lecz takze jego rodzice.

Dodatkowo u tego dziecka zaobserwowano zaburzenia przetwarzania senso-
rycznego, ktore jak wiadomo réwniez wplywaja niekorzystnie na jego rozwoj psy-
chomotoryczny. Chlopiec od roku uczeszcza na terapie integracji sensorycznej.

Ostatni specjalista, odgrywajacy istotna role w procesie terapeutycznym
dziecka, to logopeda. W chwili obecnej w zespole terapeutycznym stanowi naj-

5 Sprawdzeniu sprawnosci podniebienia migkkiego oraz zwarcia podniebienno-
-gardlowego postuzyly przede wszystkim proby: 1) wymowa gloski [a] staccato, 2) pré-
ba Czermaka (w trakcie wypowiadania przez dziecko sylab pa, ta, ba, badajacy podsuwa
pod nozdrza lusterko i sprawdza, czy nie zaparowuje ono podczas wymawiania przez
dziecko dzwigkéw ustnych, por. Pruszewicz, 1992), 3) préba polegajaca na wymawianiu
sylab i wyrazéw w pozycji lezacej. Ostatnia z prob jest wykorzystywana gtéwnie do usta-
lenia typu nosowania: strukturalne czy funkcjonalne. Jezeli w pozycji lezacej pacjentowi
udaje si¢ wymowi¢ poszczegolne gloski ustne bez poszumu nosowego, oznacza to, ze
mamy do czynienia z nosowaniem nawykowym.
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wazniejsze ogniwo, poniewaz zaburzenia mowy maja znaczny wplyw na rozwoj
o0godlny chlopca ijego edukacje przedszkolna.

W dalszej czesci artykulu skupie sie na wybranym fragmencie planu terapeu-
tycznego, a doktadniej na czesci poswieconej eliminowaniu nosowania otwartego.
Zaburzenia rezonansu nosowego sa bowiem gtéwna przyczyna zaburzen artyku-
lacyjnych oraz znacznego obnizenia stopnia zrozumiato$ci wypowiedzi chlop-
ca. Jak juz wspomnialam, w postepowaniu terapeutycznym nalezy uwzgledni¢
przyczyne niewydolnosci, gdyz od tego w duzym stopniu zalezy dobdr ¢wiczen
i kolejnos¢ ich wprowadzania. Jezeli niewydolno$¢ ma podloze anatomiczne, to
gléwnym celem terapii bedzie przygotowanie dziecka do zabiegu faryngoplasty-
ki¢, a wiec uzyskanie odpowiedniej sprawnoséci mieéni zwieracza podniebienno-
-gardlowego (gléwnie elastycznosci podniebienia migkkiego), ktéra umozliwi
przeprowadzenie zabiegu chirurgicznego oraz ulatwi usprawnianie mowy po
operacji. Terapia przed zabiegiem nie moze by¢ nakierowana na wywolywanie
badz korygowanie glosek, gdyz to bedzie tylko utrwalato nieprawidtowe nawyki.

Przy zaburzeniach rezonansu nosowego o podlozu funkcjonalnym, jakie zo-
stalo zdiagnozowane u opisywanego dziecka, celem terapii jest przede wszyst-
kim wyeliminowanie nosowania otwartego i uzyskanie prawidtowej artykulacji
wszystkich glosek. W procesie terapeutycznym nalezy uwzgledni¢ kilka etapow.
Czas trwania kazdego z nich jest trudny do oszacowania, ale jest to proces skom-
plikowany, trwajacy czasami kilka lat.

Etap I. Usprawnianie zwarcia podniebienno-gardlowego i kontrolowanie
strumienia wydychanego powietrza. Wazna role beda wéwczas odgrywatly ¢wi-
czenia oddechowe, ¢wiczenia podniebienia migkkiego (ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem ¢wiczen oporowych), masaz podniebienia migkkiego i jezyka, éwiczenia
izometryczne oraz w niektorych przypadkach zabiegi elektrostymulacji.

Etap II. Wypracowanie normatywnej realizacji poszczegdlnych foneméw
(ustalenie kolejno$ci deformowanych lub w ogéle niewymawianych przez dziec-
ko glosek, a nastepnie praca nad kazda z tych glosek w kilku etapach: przygoto-
wawczym, wywolywania/korygowania oraz automatyzacji). Do tego etapu moz-
na przej$¢ dopiero po uzyskaniu pelnej kontroli nad wydychanym powietrzem
(tj. w momencie, gdy dziecko bedzie potrafilo wypuszczaé powietrze ustami bez
jednoczesnej ucieczki powietrza nosem). Eliminowanie parafunkcji i wspétru-
chéw mimicznych (gtéwnie poprzez masaz twarzy).

¢ Najczeciej stosuje sie w tego typu przypadkach zabieg faryngoplastyki przy uzy-
ciu plata pobranego z tylnej $ciany gardla, zwany tez faryngofiksacja, podczas ktérego
wytworzone zostaje sztuczne polaczenie pomiedzy tylna $ciang gardia a podniebieniem
miekkim. Innym typem powszechnie stosowanej faryngloplastyki jest faryngoplasty-
ka zwieraczowa, polegajaca na operacyjnym $ciesnieniu gardla gérnego (por. Hortis-
-Dzierzbicka, Dudkiewicz, Stecko, 2005, s. 99; Wéjcicki, 2004, s. 1184-1185).
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Etap I11. Poprawa jakosci dluzszych wypowiedzi (automatyzacja skorygowanych
i wywolanych dzwiekéw oraz praca nad wymowa wyrazéw o bardziej skomplikowa-
nej budowie fonetycznej, poprawa stopnia zrozumiatosci wypowiedzi dziecka).

Warto podkresli¢, ze w przypadku dzieci z niewydolnoscia funkcjonalna,
u ktorych terapia logopedyczna nie przynosi odpowiednich efektéw lub efekty
sa niewspolmierne do nakladu pracy, lub tez terapia trwa bardzo dlugo, warto
uwzgledni¢ konsultacje foniatryczng i chirurgiczna w celu rozwazenia wykonania
zabiegu faryngoplastyki, co mogloby znacznie przy$pieszy¢ usprawnianie mowy.
W tego typu przypadkach logopeda odgrywa istotna role w procesie kwalifikowa-
nia dziecka na zabieg.

Podsumowanie

W leczeniu i usprawnianiu dziecka z zespotem van der Woude bierze udzial
wielu specjalistow i kazdy z nich ma tak samo wazne zadanie. W omawianym
przypadku istotng role odegrali i nadal odgrywaja: chirurg, ortodonta, foniatra,
laryngolog, psycholog, terapeuta SI i logopeda. Chcialabym podkresli¢, ze bar-
dzo wazny jest przeplyw informacji pomiedzy tymi specjalistami, gdyz od nie-
go w duzym stopniu zalezy sukces w usprawnianiu rozwoju dziecka. W stymu-
lowaniu rozwoju mowy i usprawnianiu zaburzen kluczowe znaczenie w danym
przypadku miata wspotpraca logopedy z foniatra. Informacje na temat budowy
i sprawnosci zwieracza podniebienno-gardlowego, odpowiadajacego za rezo-
nans nosowy glosek, zdecydowaly w duzym stopniu o sposobie postepowania
logopedycznego. Istotne okazaly si¢ wskazéwki psychologa, zwlaszcza w poczat-
kowym okresie terapii, gdy dziecko komunikowalo si¢ werbalnie, a takze zale-
cenia terapeuty SI podczas odwrazliwiania jamy ustnej dziecka i stymulowania
funkcji pokarmowych. Chlopca czeka jeszcze dluga terapia logopedyczna, ktérej
efektu koficowego nie jesteémy w stanie przewidzie¢, jednak rokowania s dobre
ze wzgledu na poczynione przez dziecko postepy, zaangazowanie wielu specjali-
stow, jak rowniez rodzicéw w proces terapeutyczny.

Bibliografia

Bardach J. (1967), Rozszczep wargi gérnej i podniebienia, Paistwowy Zaklad Wydawnictw
Lekarskich, Warszawa.

Chwatcew M. E. (1959; wyd. 2 - 2009), Rinolalija, [w:] Logopiedija, t. 1, red. R. 1. Lalajewa,
S. N. Szachowskaja, Gosudarstwiennoje Uczebno-Piedagogiczeskoje Izdatielstwo Mi-
nistierstwa Proswieszcznija RSFSR, Moskwa, s. 206-243.

Emiluta-Rozya D. (2008), Modyfikacja zestawienia form zaburzeri mowy H. Mierzejewskiej
i D. Emiluty-Rozyi, [w:] Diagnoza i terapia w logopedii, red. ]. Porayski-Pomsta, Wydaw-
nictwo Elipsa, Warszawa, s. 25-36.



Wielospecjalistyczne postepowanie w przypadku dziecka... 163

Hortis-Dzierzbicka M. A. (2004), Nasofiberoskopia w ocenie zastosowania plata gardiowego
w niewydolnosci podniebienno-gardlowej u pacjentow z rozszczepem podniebienia, Borgis,
Warszawa.

Hortis-Dzierzbicka M. A., Dudkiewicz Z., Stecko E. (2005), Nosowanie otwarte — przyczy-
ny, diagnostyka, sposoby eliminacji, [w:] Mowa pacjenta z rozszczepem podniebienia, red.
M. A. Hortis-Dzierzbicka, E. Stecko, Wydawnictwo WUW, Warszawa, s. 96-99.

Jastrzebowska G., Kukula M. (1999), Zaburzenia mowy dzieci z rozszczepem podniebienia,
[w:] Logopedia, red. T. Gatkowski, G. Jastrzebowska, Wydawnictwo Uniwersytetu
Opolskiego, Opole, s. 191-201.

Kopala W, Rudzki P. (2012), Ocena przydatnosci nasofiberolaryngoskopii w diagnostyce patolo-
gii gornych drég oddechowych u dzieci, ,Nowa Pediatria’, nr 2, s. 23-27.

Lam A. K., David D. J., Townsend G. C., Anderson P. J. (2010), Van der Woude syndrome:
dentofacial features and implications for clinical practice, , Australian Dental Juornal’, t. S5,
s. 51-88.

Pluta-Wojciechowska D. (2008), Standard postgpowania logopedycznego w przypadku oséb
z rozszczepem wargi i podniebienia, ,Logopedia’, t. 37, s. 175-206.

Pluta-Wojciechowska D. (2011), Mowa dzieci z rozszczepem wargi i podniebienia, Wydawnic-
two Naukowe Uniwersytetu Pedagogicznego, Krakéw.

Pluta-Wojciechowska D. (2015), Standard postgpowania logopedycznego w przypadku rozsz-
czepu wargi i podniebienia, [w:] Logopedia. Standardy postgpowania logopedycznego, red.
S. Grabias, J. Panasiuk, T. Wozniak, Wydawnictwo UMCS, Lublin, s. 727-779.

Pluta-Wojciechowska D. (2016), Wezesna interwencja logopedyczna w przypadku dzieci z roz-
szczepem wargi i podniebienia, [w:] Wezesna interwencja logopedyczna, red. K. Kaczorow-
ska-Bray, S. Milewski, Harmonia, Gdansk, s. 309-3335.

Pruszewicz A. (red.) (1992), Foniatria kliniczna, Pafistwowy Zaktad Wydawnictw Lekar-
skich, Warszawa.

Rizos M., Spyropoulos M. N. (2004), Van der Woude syndrome: a review. Cardinal signs, epide-
miology, associated features, differential diagnosis, expressivity, genetic counselling and treat-
ment, ,European Journal of Orthodontics”, 26 (1), s. 17-24.

Siudziiska N. (2017a), Zaburzenia rezonansu nosowego u dzieci z rozszczepem podniebienia
migkkiego, [w:] Jezyk — umyst — cialo. Zaburzenia komunikacji jezykowej o réznym pod-
fozu, red. E. Boksa, A. Rosinska-Mamej, J. Senderska, Wydawnictwo KTN, Kielce,
s. 111-121.

Siudziriska N. (2017b), Zasady postepowania logopedycznego w przypadku dziecka z rozszcze-
pem podniebienia i wargi, ,Poradnik Jezykowy”, nr 6, s. 27-38.

Siudziriska N. (2019), Planowanie terapii logopedycznej dziecka z nosowaniem otwartym, ,Po-
radnik Jezykowy” nr 2, s. 66-82.

Siudziniska N., Radkowska E. (2016), Terapia logopedyczna dzieci po zabiegu faryngoplastyki,
»Studia Pragmalingwistyczne”, nr 8, s. 63-73.

Stecko E., Hortis-Dzierzbicka M. A. (2005), Rozwdj systemu fonetycznego u dzieci z wadq roz-
szczepowq twarzy, [w:] Mowa pacjenta z rozszczepem podniebienia, red. M. A. Hortis-
-Dzierzbicka, E. Stecko, Wydawnictwo WUW, Warszawa, s. 45-50.

Suda N., Takada J., Ohyama K. (2005), Orthodontic treatment in a patient with Van der
Woude syndrome, ,American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics”,
129, 5. 696-70S.



164 Natalia Siudziriska

Szelag J., Paradowska A., Mikulewicz M. (2008), Zesp6t van der Woude — przeglad pismiennic-
twa, ,Dental and Medical Problems”, 45, 4, s. 447-449.

Tan E. C,, Lim E. C,, Lee S. T. (2013), De novo 2.3 Mb microdeletion of 1q32.2 involving the
Van der Woude Syndrome locus, ,Molecular Cytogenetics”, 6, s. 31, https://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3751720/ (dostep: 18.09.2019).

Wang X., Liu J,, Zhang H., Xiao M., Li J,, Yang C., Lin X., Wu Z., Hu L., Kong X. (2003), No-
vel mutations in the IRF6 gene for Van der Woude syndrome, ,Human Genetics”, Oct. 113
(S), s. 382-386, https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs00439-003-0989-2
(dostep: 18.09.2019).

Wéjcicki P. (2004), Leczenie chirurgiczne niewydolnosci podniebienno-gardiowej u chorych
z rozszczepami podniebienia, ,Polski Przeglad Chirurgiczny”, t. 74, nr 11, s. 1180-1193.

Woijcicki P., Kobus K., Wéjcicka K. (2007), Van der Woude Syndrome, ,Dental and Medical
Problems”, 44, s. 18-21.

Zdunkiewicz-Jedynak D., Hortis-Dzierzbicka M. A. (2005), Lingwistyczne podstawy oceny
i dokumentacji zaburzer mowy u dzieci z wadg rozszczepowq twarzy, [w:] Mowa pacjen-
ta z rozszczepem podniebienia, red. M. A. Hortis-Dzierzbicka, E. Stecko, Wydawnictwo
WUW, Warszawa, s. 54-79.

Summary

The article presents the course of the treatment and improving the treatment of the
four-year old boy born with Van der Woude syndrome. The combination of the con-
genital defects that occur in this particular case of the syndrome are the complete cleft
lip, alveolus and palate, salivary fistula on the bottom lip and considerable shortening
of the tongue frenulum. Anatomical malformations in the child’s facial skeleton dis-
turbed the development of the child’s speech, which in turn influenced his general de-
velopment. Many years’ process of the boy’s treatment engages various specialists where
each of them has played an important role. The crucial roles have been of a surgeon,
an orthodontist, a phoniatrist, a laryngologist, a psychologist and a speech therapist.
Coordinated cooperation of those specialists facilitates planning and implementing the
adequate treatment and speech therapy forms. The progress the child has made proves
that the treatment has been right and effective and that in this case the multi-specialist
proceedings are necessary.
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TERAPIA ZABURZEN MOWY I JEZYKA
CHLOPCOW Z ZESPOLEM KRUCHEGO
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zyka, studium przypadku.
Keywords: Fragile X Syndrome, speech and language disorders, study case.

Terminologia, klasyfikacja oraz etiologia zespolu kruchego
chromosomu

Zesp6t kruchego chromosomu X (FRA X)' to choroba genetyczna sprze-
zona z plcig. Charakteryzuje si¢ obnizeniem poziomu rozwoju intelektualnego
réznego stopnia (NI)? od lekkiego z 70-80 IQ (20% chorych) do glebokie-
go (80%). Towarzysza mu zaburzenia behawioralne, ktére czg$ciowo pokrywaja
sie z objawami dla autyzmu oraz charakterystyczne cechy dysmorficzne (de la
Paz, Grofit, 2010, s. 133-134). Wystepuje czeéciej u mezczyzn (1/4000) niz ko-
biet (1/8000). Po trisomii chromosomu 21, jest druga co do czestotliwosci przy-
czyna dziedzicznej niepelnosprawnosci intelektualnej (Killeen, Rubin, Strayer,
2009, 5. 92-116).

FRA X zostal po raz pierwszy opisany przez Jamesa Martina i Julie Bell
w 1943 r. Przedstawili oni rodowdd rodziny wielopokoleniowej, w ktérej
wystepowala NI w stopniu znacznym u mezczyzn. Przypuszczali, ze jest ona
spowodowana przez wzorzec dziedziczenia, ktéry jest odmienny od innych

" Centrum Fizjoterapii Zaawansowanej Tactum Sanitas, 25-524 Kielce, ul. Zagnar-
ska 94/16, e-mail: tomasz.wiech87@gmail.com

' FRA X - Fragile X Syndrome; skrét bedzie stosowany w dalszej czesci arty-
kutu.

* NI - niepelnosprawnoé¢ intelektualna; skrét bedzie stosowany w dalszej czeéci
artykutu.
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schorzen genetycznych. Sugerowali, ze przyczyna zespolu jest pojedynczy gen
zwiazany z chromosomem X (Ober-Lopatka, 2013, s. 61). W 1969 r. Herbert
Lubs, wykorzystujac techniki cytogenetyczne, zidentyfikowal w kariotypie
niektérych oséb z NI charakterystyczne przewezenie znajdujace sie blisko
konca dlugiego ramienia chromosomu X, przez co wyglada, jakby byl zlamany.
W 1991 r. odkryto, ze bezposrednia przyczyna FRA X jest mutacja dynamicz-
na genu FMR1 na chromosomie X obejmujaca locus Xq27.3 (Rzorica, Gos,
2012, s. 460-475). FMR1 sklada sie z sekwencji bialek CGG. Odpowiada za
synteze bialka FMR1 odpowiedzialnego za stymulacje rozwoju mézgu. Pra-
widlowa liczba powtérzenn CGG w genie FMR1 wynosi okoto 5-54 i przeka-
zywane s3 one stabilnie w nastepnych pokoleniach. Liczba powtérzen w obre-
bie genu FMRI1 jest niestabilna u nosicieli i podczas przekazywania materiatu
genetycznego potomstwu rosnie. Jezeli liczba powtdrzen miesci sie¢ w prze-
dziale 59-200 powtorzen, to nastepuje permutacja® genu FRM1; powyzej 200
— pelna mutacja.

Pelna mutacja moze wspétwystepowaé z permutacja (zob. tabela 1). Lan-
dowska i in. (2018, s. 17) dodaja, ze wydluzanie si¢ genu moze w rezultacie pro-
wadzi¢ do innych implikacji klinicznych. Obecno$¢ mutacji, w zalezno$ci od
genu, jest przyczyna okolo 30 choréb neurologicznych, neurodegeneracyjnych
czy nerwowo-mie$niowych, np. choroby Huntingtona, dystrofii miotonicznej
typu 1 i 2, wybranych ataksji rdzeniowo-mézdzkowych (np. ataksji Friedreicha),
niektérych rodzajéw stwardnienia zanikowego bocznego, otepienia czotowo-
-skroniowego.

Tabela 1. Typy alleli genu FMR1 w zalezno$ci od liczby powtérzert CGG

Liczba Ryzyko ekspiacji
Typ allelu CGG Fenotyp do pelnej mutacji
<45 | prawidlowy brak
prawidlowy brak, ewentualnie do premu-

45-54 | prawidlowy tacji

podwyzszone ryzyko wy- wysokie, zwiekszajace si¢
premutacja | 55-200 | stapienia FXPOI u kobiet ryzyko wraz ze wzrostem

i FXTAS u obu plci liczby CGG
- . 0 : .
mutacia 5 200 FRAX chlopcyido 50% se.kwenc]a wysoce niesta
dziewczynek bilna

Zrédto: Landowska i in., 2018, s. 17.

3 Premutacja — nieutrwalone zmiany materiatu genetycznego spowodowane dzia-
laniem mutagenéw (Komender, Mossakowski, Ortowski, 1996, s. 1067).
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FRA X wystepuje u 0osob plci meskiej i zeniskiej. W obu obserwuje sie szerokie
spectrum objawéw klinicznych. W przypadku mezczyzn sa bardziej nasilone. Do
fizycznych oznak FRA X zalicza si¢ wydluzona i waska twarz, wysunieta zuchwe,
podniebienie gotyckie, powiekszone i odstajace malzowiny uszne, makrocefalie
(> 50 centyla), plaskostopie (71%), zwigkszong ruchliwo$¢ stawéw (67%), deli-
katna i migkka skére, makroorchidyzm po okresie pokwitania (70%) (Jastrzebski
iin., 2013, s. 119-129). Cechy te czesto pojawiaja si¢ w okresie wezesnej adole-
scencji, a podobienstwo wczesnych trudnosci rozwojowych do innych zaburzen
powoduje, ze FRA X jest trudne do zdiagnozowania w okresie niemowlecym
i wezesnodziecigcym (Ober-Lopatka, 2013, 5. 61).

Podstawowym objawem FRA X jest niepelnosprawnos¢ intelektualna ujaw-
niajaca si¢ juz w okresie wczesnodziecigcym, objawiajaca si¢ w postaci trudno-
$ci w zakresie nabywania umiejetnosci kluczowych. NI w calej grupie z FRA X.
W obrebie plci meskiej waha sie od umiarkowanej do znacznej; natomiast
u dziewczynek jest bardziej zréznicowana i oscyluje od normy intelektualnej do
umiarkowanej NI, przy czym ostatni ze stopni pojawia si¢ najrzadziej (Carvajal,
Aldrige, 2011, s. 31). Typowe jest oslabienie uwagi, pamieci wzrokowej, pa-
mieci krotkotrwalej, postrzegania, koordynacji wzrokowo-ruchowej, planowania
i przetwarzania bodzcéw arytmetycznych (Hall, 2009, s. 335).

Kolejnym symptomem jest opdzniony rozwdj ruchowy spowodowany
zwigkszeniem elastyczno$ci stawdw oraz obnizonym napigciem mig$niowym.
W wiekszoéci przypadkéw umiejetnosci w zakresie motoryki duzej sa dobrze
rozwiniete, jednakze z powodu gietkosci stawéw i plaskostopia wystepuje nie-
zdarno$¢ w poruszaniu sie oraz trudnosci z réwnowaga; natomiast w przypadku
motoryki malej utrudnione s3 planowane ruchy precyzyjne ze wzgledu na obni-
zone napiecia mie$niowe (O’Hara, McCarthy, Bouras, 2010, s. 19-20).

Zaburzenia nabywania umiejetnosci kluczowych wplywaja réwniez na za-
burzenia rozwoju sfery spolecznej, behawioralnej i emocjonalnej. Charaktery-
styczne dla FRA X jest ADHD, autoagresja (gryzienie dloni i palcéw) i agresja
pojawiajace si¢ miedzy 1 a 3 rokiem zycia. Niektdre zachowania dziecka z FRA X
przypominaja zachowania typowe dla autyzmu, tj. brak lub unikanie kontaktu
wzrokowego, zaburzenia integracji sensorycznej, zaburzenia opozycyjno-bun-
townicze i/lub powtarzajace sie zachowania autoagresywne jako forma obronna
przed podejmowaniem trudniejszych zadan lub zmiang rutynowego planu ak-
tywnosci w ciagu dnia (zob. tabela 2). Trudnosci w obszarze spolecznym i emo-
cjonalnym pojawiaja sie¢ w szczeg6lnosci w grupie os6b plci zeriskiej w trakcie
okresu dorastania. Naleza do nich fobia spoleczna, depresja, trudnosci z kontrola
impulséw, zaburzenia obsesyjno-kompulsywne, napady paniki, zaburzenia na-
stroju. Powyzsze zaburzenia i trudno$ci moga prowadzi¢ do unikania kontaktu,
ktory w rezultacie moze prowadzi¢ do mutyzmu, nasilajacego sie w szkole i uste-
pujacego w $rodowisku domowym (Hoffmann, Berry-Kravis, 2016, s. 331-334).
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Tabela 2. Diagnoza réznicowa autyzmu i FRA X u 0séb plci meskiej
Autyzm Zespot kruchego chromosomu X
— zaburzenie rozwoju od chwili | - choroba genetyczna sprzezona
Ob narodzin z plcia
raz S : .
Kliniczn - brak objawéw zewngtrznych | - objawy zewnetrzne (zmiany
Y d ficzne twarzy, makroce-
ysmor Y,
falie, plaskostopie)
. - nadwrazliwos¢ - nadwrazliwo$¢
Percepcja ~ nied liwosd _ nied liwodd
bodicéw niedowrazliwos¢ niedowrazliwo$¢
- prawidlowa
— opdzniony rozwdj mowy — opodzniony rozwdj mowy
- brak, zahamowanie, wycofanie | — pierwsze slowa pojawiaja sie
po nieharmonijny; rzadko pra- |  wzaleznoéci od stopnia NI
widlowy pod wzgledem eta- | - mowaijezyk sa wykorzystywa-
Komunikacja|  péw rozwdj mowy ne celowo
- mowa i jezyk nie sa wykorzy- | - dazenie do nawigzania i zacho-
stywane do komunikacji wania kontaktu
— brak lub ograniczone inicjowanie | — kontakt jest nawigzywany i pod-
i podtrzymywanie komunikacji trzymywany przez mimike
Kontakt - brak - utrudniony z powodu zaburzen
wzrokowy koncentracji uwagi
Kontakt — zalezy od czasu wystapienia ob- | — ograniczony
fizyczny jawow
— brak stalosci zachowania — brak stalosci zachowania lub in-
— brak pozawerbalnego przekazu | fantylnos¢, lepko$é uczuciowa
emocjilub przekaz nieadekwatny | — niski poziom kontroli emocji,
- nieodpowiednie reakcje, sprze- |  popedow i dazen
Emocje czne z przyjetymi wzorcami | — czesto duze nasilenie potrzeby
zachowan przywiazania i poczucia bez-
— preferowanie kontaktow z oso- |  pieczenistwa
bami starszymi
- zachowania emocjonalne cze-
sto s3 nieadekwatne
- trudnoéci/brak nawigzywania | — nawiazywanie kontaktéw spo-
kontaktéw spolecznych lecznych
Zachowania | - zaspokajanie potrzeb - wchodzenie w interakcje i zaba-
spoteczne - zachowania aspoteczne wa na danym poziomie rozwo-
- preferowanie os6b dorostych ju, a nie wieku
- zachowania aspoleczne
Stereotypie | - obecne — obecne wzaleznosci od stopnia NI

Zrédlo: Winczura, 2012, s. 20-26; Birtwell, Willoughby, Nowinski, 2016, s. 19-23; Cie-
szynska, 2010, s. 101-116; Hoffmann, Berry-Kravis, 2016, s. 331-334; opracowanie wlasne.
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W niektorych przypadkach FRA X (25-30%) stwierdza si¢ wystepowanie
autyzmu, objawiajace si¢ poprzez ograniczong zdolnos¢ komunikacji ze spote-
czenstwem, brak koncentracji, impulsywnos¢, nadpobudliwosci, nadwrazliwo-
§ci/niedowrazliwosci na bodzce dotykowe, stereotypie ruchowe (trzepotanie
rekoma, kolysanie, klaskanie). Blomquist, badajac 83 chlopcéw z autyzmem, za-
obserwowat FRA X u 13 dzieci. Fisch i Brown dokonali podobnych obserwacji.
Z kolei Cohen, analizujac cechy niewerbalne, stwierdzil, ze FRA X jest bezpo-
$rednio zwiazany z symptomami wystepujacymi w autyzmie. Ponadto Gillberg
i Jenkins poinformowali 0 mozliwym powiazaniu pomiedzy FRA X a zaburzenia-
mi w autyzmie (Milunsky i Milunsky, 2015, s. 187).

Nabywanie mowy ijezyka

Zaburzenia w obrebie mowy maja wieloczynnikows etiologie. Trudnosci
w zakresie ekspresji spowodowane s3 prognatyzmem, rozszczepieniem podnie-
bienia, podniebieniem gotyckim, wadami zgryzu. Wystepujace obnizone napie-
cie mie$ni dodatkowo moze skutkowaé nadmiernym $linieniem, stale otwartymi
ustami prowadzacymi do infekcji gornych drég oddechowych i cichej mowy.
Trudnosci z odbiorem i rozumieniem jezyka wynikaja z wad stluchu spowodo-
wanych infekcja ucha $rodkowego (85% przypadkéw) (Abbeduto, Hagerman,
1997,s.314-315).

Nabywanie kompetencji jezykowych jest $cisle powiazane z ksztaltowaniem
sie¢ kluczowych kompetencji i umiejetnosci poznawczych. Deficyty poznaw-
cze w zakresie pamieci krotkotrwalej, sekwencyjnego przetwarzania informacji
i podtrzymywania uwagi utrudniaja nabywanie kompetencji jezykowych. Zabu-
rzenia w obszarze komunikacji moga by¢ pogtebione, jezeli dodatkowo wyste-
puja zachowania charakterystyczne dla 0séb z autyzmem (Abbeduto, Brady, Ko-
ver, 2007, s. 38). Mowa ekspresywna rozwija si¢ w grupie oséb z FRA X. Zalezy
ona jednak od stopnia NI. W przypadku stopnia lekkiego gaworzenie pojawia
si¢ okolo 1 roku zycia, sylaby — pomiedzy 1 a 2, stowa — 2 a §, frazy — S a 8; nato-
miast w przypadku umiarkowanego i znacznego obserwuje si¢ wydluzony okres
fazy przedjezykowej, pierwsze wyrazy pojawiaja si¢ do 8 roku zycia, a frazy — do
13 roku zycia (Tarkowski, 2005, s. $59-561). Przebieg i rozwéj poszczegélnych
aspektow jezyka jest $cisle uzalezniony od plci, jednak w przypadku chlopcow
jest on zazwyczaj bardziej zaburzony (zob. tabela 3).

Zaburzenia mowy ekspresywnej w grupie dzieci z FRA X obejmuja powta-
rzanie rutynowych zwrotéw i wykorzystywanie w wypowiedzi stéw tylko w nie-
wielkim stopniu zwigzanych z jej tematem. W wypowiedziach moze pojawic sie
rowniez echolalia bezposrednia lub odroczona. Trudno$ciom komunikacyjnym
moga towarzyszy¢ zachowania niewerbalne (np. autostymulacja), ktére utrud-
niaj3 proces porozumiewania sie.
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Tabela 3. Zaburzenia mowy w FRA X ze wzgledu na ple¢

Chtopcy Dziewczynki
— trudnosci w nabywaniu poszczegélnych | — postugiwanie sie poszczegdlnymi pod-
podsysteméw mowy systemami mowy miesci si¢ w grani-
— nieprecyzyjna artykulacja cach normy
— przyspieszone tempo méwienia, duza gloé- | — trudno$ci w zakresie rozumienia ironii,
no$¢ wypowiedzi, chropowato$¢ glosu sarkazmu, odczytywania informacji za-
— lepsze rozumienie niz nadawanie wartych w natezeniu i intonacji glosu
— echolalia bezposrednia lub odroczona |- trudnoéci z odczytywaniem semantyki
- trudno$¢ w rozumieniu poje¢ abstrak-|  mimiki twarzy
cyjnych i symbolicznych - nieumiejetnos¢ lub ograniczona zdol-
— trudno$¢ z utrzymaniem linii tematycz-| noé¢ do prowadzenia dialogu
nej konwersacji — trudnoéci w formulowaniu i wypowia-
daniu mysli czy tworzeniu diuzszych
wypowiedzi
— staba pamie¢ stuchowa
- mutyzm wybidrczy

Zrédlo: Sarota, 2011, s. 284-285, opracowanie wlasne.

Wedlug niektérych badaczy (Abbeduto, Hagerman, 1997, s. 317) moze nastapié
pogorszenie umiejetnosci w omawianym obszarze w okresie adolescencji. Jest to
zwiazane z konieczno$cig nawigzywania relacji w nowym otoczeniu, co w rezul-
tacie powoduje nasilanie leku, zwlaszcza u plci zenskiej.

Diagnoza logopedyczna

Studium przypadku dotyczy chlopca wwieku 6 lati 5 miesiecy, podopieczne-
go przedszkola specjalnego. Urodzil si¢ w 2013 r. i jest dzieckiem z drugiej ciazy,
ktorej przebieg byt prawidlowy. Poréd odbyt si¢ poprzez cesarskie cigcie w 37 tyg.
cigzy. Wazyl 2870 g i otrzymal 9 punktéw w skali Apgar. Urodzit sie z asyme-
tryczng twarza, asymetrycznym ukladem ciala i dysplazja stawéw biodrowych.
W okresie dziecifistwa stan pobudzenia byt absorbujacy. Z dokumentacji wynika,
ze rozwdj psychomotoryczny dziecka byl opézniony (siadanie — 2,5 roku zycia;
samodzielne stanie - 3,5; chodzenie - 4). Z powodu dysplazji stawéw biodro-
wych, obnizonego napigcia mig$niowego oraz znacznych trudnosci w rozwoju
motorycznym prowadzony byl metoda Vojty. W dalszym ciagu znajduje si¢ pod
opieka fizjoterapeuty.

Z informacji otrzymanych od matki dziecka wynika, ze rozw6j mowy jest
znacznie opdzniony (pierwsze stowa pojawily sie okolo 7-8 miesiaca zycia; wy-
razenia dzwigkonasladowcze — okolo 2 roku zycia). Rozumie ono proste pole-
cenia, ale czesto ich nie wykonuje. Komunikacja dziecka opiera si¢ gtéwnie na
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ograniczonej komunikacji pozawerbalnej, wskazywaniu caly dlonia, nawiazywa-
niu kontaktu wzrokowego. Kiedy chlopiec ukonczyt 3 lata, rodzice rozpoczeli
terapie logopedyczna. Nie przynosila jednak zbyt wielu efektow ze wzgledu na
zachowania opozycyjno-buntownicze i niesystematyczne uczestnictwo w niej
z powodu czestych infekcji dziecka. W wieku 4 lat chlopiec zaczal uczeszcza¢
na zajecia do przedszkola specjalnego, gdzie zostal objety opieka logopedyczna
w wymiarze 3 godzin tygodniowo.

W trakcie pierwszych spotkan w lutym 2017 r. (wiek pacjenta w momen-
cie badania 4 lata i 4 miesiace) przeprowadzitem obserwacje oraz badanie ko-
munikacji i mowy podopiecznego. W tym celu skorzystalem z nastepujacych
narzedzi diagnostycznych Checklist of Communicative Functions and Means
(Wetherby, 1995), Social Communication Skills: Pragmatic Check List (Goberis
iin., 2012) i elementéw VB-MAPP (Sundberg, 2015)* Celem poszczeg6lnych
prob badawczych byla ocena: umiejetnosci inicjowania i podtrzymywania kon-
taktu z réwiesnikami i doroslymi; nasladowania i dzialania naprzemiennego;
rozumienia polecen jedno- i kilkuetapowych; rozumienia poje¢ z kategorii
przedmiotéw z najblizszego otoczenia oraz czasownikéw; sprawnosci i budowy
aparatu artykulacyjnego; umiejetnosci powtarzania glosek izolowanych, sylab
i stéw; nazywania desygnatéw. Dodatkowo sprawdzono lateralizacje i funkcje
poznawcze. Powyzsze dzialania pozwolily na wyciagniecie wnioskéw i opraco-
wanie indywidualnego programu terapii logopedycznej chlopca na rok przed-
szkolny 2017/2018.

Analiza wynikéw kwestionariuszem Checklist of Communicative Functions and
Means wykazata ograniczone umiejetno$ci w zakresie komunikacji niewerbalnej
i werbalnej (zob. rysunek 1). Kontakt wzrokowy chlopca jest ograniczony — pa-
trzy na calg twarz. Inicjuje i podtrzymuje kontakt zaréwno z réwiesnikami, jak
i osobami dorostymi, stosujac kontakt wzrokowy, manipulacje fizyczne, rzucanie

* Kwestionariusz Checklist of Communicative Functions and Means (Wetherby,
1995) pozwala na okreslenie sposobéw porozumiewania sie i znaczenia komunikatéw.
Tabela jest podzielona na dwie czgéci. Pierwsza z nich okregla funkcje komunikacji (sa-
moregulacja, interakcje spoleczne, dzielenie wspélnego pola uwagi), natomiast druga
— forme komunikowania sie (niewerbalna i werbalng).

Kwestionariusz Social Communication Skills: Pragmatic Checklist (Goberis i in.,
2012) jest oparty na Pragmatic Checklist Simona. Umozliwia ocene kompetencii spo-
leczno-pragmatycznych. Skiada si¢ z 6 czeéci (wyrazanie potrzeb, wydawanie polecen,
wyrazanie emocji, interakcje spoleczne, dzielenie si¢ wiedza i wyobraznig).

Kwestionariusz VB-MAPP jest oparty na analizie zachowan werbalnych Skinnera,
kamieni milowych rozwoju oraz danych z badania przeprowadzonego na grupie dzieci
rozwijajacych sie zdrowo, dzieci z autyzmem i dzieci z innymi zaburzeniami rozwojowy-
mi. Sktada sie z pigciu czesci. W trakcie obserwacji dziecka wykorzystano cze$¢ druga,
ktéra pozwolita oceni¢ bariery jezykowe i edukacyjne.



172 Tomasz Wiech

przedmiotéw w strone partnera, mimike twarzy lub dzwiegki nieartykutowane.
Kontakt z partnerem komunikacyjnym podtrzymuje poprzez usmiech i mimo-
wolne ruchy rekami. Wyraza prosbe o przedmioty lub kontynuacje danej czyn-
nosci, stosujac gest wskazywania caly dlonia, uzywanie dloni dorostego, mimike
twarzy, dzwieki nieartykutowane lub placz. Protest wyrazany jest poprzez agre-
sje, krecenie gtowa, mimike lub placz. W kontaktach spolecznych w stosunku do
niektérych oséb pojawia sig placz, autoagresja lub agresja (popychanie, rzucanie
przedmiotami, bicie, szarpanie). Analiza kwestionariuszem Social Communica-
tion Skills: Pragmatic Check List potwierdzila powyzsze obserwacje. Wykazala
réwniez, ze chlopiec nie potrafi dokonywaé wyboréw (chwyta wszystkie przed-
mioty znajdujace si¢ w jego zasiegu) i nie wyraza potrzeb fizjologicznych. Dodat-
kowo proces komunikowania si¢ jest utrudniony z powodu obecnych stereotypii
ruchowych (machanie rekami, kolysanie si¢ do przodu i do tyhu).

Mowa receptywna i ekspresywna chlopca jest znacznie opézniona. Dziecko
wykonuje proste polecenia jednoetapowe zwigzane z codziennym funkcjonowa-
niem, jezeli sa poparte gestem. Wskazuje pojecia na konkretnych przedmiotach
z kategorii: przedmioty domowe, zabawki, zwierzeta domowe. Nie stosuje dZwie-
kéw do nazywania. Liczba wydanych dzwiekéw ogranicza sie do samoglosek, spol-
glosek [b, m, p, t] i sylab. W trakcie mowy spontanicznej [a, e] s3 zdeformowane;
[o] jest zamieniane na [u]; w sylabach [i] » [y], [b] > [m], [t] > [p/m]. Dodatkowo
obserwuje sie wysuwanie jezyka poza jame ustng i zuchwy do przodu.

Méwienie jest utrudnione z powodu zmian szczgkowo-twarzowych (wada zgry-
zu, podniebienie gotyckie), zmian anatomicznych w obrebie jamy ustnej (makroglo-
sja), oslabionego napiecia mig$niowego. Ponadto obserwuje si¢ podwrazliwos¢ jamy
ustnej oraz §linotok. Motoryka i kinestezja artykulacyjna® — nieprawidlowe.

Zaburzeniom rozwoju mowy i jezyka towarzysza: znaczne obnizenie zakresu
uwagi i koncentracji, zaburzenia pamigci, opdznienie w sferze poznawczej w stop-
niu umiarkowanym, zaburzenia motoryczne o bazie sensorycznej, zaburzenia re-
akgji posturalnych w tle (problem ze znajomoscia schematu ciata, brak ustalonej
lateralizacji), spowolnienie proceséw myslenia, znaczne opéznienie rozwoju psy-
choruchowego. Zauwazono wplyw zaburzonej integracji odruchowej na wlasciwa
koordynacje ruchéw, motoryke mala. Biorac pod uwage zadania z zakresu motoryki
malej (chwytanie, fapanie) zauwaza si¢ obnizone zdolnosci manipulacyjne. Obser-
wuje sie zaburzenia regulacji proceséw sensorycznych o charakterze podwrazliwo-
$ci ukladu przedsionkowego i proprioceptywnego z elementami podwrazliwoséci
uktadu taktylnego (eksploracja otoczenia za pomoca dotyku i smaku), nadwrazli-
wos¢ stuchows (nietolerowanie szuméw i wysokotonowych dzwiekéw).

5 Kinestezja artykulacyjna — czucie utozenia narzadéw mowy wlasciwego poszcze-
g6lnym gloskom. Motoryka artykulacyjna — umiejetno$¢ wykonywania poszczegélnych
ruchdw przez narzady artykulacyjne.
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Program terapii logopedyczne;j

Na podstawie przeprowadzonych obserwacji opracowano indywidualny pro-
gram terapii logopedycznej (zob. tabela 4). Nieprawidlowosci rozwoju mowy i jezyka
spowodowane s3 nie tylko niepelnosprawnoscia intelektualna w stopniu umiarko-
wanym, lecz takze zachowaniami charakterystycznymi dla oséb z autyzmem. Za-
kldcenia te prowadza do ograniczenia mozliwosci jezykowych i komunikacyjnych.
Gléwnym zalozeniem terapii bylo stymulowanie rozwoju mowy receptywnej i eks-
presywnej. Terapie logopedyczna oparto na podejsciu behawioralnym oraz edukacji
specjalnej, przewidujacej zajecia ogélnorozwojowe, aktywizujace myslenie oraz funk-
cje poznawcze, uwzgledniajac roznice zwiazane z postacia choroby. W dziataniach te-
rapeutycznych szczegdlng uwage skupiono na wygaszaniu zachowan niepozadanych
i budowaniu przyjaznej atmosfery podczas zaje¢. W trakcie programowania terapii
dobierano odpowiednie techniki terapeutyczne, a takze odpowiedni materiat ¢wicze-
niowy odpowiadajacy komunikacyjnym i poznawczym potrzebom dziecka. Program
zaklada wspélprace z innymi specjalistami (pedagogiem, psychologiem, fizjoterapeu-
ta, terapeuta SI) w celu uscislenia kierunku dzialania.

Tabela 4. Indywidualny program terapii logopedycznej

Obszar Cele . o
o . Zadania do realizacji
usprawniania | szczegotowe
emocjonalny | rozwijanie ~ redukowanie zachowan stereotypii (trzepotania re-
samo$wiado- kami)
mosci emo- | - redukowanie autostymulacji (kiwania sie do przodu
cjonalnej i tytu)
~ wygaszanie zachowan niepozadanych (krzyku, pla-
czu, agresji, autoagresji)
- przygotowywanie do nadchodzacych zmian
spoteczny nawigzywanie | — budzenie zainteresowania najblizszym otoczeniem
ipodtrzy- — zwracanie uwagi na partnera komunikacyjnego
mywanie — rozbudzanie $wiadomosci, ze czlowiek jest zrédtem
kontaktu zaspokajania potrzeb

dostarczanie pozytywnych do$wiadczen w kontakcie
z partnerem poprzez zabawe, pochwale, nagradzanie
inicjowanie kontaktu w réznych sytuacjach i miej-
scach

rozwijanie umiejetnoéci czekania

podtrzymywanie kontaktu poprzez nauke specyficz-
nych reakcji dotyczacych prosby, zaprzestania czyn-
nosci, proszenia o pomoc

pokonywanie dystansu komunikacyjnego
budowanie pola wspélnego widzenia
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Tabela 4 (cd.)
Obsze.xr . Ce}e Zadania do realizacji
usprawniania | szczegotowe
wzmacnianie kontaktu wzrokowego
budowanie modelu naprzemiennego
komunikowa- | ksztalcenie stwarzanie mozliwoéci dokonywania wyboru ulu-
nie si¢ umiejetno- bionych aktywnoéci i do$wiadczanie skutkéw wia-
$ci prze- snego wyboru
kazywania stwarzanie mozliwosci dokonywania wyboru osoby,
informacji ktéra ma uczestniczy¢ w aktywnosci
wyrazanie potrzeb i aktywnosci przy uzyciu PECS
rozwijanie rozwijanie rozumienia poleceri jednoetapowych,
mowy recep- dwuetapowych
tywnej rozwijanie rozumienia poje¢ z kategorii zwiazanych
z przedmiotami codziennego uzytku i aktywnos$ciami
wskazywanie przedmiotéw w otoczeniu
identyfikowanie przedmiotéw na podstawie dzwie-
ku, funkcji
podawanie przedmiotéw niebedacych w polu widzenia
wskazywanie poje¢ zwigzanych z miejscem
wskazywanie odpowiedzi na pytania: co? kto? gdzie?
rozwijanie usprawnianie sfery orofacjalnej (m.in. masaze)
mowy eks- usprawnianie motoryki narzadéw artykulacyjnych
presywnej (warg, jezyka, policzkéw, podniebienia)
$wiadome kierowanie ruchami narzadéw mowy
ksztattowanie prawidlowego toru oddechowego po-
przez wzmacnianie migéni bioracych udzial w oddy-
chaniu, wydluzanie fazy wydechowej
wzmacnianie wszelkich wokalizacji
potwierdzanie i negowanie przy pomocy gestu, stowa
zabawy dzwigkonasladowcze
nagladowanie pojedynczych diwigkdéw, sylab, stow
[CVCV]
nazywanie os6b, przedmiotdw, czynnosci
proces pamieé krétkotrwata, sekwencyjna, symultaniczna
poznawczy
klasyfiko- dopasowywanie tych samych przedmiotdw, zdjec,
wanie obrazkéw

dopasowywanie przedmiotéw do zdjec i obrazkow;
obrazkéw do zdje¢

porzadkowanie tych samych koloréw, figur
grupowanie przedmiotow ze wzgledu na przynalez-
nos¢
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Obszar Cele

. . Zadania do realizacji
usprawniania | szczegdlowe

poréwny- - dopasowanie przedmiotu do ramki
wanie - wktadanie klockéw do otwordéw
uktadanie — ukladanie przedmiotéw w wyznaczonej linii

- ukfadanie przedmiotéw wedlug polecent
— ukladanie przedmiotéw w wyznaczonym miejscu

nasladowanie | - na$ladowanie ulozenia przedmiotéw, klockéw, ge-
stow

— zabawy imitujace jedng czynno$¢

— zabawy skladajace sie z dwdch sekwencji

- zabawa tematyczna

percepcja - stymulacja stuchowa

stuchowa - rozwijanie wrazliwosci stuchowej poprzez identyfi-
kowanie zrédta lub miejsca wytwarzanego dzwieku

- stuchanie, rozpoznawanie i wskazywanie celowo wy-
dawanych dZzwiekéw, najpierw za pomocy zmystu
wzroku, a potem stuchu

- stuchanie, rozpoznawanie i wskazywanie dZwiekéw
wydawanych przez zwierzeta, pojazdy

— stuchanie, rozpoznawanie i wskazywanie przedmio-
téw pochodzacych z otoczenia

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Podsumowanie

Po 12 miesigcach nastapita poprawa w zakresie rozwoju sprawnosci jezyko-
wo-komunikacyjnych, co §wiadczy o tym, ze prowadzone dzialania przyniosty
zamierzone efekty. Po zredukowaniu zachowan niepozadanych chlopiec zaczat
podejmowaé proby wyrazania swoich potrzeb przy pomocy komunikacji wspo-
magajacej (PECS).

W trakcie terapii wprowadzono ¢wiczenia artykulacji prostych wykrzyknien,
wyrazania zdziwienia, zasmucenia (np. o! — wykrzyknienie, zdziwienie jako re-
akcja na cheé zwrécenia na co$ uwagi, aaaa — na zrozumienie). W wyniku od-
dzialywan logopedycznych pojawialy sie u dziecka sylaby stuzace komunikacji,
onomatopeje. Onomatopeje, bedace rdzeniem wielu wyrazéw, staly sie podstawa
pojawiajacych si¢ w jego stowniku czynnym pierwszych, prostych rzeczownikéw
(np. balon, pitka, pi¢, jes¢). W tym czasie chlopiec nauczyt sie witad i zegna¢, po-
jawily sie u niego préby artykulacji wlasnego imienia oraz kolejne wyrazy. Cwi-
czono z nim prozodyczne cechy jezyka. Niewerbalnie, poprzez wskazywanie, do-
konuje wyboru: Co chcesz? Mimo rozwoju stownika biernego i rozumienia stéw
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chlopiec ma duza trudno$¢ z artykulacja, nie zawsze odpowiada na pytania i na-
dal nie tworzy prostych zdan. Stownik czynny ogranicza sie u niego do wyrazéw,
ktore odnosza si¢ do codziennego funkcjonowania, potrzeb fizjologicznych, ulu-
bionych przedmiotéw. Konsekwencja ¢wiczen ksztaltujacych rozumienie mowy
w trakcie terapii indywidualnej oraz z terapeuta na grupie jest umiejetnos¢ rozu-
mienia prostych i zlozonych polecen.

U chlopca wzroslo zainteresowanie otoczeniem i komunikowaniem sig
w aspekcie spotecznym. Inicjuje i stara si¢ podtrzymywa¢ kontakt z dorostym
i dzieckiem. W zwiazku z rozwojem slownika biernego zwigkszyla sie jego che¢
do komunikacji. Potrafi wykorzysta¢ prosta gestykulacje w procesie porozumie-
wania sie z otoczeniem. Komunikaty sa adekwatne do sytuacji. Poprawie ulegto
spostrzeganie, odbidr i przetwarzanie informacji naplywajacych z otoczenia.

7 dzieckiem prowadzono trening stuchowy, rozpoznawanie, réznicowanie
dzwiekow z otoczenia, powtarzanie samoglosek, onomatopei. W zakresie funkcji
wzrokowych nastapit u niego progres w zakresie kontrolowania wzrokiem wyko-
nywanych czynnosci.
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Summary

The article concerns the problem of communication and speech disorders for fragile X
syndrome. Additionally, disorders which have an impact on the therapeutic process were
characterized. The article presents differences in disorders depending on a gender. The
article also presents the case study of a 4-year-old boy with FRA X.
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Wprowadzenie

Wieloznaczng istote sléw zauwazono juz w starozytnej Grecji. Wprawdzie ba-
dania nad semantyka lekseméw rozpoczely sie¢ dopiero w XIX w. (np. Ferdinand de
Saussure, Hermann Paul), ale o podstawowym i wtérnym znaczeniu wyrazu pisali
juz filozofowie antyczni. Odmienne spojrzenie na semantyke lekseméw przynio-
sla gramatyka kognitywna opierajaca si¢ na teorii prototypéw i proponujaca nowe
ujecie metafory. Zgodnie z kognitywnym punktem widzenia postrzeganie i prze-
twarzanie informacji uwzglednia nie tylko doznania zmyslowe, lecz takze tresci
pamieciowe i wyobrazenia. Z tego wzgledu kategoryzacja sama w sobie jest z na-
tury polisemiczna, tak jak polisemiczne jest nasze myslenie, a w konsekwencji réw-
niez komunikowanie (Dobrosz-Michiewicz, 2016, s. 187). Jézef Porayski-Pomsta
(2015, s. 177) funkcje komunikacyjng jezyka utozsamia z pragmatyka (wyraza-
niem poprzez mowe wiasnych intencji), podkreslajac, ze stanowi ona istote ksztal-
towania sie systemu jezykowego i komunikacyjnego dziecka.

Cel i metodologia badan wlasnych

Zasadniczym celem artykulu jest ukazanie zawilosci terminologicznych zwia-
zanych ze zjawiskiem wieloznacznosci w jezyku, nakreslenie relacji polisem—neose-
mantyzm w zasobie leksykalnym przedszkolakéw oraz proba rozstrzygniecia, czy

" Uniwersytet £E6dzki, Wydziat Filologiczny, Instytut Filologii Polskiej i Logopedii,
Zaktad Dialektologii Polskiej i Logopedii, 90-236 £.6dz, ul. Pomorska 171/173, e-mail:
izabela.ejsmunt@uni.lodz.pl, ORCID: 0000-0002-1802-0005.
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w odniesieniu do mowy dzieci' w wieku przedszkolnym mozemy méwic o werbal-
nej polisemii leksykalnej czy jedynie o neologizacji (neosemantyzaciji) jezyka.

Material zrédlowy pochodzi od 40 dzieci w wieku przedszkolnym, bedacych
w normie intelektualnej, w przedziale wiekowym 5-6 lat. Badania mialy charak-
ter eksperymentalny, prowadzono je w latach 2017-2018 metoda poprzeczna
(w jednej grupie wiekowej) w 3 przedszkolach regionu t6dzkiego® Zdecydowa-
no si¢ na czasownik, poniewaz jest to najslabiej opracowana cze$¢ mowy w jezy-
ku przedszkolakow, ponadto — wedlug niektérych jezykoznawcéw — to wlasnie
verba odznaczaja sie najwigkszym stopniem polisemiczno$ci (por. Wojan, 2010,
s. 90). Przytoczone w artykule leksemy czasownikowe pochodza z codziennych
dziecigcych konwersacji, luznych rozméw, tematycznie ukierunkowanych dysku-
sji oraz pytan o konkretne czasowniki, ktére moga mie¢ charakter wieloznaczny.
Material zbierano samodzielnie, uwaznie przystuchujac sie dialogom i dyskusjom
dzieci w czasie zaje¢ i zabaw przedszkolnych oraz wchodzac z nimi w zamierzo-
ne interakcje jezykowe. Swobodne wypowiedzi badanych utrwalano na nosniku
cyfrowym, a w kolejnym etapie rozpisywano je na fiszkach, wydobywajac znacze-
nia czasownikow z zastyszanych kontekstow. Nastepnie raz jeszcze pytano dzieci
o znaczenia wyekscerpowanych czasownikéw. Zamierzeniem takiej przekrojo-
wej strategii badawczej bylo sprawdzenie, czy pojawiajace si¢ w mowie dziecka
neosemantyzmy werbalne s3 mu znane takze w innych znaczeniach znajdujacych
sie w stowniku jezyka polskiego. Na przyktad pozyskany w czasie luznej wymia-
ny zdan miedzy przedszkolakami czasownik kartkowaé (pochodny od podstawy
stowotwérczej ‘kartka’) bez watpienia potraktujemy jako dzieciecy neoseman-
tyzm w obydwu odnotowanych znaczeniach: 1. ‘rozrzucaé kartki’ Przestari tu
kartkowad, nie zasypuj podiogi; 2. ‘liczy¢ kartki’ Tymek juz kartkuje (liczy), ile kaz-
dy dostat (kartek). Kiedy jednak to samo dziecko, ale juz w innych okoliczno-
$ciach, zapytano: Jak myslisz, co moze oznaczaé wyraz kartkowaé? Czy wiesz, co
mozna kartkowac?, okazalo sie, ze zna ono takze jego znaczenie ogdlnopolskie
‘przeglada¢, wertowa¢ kartki w ksiazce” Ja najbardziej lubi¢ z babcig kartkowac
ksiqzki, babcia mi czyta, a sam oglgdam obrazki. W tym przypadku nalezaloby juz
moéwi¢ o polisemii werbalnej czasownika kartkowac.

! Za Jézefem Porayskim-Pomsta (2015, s. 20) przyjmuje, Ze mowa dziecka to za-
réwno okres, w ktérym przyswaja ono sobie sposoby porozumiewania si¢ z otoczeniem
(dotyczy to samego systemu jezykowego oraz innych sposobéw porozumiewania sig, np.
gestéw), jak i charakterystyczne dla okresu dziecigcego sposoby i formy komunikowania
sie z otoczeniem, zmienne w czasie.

> Do jednego z podlodzkich przedszkoli uczeszczaly dzieci wychowujace sie w éro-
dowisku wiejskim, co zaowocowalo pozyskaniem form gwarowych i sprowokowalo do
kolejnych rozwazan terminologicznych poswigconych zagadnieniu wieloznacznosdci
w mowie dzieci.
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Problemy terminologiczne

Pojecie polisemii (z grec. Polysemos, czyli poli + sema ‘znak’) po raz pierwszy
zostalo uzyte wjezykoznawstwie pod koniec XIX w. przez francuskiego filozofa Mi-
chaela Bréala, ktéry zglebial tajniki znaczenia wyrazéw. W EJP (1999, s. 288) czyta-
my, ze polisemia ,polega na tym, iz jaki$ element jezykowy ma dwa lub kilka innych
znaczen np. bi¢ 1. ‘uderzaé), 2. ‘pulsowac (o sercu)’, 3. ‘wydawacé dzwiek gongu’ [ ... ]
i mamy z nia do czynienia tak dlugo, dopoki miedzy poszczegdlnymi znaczeniami
danego wyrazu istnieje jaki§ mniej lub bardziej oczywisty zwiazek”. Problem wie-
loznacznodci, ze wzgledu na brak jasno okreslonych wzorcéw terminologicznych
imetodologicznych, uwaza si¢ za jeden z najtrudniejszych i najbardziej spornych we
wspolczesnej semantyce (por. Wojan, 2010, s. 85; Raszewska-Klimas, 2018, s. 17).
W przypadku polisemii méwi si¢ o wielofunkcyjnosci tego samego ksztaltu jezyko-
wego (Raszewska-Klimas, 2018, s. 16), traktujac ja jako wieloplaszczyznowe zjawi-
sko, ktore zwykle sytuuje si¢ gdzie§ na pograniczu poznania, dyskursu, jego zasad
oraz specyficznej leksykalizacji® (Blank, 2003, s. 267). Wieloznaczno$¢ okresla sie
takze mianem pomostu laczacego dwa antagonistyczne bieguny: monosemieg i ho-
monimie (Jochym-Kuliszkowa, 1986, s. 7). Prawdopodobnie ze wzgledu na trud-
nosci wynikajace z wyznaczenia $cislych granic miedzy polisemia a homonimia na
0gol do badan nad wieloznacznoscia podchodzi sie z duza rezerwy, uwazajac to
zjawisko za: rodzaj rozprzezenia jezykowego, zagrozenie zaburzajace wyuczone
schematy zachowan jezykowych, symptom ubdstwa jezykow, zrédlo bledow jezy-
kowych, przejaw niewydolnosci funkcji segregacyjnej jezyka, marginalny rezultat
pracy klasyfikacyjnej nad jezykiem, przejéciowe stadium jezyka, swiadectwo nie-
doskonalosci i przypadkowosci mowy oraz balast utrudniajacy komunikacje (por.
Wojan, 2010; Janowska 2007, s. 7). Jednak ci badacze, ktérzy z réznych wzgledow
podjeli sie zbadania derywatéw polisemantycznych, zauwazyli, ze rozbudowa-
na polisemia moze $wiadczy¢ o duzej elastycznosci jezyka, o jego mozliwosciach
kreatywnych oraz o znacznym potencjale leksykalnym, prowadzacym do powoly-
wania tworczych przesunieé (por. Janowska, 2007).

Maria Zarebina zauwazyla, ze system slownikowy jest ,obrazem $wiata,
w ktoérym obracaja si¢ wszyscy cztonkowie danego spoleczeristwa i wlasnie dzie-
ki wspélnosci tego obrazu moga si¢ ze sobg porozumiewad” (Porayski-Pomsta,
2015, s. 140). Wedtug Jézefa Porayskiego-Pomsty (2018, s. 140) , stowa pojawia-
ja si¢ u dzieci w okresie lingwalnym. Ich rozumienie, ktére wyraza si¢ w okreslo-
nych reakcjach dziecka [...], wyprzedza ich produkcje, samo za$ wypowiada-
nie sléw poczatkowo odbiega od ich konwencjonalnego brzmienia”. Znaczenia

3 ,Polysemy is a complex multi-level phenomenon right at the crossroads where
cognition, discourse, discourse rules and idiosyncratic lexicalization meet” (Blank,
2003, 5. 267).
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pierwszych wyrazéw sa konkretne i wynikaja z powiazania ich z realizacjq sta-
wianych przez dziecko dazen. Na okres swoistej mowy dziecka (3-7 lat), czyli na
czwarte stadium jej rozwoju, przypada pragnienie nazywania przez dziecko no-
wych obiektoéw i zjawisk oraz che¢ wyrazania swojej ekspresji. W tym przedziale
czasowym daje o sobie zna¢ silna potrzeba tworzenia neologizméw semantycz-
nych, czyli wyrazéw uzytych w nowym znaczeniu, np. oczowaé ‘mruga¢ oczami),
odblizy¢ si¢ ‘odsuna¢ sie od kogos’, odméc ‘nie pomagad’, skérkowac sig ‘o skoérkach:
zadzierad sig, usmieszy¢ si¢ ‘ucieszy¢ si¢’ itp. (Ejsmunt-Wieczorek, 2018).

W terminologii jezykoznawczej istnieje kilka okreslet synonimicznych dla
neosemantyzmu, np. nowoznacznik, nowotwér czy homonim stowotwérczy (Porayski-
-Pomsta, 2015, s. 156), np. rozmadli¢ ‘zamieni¢ na masto, odemglic¢ ‘o mgle: znikna¢’
O ile z dwoma pierwszymi terminami polemizowa¢ nie trzeba (z punktu widzenia
slowotworstwa to po prostu — nowy twor, za$ z punktu widzenia semantyki — nowe
znaczenie), o tyle z okre$leniem homonim semantyczny nie w kazdym przypadku
mozna si¢ zgodzi¢. Homonim to ,identyczny ciag foniczny, odnoszacy si¢ do odreb-
nych zjawisk” (Grzegorczykowa, 2010, s. 58-59), np. napastowa¢: pasta ‘naklada¢
paste do zebéw’ Ciociu, napastujesz mi szczoteczke? i napastowaé: napas¢ ‘dokuczaé
komus, dokonywa¢ napasci’ Ciociu, Wojtek mnie caly czas napastuje (brak zwiazku
motywacyjnego miedzy powyzszymi przykladami). Niestety, wielu innych neose-
mantyzméw nie mozna nazwa¢ homonimami, poniewaz maja wspolng podstawe
stowotwércza (motywacje), np. ponizy¢ sig: niski 1. ‘schyli¢ si¢” Musisz sig trochg poni-
2y¢, bo on jest malutki i nie zobaczysz i ogolnop. 2. ‘naruszy¢ wlasna godnoé¢ dla uzy-
skania lub uniknigcia czegos” Ponizy¢ si¢ wobec kolegi; napedzié: pedzi¢ 1. ‘nadazy¢
za kim§” Nie moge za tobq napedzic, zwolnij!, 2. ‘zgromadzi¢ kogos lub cos w jakim$
miejscu, zmusi¢ do dziatania’ Napedzic¢ dzieci do domu. Napedzic¢ dziecko do nauki.

W rozwazaniach na temat zasobu leksykalnego dzieci przedszkolnych istot-
ne wydaja si¢ dwa pytania: 1. Czy w okresie tzw. swoistej mowy dziecka mozemy
juz doszukiwac sie zjawiska polisemii?, a jesli tak, to 2. Kiedy bedziemy mieli do
czynienia z polisemia, a kiedy tylko z neosemantyzacja werbalna? Wydaje sie,
ze jezeli dziecko zna wyraz wylacznie w jednym, nadanym przez siebie znacze-
niu i w takiej formie nie wystepuje on w stowniku polszczyzny ogoélnej, bedzie
to bez watpienia neosemantyzm, np. rozgumic si¢ ‘sta¢ si¢ jak guma), rozmocnic
‘rozwigzaé mocny wezel’ (por. Chmura-Klekotowa, 1971). Jednak kiedy w zaso-
bie leksykalnym dziecka dana forma werbalna funkcjonuje nie tylko w znacze-
niu wykreowanym przez dziecko, lecz zna ono takze jej wartos¢ ogélnopolska,
wtedy by¢ moze nalezaloby méwic o zjawisku dziecigcej polisemii leksykalnej,
np. zmalowaé: malowac 1. ‘o farbie: zetrze¢” Ciociu, zmaluj mi farbe ze stoliczka,
2. og. ‘zrobi¢ co$ niewlasciwego, zbroi¢ co$’ Jest taki nieswdj, chyba cos zmalowat;
zjechac: jechad 1. ‘przejechac po kims’ A ja widzialem na filmie, jak takiego pana
samochdd zjechal przez brzuch, 2. og. ‘zboczy¢ z drogi’ Zjecha¢ na pobocze. Wszak
czasowniki te funkcjonujg w obrebie tego samego systemu jezykowego, tyle ze
verba uzyte w pierwszym znaczeniu dotycza jezyka w ontogenezie mowy.
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Kolejny problem terminologiczny wiaze si¢ z dubletami czasownikowymi,
ktére w mowie dzieci przedszkolnych funkcjonuja w nowych formach stowo-
tworczych, odmiennych znaczeniach i nie s znane polszczyznie ogdlnej, np.
zadziurowaé 1. ‘zaszy¢ dziury’ Babcia zadziurowala mi spodnie, bo si¢ rozerwalo,
2. ‘zrobi¢ wiele dziur w czym§’ Zosia zadziurowala sobie rajtuzy; zabucié¢ 1. ‘ubru-
dzi¢ butami’ Powiem cioci Ani, jak zabucites mi czapke, 2. ‘wlozy¢ buty’ Alan nie
moze zabucic nogi; przyzimni¢ 1. ‘zaziebi¢ si¢” Zimne picie gardlo przyzimni i be-
dziesz chora, 2. ‘zrobi¢ sie zimno’ Rano spadt snieg i si¢ przyzimnilo; namuszac
1. ‘zmusza¢ si¢ samemu’ Namuszatam si¢ do jedzenia, bo nie lubi¢ kaszy, 2. ‘kaza¢
co$ komus zrobi¢’ Nie namuszaj mnie!; napychaé sig 1. ‘pchac sie na kogo$’ Ej, nie
napychaj si¢ na mnie, 2. ‘zapychac sie czyms, np. jedzeniem’ Ciociu, Karol napycha
sig chrupkami. Tego typu formacje werbalne mozna by nazywa¢ neosemantyz-
mami wieloznacznymi.

Podobne problemy nazewnicze pojawiaja si¢ w niektérych odmianach pol-
szczyzny ogolnej, na przyklad w gwarach. Ze wzgledu na zréznicowanie geo-
graficzne gwar, niektorych przykladéw, pomimo ze maja identyczna budowe
stowotworczg (strukture), nie mozna nazywaé polisemami, gdyz zaréwno ich
proweniencja gwarowa, jak i znaczenie sg zréznicowane. Stad propozycja, aby
tego typu formacje wieloznaczne okreslac odpowiednikami gwarowy-
mi o charakterze polisemicznym badz stowotwoérczo-leksykalnymi
zbieznosciami gwarowymi, np. dobrac : bra¢ 1. ‘wzia¢ dodatkowo’ zifié przyjechol,
jeszcze jednygo do tych krélikéw se dobrat (TW); 2. ‘dopasowaé do czego$’ dobrot
kunia na jarmarku podluk sfojigo kastana (SGD: I: 108); 3. ‘dawa¢ si¢ we znaki, do-
skwiera¢” Raz sie obréciét na jedne strone — spad, znowa na drugo strone, a zas spad, tak
moc razy spadowal, kiym mu nie dobrata zima (SGO: I: 165); wyrodzié sig : rodzi¢ sig
1. ‘skoriczy¢ rodzi¢’ lata przesly, matka sie juz wyrodzila ji wincyj dzieci ni moze mi¢
(TW); 2. ‘o uprawach: przestaé plonowa¢’ zboze sie wyrodzilo i trza zmini¢ (SGO:
I1: 638); 3. ‘by¢ innym od reszty rodziny’ ty wyrotku, wyrodzilej sie! (KSM: 52).

W tym miejscu pojawia si¢ nastepny dylemat terminologiczny, ktéry w skraj-
nych przypadkach moze si¢ odzwierciedla¢ w mowie dziecka. Z kilku wczeéniej-
szych opracowan wiemy (Ejsmunt-Wieczorek, 2016; 2018; Marciniak-Firadza,
2014), ze istotny w rozwoju mowy dziecka okazuje si¢ czynnik regionalny, ktéry
nalezy bra¢ pod uwage, ustalajac jej przebieg. Moze si¢ bowiem zdarzy¢, ze w za-
sobie leksykalnym dziecka konkretny czasownik bedzie funkcjonowal nieja-
ko w trzech wymiarach: jako neosemantyzm, w znaczeniu ogélnopolskim oraz jako
forma gwarowa. Istnieje bowiem $cisle powiazanie miedzy pochodzeniem teryto-
rialnym dziecka a jezykiem, jakim si¢ ono porozumiewa. Jesli zatem wychowuje sie
ono w otoczeniu dorostych postugujacych si¢ gwarg, to by¢ moze zaczyna uzywac
form charakterystycznych dla danego regionu (Marciniak-Firadza, 2014, s. 143~
144). Nabywa indywidualnych cech wymowy, ktére wynikaja z przynaleznosci do
danego $rodowiska. Na przyklad wyekscerpowane czasowniki: okreci¢ oraz obzdl-
kng¢, w zaleznosci od statusu uzytkownika jezyka, moga zosta¢ uznane za:
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- neosemantyzmy dzieciece:
okrecaé ‘taticzy¢” Dzisiaj okrecatem w przedszkolu z Paulinkg,
obzétkngé ‘zwazyc sig, skisnad” Mamie dzisiaj mleko obzétklo i wylata;
— leksemy ogélnopolskie:
okrecac 1. ‘owijaé, oplata¢” Okrecac szyje chustkq, 2. ‘obracaé co$ dookota’
Okrecaé otéwek w palcach,
obzétkngé ‘potocznie o lisciach, firanach: zz6tkna¢’;
— formy gwarowe:
okrecaé: 1. ‘pas¢ bydlo w tym samym miejscu’ caly tydziyti sie okroncato
na ogrodzie, to cho¢ raz trza ik wywiys ka dali (SGO: 766),
obzétknac¢ ‘wzbogacié si¢’ nasz ksiundz obzunknon na kolandzie (SSK: I11: 141).

Wyniki badan wlasnych

Przeprowadzajac tego typu badania wsréd przedszkolakéw, ustalono, ze poje-
dyncze neosemantyzmy pojawiaja si¢ najczeéciej w mowie spontanicznej, w co-
dziennych konwersacjach, zabawach, sporach, gdy dzieciom towarzysza silne emo-
cje, ekscytacja itp. Zdarza sig, ze jeden neosemantyzm moze mie¢ kilka znaczen
nieznanych polszczyZznie ogdlnej (kartkowa¢ rozrzucaé kartki’i ‘liczy¢ kartki’; zabu-
ci¢ ‘ubrudzi¢ butami’ i ‘wlozy¢ buty’) i w takim przypadku nalezaloby méwié o neo-
semantyzmach wieloznacznych. Kiedy jednak zadamy dziecku pytanie o konkret-
ny, uzyty przez nie wczeéniej neosemantyzm, okazuje sig, ze potrafi ono wyjasni¢
jego warto$¢ semantyczng zgodnie ze znaczeniem ogdlnopolskim. Czy w takim
przypadku mamy juz do czynienia z polisemig leksykalna, ktéra powstata w wyni-
ku tzw. rozszerzenia semantycznego? Wydaje sig, ze tak, gdyz problem dotyczy tego
samego systemu jezykowego, tyle ze w ontogenezie. Ponadto w skrajnych przypad-
kach, jesli dziecko wychowuje si¢ w sSrodowisku wiejskim, obok znaczenia ogélnego
i wykreowanego przez siebie, moze zna¢ takze warto$¢ gwarowa danego czasowni-
ka. Tu powstaje nietatwy do rozwigzania problem terminologiczny: jak okregli¢ taki
twor jezykowy, ktéry w identycznej postaci stowotworczej funkcjonuje w zasobie
leksykalnym dziecka na 3 plaszczyznach: ogoélnopolskiej, gwarowej i jako swoisty
neosemantyzm? Polisemem nazwa¢ go nie mozemy, gdyz dotyczy réznych syste-
méw tzn. jezyka ogélnego (w tym jezyka w ontogenezie) i gwary.

Podsumowanie

W mowie dziecka w wieku przedszkolnym najczesciej opisuje si¢ neologi-
zmy semantyczne, wskazujac na ich innowacyjne, nieznane polszczyznie ogélnej
znaczenia. Slusznie podkresla si¢, ze powolywanie przez dzieci nowych tworéw
jezykowych stymuluje ich aktywno$¢ w zakresie méwienia, $wiadczy o kre-
atywnosci jezykowej i pozwala doskonali¢ mowe pod wzgledem jakosciowym
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(Buczynski, 2011, s. 92). Nigdy jednak nie wspomina si¢ o dzieciecej polisemii,
podczas gdy rozwijajaca sie stowotwoérczo latoro$l moze zna¢ dane stowo takze
w znaczeniu ogélnym, a nawet gwarowym. By¢ moze niektorzy lingwisci uznaja,
ze zastanawianie sie nad ta kwestig i szukanie nowej nomenklatury dla zaistnialej
osobliwosci jezykowej nie ma wiekszego sensu, gdyz w przypadku mowy dziecka
wszystko si¢ zmienia, a taka sytuacja ma zapewne charakter przejéciowy — neo-
semantyzmy z czasem zanikaja z zasobu slownikowego dzieci. Pozostaja w nim
leksemy ogélnopolskie, nabywajace nowych, rozszerzonych znaczen i ewentual-
ne odpowiedniki gwarowe. Trudno budowa¢ innowacyjna teori¢ na podstawie
dwoch wyekscerpowanych przykladéw, jednak przeprowadzenie badan w szer-
szym wymiarze pokazaloby, czy warto poswigci¢ temu zagadnieniu wiecej uwagi.

Wykaz skrotéow

EJP - S. Urbanczyk, M. Kucala (red.) (1999), Encyklopedia jezyka polskiego, Zaktad

Narodowy im. Ossoliniskich, Wroctaw.

M. Kucata (1957), Poréwnawczy stownik trzech wsi matopolskich, Zaklad Narodo-

wy im. Ossoliniskich — Wydawnictwo Polskiej Akademii Nauk, Wroctaw.

og. - ogolnopolski.

SGD - M. Szymczak (1962-1973), Stownik gwary Domaniewka w powiecie teczyckim,
t. 1-8, Zaktad Narodowy im. Ossoliniskich — Wydawnictwo Polskiej Akademii
Nauk, Wroclaw—Warszawa—Krakdow.

KSM

SGO - J.Ka$(2011), Stownik gwary orawskiej, t. 1-2, Ksiegarnia Akademicka, Krakéw.

SSK - B. Sychta (1980, 1985), Stownictwo kociewskie na tle kultury ludowej, t. 1-3,
Ossolineum, Wroctaw—Warszawa—Krakéw—Gdansk.

TW -  gwarawsi Turowa Wola (potudniowe Mazowsze).

Bibliografia

Blank A. (2003), Polysemy in the lexicon and in discourse, [w:] Polysemy. Flexible patterns
of Meaning in Mind and Language, red. B. Nerlich, Z. Todd, V. Herman, D. D. Clarke,
Mouton de Gruyter Berlin, New York, s. 267-293.

Chmura-Klekotowa M. (1971), Neologizmy stowotwércze w mowie dzieci, ,Prace Filologicz-
ne’, t. 20, s. 99-2335.

Dobrosz-Michiewicz K. (2016), Struktura wieloznacznosci poznawczej (na podstawie komu-
nikowania w polityce), ,Acta Universitatis Lodziensis. Folia Litteraria Polonica”, 2 (32),
s. 187-208.

Ejsmunt-Wieczorek 1. (2016), Verb wordbuilding in child's speech development process, [w:]
Problemy badawcze i diagnostyczne w logopedii, red. 1. Jaros, R. Gliwa, Wydawnictwo
Uniwersytetu E6dzkiego, E6dz, s. 47-5S.



188 Izabela Ejsmunt-Wieczorek

Ejsmunt-Wieczorek 1. (2018), Sposoby tworzenia czasownikowych gniazd stowotwérczych
przez dzieci w wieku przedszkolnym, [w:] Teoria i praktyka logopedyczna. Wybrane zagad-
nienia, red. E. Gacka, M. Kazmierczak, Wydawnictwo Uniwersytetu Lodzkiego, L6dz,
s. 57-70.

Grzegorczykowa R. (2010), Wprowadzenie do semantyki jezykoznawczej, Wydawnictwo Na-
ukowe PWN, Warszawa.

Janowska A. (2007), Polisemia staropolskich czasownikéw. Zrédla, swoistosc, konsekwencje, Wy-
dawnictwo Uniwersytetu Slaskiego, Katowice.

Jochym-Kuliszkowa L. (1986), Uwagi o homonimii i polisemii leksykalnej w formacjach sto-
wotwdrczych, [w:] Problemy semantyki leksykalnej, red. M. Blicharski, Prace Naukowe
Uniwersytetu Slqskiego, Katowice, s. 7-16.

Luczynski E. (2011), Rozgryzajqc tajniki mowy. Wiedza o jezyku polskim dla logopeddw, Wy-
dawnictwo Uniwersytetu Gdanskiego, Gdansk.

Marciniak-Firadza R. (2014), Diagnoza idiolektu pacjenta, czyli dlaczego logopedzie potrzebna
jest wiedza o regionalnym zréznicowaniu polszczyzny, [w:] Interdyscyplinarnosé w logo-
pedii, red. A. Hamerlinska-Latecka, M. Karwowska, ,Komlogo” Piotr Gruba, Gliwice,
s. 139-154.

Porayski-Pomsta J. (2015), O rozwoju mowy dziecka. Dwa studia, Dom Wydawniczy Elipsa,
Warszawa.

Raszewska-Klimas A. (2018), Wieloznacznos¢ nazwisk Polakéw, L.6dzkie Towarzystwo Na-
ukowe, £6dz.

Wojan K. (2010), Wstep do badar wieloznacznosci lekseméw w ujeciu kontrastywnym, Wydaw-
nictwo Uniwersytetu Gdanskiego, Gdansk.

Summary

This is another article in the series devoted to the word formation of the verb in speech
ontogenesis. This time, the issue of terminological complexities related to the pheno-
menon of ambiguity in language was raised. Additonally, the polisemy-neosemantism
relationship in the lexical resource of kindergarten children was shown, and an attempt
was made to determine whether, in case of preschool children speech, we can talk about
verbal lexical polisemy or only about neologisation (neosemanisation) of the language.



https://doi.org/10.18778/8220-226-7.15

Aleksandra Jastrzebowska-Jasifiska*

ZASTOSOWANIE MODELU PODATNOSC-STRES
W TERAPII JAKANIA U DZIECI

APPLICATION OF THE DIATHESIS-STRESS MODEL
IN THERAPY OF CHILDREN WHO STUTI'ER

Stowa kluczowe: jakanie, jakanie wczesnodziecigce, model podatnoscé-stres, resi-
lience, terapia jakania.

Keywords: stuttering, developmental stuttering, diathesis—stress model, resilience,
stuttering therapy.

Jakanie wczesnodzieciece

Jakanie wczesnodzieciece oznacza ,patologiczng nieplynno$¢ mowienia,
powstala w wieku przedszkolnym lub wczeéniej” (Tarkowski, Humeniuk, Dunaj,
2011). Objawy nieplynnosci mowy pojawiaja si¢ u dzieci miedzy 2 a 8 rokiem
zycia, czyli w okresie intensywnego rozwoju mowy i jezyka. W mowie wystepuja
takie objawy, jak powtoérzenia dzwigkow i sylab, prolongacje i bloki, przy ktérych
moze wystapi¢ napiecie i wspotruchy w obrebie twarzy i ciala. Objawy moga sie
pojawia¢ w réznych miejscach w wypowiedzi. Ich nasilenie w mowie powinno
przekroczy¢ 3% w prébce mowy (Tarkowski, Humeniuk, Dunaj, 2011). Obja-
wy nieplynnosci beda trwaé ponad 12 miesiecy (Wesierska, Jeziorczak, 2016)
i utrzymywa¢ si¢ na statlym poziomie lub beda si¢ nasila¢. Moga wystepowac
okresy polepszenia i pogorszenia ptynnosci mowy u dziecka, a dodatkowo trud-
nosci oddechowe, reakcje unikania, negatywne reakcje emocjonalne czy logofo-
bia. Dziecko jest $wiadome trudnosci zachodzacych w jego mowie. Ponadto ob-
serwuje si¢ u niego jeden lub wigcej czynnikéw predysponujacych do utrwalenia
sie jakania.
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Model podatnosc¢-stres

Model podatnos$é—stres obejmuje trzy elementy: wewnetrzng podatnos¢,
czynnik zewnetrzny wyzwalajacy podatnosé, czyli stres oraz czynniki ochron-
ne pozwalajace na poradzenie sobie z zaistnialy interakcja miedzy podatno$cia
a stresem (Hankin, Abela, 2005). Podatno$¢ to predyspozycje danej osoby do
rozwinigcia zaburzenia, czyli czynniki wewnetrzne, ktére u niej wystepuja, oraz
powoduja jej szczegdlng wrazliwo$¢ na wystapienie danego zaburzenia. Nato-
miast stres to ,szczeg6lny rodzaj relacji pomiedzy jednostka i otoczeniem, ktory
jest przez jednostke oceniany jako nadwyrezajacy lub przekraczajacy jej mozli-
wosci i zagrazajacy jej dobru” (Lazarus, Folkman, 1984). Interakcja podatnosci
oraz stresu moze prowadzi¢ do ujawnienia si¢ zaburzenia u jednostki. Trzeci ele-
ment modelu — czynniki ochronne — to umiejetnosci i kompetencje jednostki,
ktore posiada lub moze naby¢, aby poradzi¢ sobie z wystepujacym zaburzeniem
ijego skutkami (Liberman, 1988).

Model podatnos¢—stres w odniesieniu do jakania

Etiologia jakania pozwala na podjgcie préby zastosowania zmodyfikowanego
modelu podatnos¢é—stres w celu wyjasnienia jego wystepowania u dzieci. Podat-
noscia wystepujaca u dziecka sa czynniki predysponujace do wystapienia i utrwa-
lenia si¢ u niego jakania, ktére szczegdlowo opisuje wieloczynnikowa koncepcja
jakania (Kelman, Nicholas, 2013). Obejmuje ona cztery grupy czynnikéw: fizjo-
logiczne, psychologiczne, lingwistyczne oraz srodowiskowe. Do fizjologicznych
zalicza si¢ takie predyspozycje, jak: wczesniejsze wystepowanie zaburzen pltynnosci
mowy w rodzinie dziecka, strukturalne i funkcjonalne réznice w strukturach mo-
zgowych, ostabiona motoryka aparatu artykulacyjnego oraz ple¢ meska. Czynniki
lingwistyczne to rozwdj mowy o cechach opdznienia lub przewyzszajacy norme,
mala sprawno$¢ aparatu mowy oraz nieharmonijny rozwéj mowy. Czynniki psy-
chologiczne obejmujg takie cechy temperamentalne dziecka, jak: wysoka aktyw-
nos¢, mala elastycznos¢, wycofanie i wysoka wrazliwo$¢ emocjonalna, a takze $wia-
domos¢ trudnosci, jakie wystepuja w mowie. Czynniki érodowiskowe traktowane
jako mogace utrwala¢ nieptynnoé¢ to nieprawidlowe interakcje rodzic—dziecko,
niepokdj rodzica zwiazany z wystepowaniem nieplynnosci oraz negatywne reakcje
na mowe dziecka ze strony otoczenia. Predyspozycje opisana w koncepcji Elaine
Kelman i Alison Nicholas (2013) wyzwala stres, ktérym jest emocjonalne wyda-
rzenie lub zmiana, ktéra wystapita w zyciu dziecka. Moze to by¢ na przyktad: uro-
dzenie si¢ mlodszego rodzenistwa, przeprowadzka, pojécie do przedszkola, rozsta-
nie rodzicéw, silny przestrach czy wydarzenie bardzo pozytywne emocjonalnie dla
dziecka. Podatno$¢ powoduje, ze po wystapieniu w zyciu dziecka stresu — emogji,
ktorych w danym momencie nie mialo mozliwosci wyregulowa¢, pojawiaja si¢ ob-
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jawy nieplynnoséci méwienia. Elementami, ktére w ramach modelu podatno$é—
stres moga likwidowa¢ lub zmniejsza¢ ich negatywne oddzialywanie, sa czynniki
ochronne. W opisywanym modelu obejmuja one wspieranie odpornosci psychicz-
nej dziecka, u ktérego wystapilo jakanie. Odpornos¢ psychiczna (resilience) to
cecha osobowosci pozwalajaca na skuteczne radzenie sobie z presja, wyzwaniami
i stresorami niezaleznie od okolicznosci (Strycharczyk, Clough, 2018). Rezyliencja
u dziecka moze by¢ wzmacniania poprzez przekazywanie wiedzy, uczenie umie-
jetnosci, a takze oddzialywania $rodowiska, ktére ma ogromny wplyw na ksztal-
towanie si¢ odpowiedniego poziomu odpornosci psychicznej u dziecka. Grotberg
(2000) opisuje odpornoéé psychiczng dziecka jako skladajaca sie z trzech elemen-
tow, ktére moga by¢ wzmacnianie bezposrednio poprzez prace z dzieckiem oraz
posrednio poprzez oddziatywania srodowiska na dziecko. Pierwszy z elementéw
- JA MAM - obejmuje wiedze dziecka o tym, ze posiada: kochajacych bliskich,
bezpieczne reguly funkcjonowania oraz opiekunéw wspierajacych samodzielno$¢
i udzielajacych pomocy w potrzebie. Drugi element — JA JESTEM - to poczucie
wlasnej wartosci dziecka w szerokim rozumieniu: bycia kochajacym, empatycz-
nym, pomocnym, niezaleznym, odpowiedzialnym. Ostatni element — JA POTRA-
FIE - opisuje poérednie oddzialywania, czyli poczucie dziecka, ze ma kojacych
opiekunéw, ze potrafi regulowaé emocje, rozwiazywaé problemy, komunikowa¢
sig, tworzy¢ relacje i szuka¢ pomocy. Elementy koncepcji obejmuja kompetencje
spoleczne i umiejetnosci interpersonalne dziecka, ktére moga by¢ tworzone w bez-
piecznych kontaktach z najblizszymi opiekunami dziecka — rodzicami.

Zmodyfikowany model podatnosc¢-stres w terapii jakania

W terapii jakania ogromnie wazne jest angazowanie w prace najblizszego
otoczenia dziecka, czyli rodzicéw. Badania pokazuja, ze na poprawe plynnosci
mowy wplywa modyfikacja postaw i interakcji rodzic-dziecko (Wesierska, Je-
ziorczak, Chrostek, 2013 ). Jezeli postawimy w terapii jakania nacisk na wspiera-
nie murdéw ochronnych dziecka, czyli wspieranie odpornosci psychicznej i zaan-
gazujemy w terapie rodzicow, to ta ,ochrona’, ktora zadziala w ramach opisanego
modelu podatnoéé-stres, moze przyczyni¢ si¢ do zlikwidowania lub zmniejsze-
nia objawéw nieplynnoséci méwienia wystepujacych u dziecka. W Polsce istnie-
je kilka propozycji ogélnych programéw wspierajacych odpornos¢ psychiczna
dziecka lub zawierajacych taki komponent. Sa to na przyklad ,Dzielne dzieci!”
czy ,Przyjaciele Zippiego”. W ramach budowania odpornosci psychicznej wiele
programéw podkresla znaczenie wspierania takich elementéw, jak m.in.: regula-
cja emocjonalna, poczucie wlasnej wartosci, empatia, elastyczne myslenie, umie-
jetnos$¢ rozwigzywania probleméw, samodzielnos$¢, umiejetnos¢ poszukiwania
i przyjmowania pomocy, budowania relacji, samoskuteczno$¢ i wytrwato$é.
Nie wykorzystywano jednak dotad w zadnym z istniejacych programéw terapii
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jakania pracy nad wspieraniem odpornosci psychicznej jako techniki majacej po-
$rednio wspiera¢ plynno$¢ mowy u dziecka.

Opisany w niniejszym artykule model podatnos¢—stres w odniesieniu do
jakania jest podstawa teoretyczng tworzonego od 2018 r. przez Aleksandre Ja-
strzebowska-Jasiniska Programu Calosciowej Zintegrowanej Aktywnosci Dzieci
(CZAD) dla dzieci jakajacych sie i ich rodzicéw, ktéry jest pierwszym w Polsce
programem opierajacym terapie jakania u dzieci na wspieraniu odpornosci psy-
chicznej dzieciiich rodzin.

Program Calo$ciowej Zintegrowanej Aktywnosci Dzieci

Program CZAD bazuje na wspieraniu odpornoéci psychicznej bezposéred-
nio u dzieci oraz po$rednio przez ich rodzicéw. Zawiera elementy bezposredniej
pracy nad uplynnianiem mowy. Obejmuje zajecia z dzie¢mi i rodzicami, podczas
ktorych wspierane sg interakcje oraz relacja rodzic—dziecko, a takze realizowane
sa ¢wiczenia uczace dzieci kompetencji emocjonalno-spolecznych, nalezacych
do cech odpornoéciowych. Drugim elementem s zajecia dla rodzicéw, co two-
rzy sie¢ wsparcia dla uczestnikéw. W ramach tej grupy rodzice trenuja postawy
i umiejetno$ci wychowawcze, wspierajace plynnosé mowy i odpornosé psychicz-
ng dzieci. Zajecia prowadzone s3 w duchu rodzicielstwa bliskosci.

Program CZAD jest kierowany do dzieci w wieku od 4 do 8 lat i ich rodzicéw,
ktorzy moga uczestniczy¢ w zajeciach pojedynczo lub razem. Nie jest rekomen-
dowany dla dzieci z niepelnosprawno$cig intelektualna. Obejmuje 12 blokéw te-
matycznych: regulacje emocji, budowanie poczucia wlasnej wartosci, budowanie
relacji i wigzi, komunikacje, wspolprace, pomaganie i przyjmowanie pomocy, od-
czulanie na problem jakania, samodzielnos¢, rozwiazywanie problemodw;, elastycz-
ne myslenie, radzenie sobie ze zmiang i porazka. Kazdy blok tematyczny realizo-
wany jest podczas jednych lub kilku zaje¢ zaréwno z dzie¢mi, jak i rodzicami.

Program CZAD obejmuje 30 spotkan realizowanych w ciagu S miesiecy. Za-
jecia odbywaja si¢ w malych, 4-5-osobowych grupach dzieci wraz z rodzicami.
Program jest od 2018 roku w fazie badan skutecznosci. Realizowany jest stacjo-
narnie — w Artysta Mowy — Centrum Terapii i Rozwoju w Warszawie oraz wyjaz-
dowo — podczas turnuséw dla 0séb jakajacych si¢ organizowanych przez Ogoél-
nopolskie Stowarzyszenie Oséb Jakajacych sie. Zakonczenie badan skutecznosci
Programu CZAD planowane jest na koniec 2021 roku.

Podsumowanie

Wyjaénienie przyczyny wystepowania jakania oraz sposobu jego terapii na
podstawie modelu podatno$é—stres pozwala na jasne przedstawienie zalezno$ci
i mozliwo$ci obserwowanych w zaburzeniu pltynnosci mowy, jakim jest jakanie.
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W ramach modelu w sposéb nowatorski podchodzi si¢ do prezentowania spo-
sobdw na wspieranie plynnosci mowy u dziecka, traktujac odpornos¢ psychicz-
na jako czynnik ochronny. Wdrozenie go do praktycznej pracy terapeutycznej
pozwolilo na utworzenie pierwszego ustrukturalizowanego Programu CZAD,
zakladajacego, ze kluczem do uplynnienia mowy jest poprawa odpornosci psy-
chicznej dziecka i zaangazowanie w te prace rodzicéw, czyli najblizsze $rodowi-
sko dziecka. Dotychczasowe badania naukowe wskazuja na wysoka skuteczno$é
Programu CZAD i zachecaja do rozwijania opisywanej w artykule koncepcji.
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Summary

The article presents a new approach in the interpretation of the diathesis—stress model in
relation to stuttering in children. Describes a modified model comprising three elements:
diathesis, in the form of factors predisposing to the onset and persistence of stuttering,
stress understood as an emotional event or change in the child’s life that triggers suscepti-
bility, and protective factors understood as factors supporting the child’s mental immunity
that indirectly strengthen the child and allow it to maintain speech fluency. The Holistic
Integrated Child Activity Program (CZAD) for stuttering children and their parents will
also be described, whose theoretical basis is based on the diathesis—stress model.
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Wprowadzenie

Wedlug Skali Gotowosci Szkolnej (SGS) (Zawada, 2006, s. 34-35) powin-
na wystapi¢ dodatnia zalezno$¢ miedzy umiejetnosciami jezykowymi dzieci a ich
gotowoscia szkolng. W SGS sprawdzano nastepujace aspekty: komunikatywnos¢,
spojnos¢ wypowiedzi (w tym: prawidlowo ujmowane relacje przyczynowo-skut-
kowe, chronologiczne, przedstawiony przebieg zdarzen, logiczne i gramatyczne
powiazanie zdan, zréznicowane stownictwo), sposéb budowania zdan, ptynno$é¢
wypowiedzi, artykulacje, uzycie i rozumienie wyrazen przyimkowych, odmiane
rzeczownikéw. Badanie kompetencji narracyjnej pozwala na dokladne ocenienie
wyzej wymienionych aspektéw jezykowych. W niniejszym artykule kompetencja
narracyjna rozumiana jest jako:
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wiedza o istocie i strukturze narracji, o jej podstawowych funkcjach i katego-
riach stylistycznych, przejawiajaca sie w zlozonej sprawnosci jezykowej, zwiazanej
z konstruowaniem wypowiedzi narracyjnych o okreslonych cechach gatunkowych,
zgodnie z obowigzujacymi normami jezykowymi i adekwatnie do konsytuacji
(Nadolska, 1995, s. 44).

Autorki podejmuja probe szczegélowej oceny opowiadan badanych
przedszkolakéw, skupiajac si¢ m.in. na sposobie budowania zdan, umiejet-
noéci zauwazania zwiazkéw przyczynowo-skutkowych, sposobach ukazy-
wania przyczynowosci, nastepstwa czasowego, sprawnosci leksykalnej oraz
kompozycji tekstu. Badanie przeprowadzono w 16-osobowej grupie dzieci
S-letnich. Na jego potrzeby stworzono wlasne nadrzedzie do badania kompe-
tencji narracyjnej. Cze$¢ A — opisywana w artykule — sprawdzala umiejetno$¢
opowiedzenia bajki po jednokrotnym jej odtworzeniu na urzadzeniu multi-
medialnym.

Pojecie narracji

Badania nad narracja prowadzone sa w ramach takich dziedzin nauki, jak:
psychologia, literatura, teologia, historia, antropologia czy jezykoznawstwo. Po-
jecie to jest jednym z czeéciej dyskutowanych terminéw w humanistyce.

Narracja to opowiadanie serii zdarzen, ktére mialy miejsce w przeszloéci lub
ktore s3 przedstawione tak, jakby w przeszlosci faktycznie sie wydarzyly (Bo-
kus, 1991, s. 16). W. Propp twierdzil, ze ,jesli nie potrafimy podzieli¢ bajki na
jej czesci skladowe, to nie bedziemy mogli dokona¢ prawidlowego poréwnania”
(Propp, 1976, 5. 13).

Obecnie w definicjach narracji uwzgledniane sa trzy kryteria:

a) wystepowanie w opowiadaniu serii realnych lub fikcyjnych zdarzen, ktére
maja miejsce w przeszlosci w stosunku do czasu relacjonowania;

b) w narracji uporzadkowane zdarzenia skladajace sie na historie obejmuja
pewne rodzaje transformacji czy zmian; opowiadanie musi spelnia¢ warunek
przewidywalnoéci zdarzen i ,,opowiadalno$ci”;

c) uczestnikami uwiklanymi w akcje opowiadania s3 ludzie lub/i zwierzeta po-
siadajace ludzkie cechy.

Narracja posiada specyficzng makrostrukture oraz typowe charakterysty-
ki formalne, takie jak: wyrazenia ekspresywne i warto$ciujace, mowa niezalez-
na, prezentacja historyczna oraz wysoki poziom szczegdtowosci (Kielar-Turska,
1989, 5.95).

W ksiazce Tworzenie opowiadar przez dzieci Bokus (1991, s. 14) dodaje, ze
tylko narracja przynosi odpowiedzi na pytania: Co si¢ zdarzylo? Komu? Kiedy?
Gdzie? Niektorzy autorzy uzupelniaja to kryterium opisem dotyczacym zdarzen,
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o ktérych sie opowiada. T. A. van Dijk (za: Bokus, 1991, s. 14) opisuje je w na-

stepujacy sposdb:

a) dzialania, ktore s3 czescia zdarzen, sa trudne;

b) poczatkowa sytuacja w sekwencji dzialan jest kfopotliwa, tzn. wcale nie jest
oczywiste, jaka lini¢ dzialania ma obra¢ podmiot (sprawca), aby zmienié¢
stan, ktory jest sprzeczny z jego pragnieniami;

c) w toku normalnej sekwencji zdarzen pojawiaja sie zdarzenie nieoczekiwane,
ktore moga spowodowag, iz sprawca dzialania zmienia swoje cele, aby unik-
na¢ jakiej$ klopotliwej sytuacji;

d) niektére stany lub zdarzenia (np. pewne przedmioty, wlasciwosci) s3 dla
podmiotu niezwykle czy dziwne.

Pojeciem narracji mozemy takze okregli¢ opowiadanie, ktére ,stuzy przed-
stawieniu nastepstwa zdarzen w czasie” (Kielar-Turska, 1989, s. 94). Na pierwszym
planie jest $wiat przedstawiany przez osobe opowiadajaca. Pomiedzy czasem
opowiadania a czasem, w jakim dokonywaly sie zdarzenia, istnieje dystans, po-
niewaz ,narrator [...] nie relacjonuje tego, co jest wspdlczesne momentowi
wypowiedzi” (Kielar-Turska, 1989, s. 94). Podstawowym celem narratora jest
opowiedzenie przesztych zdarzen, dlatego charakterystyczne dla wypowiedzi
narracyjnej jest stosowanie czasu przeszlego. Warto doda¢, ze niektorzy autorzy
dopuszczaja mozliwo$¢ uzywania czasu terazniejszego i przyszlego w narracji.
Nie s to jednak uzycia typowe. Bohaterami dziecigcych narracji sa zazwyczaj lu-
dzie. Wystepuja oni w roli uczestnikéw zdarzen lub ich sprawcéw. Postacie moga
by¢: aktywne — wplywajace na przebieg zdarzen lub pasywne — grajace drugo-
planowa, epizodyczna role i wplywajace w niewielkim stopniu na fabule, bedace
jedynie ttem dla dzialar postaci aktywnych (Kielar-Turska, 1989, s. 93-95). Nar-
racja charakteryzuje si¢ okreslong struktura. Sktada sie z poczatku, $rodka i za-
koniczenia. Elementy te moga by¢ wprowadzane za pomoca specjalnych zwrotow.
Sa to ,deliminatory poczatku, np. pewnego razu, i deliminatory konca, np. [...]
i zyli dlugo i szczedliwie” (Kielar-Turska, 1989, 5. 95).

Rozwéj mowy dziecka ze szczegélnym uwzglednieniem
S roku zycia

Zakladajac, ze warunkiem opanowania mowy przez dziecko jest prawidlowy
rozwdj psychofizyczny, mozna wyrdzni¢ dwa okresy — prelignawalny i lingwalny.
Rozwdj mowy rozpoczyna si¢ w momencie poznania przez dziecko pojecia znaku
jezykowego i trwa do czasu przyswojenia podstaw systemu jezykowego — 3—4 rok
zycia. Miedzy 3—4 a 7 rokiem zycia dziecko rozwija swoja kompetencj¢ komunika-
cyjna (Porayski-Pomsta, 1994, s. 49-53). W mowie dzieci S-letnich pojawiaja sie
gloski [8], [2], [¢], [3]. Ich wymowa powinna zacza( sig tez stabilizowa¢, aby pod
koniec 6 roku zycia dziecko poprawnie wypowiadalo wszystkie gloski wystepujace
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w jezyku polskim (acznie z [r]) (Kaczmarek, 1977, s. 60). P. Lobacz uwaza, ze
zakonczenie rozwoju podsystemu fonologicznego u polskich dzieci nastepuje
miedzy S a 7 rokiem zycia (Lobacz, 1996, s. 62-64). Z nieprawidlowosciami do-
tyczacymi artykulacji mamy do czynienia w bardzo wielu zaburzeniach mowy.
W niniejszej pracy za G. Jastrzebowska (1995, s. 430) przyjeto, ze:

dyslalia to zaburzenia realizacji foneméw o §cisle okreslonej etiologii (tj. pocho-
dzenia obwodowego). Zaburzenia te moga przejawiaé sie znieksztalceniem (de-
formacja) dzwigkéw mowy, ich zastepowaniem (substytucja) badz opuszczaniem
(elizja), co powoduje, ze w efekcie brzmienie odbiega od ogélnie przyjetej mowy
wymawianiowe;j.

Pieciolatek powinien prawidlowo realizowa¢ wszystkie gloski szeregu szu-
migcego (Czaplewska, Milewski, 2012, s.92). P. Smoczynski (1955, s. 150) uwa-
za, ze okres gramatykalizacji jezyka przypada na 18 miesiac zZycia. W tym czasie
pojawia si¢ wypowiedz dwuwyrazowa; rozpoczyna sie rozwéj sktadni, a co za
tym idzie rowniez fleksji. Wypowiedzenia zlozone czesciej pojawiajg si¢ dopiero
po 5 roku zycia. Okolo 6-7 roku zycia dzieci uzywaja prawie wszystkich typow
zdan zlozonych; buduja zdania skomplikowane, zlozone i pelne. Najpézniej (na
przelomie korica wieku przedszkolnego i poczatku szkolnego) pojawiaja sie zda-
nia przyczynowe (Tyborowska, 1966, s. 276). W okresie przedszkolnym stale
rozwija si¢ mowa dziecka; wzbogaca si¢ miedzy innymi ilo$ciowo — zwigksza sie
zakres stownika (Zarebina, 1980, s. 96). Autorka wyréznita trzy fazy stownikowe.
W trzeciej fazie stownikowej, a wiec tej, ktéra zwykle obserwujemy w rozwoju
mowy dzieci 5-6 letnich, nastepuje utrwalenie wyrazéw funkcyjnych — przyim-
koéw i spojnikéw, utrwalaja si¢ wyrazy szeregujace, wyrazy nazywajace poszerzaja
swoje zakresy, ogélna liczba wyrazéw stale i systematycznie wzrasta. W tej fazie
stownik zawiera okoto 4000-6000 lekseméw (Zargbina, 1994, s. 130-136). Roz-
woj mowy dziecka wiaze sie silnie z rozwojem myslenia:

Mowa i my$lenie stanowig [...] odrebne rodzaje czynnosci, jednak tworza
zwigzek tak $cisly, iz pelne wyjasnienie probleméw myslenia, a zwlaszcza odnosza-
cych sie do jego form zaawansowanych, nie byloby mozliwe bez odwolania si¢ do
kwestii z zakresu jezyka i mowy. [ ... ] przy glebszej analizie zjawisk jezykowych bez
trudu wykrywamy ich intelektualne aspekty. [...] zwiazki wzajemne tych dziedzin
sa dynamiczne, [...] zmieniaja swdj charakter w toku rozwoju jednostki (Jurkow-
ski, 1975, 5.24).

Dzigki rozwojowi pamieci dziecko stopniowo zaczyna mysle¢ o tym, co kie-
dys widzialo, styszato i robito. Najlatwiej przyswaja nowe stowa wtedy, gdy widzi
odpowiadajace im przedmioty, zjawiska, czynnoscii gdy spotyka sie z nimi w rze-
czywistosci. Pod koniec wieku przedszkolnego myslenie dziecka staje si¢ bardziej
abstrakcyjne. K. Tyborowska (1966, s. 280-283) zauwaza, ze wiek przedszkolny
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jest okresem, kiedy dokonuje si¢ przejécie od myslenia obrazowo-ogladowego
poprzez myslenie wyobrazeniowo-ogladowe do myslenia stownego, pojeciowe-
go. Z punktu widzenia niniejszego artykulu najistotniejszy jest rozwdj narracji
dzieciecej.

Mowa narracyjna odgrywa doniosly role zaréwno w procesie komunikacji
interpersonalnej, jak i w ,organizowaniu wiedzy o $wiecie” w umysgle dziecka;
moze by¢ uzyta w celu ,rozwigzywania probleméw oraz w planowaniu przyszto-
$ci, a takze — w celu odkrywania mozliwych w danych warunkach rozwigzan”
(Bokus, Shugar, 2007, s. 140).

Kompetencja narracyjna rozwija si¢ wraz z rozwojem intelektualnym, emocjo-
nalnym, spolecznym i jezykowym. Dzieci ucza si¢ tworzy¢ i rozumie¢ skompliko-
wane uklady fabularne, ktére dotycza réznych tematéw w sytuacjach spotecznych.
Opowiadanie jest jedna z wczesniejszych i bardziej tworczych form aktywnosci
jezykowych dziecka (Nadolska, 1995, s. 37). S. Kowalski (1962, s. 205) uwaza, ze
»okres wstepny rozwoju umiejetnosci opowiadania przypada na wiek przedszkol-
ny, w ktorym [...] dokonuje sie [...] przejécie ze stadium mowy sytuacyjnej do
konkretno-wyobrazeniowej”. W wieku przedszkolnym zaczyna sie¢ ksztaltowa¢
myslenie przyczynowo-skutkowe, ktore bazuje jeszcze na konkretnych wydarze-
niach i sytuacjach. Opowiadania dzieci S-letnich zawieraja serie uporzadkowanych
zdarzen w czasie i organizuja narracje wokot okreslonego punktu kulminacyjnego
(Nadolska, 1995, s. 39). Badania prowadzone przez M. Kielar-Turska (1989) wy-
kazaly, ze jako$¢ opowiadan dzieciecych zalezy od bodZcéw inspirujacych narracje.
Bodzce optyczne sklaniajg w wigkszym stopniu niz bodzce werbalne do reproduk-
¢ji elementow tresci, natomiast bodzce werbalne silniej aktywizuja sfere wyobrazni,
sprzyjaja opowiadaniom zindywidualizowanym, bogatszym pod wzgledem zna-
czeniowym i formalnym (Nadolska, 1995, s. 39). W niniejszym artykule analizie
zostaly poddane monologi niemotywowane aktualnymi zdarzeniami. Jako forma
wypowiedzi pojawiaja si¢ one pdzniej niz monologi motywowane sytuacyjnie
(ok. 4 roku zycia). Jak podaje J. Porayski-Pomsta (1994, s. 111), wiaze si¢ to z roz-
wojem pamieci krétkotrwalej i dtugotrwatej oraz powigkszaniem si¢ w tym wieku
zasobu wyrazéw funkcyjnych. Badania nad narracja dziecigca s zazwyczaj skupio-
ne na analizie monologowych tekstow narracyjnych:

[...] podkresla sig, ze konstruowanie opowiadan jest jedna z wczeéniejszych i bar-
dziej tworczych form aktywnosci jezykowej dziecka. Szczegdlnie intensywny roz-
woj kompetencji narracyjnej dziecka przypada miedzy 2 a 7 rokiem Zzycia. Wraz
z rozwojem kompetencji narracyjnej dzieci ucza si¢ tworzy¢ (i rozumieé) coraz to
dluzsze i coraz bardziej ztozone fabuly, ktére dotyczy¢ moga réznych zdarzen i réz-
nych postaci (Bokus, 1991, s. 19).

Postaci, ktore sa wprowadzane do opowiadan przez dzieci 2—S-letnie, znane sa
zazwyczaj malemu narratorowi z jego osobistego doswiadczenia, za$ starsi narratorzy
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zapozyczaja postaci z zaslyszanych bajek, przeczytanych czy uslyszanych ksiazek,
ogladanych filméw. Na podstawie spontanicznych wypowiedzi przedszkolnych
J. Porayski-Pomsta stworzyt tzw. kregi tematyczne. Zauwazyl, ze sa one charaktery-
styczne dla poszczegdlnych etapéw rozwoju. Dzieci S-letnie najchetniej opowiadaly
o: charakterystyce wydarzen filmowych, ktéra odtwarzaja w zabawie, miejscach za-
baw, relacjach z filméw popularnonaukowych (Porayski-Pomsta, 1994, s. 65).

W badaniach poswieconych problematyce spdjnosci tekstu prezentowane sa
srodki, dzigki ktorym spojnosc tekstu jest osiagana. Najczesciej analizowane s po-
wtérzenia frazy rzeczownikowej zdan (jesli kontynuujemy méwienie o tym samym
przedmiocie). W badaniach okazalo si¢, ze wigkszo$¢ dzieci 2—S-letnich dokonuje
powtérzen fraz rzeczownikowych w kolejnych [n + 1] zdaniach tekstu (u dwulat-
kéw odnotowano 81% powtdrzen, a u pieciolatkéw — 59% powtdrzen). Wieksze
odstepy (mierzone liczby zarejestrowanych wypowiedzen) dziela powtdrzenia
frazy rzeczownikowej w tekstach dzieci starszych w poréwnaniu z tekstami dzieci
mlodszych (Bokus, 1991, s. 24). M. Halliday (1980, s. 549-553) uwaza, ze zasto-
sowane formy dla ,wprowadzenia” danej postaci do tekstu i kolejne o niej nadmie-
nienie $wiadczy o réznicowaniu przez dzieci tego, co jest nowe i stare, czyli dane
w tekscie. J. Porayski-Pomsta (1994, s. 112) twierdzi, ze wérdd dzieci da sig ,,zaob-
serwowac tendencje do utrzymywania spdjnoéci w obrebie przynajmniej kilku se-
kwencji”, a nasila si¢ ona wraz z wiekiem dziecka. Wiaze si¢ to z rozwojem pamieci
dlugotrwalej i zwiekszaniem zasobu wyrazéw funkcyjnych.

Opis narzedzia do badania

Na przeprowadzenie badania skladalo sie:

— odtworzenie 7-minutowego filmu pt. Franklin i dzidzius.

- wydanie przez badajacego polecenia: Prosze, abys doktadnie i od poczgtku
do kotica opowiedzial/opowiedziata ogladang bajke.

- opowiadanie przez dziecko obejrzanej bajki.

Pieciolatki ogladaty 7-minutowa bajke. Wyswietlana bajka skfada si¢ z osmiu
gléwnych scen. Dialogi zbudowane s3 gléwnie ze zdan prostych (152 zdania), za$
zlozone konstrukeje to jedynie 16% calego opowiadania (29 zdan). Zadne z ba-
danych dzieci nie widziato wczesniej wybranego odcinka. Wypowiedzi S-latkow
nie byly przerywane pytaniem: Co bylo dalej? (by uniknaé¢ przerwania ciaglosci
wypowiedzi, co zmienialoby obraz badania). Niektére dzieci byly motywowa-
ne wypowiedzeniami typu: pamietasz, przypomnij sobie, tadnie opowiadasz. Pré-
ba zostala wykonana w celu sprawdzenia umiejetnosci opowiedzenia bajki (po
jednokrotnym odtworzeniu). Mozna w niej uzyska¢ 20 punktéw. Szczegétowej
charakterystyce poddano sposéb osiagania przez dzieci spéjnosci wypowiedzi.
Kazda czeé¢ tekstu (oceniana punktowo: analiza ilo§ciowa) zostala dokladnie
przeanalizowana i opisana w osobnych podrozdziatach (analiza jakosciowa).
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Tabela 1. Punktacja za poszczegélne kompetencje jezykowe

Liczba punktéw

Sprawdzana umiejetnos¢é moiliwych do uzyskania

Zawarcie w wypowiedzi jednej z dziesieciu kluczowych Po 1 pkt za kazda
sytuaciji: (facznie 10 pkt)
1. Rozmowa prowadzona przez Misia, Franklina i Slimaka.
2. Spotkanie z Mamg Franklina.
3. Nocowanie u Franklina*.
4. Zabawa pacynkami w domu Franklina.
S. Wylaczenie $wiatta.
6. Obudzenie Misia i Franklina przez Mame Franklina.
7. Informacja o narodzinach siostry Misia.
8. Odwiedziny Franklina w domu Misia.
9. Obudzenie siostry Misia przez dzieci.
10. Opieka nad mtodsza siostra.

Zachowanie prawidlowej kolejnosci w opowiadaniu 0-2 pkt

Wprowadzenie dialogu 0-2 pkt

Zgodnos¢ opowiadania z treécig bajki 0-2 pkt

Szczegbdlowos¢ wypowiedzi 1 pkt

Spojnosé tekstu: 0-3 pkt

— tekst bardzo spéjny (3/3);

— tekst spéjny (2/3);

— tekst zawierajacy nieliczne wyznaczniki spéjnoéci wy-
powiedzi (1/3);

— tekst niespdjny (0/3)**.

Objasnienia: * pogrubione sytuacje (3i7) sa najwazniejsze dla schematu kompozycyjnego
ogladanej bajki; ** w nawiasach podano punkty, ktére byly mozliwe do uzyskania.

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Grupa badawcza

W badaniu wziely udziat dzieci S-letnie. Na grupe skladalo si¢ 16 dzieci
(8 dziewczynek, 8 chlopcéw). W celu ich zakwalifikowania do badania przepro-
wadzono wywiad logopedyczny opracowany na potrzeby powyzszej proby dia-
gnostycznej. Pytania dotyczyly przebiegu ciazy, porodu, rozwoju psychorucho-
wego dzieci oraz rozwoju mowy w pierwszych latach zycia. Pierwszym kryterium
wlaczajacym dziecko do badania byt brak nieprawidlowo$ci w przebiegu ciazy
i porodu, prawidlowy rozwdj psychoruchowy. Kolejnym kryterium wlaczajacym
byt brak nieprawidlowosci w rozwoju mowy. Do oceny wykorzystano Calosciowe
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Badanie Logopedyczne autorstwa D. Emiluty-Rozya (1998). Podsumowujac,
w badaniu wziely udzial dzieci z prawidlowym rozwojem mowy, niewykazujace
nieprawidlowosci w rozwoju psychoruchowym.

Cel badania

Proba badawcza stuzy do analizy procesu tworzenia tekstu narracyjnego
przez dzieci w wieku przedszkolnym bez udzialu i pomocy osoby dorosle;j.

Celem badania byta analiza wypowiedzi narracyjnych dzieci S-letnich. Ce-
lem szczegdlowym bylo sprawdzenie, czym beda si¢ charakteryzowatly po-
szczegolne wypowiedzi dzieci z prawidlowym rozwojem mowy, odpowiadajace
przeprowadzonej probie. W wyniku analizy tekstu mozna wysnu¢ hipotezy doty-
czace umiejetnosci jezykowych pieciolatkow.

Schemat kompozycyjny

Proba wykazala, ze dzieci uwzglednialy najwiecej informacji znajdujacych
sie na poczatku i koricu opowiadania. Pogrubione sytuacje (3, 7) s3 najwazniejsze
dla schematu kompozycyjnego ogladanej bajki. Wigkszo$¢ szczegdtéw znajduja-
cych sie w wypowiedziach narracyjnych dzieci odnosila si¢ do jednego z tych epi-
zodéw (3. Nocowanie u Franklina). Podobnie byto w przypadku sceny koricowej
(duza szczegdlowos¢ wypowiedzi, dbalo$é o detale). Uwaga dzieci byta skupiona
na poczatku i konicu emisji bajki. Wida¢ wyrazny spadek zainteresowania w czesci
srodkowej. Najwyzsze wskazniki odtworzenia wykazaly 4 kluczowe informacje
(1,3,9i 10). W tej czeéci badania pigciolatki uzyskaty lacznie 40 punktéw. Sred-
nia liczba uzyskanych punktéw w przeliczeniu na jedno dziecko wyniosta 3,3. Ba-
dane dzieci potrafity poprawnie zatytutowa¢ bajke.

Sposéb konczenia opowiadania

Analiza wypowiedzi dzieciecych wykazala nastepujace sposoby konczenia
opowiadania, ukazane w tabeli 2.

Tabela 2. Sposéb koriczenia opowiadania

Sposéb koriczenia wypowiedzi Ostatnia wymieniona sytuacja z bajki
Tylko to pamigtam. 10
[...] i chyba to juz wszystko. 1
Nic nie wiem. zdanie poprzedza wymysélona sytuacja
[...] zostat tam na kilka dni chyba. wymysélona sytuacja
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Sposéb konczenia wypowiedzi Ostatnia wymieniona sytuacja z bajki
Potem to juz chyba nie wiem. 3
Nic nie pamigtam wigcej.

[...] i chyba nie pamigtam. 9
I to wszystko. 1
[...]ito byt koniec. 10
To jest wszystko. 3
Koniec. Cbw. 10
Pézniej F sig skoriczyta bajka. 10
[...]ibytkoniec. 10
[...] pézniej nie pamigtam, co bylo. 3

Zrédto: opracowanie wlasne.

Jak wynika z tabeli 2, dzieci konczyly swoja wypowiedz: powracajac do po-
czatku bajki, przywolujac ostatnie wydarzenia, dopowiadajac wymyslona sytu-

acje/zdarzenie.

Wazna funkcje w ukazywaniu przyczynowosci pelnia zdania wspélrzedne
i podrzedne. Najczeéciej stuza one opisowi powiazan przyczynowo-skutkowych

pomiedzy wydarzeniami, o ktérych mowa.

Tabela 3. Sposoby ukazywania przyczynowosci

Sposoéb ukazania
przyczynowosci

Sposdb realizacji

Zdanie zlozone ze spojni-
kiem zeby

Ukazanie celu za pomoca zdania zfozonego:
[...] poszli do domu Franklinka, zeby nocowa¢ u Franklina
i potem, potem, zeby zobaczy( siostrg poszli.

Zdanie ztozone z wiec
Dialog ze spdjnikiem

zeby

Zdanie wyjasniajace zamiary bohatera (stan wewnetrzny):
Franklin bardzo chciat zobaczy( siostre misia, wigc poszli

i mis powiedziat:

— Ale musisz by¢ bardzo cicho, zeby nie obudzic¢ mojej siostry.

Dopowiedzenie przyczy-
ny w osobnym zdaniu
(rozpoczynajacym sie od
spojnika bo)

Przyszli rodzice i mis im powiedzial, Ze mama o nim zapo-
mina. Mama powiedziata, ze tak, ale to prawda, ze mama
musi si¢ bardziej zajmowac dzidziq. Bo dzidzia bardziej
wymagala opieki.

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Analiza sposobu wyrazania przyczynowos$ci wykazala, ze dzieci najczesciej
uzywaly zdan ztozonych podrzednie. Powyzsze badania obrazuja, ze mysglenie
przyczynowe przedszkolakéw jest w ciaglym rozwoju. Zauwazono, ze dzieci sa
zdolne do wykrywania przyczyn zdarzen i wigzania ich ze skutkami, ale w tym
zakresie wystepuja bardzo duze réznice indywidualne.

Nastepstwo czasowe i sposoby jego wskazywania

Zauwazono, ze pigciolatki ukazuja nastepstwo czasowe za pomoca dlugich
i skomplikowanych zdan zlozonych (o czym mowa w kolejnym podrozdziale).
W celu wskazania nastepstwa czasowego wybieraly leksemy potem (23) i pézniej
(24) (podobne znaczenie i zastosowanie w opowiadaniu). Przebieg akeji ukazy-
waly za pomoca zdan ztozonych wspoélrzednie i podrzednie. W zebranych wypo-
wiedziach narracyjnych mozemy zauwazy¢ wyznaczniki nastepstwa czasowego.
Dzieci najczesciej postuguja si¢ stowami, ktére maja najmniejsze wymagania for-
malne w zdaniu (potem, pézniej). Odnotowano tylko nieliczne préby okreglenia
poczatku i korica opowiadania.

Sposob budowania wypowiedzen wspélrzednie zlozonych

Ponizsza analiza bedzie dotyczyla umiejetnosci budowania dwéch réznych
rodzajow zdan - zlozonych wspoélrzednie i podrzednie. Zdania wspoélrzednie
zfozone pojawiaja si¢ w rozwoju mowy dziecka wczeéniej niz zdania podrzed-
nie ztozone. W pierwszej grupie zanotowano dwa rodzaje zdan wspolrzednie
zlozonych: zdania Iaczne ze spéjnikami i oraz g, a takze zdania przeciwstawne ze
spojnikiem a. Konstrukcja wiekszo$ci opowiadan skladala sie ze zdan ze spojni-
kiem i (typowy formalny wskaznik zespolenia), ktére stuzyly wyrazeniu relacji
czasowych oraz przyczynowo-skutkowych. Ukazujac relacje czasowe, dzieci do-
dawaty do spojnika i takie wyrazy, jak: potem, wtedy, pézniej. Zdecydowana mniej-
sz0$¢ stanowig zdania o prawidlowej funkcji (ukazanie wspélistnienia czynnosci,
czyli wystepowania w tym samym czasie i przestrzeni). Zdania ze spéjnikiem i s3
najbardziej symptomatyczne dla mowy i myslenia dzieci.

Tabela 4. Sposoby budowania zdan ze spéjnikiem a

Sposoby budowania zdan ze spdjnikiem a

zdanie relacja logiczna

I pézniej przyszli rodzice, a mama Franklina nadep-
neta przypadkowo na piszczatke [ ... ]

relacja czasowa
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Sposoby budowania zdan ze spdjnikiem a

zdanie relacja logiczna

[...] Franklin chciat zobaczy¢ siostre, a mis powie-
dzial, zeby by¢ cicho, a mis zaczql tym grac i ona sig
rozplakala i si¢ obudzila.

relacja przyczynowo-skutkowa/
relacja czasowa

Nastepnego dnia, jak Franklin przyszedl, to mama
misia juz trochg méwita do Misia duzego, a mis troche
nie rozumial [...].

relacja przeciwstawnosci/
jednoczesnos¢ czynnosci

Franklin chcial trzymad dzidzig na rqczkach, a mis

C 4. L. jednoczesno$¢ czynnosci
wiedzial jak to mu powiedzial. J Y

[...] pézniej poszli naprawdg spaé, a pézniej urodzit | relacja czasowa/
sig dzidzius i plakal, a poZniej wlgczyly sig pszczétki. | relacja przyczynowo-skutkowa

Zroédlo: opracowanie wlasne.

Tworzac wlasne wypowiedzi narracyjne, dzieci postuguja sie zdaniami zlo-
zonymi wspodlrzednie ze spdjnikiem i oraz a. Zdania te pelnia najczeéciej funk-
cje wyrazania relacji czasowych, czasowo-przestrzennych i przyczynowo-skut-
kowych. Znaczniej rzadziej ukazuja czynnosci wspolistniejace. Kolejna grupa sa
zdania zlozone wspodlrzednie przeciwstawne ze spdjnikiem a. Dzieci wielokrot-
nie uzywaty tych konstrukeji w celu ukazania relacji czasowej, dodajac stowa typu
pdZniej, potem, jeszcze. Zanotowano réwniez przyklady zdan wspoétrzednie zlo-
zonych przeciwstawnie tworzonych za pomoca spdjnika, ale, a takze za pomoca
spojnika a.

Sposob budowania wypowiedzen podrzednie zlozonych
Badane dzieci budowaly zdania zlozone za pomoca spéjnika ze. Najczgst-
szym bledem bylo rozpoczynanie opowiadania od spoéjnika ze z pominieciem

zdania gléwnego. Zdania zlozone ze spojnikiem ze najczesciej stuzyly wprowa-
dzaniu dialogu za pomoca mowy zaleznej oraz ukazywaniu relacji czasowe;j.

Tabela S. Spos6b budowania wypowiedzen podrzednie ztozonych

Sposéb budowania wypowiedzen podrzednie zlozonych

zdanie rodzaj zdania

spojnik — ze

Pézniej to, co pamigtam z poczgtku, ze
mama powiedziala, ze bedzie u Franklina
nocowal mis,

zdanie podrzedne dopelnieniowe i mowa
zalezna
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Tabela 5 (cd.)
Sposéb budowania wypowiedzen podrzednie zlozonych
zdanie rodzaj zdania
Ze rodzice mysleli, ze jest w t6zku [ ...]. sposob rozpoczynania zdania/zdanie

podrzedne dopelnieniowe/mowa pozor-
nie zalezna

I jeszcze udawali, ze $pig. zdanie dopelnieniowe

[...]iudawaly, ze $pig, bo si¢ baly mamy. | zdanie trzykrotnie zlozone

spojniki — jak/zeby

I jeszcze jak mama Franklina weszla, to ich
obudzila, zeby powiedziec misiowi, Ze jest
juz starszym bratem.

zdanie okolicznikowe celu i zdanie dopel-
nieniowe — mowa zalezna

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Dzieci 5-letnie najczesciej buduja zdania zlozone podrzednie ze spdjnikiem
ze. Pelnia one funkcje wyrazania relacji logicznych, takich jak: relacje czasowe,
przyczynowo-skutkowe, celowe.

Wprowadzenie dialogu

Przeprowadzone badania wykazaly, ze dzieci S-letnie potrafia zacytowa¢
uslyszany w bajce dialog. Umieja rowniez wymysli¢ wlasny, dopasowujac go do
kontekstu calego opowiadania. Dzieci wprowadzaty dialog za pomoca:

a) mowy zaleznej;
b) mowy niezaleznej — przywolujac cudza wypowiedz w sposéb dostowny.

W badanej grupie zebrano 20 wypowiedzi dialogowych, w tym w mowie
zaleznej 13 zdan, a w mowie niezaleznej — 8. Wszystkie dialogi zostaly wypo-
wiedziane w poprawnej formie. Przytoczenie dialogu w postaci mowy zaleznej
jest trudniejsze i wymaga wyzszej kompetencji jezykowej. Wigkszos¢ tego typu
wypowiedzi jest spdjna i ma swoje odzwierciedlenie w oryginalnej bajce. Dzieci
S-letnie potrafig zapamietac i przytoczy¢ dialog wypowiedziany przez bohateréw
bajki. Najczeséciej postuguja si¢ mowa zalezna.

Uzycie zaimkow

Jednym z gtéwnych przykladow spéjnosci tekstowej, ktéry mozna bylo za-
uwazy¢ w przytoczonych wypowiedziach, jest stosowanie zaimkéw przez dzieci,
jesli kontynuuja one wypowiedZ dotyczaca bohatera. Temu zabiegowi jezykowe-
mu stuzg zaimki osobowe i dzierzawcze.
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Tabela 6. Uzycie zaimkdw
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Uzycie zaimkéw w opowiadaniu

uzycie zaimka rodzai uzycie uzycie
w tekscie J adekwatne nieadekwatne
zachowanie spéjnosci,
g odniesienie do rze-
obudzily ich osobo . .
4 "Y' | czownika w zdaniu
poprzedzajacym
jemu urodzita si osobo niejednoznaczne
J € Wy odniesienie
[...] pézniej zabawiali osobo bledne uzycie, powin-
swojq siostre grzechotkq. WY no by¢ - siostre misia
oni poszli osobo niejednoznaczne
p Wy odniesienie
. zachowanie spdjnosci
ona si¢ rozplakata osobowy © SpOJROsel
ona — zamiast siostra
tq jego siostre wskazujacy powtdrzenie
Jego siostra osobowy brak odniesienia
on si¢ zgodzil Franklin. | osobowy zty szyk
oni sig schowali osobowy brak odniesienia
zachowanie spdjnosci,
0 odebrata osobo .
§ Wy go — Franklina
[...] najpierw Franklin
zapukal, a potem mis osobowy | zachowanie spdjnosci
mu otworzyl.
wskazanie na przy-
mojej siostry dzierzawczy | nalezno$¢ kogos do
danej osoby
rzyszli rodzice i mis im
preysziiroaz = | osobowy/ e
powiedzial, ze mama zachowanie spdjnosci
: : osobowy
0 nim zapomina

Zrédto: opracowanie wlasne.

Badane dzieci postugiwaly sie trzema klasami zaimkdéw:

osobowymi — sze$¢ razy uzyte zostaly w sposéb prawidtowy (zachowanie

spéjnosci poprzez zastapienie rzeczownika), razy w sposéb niepoprawny
(brak odniesienia w tekscie);

b)
c)

wskazujacym - jeden raz uzycie nieadekwatne (powtdrzenie);
dzierzawczym — jeden raz poprawne uzycie, okreslenie przynaleznosci.
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Podsumowanie

Préby badawcze stuzyly do analizy procesu tworzenia tekstu narracyjnego
przez dzieci S-letnie. Uczestnicy badania uzyskali lacznie 103 punkty. Najwigk-
sza liczba punktéw to 20/20 (jeden raz), a najmniejsza 1/20 (jeden raz). Jedno
dziecko otrzymalo 9 punktéw. Zauwazono zalezno$¢ miedzy emocjonalnym po-
dejéciem do wykonania zadania a liczba zdobytych punktéw. Pigciolatki, ktére nie-
chetnie podchodzity do badania, otrzymaty znacznie mniej punktéw od tych, kto-
re pozytywnie podeszly do wykonania testu. Przeprowadzone badania pokazuja,
ze myslenie przyczynowe dzieci w wieku przedszkolnym jest w ciaglym rozwoju.
Dostrzezono, ze pigciolatki sa zdolne do wykrywania przyczyn zdarzen i wigzania
ich ze skutkami, ale mozna u nich zaobserwowa¢ w tym zakresie bardzo duze rézni-
ce indywidualne. Dzieci z prawidlowym rozwojem mowy potrafia budowa¢ zdania
wskazujace na myslenie przyczynowe. Pieciolatki poprawnie postuguja si¢ wyklad-
nikami nastepstwa czasowego. Tworzac wlasne wypowiedzi narracyjne, najczesciej
stosuja zdania zlozone wspoélrzednie ze spojnikami i oraz a. Zdania te pelnig zwykle
funkcje wyrazania relacji czasowych, czasowo-przestrzennych i przyczynowo-skut-
kowych. Znaczniej rzadziej ukazuja one czynnoséci wspolistniejace. Dzieci S-letnie
najczedciej buduja zdania zlozone podrzednie ze spdjnikiem ze. Potrafig tez zapa-
mietac i przytoczy¢ dialog wypowiedziany przez bohateréw bajki. Odnotowano
bardzo mato przyktadéw $wiadczacych o ich mysleniu przyczynowym.

Fakt, ze w mowie dziecka w wieku przedszkolnym znajduje si¢ malo elemen-
téw abstrakcji, znajduje swoje uzasadnienie w pracach J. Piageta [1936, s. 19-20],
ktéry okres [...] ten nazywa okresem tzw. zestawien ubocznych, charakterystycz-
nych ze wzgledu na brak logicznych zwiazkéw pomiedzy zestawieniami zdar (Ko-
walski, 1962, s. 83).

Kowalski (1962, s. 83) uwaza, ze elementy abstrakcji w mowie malego
dziecka — zaczatki poje¢ ogdlnych, ujmowanie stosunkéw miedzy przedmiotami
a zjawiskami: przestrzennych, czasowych, celowych, przyczynowych, logicznych
— stanowia w tej fazie rozwoju mowy (konkretno-wyobrazeniowej, sytuacyjne;j)
najwyzsza warstwe funkcji mowy i myslenia, a co za tym idzie — zaczatek przy-
szlego my¢lenia formalno-gramatycznego.
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Summary

A narrative is a narrative of a series of events that have occurred in the past or are pres-
ented as if they had actually happened in the past. In this narrative competence is
understood as knowledge about the essence and structure of narrative, about its basic
functions and stylistic categories, manifesting itself in complex linguistic skills related to
the construction of narrative statements with specific genre features, in accordance with
applicable language standards and adequate to the consultation. The aim of the study
was to analyze the narrative statements of S-year-old children after familiarizing them-
selves with the story once viewed. The specific goal was to check what particular state-
ments of children with proper speech development would characterize, corresponding
to the conducted test.
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LOGOPEDYCZNE]J DZIECKA Z OPOZNIONYM
ROZWOJEM MOWY

COMPREHENSIVE DIAGNOSIS AND THERAPY AS
A CONDITION OF SPEECH THERAPY EFFICACY OF CHILD
DIAGNOSED WITH DELAYED SPEECH DEVELOPMENT

Stowa kluczowe: opdzniony rozwéj mowy, logopedia, wspdlpraca specjalistow.
Keywords: speech delay, speech therapy, cooperation of specialists.

Wprowadzenie

W przypadku opdznionego rozwoju mowy konieczne jest kompleksowe
wsparcie rozwoju dziecka, bez ograniczania si¢ do stymulacji jedynie mowy.
Nalezy pamigta¢ o holistycznym postrzeganiu pacjenta — aby wesprze¢ mowe,
musimy wspiera¢ czynnoéci prymarne, maly i duza motoryke, umiejetnos¢ za-
bawy, komunikacje niewerbalna, nasza relacje z dzieckiem, a takze rozumienie
wlasnych emociji (Pluta-Wojciechowska, 2015, s. 37). Opézniony rozwéj mowy
(ORM) jest problemem, ktdry, jesli nie zostanie poddany odpowiedniej diagno-
zie i terapii, moze prowadzi¢ do powaznych konsekwencji. Wedlug badann Mag-
daleny Smoczynskiej (2012, s. 33) 15-25% dzieci z wcze$niej zdiagnozowanym
ORM nie bedzie mialo probleméw z pierwotnymi ograniczeniami rozwojowymi,
ale 30-50% moze przejawia¢ zaburzenia funkcjonowania jezykowego i potrzebo-
wacd interwencji specjalisty ze wzgledu na wady wymowy.

Praca z dzieckiem z opdznionym rozwojem mowy niesie duzo wyzwan, gdyz
trudno od razu znalez¢ przyczyne zaburzen. Gdy dziecko jest starsze, jako lo-
gopedzi zajmujemy sie¢ zwykle korekta wad wymowry, za§ w przypadku malych
dzieci, u ktérych nie ma jeszcze mowy badz wystepuja jedynie onomatopeje czy

" Panistwowa Uczelnia im. Stefana Batorego, Instytut Nauk Spotecznych, Kolegium
Spoteczno-Ekonomiczne, 96-100 Skierniewice, ul. Batorego 64C, e-mail: anna.karo-
wicz@gmail.com, ORCID: 0000-0001-8988-0910.
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pojedyncze stowa, konieczna jest stymulacja rozwoju mowy i budowanie umie-
jetnosci komunikacyjnych, a przede wszystkim usuniecie przyczyny ORM. Po-
prawna artykulacja schodzi tutaj na drugi plan, poniewaz priorytetem jest komu-
nikacja umozliwiajaca rozwoj spoteczny i zapewniajaca poczucia bezpieczenstwa,
w tym mozliwo$¢ sygnalizowania swoich podstawowych potrzeb.

Termin opdZniony rozwdj mowy nie jest rozpoznaniem, lecz stwierdzeniem wy-
stepowania zaburzen w procesie komunikowania si¢ dziecka. ORM stwarza trud-
nosci w diagnozie i planowaniu terapii, gdyz na rozwéj mowy dziecka wyplywa
wiele czynnikow, takich jak prawidlowo rozwijajacy sie wzrok i stuch, sprawnos¢
motoryczno-kinetyczna, zdrowy uklad nerwowy, adekwatny do wieku rozwdj psy-
chiczny, odpowiednia stymulacja $rodowiska, prawidlowa budowa anatomiczna
narzadéw mowy (Bogustawska-Wilczyniska, Stopa, Kurywezak, 2000). Terapia
ORM powinna zosta¢ wdrozona mozliwie jak najszybciej — odkrycie przyczyny
problemu i jej eliminacja lub odpowiednio dobrana terapia logopedyczna moga
pomoc dziecku uniknaé probleméw w przyszloéci. Dzieci z opdznionym rozwo-
jem mowy nie tylko méwia pdzniej, lecz takze czeéciej maja problemy z wadami
artykulacyjnymi, co moze prowadzi¢ do trudnoéci w kontaktach réwie$niczych.
Dziecko nierozumiane lub méwiace niewyraznie, z widoczng wada wymowy moze
by¢ odrzucone, co prowadzi do frustracji, a czasem nawet agresji lub autoagresji
(Sottys-Chmielowicz, 2008, s. 10). Znalezienie przyczyny ORM czgsto nie jest
mozliwe na jednej wizycie, ale réwniez nie zawsze moze ja odkry¢ sam logope-
da. Przyczyny ORM mozemy podzieli¢ na zewnetrzne (egzogenne) i wewnetrzne
(endogenne). Rozrézniamy wiec SORM - samoistny opdzniony rozwéj mowy,
czyli zaburzenie o charakterze pierwotnym oraz NORM, czyli niesamoistny op6z-
niony rozwdj mowy, z ktérym mamy do czynienia u oméwionych w dalszej czesci
artykulu dzieci, poniewaz opdznienie rozwoju mowy wynikato u nich z réznego
rodzaju czynnikéw: anatomicznych, zdrowotnych czy spolecznych. W wielu przy-
padkach konieczna jest kompleksowa diagnoza, bez ktérej terapia logopedyczna
nie bylaby skuteczna. Najczesciej potrzebna jest konsultacja z jednym ze specjali-
stow: laryngologiem, neurologiem, pedagogiem, psychologiem, ortodonta, oku-
lista, terapeuta SI, fizjoterapeuts, audiologiem czy foniatrg (Hojda, 2014, s. 283).
To wszystko wymusza na logopedzie podstawowa wiedze z wyzej wymienionych
specjalnosci, aby méc domyslaé sie przyczyny zaburzen mowy badz wiedzied,
do jakiego specjalisty skierowac pacjenta. Niejednokrotnie terapia logopedyczna
musi wigc by¢ wspierana réwniez inng, réwnolegly terapia.

Konieczno$¢ kompleksowej diagnozy i terapii

Zyjemy w czasach dynamicznego rozwoju. Predko rozwijajaca sie technolo-
gia, zmiany §rodowiskowe, zanieczyszczenia wody czy duza ilo$¢ chemii w pozy-
wieniu sprawiajg, ze z roku na rok roénie liczba oséb z alergig i astma. Pierwsze
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objawy ujawniaja sie juz w drugim miesigcu zycia dziecka, a nastepnie eskalu-
ja. Gdy dziecko konczy pot roku mozna juz zauwazy¢ $wiszczacy oddech, sapki,
kaszel czy zatkany nos i czestsze oddychanie przez usta. Problemy te wplywaja
na rozw6j mowy, gdyz przewlekle zapalenia gérnych drég oddechowych prowa-
dza do powstania niewlasciwych nawykoéw: oddychania przez usta, wadliwego
ssania, polykania, Zucia i gryzienia. Wszystkie wyzej wymienione funkcje maja
bezposredni wplyw na ksztaltowanie si¢ mowy juz od okresu niemowlecego,
kiedy niepoprawnie wyksztalcaja si¢ wzorce artykulacyjne glosek. Dodatkowo
przerost ukladu limfatycznego gardta, niedrozno$¢ nosa, przerost migdatéw pod-
niebiennych badz gardlowego prowadza do oslabienia stuchu fizjologicznego
czy stanéw zapalnych ucha, a w konsekwencji do zaburzonego odbioru mowy
z otoczenia, ktére prowadzi do zaburzen kontroli stuchowej i nieprawidtowych
wzorcow stluchowych wyrazéw. Dzieci z czgstymi chorobami gérnych drég od-
dechowych jest z biegiem lat coraz wiecej, a u czesci z nich infekcje przyczyniaja
sie do wystepowania seplenienia. Jezeli dziecko nie ma mozliwosci oddychania
nosem z powodu np. przero$nietego migdata gardlowego badz migdatéw podnie-
biennych, zaczyna oddycha¢ przez usta. Jezyk uklada si¢ wtedy na dnie jamy ust-
nej, a czesto nawet wysuwa przed zeby i przyczynia si¢ do powstawania miedzy-
zebowej realizacji niektérych glosek. Sam przerost migdatéw prowadzi wigc nie
tylko do nieprawidlowego toru oddechowego i wigkszej podatnosci na infekgje,
lecz takze wplywa na powstawanie wad zgryzu, moze powodowa¢ niedostuchy
przez ucisk trzeciego migdala na ujécie trabki stuchowej, tworzy¢ wady wymo-
wy oraz by¢ przyczyna niewlasciwej pozycji spoczynkowej jezyka i infantylnego
przelykania (Marasz, 2013, s. 112-115). Opézniony rozwéj mowy moze zatem
miec¢ przyczyne, ktérej logopeda nie jest w stanie samodzielnie zdiagnozowac,
a tym bardziej podda¢ terapii. W przypadku przerostu migdaléw lub widocznych
probleméw ze swobodnym oddychaniem, konieczna moze by¢ konsultacja z la-
ryngologiem, alergologiem oraz ortodonta.

W przyblizeniu potowa dzieci w wieku przedszkolnym (do 6 roku zycia)
cierpi na wysigkowe zapalenie ucha srodkowego. Choroba ta objawia sie zalega-
niem plynu w przestrzeniach ucha srodkowego przy zachowanej blonie beben-
kowej. Problem jest o tyle istotny, ze wysigkowe zapalenie ucha srodkowego cze-
sto jest bezobjawowe — dziecko nie skarzy si¢ na bol ucha, wiec nie jest kierowane
do lekarza. W przypadku tej choroby zaburzeniu ulega przewodzenie dzwieku
i im dluzej trwa choroba, tym glebszy moze spowodowa¢ niedostuch. Dziec-
ko méwi gloéniej niz wymaga tego sytuacja, jest drazliwe, ma problemy w kon-
taktach z rowiesnikami i trudnosci w braniu udzialu w zajeciach grupowych
(Gryczyniska, 2002, s. 93-96). Z uwagi na duza czestotliwo$é wystepowania
tego problemu wsréd przedszkolakéw, dzieci z opdznionym rozwojem mowy
sa czesto w pierwszej kolejnosci kierowane do laryngologa, w celu wyklucze-
nia probleméw ze stuchem (Marciniak-Firadza, 2019, s. 107). Badania wyko-
nane przez Pruszewicza (Pruszewicz i in., 1994, s. 227-230), podczas ktérych
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przebadano 60 dzieci w wieku od 4 do 1S lat ze zmiennym niedostuchem mie-
szanym w stopniu umiarkowanym, dowodza, ze opdzniony rozwdj mowy wyste-
powal u wszystkich badanych. Dziwi¢ moze fakt, ze jedynie 12% z nich miato za-
burzenia artykulacyjne, wiec ich wada stuchu nie byta oczywista do zauwazenia.
Ponadto badania te wykazaly jednak, ze niedostuchy moga taczy¢ si¢ réwniez
z takimi problemami, jak: niepewno$¢, nieche¢ do méwienia, nadmierny kryty-
cyzm, a takze problemy z koncentracja czy pamiecia (wystepujace u 20% bada-
nych, co wskazuje na to, ze w ich przypadku wskazana jest konsultacja z psycho-
logiem). Jezeli zatem opézniony rozwdj mowy jest spowodowany problemami
ze stuchem, logopeda nie bedzie mial zbyt szybkich efektéw w pracy z dziec-
kiem bez leczenia u otolaryngologa. Dodatkowo czes¢ dzieci (i rodzicéw) moze
potrzebowac wsparcia ze strony psychologa oraz pomocy pedagoga w pracy nad
koncentracja czy pamigcig. Wedlug badan Violetty Florkiewicz (2013, s. 121)
1S na 19 dzieci wymagajacych terapii logopedycznej potrzebowalo konsultacji
réwniez z innym specjalista (w przypadku dwéch nie byto mozliwosci zdobycia
informacji o ewentualnych badaniach, wiec tylko jeden nie potrzebowal kon-
sultacji z kim$ innym niz logopeda). Konsultacje z innymi specjalistami staja
sie wiec nie tylko mozliwo$cig, ale koniecznoscia w prowadzeniu terapii ORM
z uwagi na wieloprzyczynowos¢ tego zaburzenia.

Cel artykulu

Opierajac si¢ na badaniach, wlasnej praktyce oraz literaturze, pragne uza-
sadni¢ konieczno$¢ kompleksowej, interdyscyplinarnej diagnozy i terapii
ORM. Prezentuje tutaj przyklady pacjentéw, ktérych terapia logopedyczna
bylaby niemozliwa badZz malo wydajna bez wspoélpracy réznych specjalistow.
W artykule z 1999 r. mozemy przeczytaé, ze bez znajomosci podstaw neurolo-
gii, laryngologii, a nawet psychiatrii czy pediatrii postawienie trafnej diagnozy
i poprowadzenie efektywnej terapii moze by¢ niemozliwe (Obrebowski, Prusze-
wicz, 1999, s. 126-127). O koniecznosci interdyscyplinarnej wspélpracy pisali
m.in. Zbigniew Tarkowski i Ewa Humeniuk (2017, s. 21-23), zwracajac uwage
na to, ze aby diagnoza byla pelna, a pacjent mial szanse na najbardziej wydajna
terapig, relacja miedzy poszczegdlnymi specjalistami powinna by¢ symetryczna.
Sytuacja logopedéw bywa o tyle trudna, ze ich zdanie nadal jest traktowane po
macoszemu, zwlaszcza w srodowisku lekarskim. Z jednej strony jest to sytuacja
korzystna, bo logopeda, dzialajac indywidualnie, ma duza swobode pracy, jed-
nak z drugiej strony ciazy na nim duza odpowiedzialnos¢ i koniecznos¢ posiada-
nia rozleglej wiedzy réwniez z zakresu medycyny. Fundamentem rozwoju mowy
sa czynnosci biologiczne. W obszarze orofacjalnym krzyzuje sie droga oddecho-
wa i pokarmowa, wiec bez zadbania o funkcje prymarne (zwlaszcza oddycha-
nie, jedzenie i picie) uzyskanie sukcesu w terapii moze by¢ niemozliwe (Pluta-
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-Wojciechowska, 2018, s. 28-29). Logopedzi nie moga zna¢ si¢ na wszystkim,
dlatego mozliwo$¢ $cistej wspoltpracy z pozostalymi specjalistami zajmujacymi
sie pacjentem bylaby korzystna przede wszystkim dla pacjenta, ale réwniez
nioslaby mozliwo$¢ rozwoju dla wszystkich oséb bedacych w zespole diagno-
styczno-terapeutycznym. W swojej praktyce niejednokrotnie konsultowatam
sie z innymi specjalistami i to nie tylko w kontekscie stricte logopedycznym.
Jeden z oméwionych w niniejszym artykule pacjentéw (Piotrek) oprécz pro-
bleméw z wymowa, przerosnietymi migdatami z powodu alergii, w konsekwen-
cji ze stuchem, a takze mutyzmem wybiérczym miatl tez problem z jedzeniem
zimnych i stodkich rzeczy. Byl pierwszym dzieckiem w moim gabinecie, ktore
przyznalo, ze nie lubi lodéw. Z uwagi na to, ze nie widziatam u niego probleméw
sensorycznych ani niepokojacej wybidrczoséci pokarmowej, zaczetam sig zasta-
nawia¢, skad mogl si¢ wzia¢ ten problem i przypomniato mi sie¢ moje wlasne
dziecinstwo, kiedy nieche¢¢ do lodéw i slodyczy byla spowodowana nadwraz-
liwoscia z¢boéw. Podejrzewalam to réwniez u mojego pacjenta. Po konsultacji
ze znajomga dentystka dowiedzialam sie, ze oddychanie przez usta nie tylko ne-
gatywnie wplywa na napigcie migéniowe, przetykanie, pozycje spoczynkows je-
zyka, zgryz i ksztaltowanie si¢ podniebienia twardego, lecz takze moze by¢ przy-
czyna nadwrazliwo$ci, poniewaz z¢by nie maja wtedy kontaktu ze $ling, ktéra by
je przed tym bronila dzigki swoim wlasciwo$ciom. Rozwigzaniem byla fluory-
zacja, jednak istotne jest to, ze mozliwos¢ chociazby telefonicznej konsultacji
z innym specjalista daje szanse na bardziej kompleksowa pomoc pacjentowi.
Jak wida¢, logopedyczne problemy sg w wielu przypadkach zwiazane z innymi
zaburzeniami. Podobnie jest w przypadku dentystéw, ktérzy moga stwierdzi¢,
ze problem np. nadwrazliwosci zebow jest zwiazany z laryngologia i logopedia.
Na koniecznos¢ interdyscyplinarnej diagnozy zwrdcily uwage Jagoda Cieszyn-
ska i Marta Korendo (2015, s. 61-63), piszac, ze zaburzenie ktérejkolwiek ze
sfer zycia czlowieka wplywa negatywnie na rozwoj jezyka. Jego rozwdj opiera sig
i wynika z wlasciwego uksztaltowania si¢ sprawnosci motorycznej, manualnej,
postrzegania wzrokowego, percepcji stuchowej, dominacji stronnej, pamie-
ci, relacji spolecznych, emocji, a nawet zabawy. Podkre$laja przy tym, ze tylko
polisensoryczne poznawanie $wiata przez dziecko pozwoli mu na prawidlowy
i wszechstronny rozwoj. Relacja miedzy jezykiem a pozostalymi sprawnosciami
jest niezmiernie istotna. Jesli mowa dziecka jest w jakims stopniu zaburzona, to
wplywa miedzy innymi na rozwdj spoleczny czy umiejetnos¢ zabawy. Dziecko
ma utrudniong mozliwo$¢ poznawania réwieénikéw, co czesto jest powodem
frustracji, a nawet agresji czy autoagresji. Nalezy obserwowa¢ juz noworodki
i ich rozwdj w zakresie oddychania, ssania i motoryki — jezeli te czynnosci sa
zaburzone, to stwarzaja ryzyko powstawania probleméw z rozwojem mowy.
Logopeda ma wigc trudne zadanie i musi umie¢ chociaz rozpoznaé, w ktérym
z aspektéw rozwoju moze leze¢ przyczyna probleméw z mowa. Cho¢ nie jest
specjalista na przyklad od rozwoju motorycznego, to istotna jest umiejetnos¢
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zauwazenia zaburzen w obrebie napigcia mig§éniowego czy nieodpowiedniej po-
stawy ciala. Kazde odstepstwo od normy powinno da¢ logopedzie podpowiedz,
gdzie nalezy skierowa¢ dziecko.

Charakterystyka badan

W przeprowadzonych badaniach wlasnych wykorzystalam metode studium
przypadku i takie techniki badawcze, jak: wywiad, obserwacja, analiza dokumen-
tow oraz narzedzie badawcze — arkusz wywiadu z rodzicami. Dlugos$¢ wedzidelka
sprawdzalam za pomoca préby prof. Barbary Ostapiuk. Na podstawie badan wy-
lonitam najczestsze problemy lezace u podstaw ORM.

W diagnozie i terapii wybranych dzieci konsultacja badZ wspélpraca z inny-
mi specjalistami byly niezb¢dnym elementem trafnej diagnozy czynnikéw po-
wodujacych ORM i zaplanowania skutecznej strategii terapii. Bez multidyscy-
plinarnej diagnozy terapia bylaby mniej wydajna badz nie przynositaby zadnych
efektéw z uwagi na brak usuniecia przyczyny probleméw z mowa. Tylko przy
wczesnym zdiagnozowaniu i leczeniu przerostu migdata badZz migdaléw moze-
my zapobiec problemowi ze stuchem. Przy wczesnym rozpoznaniu i podcigciu
znacznie skroconego wedzidetka mozemy unikna¢ takich konsekwengji, jak: za-
burzenia pracy zuchwy, nieprawidtowa pozycja spoczynkowa jezyka, infantylne
przelykanie czy wady artykulacyjne. Podobnie jest przy wczesnym rozpoznaniu
wady stuchu, wzroku, zaburzen integracji sensorycznej, alergii, probleméw z na-
pieciem mig$niowym i innych probleméw, ktére wymagaja glebszej diagnostyki
i terapii innych specjalistow.

Badania bedace podstawa do napisania tego artykulu przeprowadzi-
lam w prywatnym gabinecie podczas zaje¢ logopedycznych. Badatam dzieci
z ORM w wieku maksymalnie czterech lat. Jednym z narzedzi badawczych byt
kwestionariusz wywiadu z rodzicami lub opiekunami prawnymi dziecka. Wy-
wiad jest istotna czeécia badania logopedycznego. Chociaz dziecko nie bierze
w nim czynnego udzialu, to daje on wiele informacji o jego dotychczasowym
rozwoju i relacji z rodzicem. Rodzice w pierwszej kolejnosci s3 pytani o to, czy
w rodzinie zdarzaly sie¢ podobne sytuacje lub wady wymowy. Kolejnym z poru-
szanych zagadnien jest przebieg ciazy i porodu. Wiele lekéw branych podczas cia-
zy moze wplywa¢ na dalszy rozwdj dziecka. Przykladowo leki rozkurczowe brane
w celu podtrzymania cigzy moga skutkowaé obnizonym napieciem mig$niowym
u noworodka. W takim przypadku maluchem powinien zaja¢ si¢ fizjoterapeuta,
jednak jesli napiecie migéniowe nie jest obnizone (badZz podwyzszone) w spo-
sOb znaczacy, to moze to zosta¢ przeoczone i skutkuje pdzniejszymi problema-
mi w rozwoju motorycznym, a posrednio w rozwoju mowy. Rozwdj motoryczny
réwniez ma wplyw na rozw6j mowy — nie bez powodu pierwsze stowa laczy sie
z pierwszymi krokami dziecka. Istotne s3 tez problemy zdrowotne lub urazy,
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jakie dziecko miato. Konieczna jest wiec informacja, na co dziecko chorowato,
czy przebywato w szpitalu, jak dlugo to trwalo i przez jakich specjalistow bylo juz
badane. Waznym zagadnieniem s3 réwniez sposoby spozywanych positkéw
i ewentualna wybiérczo$¢ pokarmowa (ze wzgledu na smaki badz konsystencje
jedzenia), a takze sposoby picia oraz ewentualnego uzywania smoczka. Niezbed-
ne jest réwniez zapytanie rodzicéw o to, jak dziecko $pi — czy chrapie, moczy po-
duszke §ling, przebudza sie oraz jak funkcjonuje w ciagu dnia. Pytania sa dosto-
sowywane do danego pacjenta — kwestionariusz wywiadu jest jedynie podstawa
do uporzadkowanej rozmowy z rodzicami. Podczas rozmowy czesto zadaj¢ nowe
pytania pod katem tego, co dostrzegam w zachowaniu dziecka oraz na podsta-
wie opowiesci rodzicéw. Poznanie sposobéw spedzania czasu i ulubionych zabaw
dziecka oraz wczesniejsze pytania daja mozliwos¢ wstepnego przypuszczenia,
z czego moze wynika¢ problem z mowa. Jesli wiemy, ze dziecko chrapie, oddy-
cha buzig, jest labilne emocjonalnie, ma problem z jedzeniem wiekszych kesow
pokarmowych, mozemy spodziewa¢ sie powigkszonych migdatkow i koniecznej
konsultacji z laryngologiem, jak bylo w przypadku Nikodema. Jesli ustyszymy
od rodzica o duzej wybidrczosci pokarmowej i nadwrazliwoséci w obszarze oro-
facjalnym (Jakébiak, Lorens, 2015, s. 70-73), nadwrazliwosci na dzwieki czy
chodzeniu jedynie w ulubionych ubraniach, mozemy podejrzewaé u dziecka
zaburzenia integracji sensorycznej, ktora powinien wykluczy¢ badz potwierdzi¢
terapeuta zajmujacy si¢ tym zagadnieniem. Dodatkowo, kiedy rozmawiam z ro-
dzicami, dziecko ma okazj¢ do zapoznania sie z gabinetem i swobodnej zaba-
wy plastikowymi owocami, warzywami, sztuécami i talerzami. Sposéb zabawy
niesie wiele informacji, réwniez o relacji taczacej dziecko z rodzicem. Niejedno-
krotnie podczas terapii badz wywiadu zauwazam, ze w rodzinie istnieje problem
z prawidlowa komunikacja. Rodzice bywaja niezgodni, kl6cg si¢ przy dziecku,
zmuszaja je do powtarzania badz innych aktywnosci, na ktére nie ma ochoty,
jak bylo w przypadku dwojki dzieci oméwionych w dalszej czeéci artykulu. Brak
spdjnosci w wychowaniu i czeste konflikty wplywaja negatywnie na funkcjono-
wanie calej rodziny. Przyczyny opéznionego rozwoju mowy sa niejednokrotnie
ztozone i uzaleznione od siebie nawzajem. Jedynie interdyscyplinarna diagnoza
i terapia daja szanse na szybkie rozpoznanie tych przyczyn i pozwolg wprowadzié
dostosowang do dziecka terapie (Bogustawska-Wilczyniska, Stopa, Kurywczak,
2000). Zaburzenia rozwoju mowy nie s3 jedynie problemami zdrowotnymi, lecz
rzutuja takze na zycie spoleczne, emocjonalne czy zawodowe (Sliwiriska-Kowal-
ska, Niebudek-Bogusz, 2009, s. 35), wiec kompleksowa terapia poprawia ogélna
jako$¢ zycia dziecka i jego najblizszych.

W tabeli 1 zaprezentowalam podstawowe informacje o badanych dzieciach,
skupiajac si¢ na tym, co najistotniejsze w przypadku multidyscyplinarnosci. Kaz-
de z nich potrzebowalo dodatkowej konsultacji, a skutecznos¢ terapii byta uzalez-
niona od diagnoz i leczenia innych specjalistow.
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Tabela 1. Opis pacjentéw z ORM i wskazanie specjalistow koniecznych do postawienia
diagnozy
Imie
Lp.| iwiek Zauwazone problemy Specjalisci
pacjenta
1. Ada$ | Brak komunikacji werbalnej — dziecko | Psychiatra — wykluczenie
2,Sroku | krzyczy, rzuca si¢ na podloge, placze, | autyzmu.
biega po gabinecie. Laryngolog — wyklucze-
Ograniczony kontakt wzrokowy. nie wady stuchu, przero-
Problemy z rozumieniem polecen, brak stumigdata gardlowego.
reakcji na slowa rodzicéw, brak gestu | Neurolog — wykluczenie
wskazywania palcem. probleméw neurologicz-
Brak wspdlnego pola uwagi i umiejet- nych.
nosci zabawy naprzemienne;. Psycholog - nauka po-
Cze$¢ objawoéw wskazuje na zaburze- p%‘awnych relac.].l w rOdZ,I,-
. . nie, akceptacji emocji,
nia ze spektrum autyzmu, jednak po )

. . | konsekwencji wychowaw-
paru spotkaniach, dokladnym wywia- i awne Komuni.
dzie z rodzicami, ograniczeniu dostepu c2€), poprawne) komu

. . ) - kaciji.
sprzetow grajacych i telewizji oraz kon-
sultacji z innymi specjalistami okaza-
lo sig, Ze wyzej wymienione objawy sa
wynikiem zaniedbania $rodowiskowe-
go. Adam byl zalany bodZcami prawo-
potkulowymi - nieustannie wlaczony
telewizor, dostepnoé¢ tabletu i telefonu,
duzo grajacych zabawek doprowadzily
do przestymulowania.
2. | Nikodem | Moéwipojedyncze slowaizdania sklada- | Laryngolog - wyciecie
4lata | jace sie z 2-3 wyrazow. migdata gardlowego i mi-

Czgste infekcje gérnych drég oddecho-
wych, zwlaszcza wiosna.

Obnizone napiecie migéniowe.

Przerost migdata skutkowatl niedoslu-
chem, otwarta buzia, wiecznym zme-
czeniem i rozdraznieniem, a takze wada
zgryzu.

Zgryz otwarty, nieprawidlowa pozycja
spoczynkowa jezyka, infantylne przety-
kanie.

gdatkéw podniebiennych,
kontrola stuchu, dreny.

Alergolog — objawy nasi-
laja si¢ na wiosne, mama
zauwaza to juz od 2 roku
zycia chlopca — mozliwe
alergie.

Ortodonta — korekta zgryzu.
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Imie
Lp.| iwiek Zauwazone problemy Specjalisci
pacjenta
Ssanie kciuka, gryzienie ubrar, obgry- | Terapeuta SI/rehabilitant
zanie paznokci. - nadwrazliwo$¢é, zabu-
Miedzyzebowa realizacja glosek szere- | - 2UCld gle;bo.kle‘tgo,
) problemy z napieciem
gu ciszacego oraz [t|, |d|, |n|, [1]. .
mie$niowym.
Nadwrazliwo$¢ w obszarze orofacjal-
nym, wybidrczo$¢ pokarmowa, zabu-
rzenia zucia.
Nieche¢ do ¢wiczen grafomotorycz-
nych.
3. Leon | Mocno skrécone wedzidetko. Laryngolog — jak najszyb-
3lata sze podciecie wedzidetka

R gardowe (réwniez zamiast |1|).

Zupelny brak pionizacji jezyka, miedzy-
zebowa realizacja glosek |t|, |d|, |n].

Mowi niezrozumiale, choé¢ ma rozbu-
dowane slownictwo, jest bardzo inteli-
gentny.

Problemy wychowawcze — rodzice nie-
zgodni, a dziecko ,bezstresowo wycho-
wane”. Rodzice pozwalaja na wszystko,
w rodzinie dochodzi do ciagtych nego-
cjacji — syn jest w stanie wyegzekwowac
wszystko. Ojciec nie pozwala dziecku na
»zte” emocje, a przy tym wymaga ciagte-
go wygrywania — nie pozwala na bledy.
Brak konsekwencji skutkuje ciaglymi
problemami wychowawczymi. Dziecko
steruje rodzicami (Teraz bede ¢wiczyt
tylko u mamy. Tata ma usig$¢ z nami
na dywanie, inaczej nie bede ¢wiczyl.
Nie chce trzech przykladéw, tylko dwa.
Chce inne dwa, nie to, co Pani wybrata.
Jeden zrobig ja, a drugi tata itp.). Rodzi-
ce bronia dziecka: juz mu sie znudzilo,
moze teraz co$ innego, w domu wyraz-
nie mu ustepuja, do czego sie przyznaja
i nawzajem obwiniajg.

podjezykowego.

Psycholog - by wspo-
moéc rodzicow w proce-
sie wychowania, nauczy¢
kontroli emocji zaré6wno
rodzicéw, jak i dziecko,
zbudowaé poprawne re-
lacje.

Pedagog - wypracowal
z dzieckiem poprawna ko-
munikacje, nauczy¢ kon-
sekwencji.
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Tabela 1 (cd.)

Anna Karowicz

Lp.

Imie
iwiek
pacjenta

Zauwazone problemy

Specjalisci

4.

Karol
4 lata

Mowa niewyrazna, ograniczone stow-
nictwo, problemy z rozumieniem pole-
cen zlozonych.

Prawdopodobnie przeroéniety trzeci
migdal, znacznie powigekszone migdatki
podniebienne (uniemozliwiaja wygod-
ne przelykanie wiekszych keséw pokar-
mowych, chlopiec ma problemy z odru-
chem wymiotnym, przyjmuje jedynie
papkowate konsystencje).

Zgryz otwarty, chrapanie, otwarta bu-
zia, infantylne przelykanie.

Miedzyzebowa mowa glosek |t|, |d],
[, (1], 81, 121, ¢, |d2]-

Utrudniona wspoélpraca z rodzicami
— sa niezgodni, boja sie i§¢ do lekarza.
Mama wypiera problem i ciagle wspo-
mina, ze jest ,lepiej” niz bylo i czesciej
oddycha przez nos, a jego brat mial tak
samo (cho¢ leczony ortodontycznie)
— nieustanny konflikt miedzy rodzicami
wplywajacy znaczaco na dziecko.

Ortodonta — korekta zgry-
zu — zgryz otwarty.

Laryngolog - kontrola
migdatkéw, wykluczenie
wady stuchu.

Psycholog - znalezienie
wspolnego sposobu na
wychowanie dziecka, ko-
munikacja bez konfliktow.

Martyna
3 lata

Obnizone napiecie mieéniowe (konse-
kwencja lekéw rozkurczowych branych
podczas ciazy).

Czeste infekcje gornych drég odde-
chowych - prawdopodobna alergia
(zwigkszone natezenie chorowania na
wiosne).

Nieprawidtowy tor oddechowy (oddy-
chanie przez usta).

Miedzyzebowo$¢ glosek szeregu cisza-
cego oraz |t|, |d|, n], |1]-

Niemowlece przelykanie, nieprawidlo-
wa pozycja spoczynkowa jezyka.

Fizjoterapeuta — proble-
my z napigciem migénio-
wym.

Alergolog - wykluczenie

alergii.

Laryngolog — konsultacja
przerostu migdaléw i pro-
blemdw ze stuchem.
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Imie
Lp.| iwiek Zauwazone problemy Specjalisci
pacjenta
6. | Piotrek | Mutyzm wybidrczy. Psychiatra — diagnoza mu-
4 lata tyzmu wybidrczego.

Silna alergia (bierze leki hormonalne).
Laryngolog - zdiagnozo-
wane i poddane zabiego-
wi migdaly podniebienne
i gardlowy. Zdiagnozowa-
Trudna sytuacja rodzinna (rozwéd ro- | ny niedostuch przewodze-
dzicéw, jest pod opieka ojca walczacego | niowy.

o wylaczne prawa rodzicielskie).

Przeroéniete migdaly podniebienne,
konieczna konsultacja migdata gardlo-
wego, problemy ze sluchem.

Psycholog — poprawienie
relacji w rodzinie i nauka
poprawnej komunikacji.

Zrédto: opracowanie wlasne.

Na podstawie analizy przypadkow szesciu wybranych pacjentéw moge stwier-
dzi¢, ze bez pomocy innych specjalistéow diagnoza przyczyny ORM bylaby nie-
mozliwa. Przypadek Karola (4 lata) pokazuje, ze terapia przynosila efekty, jednak
zmiany pojawialy si¢ powoli i byly krétkotrwate. Bariera w postaci przero$nietych
migdatkéw podniebiennych i gardlowego sprawiala, ze chlopiec mimo ¢wiczen
nie byl w stanie utrwali¢ prawidlowej artykulacji, a nieprawidlowy tor oddechowy
i zla pozycja spoczynkowa jezyka utrwalaly sie. Rodzice nie chcieli konsultowa¢
chlopca z laryngologiem. Zrobili to dopiero po dokladnym wytlumaczeniu kon-
sekwencji takiego postepowania i wskazaniu, jak bardzo chlopiec jest zmeczony,
niewyspany, a w dodatku stabo slyszy. Interwencja chirurga miata miejsce dopiero
po roku terapii logopedycznej i juz miesigc po operacji wycigcia migdatéw bylo
wida¢ poprawe w funkcjonowaniu dziecka. Dopiero po tym terapia logopedyczna
zaczela przynosic szybsze i trwalsze efekty w postaci zmiany toru oddechowego
na wlasciwy oraz nauki poprawnego przelykania i pozycji spoczynkowej jezyka.
Podobnie byto w przypadku Martyny (3 lata) — przero$niete migdaly i obnizone
napiecie mieéniowe uniemozliwialy jej prawidlowy rozwéj mowy oraz wplywa-
ly na problemy z oddechem, pozycja spoczynkows jezyka, planowaniem ruchéw
artykulacyjnych czy przelykaniem niemowlecym, mowa miedzyzebows, a takze
postawg ciala i planowaniem ruchéw w duzej motoryce. Dziewczynka wymaga-
la wiec interdyscyplinarnej wspolpracy fizjoterapeuty, laryngologa i alergologa,
z uwagi na gorsze funkcjonowanie i czeste chorowanie Martyny na wiosne. Pro-
blemem Nikodema (4 lata) dodatkowo byla nadwrazliwoé¢ w obszarze orofacjal-
nym i wybidrczo$¢ pokarmowa, a do tego zgryz otwarty. Piotrek (4 lata) réwniez
trafit do gabinetu ze wzgledu na problemy z migdatkami, jednak jego zachowanie
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podczas pierwszych wizyt dato mi sygnal, ze jest to bardziej rozbudowany pro-
blem. Przez pierwsze dwie wizyty zupelnie si¢ do mnie nie odzywal — gralismy
w gry, w ktorych glos nie byl potrzebny, a dziecko uzywalo jedynie gestéw. Pod-
czas trzeciego spotkania zaczely pojawiad si¢ pojedyncze stowa méwione szeptem.
U chlopca zdiagnozowano niedostuch, silng alergie na wiele substancji, a takze,
po konsultacji ze mng, mutyzm wybidrczy. Z wywiadu przeprowadzonego z ro-
dzicem dowiedzialam sie, ze Piotrek nie odzywa si¢ w przedszkolu, niechetnie je
tam positki, woli bawi¢ si¢ oddzielony od grupy albo z jednym wybranym chtop-
cem, do ktérego czasem moéwi szeptem. Mutyzm wybidrczy przejawial sie rowniez
tym, ze chlopiec nie odzywat sie do obcych 0s6b, nawet we wlasnym domu. Mo6-
wil tylko do najblizszej rodziny. W gabinecie na szczescie oswoit si¢ dosy¢ szybko
— prawdopodobnie miala na to wplyw ciagta obecnos¢ taty oraz brak wywieranej
presji na méwienie. W kazdym z tych czterech przypadkéw gléwnym problemem
byt przerost migdaléw, jednak u kazdego z dzieci byly jeszcze problemy towarzy-
szace, wymagajace konsultacji specjalistow.

Leon i Adam to dzieci, ktére nie potrzebowalyby logopedy, gdyby zostaly
poddane wczesnej interwencji. Problemy Adama (2,5 roku) wynikaty wylacznie
ze slabej stymulacji ze strony §rodowiska rodzinnego oraz nadmiaru bodzcéw
prawopotkulowych. Chlopiec probowal przesuwaé strony w ksiazce tak, jak robit
to na tablecie, miat problemy z koncentracja, kontaktem wzrokowym, rozumie-
niem. Badania wykluczyly autyzm, wade stuchu, a takze zaburzenia neurologicz-
ne. Redukcja bodzcéw oraz pomoc w wychowaniu dziecka i nauka poprawnej
relacji spowodowaly, ze zmiana na lepsze byta szybka i poprawila funkcjonowa-
nie calej rodziny. Praca logopedy nie byla tu wiec najistotniejsza, bo bez psycho-
loga czy pedagoga oraz psychiatry wykluczajacego autyzm, rodzicéw trudno by-
loby zmotywowa¢ do pracy. Podczas pierwszej wizyty nie widzieli oni bowiem
probleméw poza tym, ze ,,Adas po prostu nie méwi, ale jest madry i wszystko
rozumie”. Leon (3 lata) natomiast jest dzieckiem, ktére budzi refleksje na temat
wczesnej interwencji logopedycznej. Chociaz juz w szpitalu matka nie byta w sta-
nie karmi¢ go piersia, to nikt przez ponad 3 lata nie skontrolowal wedzidetka
podjezykowego. Skrocenie byto wyrazne (typuI) i zauwazalne juz po prébie wy-
ciagniecia jezyka na brode. Brak odpowiedniej kontroli budowy aparatu artyku-
lacyjnego doprowadzil do tego, ze inteligentny chtopiec méwit calkowicie betko-
tliwie przy $wietnym rozumieniu i bardzo rozbudowanym stownictwie biernym.
Miat przy tym problemy z przyjmowaniem stalych pokarméw i byl sfrustrowany
niemoznoscig komunikowania si¢ z rodzing i réwieénikami. Gloske |1| zastepo-
wal |r| gardlowym, co réwniez nie wzbudzato zastrzezen rodziny — rodzice byli
pewni, ze to przejsciowy etap. Dziecko méwilo wiec o sobie ,Reon”, co dodatko-
wo utrudnialo kontakty z dzie¢mi. U Leona problemem byt réwniez brak kon-
sekwencji w wychowaniu oraz niewlasciwe postawy rodzicielskie, przez co nie-
zbedne byly terapie nie tylko u laryngologa, lecz takze psychologa i pedagoga.
Temat skroconych wedzidelek jest rozlegly, jednak chcialabym zwréci¢ uwage, ze
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wspolpraca specjalistow powinna mie¢ miejsce juz od momentu narodzin dziec-
ka, by przeciwdziala¢ powstawaniu wad wymowy, a takze probleméw z budowa
zuchwy, wybidrczoscia pokarmowa, niewlasciwym napieciem mie$niowym czy
innymi zaburzeniami.

Podsumowanie

Opozniony rozwéj mowy jest zaburzeniem, ktérego przyczyne trudno jest
odnalez¢. Analiza przypadkéw wskazanych dzieci ilustruje, jak dluga droge dia-
gnostyczna musi czasem przej$¢ dziecko. Niejednokrotnie rodzice sa niechetnido
poglebiania diagnostyki, boja si¢ lekarzy badz maja do nich ograniczone zaufanie.
Czasem bagatelizuja problem, twierdzac, ze Piotrek jest po prostu niesmialy (dziec-
ko z prawdopodobnym mutyzmem wybiérczym) albo wspominaja, ze w rodzi-
nie byly podobne przypadki i daly sobie rade bez terapii (Karol). W przypadku
Adama objawy niemal jednoznacznie wskazywaly na zaburzenia ze spektrum
autyzmu, a dzieki konsultacji z psychiatra i neurologiem udalo si¢ to wykluczy¢
i jako przyczyne ORM wskaza¢ przestymulowanie bodZcami prawopétkulowy-
mi. Nadmiar telewizji, tabletu i grajacych zabawek sprawil, ze dziecko mialo pro-
blem z jakimkolwiek kontaktem — nie tylko werbalnym. Liczne wyzej wspomnia-
ne badania (Pruszewicz i in., 1994; Florkiewicz, 2013; Bogustawska-Wilczyriska,
Stopa, Kurywczak, 2000; Marciniak-Firadza, 2019; Cieszynska, Korendo, 2015;
Pluta-Wojciechowska, 2018; Smoczyriska, 2012; Hojda, 2014) dowodzg, ze te-
rapia ORM wymusza interdyscyplinarng wspolprace. Bez znalezienia przyczy-
ny zaburzen bedzie nieefektywna i dlugotrwala, co bedzie rzutowa¢ na caloscio-
wy rozwdj dziecka, a nawet funkcjonowanie rodziny.

Czlowiek powinien by¢ postrzegany przez kazdego specjaliste w sposéb
holistyczny. Problemy z mowa we wszystkich oméwionych przypadkach mia-
ly przyczyne, ktérej logopeda nie bylby w stanie usunaé. Objawy (brak mowy
lub problemy z mowa) moga by¢ podobne, a ich przyczyny zupelnie rozne, dlate-
go terapia powinna by¢ specjalnie dostosowana do pacjenta. Dodatkowo mozna
zauwazy¢, ze przyczyn ORM jest czesto wiecej niz jedna i wzajemnie na siebie
wplywaja. W przypadku Karola, Nikodema i Martyny przerosniete migdaly byly
tylko jedna z przyczyn. Niejednokrotnie konieczna jest zatem konsultacja z wie-
cej niz jednym specjalista.

Przeprowadzone badania mialy na celu udowodnienie, ze terapia dzieci
z ORM jest trudna do zrealizowania bez znalezienia jej przyczyn. Niejedno-
krotnie odnalezienie przyczyny wykracza poza kompetencje logopedy, co jest
wskaznikiem do $cistej wspdlpracy z innymi specjalistami. ORM moze by¢
spowodowany nieprawidlowosciami rozwojowymi, ktore czesto zostaja zauwa-
zone juz w okresie niemowlectwa. Dzigki temu szybko mozna wdrozy¢ kom-
pleksowy terapie. Mowa dziecka jest nierozerwalnie zwigzana z jego rozwojem
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psychoruchowym i bedy lub problemy z wczesnego okresu dziecinstwa sg poz-
niej widoczne w rozwoju mowy, wiec nie mozna zapominaé o wczesnej inter-
wencji terapeutycznej. Im dluzej trwaja dysfunkcje i deficyty, tym trudniej je
wycofa¢ i tym wieksze prawdopodobienistwo wystapienia zaburzen wtdrnych
(Kaczorowska-Bray, 2018, s. 258). ORM jest diagnozowany przede wszystkim
u dzieci przedszkolnych i wezesnoszkolnych, czyli w dynamicznym okresie zycia.
Skuteczno$¢ terapii jest wigc $cisle uzalezniona od trafnej, interdyscyplinarnej
diagnozy, w ktérej beda wzigte pod uwage rézne aspekty rozwoju, a nie wylacz-
nie mowa, komunikacja czy artykulacja. Badania wskazuja zatem nie tylko na
koniecznos¢ wspodlpracy miedzy specjalistami, lecz takze na zasadnos$¢ ksztalce-
nia logopedéw z podstaw wiedzy z zakresu medycyny, fizjoterapii czy psycho-
logii i pedagogiki. Warto przemysle¢ powstanie placéwki podobnej do poradni
psychologiczno-pedagogicznej, jednak rozszerzonej chociazby o laryngologa czy
fizjoterapeute. Dzieki temu specjali$ci mogliby wymienia¢ si¢ sporzadzonymi
przez siebie diagnozami i wspoélnie je przedyskutowaé, co z pewnoscia przynio-
sloby korzysci zaréwno dla pacjenta, jak i dla specjalistow, ktorzy mieliby szanse
rozszerzy¢ swoja wiedze z innej dyscypliny naukowe;j.
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Summary

In the times of a constant civilizational progress and a rapid development of medicine
and related studies, treating the patient holistically has become necessary in many fields,
including speech therapy. The aim of the article is to present the need for interdiscipli-
nary cooperation of specialists such as laryngologists, neurologists, pedagogues, psycho-
logists, orthodontists, ophthalmologists, SI therapists, physiotherapists, audiologists
or phoniatrists. Six cases of children with delayed speech development were presented,
in which an accurate diagnosis and effective therapy could not be established without
consulting other specialists. Another conclusion drawn from the article is that it is es-
sential give the speech therapists an interdisciplinary education. Relevant knowledge in
the field of laryngology, pedagogy, orthodontics, physiotherapy, psychology (especially
in the therapy of stuttering or selective mutism), sensory integration therapy etc. should
become mandatory for speech therapist, who should stay open to interdisciplinary co-
operation with other specialists and be careful not to overstep his competences.
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Wprowadzenie

Analiza literatury zZrodtowej wskazuje, iz wciaz brakuje opracowan podej-
mujacych tematyke mutyzmu wybidrczego (selektywnego) (MW), czyli niemé-
wienia w wybranych sytuacjach (zwlaszcza na gruncie polskiej literatury psycho-
logicznej i pedagogicznej). Uznaje sig, iz to zaburzenie dotyka niewielka czesé
populaciji, stad nikle zainteresowanie ta problematyka przedstawicieli nauki, tera-
peutow, nauczycieli. Niestety, nie jest to jednak prawda, gdyz niektore statystyki
wskazuja, iz mutyzm wybiérczy dotyka od 2 do nawet 19 dzieci na 1000 (do-
strzec mozna duzg rozbiezno$¢ w zglaszanych danych statystycznych w zalezno-
$ci od populacji, ktéra zostala objeta badaniem przesiewowym, przyjetych kry-
teriow diagnostycznych, metodyki badan). Dla poréwnania autyzm wystepuje
u 20 dzieci na 1000' (wedtug Amerykanskiego Centrum Zwalczania i Zapobie-

" Uniwersytet £6dzki, Wydzial Nauk o Wychowaniu, Katedra Badan Edukacyj-
nych, 91-408 £6dz, ul. Pomorska 46/48, e-mail: ewa.kos@uni.lodz.pl, ORCID: 0000-
0003-3009-7360.

! Zdarza sig, iz mutyzm jest mylony z autyzmem na skutek nieprawidtowo reali-
zowanego procesu diagnozy i niskiej $wiadomosci spolecznej w tym obszarze (Andrze-
jewska, 2013). Trudnosci lub brak aktywno$ci werbalnej moze bowiem dotyczy¢ dzieci,
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gania Chorobom) (Burzyriska, 2015). Wyraznie wida¢, ze wedtug niektérych ba-
dan MW jest réwnie czestym zaburzeniem u dzieci, jak autyzm i nie powinien
by¢ pomijany w mysleniu naukowym, a takze w obszarze oddzialywan diagno-
styczno-terapeutycznych. Warto nadmieni¢, iz brakuje informacji na temat liczby
zdiagnozowanych przypadkéw MW w Polsce. Z tego wzgledu nalezy przyjac¢ za
reprezentatywne dane z badan w innych krajach europejskich.

W zwigzku z MW funkcjonuja réwniez inne, mylne przekonania. Bardzo cze-
sto, z powodu blednego réznicowania, mutyzm mylony jest z niesmialo$cig (trzeba
jednak wspomnie¢, iz wigkszo$¢ dzieci — 61% — dotknietych MW charakteryzuje
sie nie$mialtoscia, Kumpulainen i in., 1998). Z tego wzgledu wiele dzieci z MW nie
jest diagnozowanych i nie otrzymuje specjalistycznej pomocy lub uzyskuja ja zbyt
pozno, gdy zachowania o charakterze mutystycznym sa juz utrwalone.

Funkcjonuje ponadto przekonanie, iz nieméwienie jest przejawem zachowa-
nia opozycyjnego, buntu, bycia upartym, checi manipulowania otoczeniem. Wy-
cofanie si¢ z kontaktu werbalnego bywa mylnie interpretowane jako zachowanie
opozycyjne, wyzywajace, a nie jako przejaw leku spolecznego. Zréznicowane wy-
niki badan empirycznych doprowadzily niektérych badaczy do hipotezy, ze nie-
ktorzy doroéli interpretuja zachowania unikowe wykazywane przez dzieci z MW
jako kontrolujace lub opozycyjne, podczas gdy w rzeczywistosci sa wyrazem
przytlaczajacego niepokoju spotecznego (Cohan, Chavira, 2008). Tego rodza-
ju przekonania skutkujg wdrazaniem niewlasciwych praktyk terapeutycznych,
wychowawczych, edukacyjnych.

Wszystko to w efekcie prowadzi do narastania nieporozumien zwiazanych
z problematyka MW i bagatelizowania problemu zwlaszcza w $rodowisku szkol-
nym, w ktérym zazwyczaj najpelniej wyraza sie mutyzm wybidrczy i powigzane
znim zachowania. Liczba dzieciz MW jednak stale ro$nie. W tym kontekscie wyda-
je si¢ konieczne podnoszenie $wiadomosci na temat selektywnego mutyzmu wsrod
nauczycieli, terapeutéw i zintensyfikowanie aktywnosci badawczej w tym obszarze.

W dalszej czeéci artykulu oméwione zostang kryteria diagnostyczne muty-
zmu wybidrczego w ujeciu DSM-5 oraz ICD-10 ze wskazaniem, z jakim zaburze-
niami, trudno$ciami rozwojowymi moze by¢ mylony MW. Nastepnie scharak-
teryzowane zostang wybrane przyczyny ujawnienia sie MW w rozwoju dziecka.
Rozwazania zogniskowane zostana na problematyce zwiazanej ze specyfika funk-
cjonowania dziecka w §rodowisku pozarodzinnym i konsekwencjach braku wdro-
zenia oddziatywan wychowawczo-terapeutycznych. W tekscie nie zostanie podje-
ta kwestia przebiegu procesu diagnozy oraz terapii mutyzmu, ktdra jest niezwykle
waznym zagadnieniem i nalezaloby jej po$wigci¢ odrebne opracowanie.

u ktérych zdiagnozowany jest autyzm. Réznica polega jednak na tym, iz dzieci dotknigte
MW chcg méwi¢, lecz z pewnych wzgledéw nie moga, odczuwajg lek, natomiast dzieci
z zaburzeniami ze spektrum autyzmu nie méwia, poniewaz nie odczuwajg takiej potrzeby.
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Mutyzm wybiorczy — wybrane obszary problemowe diagnostyki

Mutyzm selektywny jest zaburzeniem, ktére charakteryzuje si¢ tym, iz jed-
nostka nie méwi w wybranych sytuacjach spolecznych, jednak w sposéb nor-
malny komunikuje si¢ w innych. Odwotujac si¢ do aktualnie obowiazujacej Mie-
dzynarodowej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych (ICD-10, 2008,
s. 252), mozna wskazaé nastepujace kryteria diagnostyczne MW:

1. Ekspresja oraz rozumienie jezyka oceniane wedlug standaryzowanych te-
stow mieszcza si¢ w granicach dwdch odchylen standardowych, adekwatnie
do wieku dziecka.

2. Mozliwoé¢ weryfikacji, iz niemozno$¢ méwienia wystepuje w okreslonych
okolicznosciach, natomiast w innych komunikacja realizowana jest bez
utrudnien.

3. Czas trwania niemoznosci méwienia przekracza 4 tygodnie (nie dotyczy to
pierwszego miesigca pobytu dziecka w nowym $rodowisku edukacyjnym).

4. Nie wystepuje zadne z calo$ciowych zaburzen rozwoju.

S.  Braku moéwienia nie mozna wyjasni¢ brakiem znajomosci jezyka.

Kryteria diagnostyczne MW odnalez¢ mozna takze w klasyfikacji zaburzen
psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego. Zgodnie z kryte-
riami przyjetymi w najnowszej klasyfikacji DSM-5 MW zostal ujety jako zabu-
rzenie lekowe, tj. wskazano na lek jako podstawowa przyczyne tego zaburzenia.
Kryteria diagnostyczne MW wedtug DSM-S (DSM-$, 2013) to:

Brak méwienia w okre$lonych sytuacjach.

Zaburzenie utrudnia osigganie sukceséw edukacyjnych.

Czas trwania zaburzenia powyzej miesigca.

Znajomos¢ jezyka.

Zaburzenia nie da si¢ wyja$ni¢ poprzez towarzyszace zaburzenia komunika-

cyjne, np. jakanie czy inne wady wymowy.

6. Niemoéwienie nie jest efektem braku wiedzy.

Warto nadmienié¢, iz zgodnie z klasyfikacja ICD-10 MW jest jednym z za-
burzen funkcjonowania spolecznego, ktore zazwyczaj ma swoj poczatek w dzie-
ciistwie (najczesciej symptomy MW pojawiaja sie do S roku zycia). ,Wspdlna
cechy tej heterogennej grupy zaburzen sa zaburzenia funkcjonowania spolecz-
nego rozpoczynajace si¢ w okresie rozwoju. W odréznieniu od calos$ciowych
zaburzen rozwojowych nie wystepuje tu konstytucjonalnie uwarunkowana
niezdolno$¢ do interakeji spolecznych ani deficyty w zakresie wszystkich sfer
funkcjonowania. W wielu przypadkach podstawowa role w etiologii odgrywaja
powazne nieprawidlowosci i niedostatki otoczenia spotecznego dziecka” (Grab-
czewska-Rézycka, 2017). Niektorzy uwazaja MW za pochodng deficytéw rozwo-
ju mowy czy tez zaburzenie behawioralne o typie zachowania unikajacego (Holka-
-Pokorska, Pirog-Balcerzak, Jarema, 2018, s. 323).

Al S
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Mimo jasnych kryteriow diagnostycznych dostrzec mozna trudnosci w dia-
gnozie MW, a nadal wiele przypadkéw pozostaje niezdiagnozowanych. W konse-
kwengji trudno jednoznacznie okresli¢ skale problemu. Z badan epidemiologicz-
nych z Europy Zachodniej, Stanéw Zjednoczonych i Izraela wynika, ze MW jest
zaburzeniem, ktére obserwuje si¢ w populacji z czestoscig 0,03-0,76% (Kopp,
Gillberg, 1997, s. 257-262, cyt. za: Bystrzanowska, 2018; Ford, Sladeczek, Carl-
son, Kratochwill, 1998; Bergman, Piacentini, McCracken, 2002; Elizur, Pered-
nik, 2003, s. 1451-1459, cyt. za: Bystrzanowska, 2018) az do 1,9% w Finlandii
(Kumpulainen i in., 1998, s. 24-29, cyt. za: Bystrzanowska, 2018)% Wigkszo$¢
doniesiert naukowych dotyczacych MW opiera si¢ na bardzo malych grupach
badawczych. W badaniach wykorzystywane byly rézne narzedzia badawcze ba-
zujace na nieostrych kryteriach diagnostycznych, dlatego badania nie odzwier-
ciedlaja rzeczywistej skali wystepowania tego zaburzenia.

W kwestii rozpoznawania MW wskaza¢ mozna na trzy problemy: brak wy-
starczajacej wiedzy dotyczacej MW u nauczycieli, rozmyte, trudne w identyfika-
cji objawy MW i nieostre kryteria diagnostyczne oraz brak standaryzowanych
narzedzi diagnostycznych. MW jest zaburzeniem, ktére zazwyczaj najpelniej ob-
jawia sie w $rodowisku edukacyjnym (przedszkole, szkota). To od zaangazowa-
nia personelu zatrudnionego w placéwce edukacyjnej zalezy przebieg procesu
diagnostycznego i wdrozenie mechanizméw wsparcia. Pedagodzy, nauczyciele
przedszkolni i szkolni nie s3 jednak ekspertami w zakresie MW, a to oni zwy-
kle jako pierwsi moga dostrzec u dziecka problemy w zakresie werbalnej komuni-
kacji z rowiesnikami i/lub personelem placéwki czy inne charakterystyczne ob-
jawy zwiazane z MW, np. nadwrazliwos¢, pewna sztywno$¢ zachowan, trudnosé
w nawigzaniu kontaktu wzrokowego.

Ponadto nauczyciele, rodzice czgsto myla MW z nie$miato$cia, fobia spo-
leczna, szkolng (przedszkolna), a nawet PTSD — zespolem stresu pourazowe-
go (tu niemdwienie nastepuje na skutek do§wiadczonej traumy). Dostrzegaja
wylacznie zachowania opozycyjne (nie koncentrujac sie na funkcjonowaniu
dziecka w sferze komunikacyjnej) lub opéznienia rozwojowe (zwlaszcza w za-
kresie rozwoju jezyka). Nie rozumieja specyfiki zaburzenia. Z tego wzgledu

*> Dla poréwnania wedtug danych Autism Europe z 2009 r. 0,6% populacji Unii
Europejskiej bylo dotknietych autyzmem, co stanowito okolo S milionéw oséb. Licz-
ba ta wcigz rosnie. Statystyki Amerykanskiego Centers for Disease Control and Pre-
vention (CDC) wskazuja, ze 1 na 68 dzieci w Ameryce ma diagnoze spektrum auty-
zmu. Dane z ONZ méwig o 1 na 150 dzieci w Europie. W Wielkiej Brytanii dane The
National Autistic Society wskazuja wystepowanie autyzmu u dzieci na poziomie 1,1%
(dane 22015 r.). Brakuje informacji na temat liczby zdiagnozowanych przypadkéw au-
tyzmu w Polsce. Przyjmuje si¢ zatem za reprezentatywne dane z badan z innych krajéw
europejskich, zob. https://polskiautyzm.pl/rozpowszechnienie-autyzmu/ (dostep:
12.11.2019).
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dzieci z MW otrzymuja pomoc zbyt pdzno lub nieadekwatna do potrzeb. Jest
to spowodowane miedzy innymi tym, iz objawy MW s3 rozmyte, przyjmuja
rézne nasilenie i wspoélistnieja z innymi trudnosciami w funkcjonowaniu. Dla
poparcia tej tezy odwolam sie do wybranych badan, w toku ktérych odnalezio-
no dowody na zwiagzek miedzy MW a fobia spoleczna czy zespotem unikania
patologicznego. Wyniki uzyskane w toku dwéch proceséw badawczych w gru-
pie dzieci ze zdiagnozowanym MW wykazaly, ze prawie wszystkie te dzieci
spelniaty kryteria diagnostyczne DSM-III-R dla fobii spotecznej lub zespolu
unikania patologicznego (Black, Uhde, 1995; Dummit i in., 1997, cyt. za: Co-
han, Chavira, 2008). Wskazano na podobnie wysoki odsetek fobii spolecznej
i innych wspélistniejacych zaburzen lekowych (Kristensen, 2000; Bergman,
Piacentini, McCracken, 2002; Elizur, Perednik, 2003; Vecchio, Kearney, 2005,
cyt. za: Cohan, Chavira, 2008).

Podsumowujac ten watek, warto podkresli¢, iz grupa dzieci z MW nie jest
jednorodna. W funkcjonowaniu dziecka dominowa¢ moga owe zachowania leko-
we, zachowania opozycyjne lub opéznienia rozwojowe w zakresie rozwoju jezy-
ka. Wobec tego MW moze mie¢ trzy profile: wylacznie lekowy, lekowo-opozycyj-
ny, lekowy z opdznieniami w zakresie rozwoju jezyka. Taki kontekst dodatkowo
utrudnia rozumienie specyfiki zaburzenia i jego efektywna diagnostyke.

Kryteria diagnostyczne MW takze nie s jednoznaczne i nie odnosza si¢ do
przyczyn danego stanu rzeczy. Dla przykladu miesieczna faza braku ekspresji
werbalnej jest naturalna dla dzieci jednojezycznych, ktére przechodza na nowy
poziom edukacyjny (np. przedszkole/ szkola), a w przypadku dzieci wielojezycz-
nych okres ten trwa¢ moze nawet kilka miesiecy (Tabors, 2008).

Trzeci obszar problemowy zwiazany z diagnostyka MW odnosi si¢ do
mozliwosci korzystania ze standaryzowanych procedur diagnostycznych przez
specjalistéw z réznych obszaréw, ktérzy powinni ze soba wspolpracowaé (pe-
dagodzy, logopedzi, psycholodzy, psychiatrzy — warto nadmieni¢, iz oficjalng
diagnoze MW stawia lekarz psychiatra). Jak dotad nie ma znormalizowanej
procedury diagnostycznej, za pomoca ktérej mozna diagnozowaé MW (zwlasz-
cza na gruncie polskiej praktyki) — chociaz funkcjonuja pogladowe narzedzia
uwzgledniajace specyfikatory MW, np. arkusze obserwacji dla rodzicéw i na-
uczycieli, kwestionariusz wywiadu z rodzicami (Bystrzanowska, 2018), moz-
na takze wesprzeé sie standaryzowanymi kwestionariuszami SMQ_(Selective
Mutism Questionnare) czy SSQ (School Speech Questionnare) autorstwa
R. L. Bergmana. Zaufaniem niektérych diagnostow cieszy si¢ narzedzie Dort-
Mus czy DortMus Eltern — Dortmunder Mutism Screening for Parents (Starke,
Subellok, 2015). Nie ma wiec jednolitej koncepcji diagnozy, a w rezultacie — te-
rapii tego zaburzenia. W zwiazku z tym, o czym wczesniej wspomniano, trafna
identyfikacja MW w codziennym zyciu edukacyjnym dziecka jest niezwykle
trudna. Z tego wzgledu problemy dziecka kumuluja si¢ i czynig jego codzienne
funkcjonowanie skomplikowanym.



232 Ewa Arleta Kos

Potencjalne przyczyny mutyzmu wybidrczego

Trudno$ci w postawieniu prawidlowej diagnozy powodowane sa przede
wszystkim réznorodnoscia objawdw towarzyszacych niemdwieniu, co ma zwia-
zek z odmienng specyfika funkcjonowania poszczegélnych grup dzieci z MW
i wieloma mozliwymi przyczynami zaburzenia. W najnowszej klasyfikacji DSM-5
jednoznacznie stwierdzono, iz przyczyna mutyzmu jest lek (ulokowano bowiem
MW wérdd zaburzen o charakterze lekowym). MW jest zaburzeniem genetycz-
nie uwarunkowanym. Pojawia si¢ zazwyczaj, gdy zaburzenia lekowe (np. skraj-
na niesmialo$¢ w dziecinistwie, fobia spoteczna w wieku dorostym, MW) wy-
stepowaly u rodzica lub rodzicéw w przeszloéci lub powtarzaly si¢ w rodzinie
w poprzednich pokoleniach. Jednak trudno jest jednoznacznie stwierdzi¢, czy
lek spoteczny u dzieci jest przyczyna czy konsekwencja MW (Starke, Subellok,
2015). Pewnym jest jednak, iz rozwéj MW wydaje si¢ wynikaé ze wspoldziatania
réznych czynnikéw genetycznych, temperamentalnych, srodowiskowych i roz-
wojowych (Hua, Major, 2016, s. 114-120). W wielu przypadkach, jak uprzednio
powiedziano, podstawowa role w etiologii MW odgrywaja powazne nieprawidlo-
wosci i niedostatki otoczenia spotecznego dziecka (WHO, 2008).

W nastepnej cze$ci paragrafu omowione zostana potencjalne przyczyny
MW. Scharakteryzowane zostang kolejno te tkwigce w $rodowisku rodzinnym
(m.in. nadmierna kontrola, nadmierna opiekuriczo$é ze strony opiekunéw, wzor-
ce reakcji lekowych, niska jakos¢ i liczba podejmowanych interakeji werbalnych
w domu rodzinnym, wielojezyczno$¢ w rodzinie — pochodzenie migracyjne),
czynniki tkwiagce w srodowisku pozarodzinnym (m.in. wzér unikania konfronta-
cji w $rodowisku przedszkolnym/szkolnym, niesprzyjajace postawy nauczycieli,
opiekunéw, trudnosci w relacjach z réwiesnikami) oraz czynniki audiologiczno-
-neurologiczne i hormonalne.

Jedna z przyczyn MW tkwiacych w $rodowisku rodzinnym jest neurotycz-
na kontrola i nadmierna opiekuriczos¢ rodzicéw wobec dziecka. W rezultacie
przyjecia tego rodzaju postaw rodzicielskich dzieci s nadmiernie, wspélzaleznie
zwigzane z rodzicami, co moze powodowa¢ brak zaufania do $wiata zewnetrz-
nego, lek przed obcymi oraz strach przed komunikacja werbalng. Wszystko to
moze prowadzi¢ do wystapienia klinicznych objawéw MW. W wielu sytuacjach
niewla$ciwe postawy rodzicielskie wiaza si¢ bowiem z wystepowaniem wzorcow
reakcji lekowych u rodzicéw, ktérych w toku rozwoju uczy sie dziecko. Nabycie
wzorcow reakcji lekowych moze wywola¢ wzér unikania konfrontacji w $rodowi-
sku przedszkolnym/szkolnym i aktywowa¢ zachowanie mutystyczne.

Kolejna przyczyna moze by¢ pochodzenie migracyjne dziecka. Badanie Anji
Starke oraz Katji Subellok wykazalo, ze wérdd dzieci z rodzin emigrantéw, wycho-
wywanych w srodowisku wielojezycznym, ryzyko rozwoju mutyzmu jest cztero-
krotnie wyzsze. Brakuje odpowiedzi na pytanie, dlaczego wielojezyczno$¢ zwiek-
sza ryzyko wystapienia MW. Niektorzy eksperci uwazaja jednak, ze przyczyna
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jest raczej struktura spoleczna dotknietych MW rodzin niz wielojezycznoséé (co
dotyczy zwlaszcza rodzin emigrantéw) (Starke, Subellok, 2015). Niemniej jed-
nak pochodzenie migracyjne moze by¢ jedna z przyczyn zachowan zwiazanych
z unikaniem aktywnosci werbalne;.

Mozna zgodzi¢ sie z tg teza, gdyz przygladajac sie rodzinom, w ktérych wy-
chowuja si¢ dzieci dotkniete MW, identyfikuje sie¢ powtarzajace si¢ czynniki
wystepujace w réznych konfiguracjach, z odmienng intensywnoscia (Woziriska,
2016). Do$wiadczenia i obserwacje praktykéw (rzetelnych badan empirycznych
w tym zakresie dotychczas nie zgloszono) wskazuja, iz rodzice dzieci z MW za-
zwyczaj dobrze funkcjonuja w aspekcie spolecznym, potrafig si¢ adaptowa¢ do
nowych sytuacji, lecz towarzyszy im silny lek o zycie i zdrowie ich dzieci. Nie-
ustannie si¢ o nie martwig. Ponadto rodzicéw w rodzinach dotknietych MW
mozna okre$li¢ mianem perfekcjonistow. Zwykle duzo wymagaja od siebie oraz
innych, nie s spontaniczni, sktonni do zabawy. Odczuwaja takze trudnosci ko-
munikacyjne, zwlaszcza w obszarze rozmowy o problemach, trudnych emocjach
(niska jako$¢ komunikacji w domu rodzinnym). W rodzinach tych funkcjonuja
tzw. ,tematy tabu’, watki, ktérych nie mozna podejmowa¢ (np. klopoty, sekrety
rodzinne), niewyartykulowane zakazy, ktére jednak dziecko intuicyjnie wyczu-
wa. Charakterystyczny jest w nich takze styl karania przedluzajacym sie¢ milcze-
niem (Brynska, 2005, s. 158).

Zwraca si¢ uwage na to, iz w opisywanych rodzinach istotna role odgrywa tzw.
,prezentacja na zewnatrz”. Wartoscia jest np. modny, kosztowny ubior, wystroj
wnetrza zgodnie z najnowszymi trendami. Typowe jest réwniez, ze cztonkowie
rodziny nie realizuja jednego, spojnego wzoru zachowania wobec ludzi, ale r6zni-
cuja zachowanie w stosunku do nich ze wzgledu na pozycje spoleczng, jaka zajmu-
ja. W codziennym funkcjonowaniu tych rodzin dostrzec mozna problem z okre-
slaniem granic pomiedzy czlonkami rodziny (np. dzieci $pia wspdlnie z rodzicami,
wspolnie korzystajg z lazienki, znamienne jest takze udzielanie odpowiedzi za
dziecko w sprawach, ktére jego bezposrednio dotycza) i stawianiem granic dziec-
ku. Rodzice pragna niejako ,wynagrodzi¢” dziecku trudnosci, jakich do$wiadcza
w srodowisku pozarodzinnym — podejmuja role przyjaciela, ograniczaja wymaga-
nia, nie formulujac zasad. Sa niekonsekwentni w dzialaniu zwlaszcza wobec dziec-
kaz MW (mozna bowiem dostrzec elementy faworyzacji dzieckaz MW wzgledem
rodzeristwa). Tego rodzaju zachowania oczywiécie poglebiaja trudnosci dziecka.
Rodzice dzieci z MW czgsto postrzegaja $wiat jako zagrazajacy, trudno jest im
obdarzy¢ zaufaniem osoby spoza rodziny i w rezultacie stworzy¢ otwarta, szczera
relacje z drugim czlowiekiem. Maja wiec sktonno$¢ do utrudniania dziecku nawia-
zywania nowych relacji, nadmiernego przestrzegania przed rozmowa z nieznany-
mi osobami (por. Woziriska, 2016; Bystrzanowska, 2018).

Przyczyn mutyzmu wybiorczego poszukiwaé mozna takze w srodowisku pozaro-
dzinnym. Nalezy mie¢ swiadomos¢ tego, iz doswiadczony przez dziecko potencjalnie
neutralny bodziec moze uwolni¢ reakcje obronng w postaci powstrzymywania si¢ od
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mowienia (milczenie, ktére w mysl teorii behawioryzmu ksztaltowane jest w dro-
dze wzmocnien negatywnych). Takim bodZcem w przypadku najmlodszych dzieci
moze by¢ np. dezaprobujacy komunikat sasiada, negujacy brak odpowiedzi dziecka,
sytuacja, w ktorej dziecko zostalo postawione wobec koniecznosci wypowiedzenia
zwrotu grzeczno$ciowego, a nie bylo na to gotowe. Mutyzm wybiérczy wywoluja
do$wiadczenia, ktore wigzg si¢ z odczuwaniem przez dziecko stresu psychicznego
(w przypadku dzieci starszych moga to by¢ sytuacje zwiazane np. z psychicznym
przesladowaniem przez réwiesnikow, poczuciem innoéci, poczuciem izolacji i od-
rzucenia, niskim poczuciem wiasnej wartosci, odczuwaniem nadmiernych wy-
magan, ktérym trudno sprosta¢). Tego rodzaju sytuacje wplywaja na trudnosci
w relacjach interpersonalnych oraz uksztaltowanie si¢ w dziataniu dziecka wzoru
unikania konfrontacji w $érodowisku przedszkolnym/szkolnym. Warto podkresli¢,
iz sprzyjaja temu niewlaciwe postawy opiekundéw, nauczycieli.

Eksperci sa zgodni, iz podstawowg przyczyna MW moze by¢ nadaktywnos¢
obszaru mézgu, ktory jest zwigzany z odczuwaniem stresu w chwilach ekspozy-
cji spolecznej. Sa to wszelkiego rodzaju sytuacje, w ktérych jednostka zdaje sobie
sprawe z tego, ze jest zauwazana, slyszana przez innych, ze jest w centrum uwa-
gi i doswiadcza w zwiazku z tym niepokoju, nieprzyjemnego uczucia z powodu
tremy. Jednostki dotknigte MW doswiadczaja tych uczué nagle, w réznych sytu-
acjach. To paralizuje ich komunikacje i swobodne dzialanie. W tej grupie przy-
czyn warto wspomnie¢ takze o roli czynnikéw organicznych, takich jak chociazby
zaburzenia hormonalne czy zaburzenia w zakresie funkcjonowania serotoner-
gicznego ukladu neuroprzekaznikow. Nieprawidlowosci w dzialaniu tego uktadu
odgrywaja role w przypadku zaburzen o podlozu lekowym i moga wplywa¢ na
ujawnienie sie trudnosci komunikacyjnych na skutek odczuwania stresu i braku
odczuwania przyjemnosci plynacej z rozmowy z drugim czlowiekiem.

Przyczyn MW mozna doszukiwac sie tez w deficytach funkcjonowania ana-
lizatora stuchowego. Zgodnie z koncepcja Y. Bar-Haima oraz Y. Henkina dzieci
z MW maja trudnosci w réwnoczesnym radzeniu sobie z przychodzacymi dzwig-
kami i glo$ng artykulacja. U wielu z nich mozna rozpozna¢ deficyty w zakresie
funkcjonowania systeméw MOCB (Medial Olivocochlear Bundle - refleks $rod-
kowej wiazki oliwkowo-§limakowej) i MEAR (Middle-Ear Acoustic Reflex — re-
fleks akustyczny ucha $rodkowego)® — eferentnych systeméw zaangazowanych
w monitorowanie i regulacje proceséw wokalizacji.

’ MOCB i MEAR to dwa rézne eferentne systemy, ktdre s3 zaangazowane w proces
monitorowania i regulacji wokalizacji. System MEAR jest odpowiedzialny za neutraliza-
cje glosnych dzwiekéw o niskiej czestotliwosci. Tym samym jego funkcja sprowadza sie
do ograniczenia stymulacji stuchowej drég nerwowych. Rola systemu MOCB nie zostata
w pelni zidentyfikowana. Podejrzewa si¢, iz w sytuacji ekspozycji na dzwieki o umiarko-
wanej czestotliwosci pelni funkcje zapobiegajaca uszkodzeniu §limaka (Holka-Pokorska,
Pirég-Balcerzak, Jarema, 2018).
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Zmniejszona aktywnos¢ stuchowa wykrywana u niektérych dzieci z MW
moze powodowaé odczulanie ich $ciezek stuchowych przez wokalizacje oraz
zmniejszona kontrole maskowania i znieksztalcania przychodzacych dzwigkow
mowy. W konsekwencji moga one stopniowo nauczy¢ si¢ ogranicza¢ wokaliza-
cje w sytuacjach wymagajacych zlozonego, wysoce efektywnego przetwarzania
stuchowego (tego rodzaju sytuacje sa charakterystyczne dla srodowiska przed-
szkolnego/szkolnego). Adaptujac sie, méwia wigc niewiele, cicho lub catkowi-
cie odmawiaja wypowiadania si¢ (Bar-Haim i in., 2004; Holka-Pokorska, Pirdg-
-Balcerzak, Jarema, 2018). W domu sytuacja ksztaltuje sie¢ odmiennie. Dialogi
sa zwykle podejmowane w znanych dziecku scenariuszach ,jeden do jednego”
Z tego wzgledu dom jest bezpiecznym $rodowiskiem dla dzieci z MW i defi-
cytami w zakresie funkcjonowania systeméw MOCB i MEAR. Dzieci, znajac
slowne konstrukcje uzywane przez rodzing, moga aktywnie angazowac sig
w komunikacje i doceniajg intymno$¢ takich dialogéw, kiedy nie jest koniecz-
na synchronizacja dzwigkéw pochodzacych z réznych zrédel (np. kilka oséb
mowiacych jednoczesnie, nauczyciel zadajacy pytanie podczas zintensyfikowa-
nych rozmoéw w klasie, komunikaty od nieznajomych, ktérzy zazwyczaj uzy-
waja innych/nowych konstruktéw jezykowych, niestosowanych przez czlon-
kéw najblizszej rodziny).

Wybrane aspekty funkcjonowania ,,cichych dzieci”
w §rodowisku pozarodzinnym

Specyfika funkcjonowania dzieci dotknigtych MW w $rodowisku szkol-
nym/przedszkolnym jest niezwykle zlozona. Poczatkowo problem dziecka
jest trudny do rozpoznania zaréwno przez nauczycieli, jak i rodzicéw. War-
to jednak przyjrze¢ si¢ doswiadczanym przez dziecko z MW trudnosciom
zwlaszcza z tego powodu, iz utrudniajg one osiaganie sukceséw edukacyjnych
(DSM-5). Trzeba podkredli¢, iz mimo tego, ze MW wiaze si¢ z zaburzenia-
mi/opdznieniami rozwojowymi prawie tak czesto, jak z zaburzeniami lgko-
wymi powodujacymi unikanie komunikacji werbalnej (Kristensen, 2000), to
nie mozna oddziela¢ czynnosci intelektualnych od emocji, ktére wyznaczaja
przebieg ludzkiego rozumowania (Gruszczyk-Kolczyniska, Zielinska, 1997,
s. 139).

Ponadto wlasnie przedszkole, szkola jest srodowiskiem, w ktérym MW
objawia si¢ najpelniej. Z tego wzgledu istotne jest, aby nauczyciele mieli
wiedze oraz umiejetnosci, by w odpowiednim czasie wychwyci¢ problemy
tzw. ,cichych dzieci”. Srodowisko edukacyjne to bowiem pewnego rodzaju
»waskie gardlo z filtrem”, w ktérym mozna zidentyfikowa¢ dzieci dotknie-
te MW (Bergman, Piacentini, McCracken, 2002; Ford i in., 1998) - za-
réwno te z mutyzmem ciezkiego, jak i lekkiego stopnia (Bystrzanowska,



236 Ewa Arleta Kos

2018)*. Niezwykle wazne jest, aby udzieli¢ dziecku z MW stosownej pomocy
mozliwie jak najszybciej, nim dojdzie do utrwalenia objawdw i innych proble-
mow, ktére moga pojawic sie w nastepstwie MW.

Dziecko w $rodowisku pozarodzinnym funkcjonuje diametralnie odmiennie
niz w domu rodzinnym, w ktérym jest nadmiernie rozmowne, wesole, glosne,
zwykle nawet dyrektywne. Czesto jest nadmiernie i wspélzaleznie zwiazane z ro-
dzicami. W szkole/przedszkolu ma trudno$¢ z nawigzaniem i utrzymaniem wigzi
z nauczycielem, réwiesnikami. Z tego tez wzgledu pierwszym objawem, ktéry
obserwuja nauczyciele wéréd dzieci z MW, moze by¢ zaburzony, wydluzony pro-
ces adaptacji do placéwki. Symptomem tego jest przede wszystkim odmawianie
pozostawania w placéwce bez rodzica, nieustajacy placz po opuszczeniu placowki
przezrodzica. Zwykle dzieciom z MW nie stuzy polityka ,zamknietych sal” przed
rodzicami. W ich sytuacji sprawdza si¢ tzw. model berlifiski®, czyli dluzej trwajacy

* Warto nadmieni¢, iz w szczeg6lnie trudnej sytuacji sa dzieci z lekka postacia
mutyzmu, ,musni¢te mutyzmem”. Ich sytuacja jest bagatelizowana. S posadzane o ma-
nipulowaniem otoczeniem lub postrzegane jako nadmiernie nie$miate. Mimo odczu-
wanego leku odpowiadaja na pytania nauczyciela, méwia bardzo cicho, nie nawiazuja
kontaktu wzrokowego z nauczycielem, nawiazuja relacje z réwiesnikami. W ich przy-
padku lek przed konsekwencjami z powodu niemdwienia jest silniejszy niz przed moé-
wieniem. Zwykle pozostaja same ze swoim problemem, rzadko uzyskuja pomoc. Dzieci
z mutyzmem ci¢zkim nie odzywaja si¢ w ogéle w szkole — ani do nauczycieli, ani do
rowieénikéw — z rodzicami rozmawiaja tylko, gdy inni nie moga ich uslysze¢. Te dzieci
trudno przeoczy¢ w codziennej pracy dydaktycznej i one zazwyczaj otrzymuja stosowna
pomoc. To jest obraz mutyzmu, ktéry znaja nauczyciele, wiec takie dzieci sa kierowane
na terapie.

> Model berlinski zaklada mozliwo$¢ przebywania opiekuna dziecka w placéwce
przez dluzszy czas. Zgodnie z nim proces adaptacji do placowki przebiega w kilku fazach,
poprzedzonych przeprowadzeniem szczegélowego wywiadu na temat funkcjonowania
dziecka. W fazie poczatkowej (trwajacej zazwyczaj do kilku dni) opiekun przebywa
z dzieckiem na terenie placéwki przez kilka godzin, oprowadza je, wspdlnie z dzieckiem
wykonuje proponowane przez nauczyciela czynnosci. Stopniowo wychowawca stara
sie przytaczy¢ do aktywnosci realizowanej przez opiekuna z dzieckiem lub proponowac
dziecku aktywno$¢ w swoim towarzystwie, lub przylaczenie si¢ do dziatan grupowych.
W kolejnej fazie opiekun dziecka wycofuje si¢ z aktywnosci realizowanych wspdlnie
z dzieckiem, a interakcja zachodzi gléwnie pomiedzy dzieckiem a nauczycielem. Rodzic
tylko obserwuje, towarzyszy dziecku. W tym czasie inicjowane s3 préby pozegnania
z dzieckiem. Rodzic opuszcza sale na bardzo krétko i jest w poblizu. Stopniowo ten czas
sie wydtuza. Jest to decydujacy moment — jegli dziecko nie placze i wlacza sie w biezaca
aktywno$é¢ placoéwki, to proces oswajania z placowka konczy sie w przeciagu kilku dni.
Jesli jednak dziecko placze, nie reaguje na pocieszajace stowa nauczyciela, to proces ten
musi zosta¢ wydtuzony (zazwyczaj do 2-3 tygodni). Model berliniski uznaje proces ada-
ptacji za zakonczony, gdy dziecko zawiaze wystarczajaco silna wiez z nauczycielem.
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proces adaptacji, skuteczny zwlaszcza w przypadku dzieci z podejrzeniem zabu-
rzen lekowych i emocjonalnych.

Mutyzm objawia si¢ przede wszystkim wybiérczo$cia w zakresie komunikacji
werbalnej (0soba, miejsce). Na tym jednak nie koniec. MW wigze si¢ z wybiérczo-
$cia w zakresie rowniez innych aktywnosci (Grabczewska-Rézycka, 2017). Z tego
wlasnie wzgledu, majac podejrzenie MW, nalezy obserwowa¢ dziecko takze pod
katem wystepowania wybidrczosci w obrebie innych zachowan. Czesto okazuje sie
bowiem, iz nieméwienie jest tylko jednym z powiazanych ze soba objawow.

Wiréd dzieci z MW mozna dostrzec wybidrczosé w zakresie nawigzywania kon-
taktu emocjonalnego, fizycznego z rowiesnikami oraz osobami doroslymi — zwlaszcza
na terenie przedszkola/szkoly. Zdarza sig, ze dziecko wybiera osoby, z ktérymi na-
wigze kontakt pozawerbalny (np. wybiera, iz jednej osobie poda reke, drugiej nie; od
jednej osoby przyjmie posilek, a od innej nie; chce by¢ noszone, przytulane, calowane
tylko przez okreslone osoby i silnie protestuje, jesli robia to inne osoby; nawiazuje
silny kontakt wylacznie z jedng Pania w przedszkolu/szkole; bawi sie tylko z babcia,
a protestuje przed zabawa z dziadkiem). Dotyczy to zaréwno oséb doroslych, jaki ré-
wiesnikéw. W konsekwencji dziecko wycofuje si¢ z aktywnosci w grupie réwiesniczej,
a nawet rezygnuje z aktywnosci wlasnej (stoi jak ,zamurowane”, ,sztywnieje”).

Charakterystyczne dla dzieci z MW jest to, iz nie spozywaja wielu typéw napo-
jow, pokarmow, zwlaszcza nieznanych czy o specyficznej (w odczuciu dziecka nie-
przyjemnej) konsystencji, temperaturze (wybidrczo$¢ pokarmowa wraz z towarzy-
szacymi specyficznymi zachowaniami, np. dlawienie si¢, odruch wymiotny, plucie
jedzeniem) (por. Bystrzanowska, 2018). U wielu dzieci z MW mozna dostrzec
trudno$¢ w korzystaniu z publicznych toalet, np. w szkole/przedszkolu. Unikaja
wigc tej czynnosci, a w konsekwencji pojawia si¢ problem odruchowego wstrzymy-
wania mikcji, nawykowych zapar¢. Problem ten jest potegowany przez trudnosci
dziecka w zakresie zglaszania swoich potrzeb, w tym takze fizjologicznych.

U dzieci z MW mozna zaobserwowaé deficyty integracji sensorycznej,
zwlaszcza o charakterze nadwrazliwoéci dotykowej, stuchowej (na deficyty tego
rodzaju wskazuja rodzice dzieci zmagajacych si¢ z mutyzmem selektywnym
— czlonkowie grupy wsparcia Polskiego Towarzystwa Mutyzmu Wybidrczego
oraz wyniki wstepnych badain M. Bystrzanowskiej — préba 100 ankiet, https://
mariabystrzanowska.blogspot.com).

Dziecko z MW charakteryzuje si¢ ogdlna lekliwo$cia i wzmozonym napie-
ciem emocjonalnym (z tego wzgledu mozna u niego zaobserwowac rézne zacho-
wania majace na celu obnizenie tego napiecia: przygryzanie warg, tiki nerwo-
we, obgryzanie paznokci, dlubanie w nosie itd.). Nie prosi o pomoc, zazwyczaj
jest ciche, wykonuje wszystkie polecenia niemalze perfekcyjnie, lecz nie wierzy
we whasne sily. Przez nauczycieli postrzegane jest jako nazbyt nie$miale, wrazliwe
emocjonalnie, introwertyczne, okreslane jest jako indywidualista. Nie zwraca
na siebie uwagi nauczycieli, gdyz jest grzeczne, nikomu nie przeszkadza, rzad-
ko przejawia zachowania oporowe. Z tego powodu rzadko dostrzegane sg jego
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potrzeby, problemy, ktdre nie s zazwyczaj artykulowane przez samo dziecko.
W konsekwencji pozostaje ono osamotnione w $rodowisku szkolnym/przed-
szkolnym i musi radzi¢ sobie samo. Mimo to lubi chodzi¢ do szkoly/przedszkola.
Zwykle jest inteligentniejsze niz réwieénicy, dobrze wspoéldziala w grupie i radzi
sobie z wszelkimi wymaganiami edukacyjnymi (jesli nie wymagaja aktywnosci
werbalnej, a nauczyciel nie prowokuje napiecia przekraczajacego odpornoéé
dziecka), dominuja u niego jednak zdolno$ci artystyczne. Dzieci z MW sa zwykle
bardziej dojrzale od réwiesnikéw, brakuje im dzieciecej spontanicznosci, natu-
ralnosci (sa raczej nastawione na przystosowywanie sie do zasad, regulamindw,
a przede wszystkim oczekiwan oséb doroslych) (Woziriska, 2016).

Dla dzieci dotknietych MW charakterystyczny jest niski poziom kompetenciji
spolecznych (Cunningham, McHolm, Boyle, 2006), co utrudnia im nawiazywanie
i utrzymywanie satysfakcjonujacych zwigzkéw interpersonalnych. Cechuje je ob-
nizona pewno$¢ siebie, trudno$¢ we wlaczaniu sie w aktywnos¢ grupy. Mozna jed-
nak postawic teze, iz sa akceptowane przez grupe na podobnym poziomie, jak inni
cztonkowie. Odrzucane sa wigc rzadko (Cunningham, McHolm, Boyle, 2006),
chociaz ciche dzieci s3 narazone na izolacje spoleczna bardziej niz inne, a jej do-
$wiadczenie jest dla nich bardzo dotkliwe (Bahrfeck-Wichitill, Kuhn, 2015).

Dzieci z MW funkcjonuja w $rodowisku pozarodzinnym w rézny sposéb.
Zwykle wypelniaja wymagania edukacyjne wzorowo, chociaz w grupie dzieci
z MW s3 takze uczniowie stabi lub przecietni. MW jest zaburzeniem, ktére po
stosownym, wczesnym oddzialywaniu terapeutycznym zanika. Najpelniej obja-
wia si¢ w przedszkolu/szkole, gdzie nauczyciele moga wesprze¢ dziecko z MW
w jego codziennym funkcjonowaniu i od ich zaangazowania zalezy powodzenie
oddzialywan terapeutycznych (realizowanych nawet w sposéb nieoficjalny, naj-
wazniejsze bowiem jest wdrazanie prawidlowych schematéw rozmowy polega-
jacych na fagodnym przechodzeniu od tzw. niskiego obciazenia komunikacyjne-
go do wysokiego, co w praktyce oznacza przechodzenie od latwych dla dziecka
zwrotéw do nieskrepowanej rozmowy). Najwazniejszym dzialaniem jest rozpo-
znanie i likwidowanie czynnikéw podtrzymujacych MW.

Podstawowym czynnikiem podtrzymujacym lek przed mowieniem jest
odczuwana przez dziecko presja na méwienie. Nalezy wiec zrezygnowac z wy-
wierania presji w stosunku do dziecka, lecz jednocze$nie tworzy¢ okazje do ko-
munikacji (stopniowo zwiekszajac ryzyko komunikacyjne i dbajac o jakos¢ re-
lacji z dzieckiem). Jak zostalo wspomniane, dzieciom z MW niezwykle trudno
jest przetama¢ lek przed stosowaniem zwrotéw grzecznosciowych (ten lek mija
jako ostatni w toku terapii, gdyz stosowanie zwrotow grzeczno$ciowych wiaze sie
z najwyzszym ryzykiem komunikacyjnym), zatem nalezy zrezygnowaé z wyma-
gania od dziecka wypowiadania tych zwrotow.

Kolejnym czynnikiem jest wyrazanie przez rodzicéw, nauczycieli dezaproba-
ty wobec braku mowy dziecka. Oceniaja ten fakt w spos6b negatywny i nadmier-
nie koncentruja si¢ na nim.
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Czynnikiem podtrzymujacym MW jest tez etykietowanie dziecka jako
niemoéwiacego przez rodzine, nauczycieli, rowiesnikow. Konieczne jest raczej
utwierdzanie innych w tym, iz uczei moze i potrafi méwi¢ (stad w praktyce
proponuje si¢ nagrywanie i pdzniejsze publiczne odtwarzanie jego wypowie-
dzi, aby np. réwieénicy mieli pelna $wiadomo$¢ tego, ze dziecko méwi, a na-
uczyciel mégl mie¢ pewnos¢, ze wykonalo okreslone zadanie — np. opanowato
tekst wiersza, piosenki).

Czynnikiem, ktéry réwniez niekorzystnie wplywa na aktywnos¢ dziecka
z MW, jest oczekiwanie natychmiastowej zmiany jego funkcjonowania bez
rozumienia istoty zaburzenia. Nagla modyfikacja zachowania dziecka nie jest
mozliwa. Zmiany mozna uzyska¢ stopniowo, ,matymi krokami”, wdrazajac
okreslone procedury dziatania (oddzialywanie terapeutyczne jest bowiem nie-
zbednym warunkiem pojawienia si¢ wzrostu aktywnos$ci werbalnej). Nalezy
liczy¢ si¢ z tym, Ze moga one nie by¢ trwale i okaza¢ sie zbyt male w stosunku
do oczekiwan dorostych.

W §lad za oczekiwaniem zmiany w funkcjonowaniu dziecka pojawia sig
stosowanie nagréd za méwienie (w tym okazywanie entuzjazmu z powodu
sukcesu werbalnego) oraz wyciaganie konsekwencji z powodu braku aktywno-
$ci werbalnej. Sa to takze czynniki podtrzymujace zachowanie mutystyczne.
Funkcje podtrzymujaca MW ma réwniez okazywanie zgody przez dorostego
na wycofywanie si¢ dziecka z MW z relacji spolecznych. Niekorzystne jest za-
tem np. przytulanie go w sytuacji rezygnowania z nawigzania relacji, odpowia-
danie za nie, zgadzanie si¢ na korzystanie przez ucznia z ,funkcji rzecznika”
pelnionej przez inng osobe, ktéra ma za zadanie zglasza¢ potrzeby, problemy
dziecka z MW.

Dziecku dotknietemu MW nalezy stwarza¢ jak najwiecej okazji zwigzanych
z szansa nawiazania interakcji poza srodowiskiem rodzinnym. Czynnikiem pod-
trzymujacym MW, zwlaszcza w grupie najmlodszych dzieci, jest nadmierne prze-
strzeganie przed rozmowa z nieznajomymi.

Konsekwencje rezygnacji z wczesnego podejmowania
oddzialywania wychowawczo-terapeutycznego wobec dziecka
z mutyzmem wybiorczym

Jak zostato juz wielokrotnie podkre§lone w niniejszym artykule, wczesne
rozpoznanie deficytéw dziecka w zakresie aktywnosci werbalnej jest niezwykle
istotne i daje najlepsze rokowania co do zminimalizowania zakresu zaburzenia.
Proces diagnostyczny jest dlugi, realizowany przez zespot specjalistéw, z tego
wzgledu konieczne dzialania nalezy wdraza¢ nawet bez oficjalnej diagnozy
MW. Dostrzega sie konieczno$¢ najsilniejszego oddziatywania w §rodowisku,
w ktéorym mutyzm wystepuje. Oznacza to, iz dzialania, ktérych nadrzednym
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celem jest obnizenie leku (pozbycie sie leku przed méwieniem) i mozliwie
szybkie przywrécenie komunikacji niewerbalnej, powinny by¢ realizowane
gléwnie w przedszkolu/szkole przez osobe, wobec ktdrej dziecko unika aktyw-
nosci werbalnej.

Warto nadmieni¢, iz oddzialywania moga by¢ realizowane przez nauczycie-
la, ktéry zapozna sie ze specyfika zaburzenia i mozliwo$ciami oddzialywania wy-
chowawczo-terapeutycznego, ktore przynosi efekty w do§¢ krétkim czasie. Profe-
sjonalnie prowadzony proces terapeutyczny podejmowany przez specjaliste jest
efektywny, lecz dlugi. Obejmuje $rednio 72 godziny terapii przy zalozeniu braku
wystepowania innych zaburzen (efekt terapii to swobodna rozmowa w réznych
srodowiskach). Efekty pracy terapeutycznej, realizowanej nawet w sposéb niefor-
malny, w miejscu wystepowania mutyzmu s3 juz widoczne po 2 tygodniach pracy
z dzieckiem (wystarcza 3 spotkania w tygodniu trwajace okoto 30 minut — praca
nauczyciela w placéwce + praca z opiekunem w domu i w terenie) (Bystrzanow-
ska, 2018).

Im péiniej wdrozone zostanie oddzialywanie terapeutyczne, tym proces
terapii jest dluzszy i trudniejszy. Objawy mutyzmu maja bowiem tendencje do
utrwalania sie. Nalezy tez pamietaé, iz nie mijaja bez odpowiedniej terapii. Re-
zygnacja z pomocy dziecku z MW moze skutkowaé dysfunkcjonalnymi zacho-
waniami, depresja, powaznymi trudno$ciami w budowaniu relacji interpersonal-
nych, a nawet w codziennym funkcjonowaniu w dorostym zyciu.

Podsumowanie

Mutyzm wybiérczy dotyczy dzieci, u ktérych ukonczony zostal rozwdj
mowy (sprawno$¢ w tym zakresie jest zwykle na wysokim poziomie), a mimo to
w wybranych sytuacjach, miejscach milcza (Hartmann, Lange, 2013, s. 12-13).
Plynna komunikacja, a zwlaszcza nawigzanie rozmowry, jest dla nich trudnym za-
daniem. Z tego wzgledu przy braku zrozumienia i odpowiedniego wsparcia, dzie-
ciz MW moga zacza¢ unika¢ sytuacji spolecznych, w ktérych pierwotnie chetnie
by wzigly udzial. Tego rodzaju dzialanie prowadzi do braku umiejetnosci nawia-
zywania relacji i utrzymywania wiezi przyjacielskich z réwie$nikami, a w konse-
kwengji do fobii i izolacji spotecznej dziecka.

Analiza funkcjonowania dzieci z MW (w kontekscie opisowym) oraz przy-
czyn tego zaburzenia (w kontekscie interpretacyjnym) wskazuje na wiele czyn-
nikéw, ktére moga $wiadczy¢ o niekorzystnym przebiegu rozwoju u oséb do-
tknietych MW. Z tego wzgledu niezbedne jest podejmowanie odpowiednich,
systematycznych oddziatywan o charakterze wychowawczym i profilaktycznym,
na jak najwczeéniejszym etapie rozwoju dziecka. Niestety, pomysléw na nie jest
wciaz zbyt mato.
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Summary

The presented study has two purposes. One of them is to discuss selected views as to the
causes of selective mutism in the context of the classification position, along with con-
troversies around the diagnostic criteria for this disorder.

Another, more important from the perspective of this study, is to discuss the specifics
of the functioning of a child with selective mutism in the educational environment. The
problems on which this reflection focuses is the question about the possibility of reco-
gnizing selective mutism in the preschool/school environment and the features of the
functioning of a child with selective mutism in the educational environment. To discuss
the issues analyzed in the study, the author used the most important review papers pu-
blished so far regarding the analyzed topic.

In the first part of the study, the author emphasized the scale of the problem in the
population of preschool/school children with reference to statistical data indicating
the incidence of mutism in the population. The author also discusses the diagnostic
criteria of mutism in terms of DSM-S and ICD-10. Author pointed out problem areas
related to the recognition of mutism.

In the next part of the study, the author described selected reasons for the appearance
of mutism in the child’s development. Then the author characterized the specificity of
the child’s functioning in the educational environment, emphasizing the consequences
of not implementing the appropriate educational and therapeutic interactions. An analy-
sis of the literature indicates that it is necessary to increase the scientific interest in the
problem of mutism among children. The problem has serious consequences and affects
an increasing number of children. For this reason, knowledge of how a child with mu-
tism functions in a kindergarten/school enables the implementation of adequate forms
of help and support.
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Teoria systemdw dynamicznych podkresla role interakeji zachodzacych po-
miedzy systemami poznawczymi a czynnikami zewnetrznymi, ktére moga od-
dzialywa¢ na rozwoj i ksztaltowanie si¢ kompetencji jezykowej i komunikacyjnej
malego dziecka. Ciekawym podejéciem jest teoria Richarda M. Lernera (2014)
wskazujaca, ze wszystkie poziomy organizacji dotyczace funkcjonowania czlo-
wieka, a takze te, ktore s zwigzane z organizacjq jego otoczenia, pozostaja w cig-
glym ruchu. Nawet najmniejsze zmiany, jakie zachodza w subsystemach, po-
woduja zmiany w innych subsystemach, stanowiac tym samym rezultat zmian
w nich zachodzacych. Te ciagle i wzajemne interakcje pomiedzy jednostka a jej
otoczeniem to swego rodzaju ,dynamiczne interakcje”. Mozna zatem stwierdzic,
ze rozw6j (Life-Span View of Person Context Interaction) odbywa sie w kontekscie
wielopoziomowym, za§ wspomniany charakter zmian przyczynia si¢ do proba-
bilistycznego charakteru rozwoju (Lerner i in., 2006, s. 23-43). W modelu tym
jednoznacznie podkreslono, ze $wiat zewnetrzny i wewnetrzny dziecka sa ze soba
polaczone, ale tez dynamicznie interaktywne. Kazda z tych relacji, takze pomie-
dzy dzieckiem a rodzicem, jest niezwykle wazna dla rozwoju dziecka. Mozna
zatem przypuszczaé, ze powstajace zaburzenia w jednej sferze rozwoju dziecka
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beda powodowaly zaburzenia réwniez w innych sferach. W przypadku specy-
ficznych zaburzen mowy, ze wzgledu na zlozono$¢ przyczyn i mechanizmow za-
burzen, powstajace trudnosci w opanowaniu mowy powoduja wiele wtérnych
zmian w pozostalych sferach rozwoju dziecka. Odpowiednio wczesnie podjeta
diagnoza logopedyczna, ukierunkowana na ksztaltowanie i stymulacje rozwoju
kompetencji jezykowej i komunikacyjnej, daje dziecku zdecydowanie szersze
mozliwosci na opanowanie jezyka.

Diagnoza specyficznych zaburzen rozwoju mowy jest procedura interdy-
scyplinarna, uwzgledniajaca nie tylko logopedyczne badanie mowy dziecka,
lecz takze wyniki badan psychologicznych, audiologicznych, neurologicznych,
psychiatrycznych i innych — w zaleznosci od potrzeb. W przypadku tego rodzaju
zaburzert mowy wazne jest, aby w procesie diagnozowania uwzgledni¢ czynniki
majace na celu umozliwienie réznicowania jednostek patologii mowy u dzieci.

logopedyczna - diagnoza nadawania i rozumienia mowy,
okreglajaca kompetencje jezykowe i komunikacyjne,
mozliwosci w zakresie budowy i sprawno$ci aparatu
artykulacyjnego, czynnosci prymarnych itd.

| [ N[
medyczna — diagnoza

neurologiczna, Diagnoza

~

psychologiczna — diagnoza
wykonana z wykorzystaniem
wystandaryzowanych narzedzi

audiologiczna,

psychiatgyczna, P ecyﬁcanCh — testéw psychologicznych (skal
laryngologiczna, zaburzeni niewerbalnych/wykonawczych),
genetycznaiin. W rozwoju mowy okreslajaca aktualny potencjat

mozliwosci intelektualnych

\ J k i poznawczych dziecka. /

pedagogiczna - diagnoza
okreslajaca m.in. potencjat dziecka
w zakresie malej i duzej motoryki,
mozliwosci grafomotorycznych,
percepcji wzrokowej, stuchowej,
lateralizacji, pisania, czytania
iliczenia.

inne — np. diagnoza zaburzen w zakresie
przetwarzania sensorycznego,
przetwarzania shuchowego itp.

Rysunek 1. Model diagnozy dziecka ze specyficznymi zaburzeniami w rozwoju mowy

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Jak wskazuje Jolanta Panasiuk (2016, s. 211-222), nieprawidlowosci w roz-
woju jezyka zawsze analizowane s w kontekscie czynnikéw etiologicznych,
mechanizmu patologicznego, objawéw, dynamiki ustgpowania trudnosci (pro-
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gnoza). Specyficzne zaburzenia rozwoju jezykowego diagnozuje sie na podsta-
wie kryteriéw inkluzywnych (tj. oceny stanu kompetenciji i sprawnosci jezyko-
wych, wynikéw badar neurologicznych i neuroobrazowych) oraz ekskluzywnych
(czyli wykluczajacych, m.in. anomalie w budowie i funkcjonowaniu narzadéw
mowy, zaburzenia mowy zwiazane z niepelnosprawnoscia intelektualna, z uszko-
dzeniem sluchu czy tez np. tych zwigzanych z uszkodzeniami o$rodkéw i drég
unerwiajacych narzady mowy). W postepowaniu diagnostycznym istotne jest,
aby uwzgledni¢ szereg réznego rodzaju informacji uzyskanych nie tylko na pod-
stawie samego badania logopedycznego czy badan specjalistycznych, lecz szcze-
gblnie w przypadku tego rodzaju zaburzent mowy wazne sa tez dane pochodza-
ce z wywiadu z rodzicami/opiekunami dziecka, ktére pozwola na ustalenie, jak
przebiegal rozwo6j mowy w pierwszych miesigcach/latach jego zycia. Obserwuje
sie¢ wiec coraz szersze badania naukowe umozliwiajace okreslenie i wskazanie
pierwszych symptoméw zaburzen mowy.

Ciekawych wynikéw dostarczyly badania Megan Overby i Susan S. Caspa-
ri (2015). Na podstawie licznych obserwacji niemowlat i matych dzieci autorki
wyodrebnity cechy zwiazane ze specyficznymi zaburzeniami rozwoju mowy. Ba-
dania te s3 szczegdlnie wazne, poniewaz pozwalaja zwrdci¢ uwage na niepokojace
symptomy wskazujace przede wszystkim na konieczno$¢ poglebionej diagnozy,
ale tez dzieki nim stwarza sie¢ mozliwo$¢ podjecia wczesnej terapii logopedycz-
nej, odpowiednio dostosowanej do wspierania rozwoju w zakresie kompeten-
cji jezykowej i komunikacyjnej dziecka. Barbara L. Davis i Shelley L. Velleman
(2000) wyodrebnily réznicowe wskazniki diagnostyczne w obszarach ogélnych
cech rozwojowych, cech fonetycznych i fonologicznych, podkreslajac, ze diagno-
za malych dzieci jest szczegoélnie wazna, jednak trudna ze wzgledu na zaobser-
wowany u nich na tym etapie brak konsekwencji w uzywaniu mowy w procesie
komunikacji. Za najwazniejsze wskazniki autorki uznaly:

- opdznienia w rozwoju poszczegdlnych etapéw zabawy;

— luke jezykowa zwiazana z recepcja i ekspresja;

— ograniczony repertuar spolglosek i samoglosek uzywanych przez dziecko;

— ograniczenia w zakresie gaworzenia (pojawia sie péZniej i jest ograniczone);

— ograniczone ksztalty wyrazow ze sklonnoscia do komunikacji za pomoca
pojedynczych spélgtosek i samoglosek (np. za pomoca dzwigku <t> dziecko na-
zywa tate, za pomocg <m> — mleko);

— ograniczenia w zakresie stosowanej intonacji;

— ograniczone mozliwosci glosowe ;

— czestsza utrate stow, ktore wezedniej pojawily sie w mowie dziecka;

— widoczne trudnosci w faczeniu réznych sylab;

- poszukiwanie dzwiekow;

— wykorzystanie charakterystycznych znakéw w komunikacji funkcjonalnej;

— mogace si¢ pojawi¢ trudnosci w zakresie koordynacji czynno$ci prymar-
nych zwigzanych z przyjmowaniem pokarméw i piciem;
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— mogace si¢ pojawic slinienie;

— pOiniejsze osiagniecie poszczegdlnych etapdéw rozwoju;

- wigksze trudnosci z zachowaniem schematu ruchowego podczas mowy
wolicjonalnej niz automatycznej;

- czesto wystepujace trudno$ci w zakresie koordynacji aparatu artykulacyj-
nego;

— nieprawidlowa kolejnos¢ stéw nawet w prostych frazach.

Ponadto T. P. Marquardt, A. Jacks, B. L. Davis (2004) wskazuja, ze w przy-
padku dzieci ze specyficznymi zaburzeniami mowy widoczna jest duza zmienno$¢
w produkeji dzwiekéw, w zakresie popelnianych bledéw w produkeji fonemow,
a takze ich niewielka r6znorodnos¢ w zakresie produkeji. Cho¢ niewiele wiadomo
na temat rozwoju mowy niemowlat i matych dzieci, u ktérych pézniej zdiagnozo-
wano specyficzne zaburzenia rozwoju mowy, jak pokazaly badania A. A. Aziz iin.
(2010), rodzice czesto wskazuja na pojawiajace si¢ réznice w rozwoju mowy ich
dzieci. Najczeéciej wymieniana jest redukcja produkeji werbalnych (rodzice méwia,
ze dzieci byly ciche jako niemowleta). Ponadto bardzo czesto uzywanie sylab jest
ograniczone, a za pomoca jednej sylaby (np. ,ba”) dziecko okresla kilka czynnosci
i nazywa kilka przedmiotéw, czyli reprezentuje ona wiele znaczen stéw. B. L. Davis,
A.JacksiT.P. Marquardt (2005) przeanalizowali wzorce samoglosek, jakimi postu-
guja si¢ dzieci z podejrzeniem specyficznych zaburzen mowy. U wielu dzieci zosta-
ly stwierdzone nieprawidlowe realizacje samoglosek — co wedlug autoréw badania
jest jednym z klinicznych markeréw; istotnym w przypadku diagnozy réznicowej.
Z kolei E. Strand, K. Jakielski i M. Fourakis (2017) wskazuja na 10 istotnych wskaz-
nikéw (markeréw), dajacych diagnostom mozliwo$¢ wezesnego rozpoznawania
specyficznych zaburzert mowy. Zaliczono do nich:

Znieksztalcenia samoglosek.

Nieprawidlowy glos.

Substytucje glosek.

Trudnosci w osiagnieciu odpowiedniego ulozenia aparatu artykulacyjnego
przy realizacji poszczegdlnych fonemow.

Poszukiwanie odpowiedniego ulozenia artykulatoréw.

Nieprawidiowa szwa'.

Zwigkszona trudno$¢ w wypowiadaniu wielosylabowych stow.

Widoczne dluzsze przerwy pomiedzy sylabami w wyrazach.

Wolne tempo mowy, a takze zauwazalne wolne tempo podczas diadochoiknezy®.
Nieprawidtowy akcent wyrazowy.

Rl ol Al

SRR N%

! Termin niewystepujacy w jezyku polskim.

> W tym przypadku diadochoikneza rozumiana jest jako zdolno$¢ do szybkiego
wytwarzania naprzemiennego i sekwencyjnego powtarzania ruchéw artykulacyjnych,
np. podczas powtarzania sylab: pa, da, ka.
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Podlozem specyficznych zaburzen mowy jest z jednej strony zaburzenie
programowania motorycznego, a z drugiej — zaburzenia percepcji stuchowej i/lub
zaburzenia kinestezji artykulacyjnej. Zaburzenia motoryczne dotycza rucho-
wych wzorcow jezyka i sa zwigzane bezposrednio z rozwojem ruchowym dziecka
(w obrebie malej i duzej motoryki). Jak wskazuje Margaret Fish (2016, s. 20),
oprocz typowych, charakterystycznych zaburzen w zakresie mowy mozna wyod-
rebni¢ pewne pojawiajace si¢ zaburzenia towarzyszace:

1. Trudnosci z karmieniem — ich podstawe stanowia problemy zwiazane z plano-
waniem ruchu — zaréwno podczas jedzenia, jak i picia. Widoczne sg trud-
noéci w zakresie koordynacji zucia i polykania, ssania i polykania (wolne
tempo jedzenia, dziecko trzyma zbyt duzo pokarméw jednoczeénie w buzi
i zbyt dlugo®, a w przypadku ssania ma trudnosci z zachowaniem rytmicz-
nego wzoru w zakresie ssania — polykania — oddychania; znaczenie ma tez
struktura spozywanego pokarmu). Bardzo wazne jest badanie przesiewowe
i wstepna ocena logopedyczna, a takze szczegélowy wywiad z rodzicem ma-
jacy na celu okres$lenie przyczyn trudnosci z karmieniem dziecka. Istotne jest
ustalenie, czy sa one zwigzane z planowaniem skoordynowanych ruchéw
orofacjalnych, niezbednych w trakcie karmienia.

2. Trudno$ci w zakresie nasladowywania/odwzorowywania ruchéw aparatu
artykulacyjnego.

3. Obnizonakoordynacjaruchowa wzakresie motoryki matej i duzej, zwlaszcza
w zakresie precyzyjnych ruchéw rak, ale takze podczas chodzenia i biegania.
Zgodnie z teoria systeméw dynamicznych dodatkowo nalezy podkresli¢

role interakcji, jakie zachodza miedzy systemami poznawczymi a czynnikami

zewnetrznymi w powstawaniu, rozwijaniu i ksztaltowaniu si¢ zachowan zlozo-
nych, w tym takze jezyka. Co wiecej, deficyt w jednej dziedzinie moze z czasem
ograniczy¢ rozwdj w innych dziedzinach. Z perspektywy rozwojowej wystepu-
jaca apraksja moze zatem wynika¢ z podstawowego deficytu w zakresie kontroli
motoryki mowy, ktéry ogranicza powstawanie proceséw fonologicznych, leksy-
kalnych i innych proceséw jezykowych wyzszego rzedu, wyjasniajac w ten spo-
sob nakltadanie si¢ w symptomatologii tego zaburzenia takze z innymi rodzajami
zaburzen mowy i jezyka (Highman i in., 2013).

3 Jak wskazuje Magdalena Czajkowska, jako$¢ rozwoju motorycznego dziecka w za-
kresie triady czworakowanie — siadanie — wstawanie ma istotne znaczenie dla rozwoju mo-
toryki jezyka oraz zuchwy podczas karmienia i samodzielnego eksplorowania jedzenia. Je-
§li juz male dziecko prezentuje pewne braki jako$ciowe w tym zakresie, to maja one wplyw
na sprawno$¢ motoryczng kompleksu orofacjalnego. W takiej grupie dzieci widoczna jest
niepoprawna, asymetryczna pozycja spoczynkowa jezyka, ograniczone ruchy jezyka, obni-
zona aktywno$¢ miesni nad- i podgnykowych, co w konsekwencji prowadzi do obnizonej
sprawnoéci polykania i mieénia okreznego warg (Czajkowska, 2019, s. 10-11).
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W przypadku pracy z malym dzieckiem z zaburzeniami mowy w postaci ala-
lii czy niedoksztalcenia mowy o typie afazji bardzo wazna jest $wiadomo$¢ i zna-
jomo$¢ mechanizméw odpowiedzialnych za zjawiska neuroplastycznosci
i neurokompensacji moézgu. Jest to szczegélnie istotne przy programowaniu te-
rapii logopedycznej, ksztalttowaniu kompetencji jezykowej i komunikacyjne;.
Uwzgledniajac mechanizm, ktéry aktywizuje procesy plastycznosci w moézgu,
J. Panasiuk wyréznila: plastycznosé rozwojowa, kompensacyjna (pouszkodzenio-
wa), wywolang wzmozonym do$wiadczeniem, a takze taka, ktéra jest zwiazana
z uczeniem si¢ i pamiecia. Pierwsza, plastycznos$¢ rozwojowa, stanowi zdolnos¢
rozwijajacego sie¢ moézgu, dzigki przyswajaniu réznych nowych umiejetnosci, do
tworzenia wielu nowych polaczen nerwowych. Plastyczno$¢ kompensacyjna
(pouszkodzeniowa) to zdolnoé¢ mézgu, ktéry jest uszkodzony, do tworzenia
nowej sieci polaczen nerwowych. Prowadzi to do przejecia funkeji uszkodzonej
tkanki nerwowej przez inng, nieuszkodzong strukture. Plastyczno$¢ wywolana
wzmozonym doswiadczeniem umozliwia za$ — dzigki odpowiedniej stymulacji
— przeksztalcenia zdrowego lub uszkodzonego moézgu, pod wplywem wzmozo-
nego doswiadczenia czuciowego lub ruchowego. Ostatni rodzaj plastycznosci
zwigzany jest z uczeniem si¢ i pamiecia. Stanowi on mozliwo$¢ do tworzenia
nowych $ciezek neuronalnych dzieki czynno$ciom powtarzania, a nastgpnie
utrwalania w pamieci (Panasiuk, 2016, s. 50). Warto podkresli¢, ze sama cecha
plastycznosci mézgu ma charakter uniwersalny, co powoduje, ze samonaprawcze
czynnosci zachodza w kazdym przypadku pojawiajacych si¢ zmian patogennych.
Uniwersalne pozostaja takze zasady, ktore okreslaja ogélna organizacje czynno-
$ci kompensacyjnych. Moga one implikowa¢ wspétwystepowanie neuronalnych
proceséw dezintegracyjnych, dzialajacych jako rewers probleméw samonapraw-
czych. Ponadto objecie tymi dwoma rodzajami zmian — zaréwno w strukturze,
jak i funkcji o$rodkowego ukladu nerwowego — poziomu metabolicznego, mo-
lekularnego, funkcjonalnego, fizycznego, makrostrukturalnego bedzie w efekcie
generowalo kompleksowq i zZlozong reorganizacje funkcjonowania neuronalnego
i psychicznego (Herzyk, 2005, s. 96-97).

Terapia logopedyczna dziecka z alalia lub niedoksztalceniem mowy o typie
afazji motorycznej lub sensorycznej jest procesem dlugotrwatym, wymagajacym
od logopedy szerokiej wiedzy na temat postepowania terapeutycznego i stosowa-
nia réznego rodzaju odpowiednich metod oddzialywania. Istotne jest wigc pod-
kreslenie znaczenia wczesnej diagnozy logopedycznej, stanowiacej proces z jed-
nej strony planowy z zastosowaniem odpowiednich standardéw postepowania,
a z drugiej — prowadzony przez interdyscyplinarny zespot specjalistéw we wspol-
pracy z rodzicami dziecka. To niezwykle wazny element, ktéry ma znaczenie
dla projektowania programu terapii logopedycznej oraz wczesnego wspomagania
rozwoju dziecka z uwzglednieniem jego specjalnych potrzeb komunikacyjnych.
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Summary

Diagnosis of specific speech development disorders is an interdisciplinary procedure,
taking into account not only the child’s speech examination but also the results of psy-
chological, audiological, neurological, psychiatric and other examinations. The article
presents numerous studies and observations of children with apraxia and childhood
aphasia, which allowed for the identification of indicators for early detection of specific
speech disorders. Therefore, early logopedic diagnosis is important, which on the one
hand is a planning process with the use of appropriate standards of conduct. On the
other hand, it must be a process conducted by an interdisciplinary team of specialists in
cooperation with the child’s parents.
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Wprowadzenie

Zmiany technologiczne nastepujace w $wiecie wywieraja ogromny wplyw na
wszystkie sfery ludzkiego zycia. Nowoczesno$¢ dotyka wielu aspektéw codzien-
noéci, réwniez w dziedzinie opieki nad matymi dzie¢mi. Zaawansowane techno-
logicznie tézeczka, chodziki, lezaczki, foteliki samochodowe, bujaczki i hustawki
sa urzadzeniami, ktére maja zapewni¢ dzieciom bezpieczenstwo, zajaé je przez
jakis czas, by opiekunowie mogli swobodnie wykonywa¢ inne czynnosci czy na-
wet, jak zapewniaja producenci, wspomaga¢ i stymulowa¢ ich rozw¢j. Celem ni-
niejszego artykutu jest analiza roli ukladu przedsionkowego oraz integracji senso-
rycznej w rozwoju czlowieka, szczegélnie w aspekcie rozwoju mowy dzwiekowej
i pisanej oraz zagrozen cywilizacyjnych mogacych ten rozwéj ogranicza¢, szcze-
golnie container baby syndrome — potencjalnego zwiazku pomiedzy naduzywaniem
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akcesoriow ulatwiajacych opieke nad dzie¢mi a nieprawidlowo$ciami rozwoju
dziecka, zwlaszcza w aspekcie mowy. Ponadto zawarto w nim sprawozdanie z ba-
dan dotyczacych $wiadomosci spolecznej w zakresie istnienia jakichkolwiek zagro-
ze zwiazanych z uzywaniem popularnych urzadzen wspomagajacych rodzicéw.

Epidemiologia zaburzen mowy

Prawidlowa mowa jest podstawa nauki czytania i pisania, a takze funk-
cjonowania spolecznego. Jej zaburzenia, szczegdlnie w wieku weczesnorozwo-
jowym, moga mie¢ znaczacy wplyw na funkcjonowanie jednostki w ciagu calego
zycia. Statystycznie przyjmuje sie, iz $rednio 8-9% dzieci ma zaburzenia mowy
dzwigkowej (Banach, Cybulski, Krajewska-Kulak, 2015, s. 567). Wskaznik oséb
zglaszajacych sie po pomoc logopedyczna systematycznie ro$nie — w roku 2001
podczas Ogolnopolskiego Dnia Bezplatnych Diagnoz Logopedycznych przyjeto
3500 pacjentéw w ciggu jednego dnia, a w roku 2006 bylo to juz prawie 5000 (So-
bociniska, 2007). W roku 2012 podczas badan logopedycznych w woj. podkar-
packim zdiagnozowano 531 dzieci z 14 placéwek w wieku 3-6 lat. Wady wymo-
wy stwierdzono u 30-35% dzieci (w niektérych przedszkolach liczba ta wynosita
nawet 50-67%) (Banach, Cybulski, Krajewska-Kutak, 2015, s. 567). Analogiczne
wyniki uzyskano w innych krajach europejskich (m.in. Wielkiej Brytanii, Niem-
czech i Bulgarii). Systematycznie wzrasta takze liczba przypadkéw zdiagnozowa-
nej dysleksji. Zaburzenia dysleksyjne dotycza okolo 10-15% populacji (Reid,
2018, s. 25), tym niemniej w niektérych regionach Polski co szdste dziecko ma
zdiagnozowang dysleksje (Newsweek Polska, 2014). Powyzsze dane wskazuja na
systematyczny wzrost liczby zaburzen zwiazanych z mowa — zaréwno pisang, jak
i dzwiekowa.

Rola integracji sensorycznej w rozwoju czlowieka

U podstawy rozwoju czlowieka lezy wielokierunkowy rozwéj OUN oparty
na tworzeniu polaczen pomiedzy neuronami, co warunkuje powstawanie coraz
bardziej skomplikowanych sieci poznawczych (Eliot, 2010, s. 43). Prawidlowe
konstruowanie sieci neuronalnych w mézgu niemowlecia uwarunkowane jest
powtarzajaca sie polisensoryczng stymulacja okreslonych drég nerwowych, po-
budzajaca rozwdj kolejnych polaczen synaptycznych i tworzenie coraz bardziej
zlozonych systeméw przetwarzania informacji (Grzywniak, 2013, s. 25). Kolejne
etapy dojrzewania struktur nerwowych wiaza si¢ z poglebiajaca sie zdolnoscia
do usprawniania integracji sensorycznej — neurobiologicznego procesu polega-
jacego na odbiorze i organizowaniu bodZcéw naplywajacych za posrednictwem
réznych kanaléw zmystowych w sp6jna, aktualizowana na biezaco calo$é (Jodzis,
2013, 5. 25; Maas, 2016, s. 47). Zintegrowane dane naplywajace z réznych narza-
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déw tworzg obraz faktycznego stanu otaczajacej organizm rzeczywisto$cii umoz-
liwiaja dostrojenie si¢ do niej w celu skutecznego, sprawnego funkcjonowania
— zaréwno fizycznego, jak i poznawczego. Integracja sensoryczna rozpoczyna si¢
jeszcze przed narodzinami dziecka i postepuje wraz z jego wzrostem i dojrzewa-
niem (Maas, 2016, s. 24). Obejmuje wszystkie sprawne zmysly — wzrok, stuch,
dotyk, wech, smak, dotyk, czucie glebokie (propriocepcje) oraz zmyst réwno-
wagi dzialajace na siebie nawzajem poprzez procesy wzajemnego pobudzania
i hamowanie (Ayres, 2018, s. 57). Wyzej wymienione uklady rozwijaja sie dzieki
ruchowi — przemieszczaniu ciala, poruszaniu koniczynami, ruchom glowy, ma-
nipulacji przedmiotami, kolysaniu, hustaniu, balansowaniu, poprzez swobodna
eksploracje i obserwacje otoczenia. Ze wzgledu na fundamentalne znaczenie
pierwszych dwoch lat zycia czlowieka zaburzenia integracji powstale na tym
etapie dotykaja wszystkich obszaréw funkcjonowania osoby: sfery motorycznej
(motoryki malej i duzej, postawy, réwnowagi, tonusu mige$niowego, koordynacji
wzrokowo-ruchowej, schematu ciala, planowania motorycznego), sfery emocjo-
nalnej (budowania wiezi, bezpieczenstwa dotykowego, stabilnosci emocjonal-
nej), sfery koordynacji wzrokowo-ruchowej, sfery poznawczej — myélenia prze-
strzennego, my$lenia matematycznego, uczenia sie poje¢ oraz mowy dzwigkowej
i pisanej (Jodzis, 2013, s. 57; Maas, 2016, s. 33).

Na podstawie badan przeprowadzonych w 2004 r. stwierdzono, ze zaburzenia
synchronizacji przetwarzania sensorycznego dotycza okolo 5% dzieci. Wedlug ba-
dari z roku 2014 problem dotyczyt od 10 do 15% dzieci (Kofat, 2014, 5. 98).

System przedsionkowy

Jean Ayres, prekursorka badan nad integracja sensoryczna w aspekcie prawi-
dlowego rozwoju dziecka, szczegdlny nacisk polozyla na wspdlprace i role trzech
systeméw zmyslowych: dotykowego, proprioceptywnego, przedsionkowego
oraz ich zwiazek z motoryka (Ayres, 2018, s. 46). System przedsionkowy wraz
z systemem czucia glebokiego oraz dotyku to podstawa rozwoju. Jego funkcjo-
nowanie trudno opisywa¢ bez kontekstu jego zwrotnego wpltywu na pozostale
narzady zmystéw i motoryke dziecka. Wadliwie operujacy moze zaburzy¢ prace
pozostatych systeméw sensorycznych (Grzywniak, 2013, s. 75).

Uklad przedsionkowy posiada liczne polaczenia z innymi czesciami OUN:
ukiadem stuchowym, uktadem limbicznym (hipokamp), mézdzkiem (koordyna-
cjaruchéw) oraz pniem mézgu. Pierwsze przejawy reakcji nerwu przedsionkowe-
go mozna zaobserwowac u zarodka juz 10 tygodni po zaplodnieniu, a jego mie-
linizacja rozpoczyna si¢ najwczesniej ze wszystkich — pod koniec pierwszego
trymestru ciazy (Eliot, 2010, s. 208), przekazuje wigc wowczas pierwsze bodzce
sensoryczne do rozwijajacego sie¢ organizmu. Prawidlowe funkcjonowanie sys-
temu przedsionkowego jest niezb¢dne do harmonijnego rozwoju dziecka juz na
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najwcze$niejszym etapie jego zycia (Jodzis, 2013, s. 60), gdyz dostarcza infor-
macje wiazace si¢ zardOwno z procesami sensomotorycznymi, jak i kognitywnymi
(Wiener-Vacher, Hamilton, Wiener, 2013, s.2).

Najwazniejsze funkcje organizmu powigzane z dzialaniem ukladu przed-
sionkowego to réwnowaga i ruch. Zmysl réwnowagi umozliwia utrzymanie
spionizowanej postawy i okreslenie relacji przestrzennych w ruchu i spoczynku,
napiecie mie$niowe, koordynacje ruchowa oraz postawe i schemat ciata (Odow-
ska-Szlachcic, 2018, s. 100). Dzieci najpierw ucza si¢ polozenia w przestrzeni
w odniesieniu do linii centralnej swojego ciala, nastepnie opanowuj inne rela-
cje dotyczace nie tylko wlasnej osoby, lecz takze obiektéw poza sobg — zaréwno
w przestrzeni 3D (meble w pokoju mieszkalnym), jak i 2D (litery na karcie ksigz-
ki) (Kranowitz, 2011, s. 118; Wiener-Vacher, Hamilton, Wiener, 2013, s.2). Stala
weryfikacja polozenia ciala wzgledem punktu cigzkosci ziemi wymaga przecho-
wywania zlozonych informacji w pamieci krotkotrwalej. Uktad przedsionkowy
posiada neuronalne polaczenia z hipokampem (do 16,9% rozwojowego ubytku
hipokampa u 0s6b z lezjami ukladu przedsionkowego), co w efekcie dysfunkji
moze wigzac si¢ z zaburzeniami przetwarzania wspomnien nie tylko o charakte-
rze przestrzennym (Wiener-Vacher, Hamilton, Wiener, 2013, s. 6). Brak infor-
magji przedsionkowej przesytanej do hipokampa zaburza stworzenie normalnej
umystowej reprezentacji ciala w przestrzeni, co wplywa na wlasciwe zrozumienie
stosunkoéw przestrzennych. Zaburza tez prawidtowe formowanie si¢ hipokampa,
co dalej moze skutkowa¢ problemami z pamiecia, uczeniem si¢, zachowaniem
opartym na kontekscie i racjonalnym rozumowaniu (Wiener-Vacher, Hamilton,
Wiener, 2013, s. 9). Prawidlowa koordynacja i wyczucie réwnowagi odpowiada
za poczucie fizycznego bezpieczenstwa i ma zwigzek z prawidlowa socjalizacja
(Kreiviniene, 2016, s. 185). Dysfunkcje réwnowagi i koordynacji moga powo-
dowa¢ wpadanie na obiekty, unikanie placow zabaw, lek przed hustawkami, dra-
binkami, nadmierna wrazliwo$¢ na zmiany w otoczeniu, nadmierne przywiazanie
do matki i strach przed innymi dzie¢mi (Kreiviniene, 2016, s. 184). Integracja
zmystowo-ruchowa obejmujaca struktury centralnego i obwodowego ukladu
nerwowego powoduje, iz system przedsionkowy wiaze si¢ réwniez z multimo-
dalnymi funkcjami czlowieka: napieciem migsniowym, postawg ciala, zreczno-
$cig ruchows, gestykulacja towarzyszaca mowie, sprawnoscia okulomotoryczna
(Wiener-Vacher, Hamilton, Wiener, 2013, 5. 1), orientacja wzrokowo-przestrzen-
n3 (Biertkowska, 2018, s. 45), planowaniem ruchu, ksztaltowaniem si¢ laterali-
zacji (Grzywniak, 2013, 5. 75), tworzeniem umyslowej reprezentacji przestrzeni
(Wiener-Vacher, Hamilton, Wiener, 2013, s. 1) przetwarzaniem stuchowo-jezy-
kowym, ruchomoscia i napieciem artykulatoréw, rozwojem mowy czynnej i pi-
sanej, zakresem widzenia obwodowego, wyczuciem czasu i poczuciem rytmu
(Odowska-Szlachcic, 2018, s. 103). Zmyst réwnowagi lezy takze u podstaw od-
ruchéw noworodkowych, ktérych nieprawidtowoéci moga swiadczy¢ o poten-
cjalnych problemach rozwojowych (Eliot, 2010, s. 210). Wyniki bada wskazuja
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takze na jego zwiazki z czuciem bélu (Mast i in., 2014, s. 5) i nastrojem — osoby
z zaburzeniami funkcjonowania blednika s3 bardziej narazone na zaburzenia de-
presyjne czy lekowe.

Dysfunkcja zmystu réwnowagi moze wiaza¢ sie takze z wigkszym polega-
niem na bodzcach wizualnych niz przedsionkowych, co z kolei moze wiaza¢ sie
z niezgrabnoscia ruchéw oraz wigksza podatnoscia na upadki czy wypadki (Ro-
gers, 2010, s. 516; Wiener-Vacher, Hamilton, Wiener, 2013, s. 1). System przed-
sionkowy i poznawczy nie dzialaja niezaleznie (Hanes, Mccollum, 2006, s. 82).

Badania przeprowadzone w Brazylii wykazaly zaburzenia narzadu przed-
sionkowego u 26% dzieci bez probleméw z nauka oraz u 68% dzieci z problema-
mi (Franco, Panhoca, 2008, s. 824).

Uklad przedsionkowy a rozwéj mowy

Prawidlowe funkcjonowanie uktadu przedsionkowego wiaze sie z rozwojem
mowy na kilka sposobéw:

1. Bezposrednio — poprzez pozycjonowanie krtani i jezyka, kontrole mieéni
odpowiadajacych za powstawanie mowy dzwigkowej (Odowska-Szlachcic,
2018, s. 104), oraz wspétkontrole motoryki malej odpowiadajacej za po-
wstawanie mowy pisanej, synchronizacj¢ ruchéw galek ocznych, np. przy
czytaniu lub przenoszeniu wzroku z ksigzki na zeszyt, planowanie motorycz-
ne w czynnosciach moéwienia, czytania i pisania oraz przetwarzanie i rozu-
mienie jezyka (Odowska-Szlachcic, 2018, s. 105). Rozwijajace sie potrzeby
jezykowe wiaza sie ze wzrostem szybko$ci i precyzji ruchéw narzaddw ar-
tykulacyjnych (Nip, Green, Marx, 2009, s. 7). Narzady réwnowagi i stuchu
korzystaja z tego samego nerwu — nerwu czaszkowego, co jeszcze bardziej
podkresla konieczno$¢ skutecznej integracji miedzy tymi dwoma systemami
sensorycznymi w aspekcie rozwoju mowy (Jodzis, 2013, s. 15).

2. Poérednio — poprzez wzajemne oddzialywanie systemu przedsionkowego
i zdolnosci motorycznych. Wedlug J. Ayres system przedsionkowy odgry-
wa role wyjatkowa jako spajajacy ze soba informacje plynace z pozostalych
narzadow zmysltow. W efekcie zaburzenia jego prawidlowego rozwoju moga
prowadzi¢ do pézniejszych dysfunkeji, wiazanych stricte z funkcjonowaniem
innych systeméw zmystowych (wzroku, stuchu), w tym rozwoju mowy
dzwigkowej i pisanej, ktore na réznych etapach mogg przejawia si¢ w rozmaity
sposob: jako ograniczenie gaworzenia u niemowlecia, opdzniony rozwdj
mowy u dziecka w wieku przedszkolnym, problemy z poslugiwaniem sie
oféwkiem, unikanie pisania, trudnoéci z utrzymaniem wyrazéw w linij-
ce i odwracanie liter w wieku szkolnym (Jodzis, 2013, s. 64), gubienie si¢
w tekdcie podczas czytania (Odowska-Szlachcic, 2018, s. 105). Osoby z dys-
funkcjami przedsionkowymi maja problemy z przerzutnoscia wzroku (np.
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przepisywaniem z tablicy) (Odowska-Szlachcic, 2018, s. 10S5), czytaniem,

symultanicznym wykonywaniem réznych czynno$ci (Hanes, Mccollum,

2006, s. 75), liczeniem wstecz oraz rozpoznawaniem numeréw i obiektéw,

co jest konieczne do prawidlowego nazywania przedmiotéw i liczb (Hitier,

Besnard, Smith, 2014, s. 4; Mast i in., 2014, s.2).

Coraz wiecej badan wskazuje na integralny zwiazek pomiedzy rozwojem po-
znawczym, w tym takze rozwojem mowy, a rozwojem motoryki, ktory z kolei jest
§cidle polaczony z rozwojem systemu odbioru stymulacji przedsionkowej (Iver-
son, Fagan, 2004, s. 1064). Zwiazek pomiedzy systemem wokalnym i motorycznym
pojawia sie bardzo wczesnie. Dzieciece wokalizacje charakteryzuje rytmiczna
organizacja, obserwowana zaréwno wewnatrz, jak i pomiedzy wypowiedziami
(Iverson, Fagan, 2004, s. 1061). Gesty towarzyszace ekspresji wokalnej mozna
zauwazy¢ w okresie przed gaworzeniem (Ferronato, Domellsf, Rénnqvist, 2014,
s. 6), a nasilenie ich postepuje wraz z rozwojem umiejetnosci wokalnych (Iver-
son, Fagan, 2004, s. 1054). Istnieje takze zwiazek miedzy rozwojem $ciezki wo-
kalnej a aktywnoscia systemu manualnego. Synchroniczna gestykulacja towarzy-
szaca wokalizacjom rozpoczyna sie¢ od 6 miesigca i nasila si¢ okoto 8, z rozwojem
mowy. Okolo 16 miesiaca zycia dzieci uzywaja stowa lub gestu w celu okregle-
nia znaczenia obiektu, kompensujac brak mozliwosci jego werbalnego wyrazenia
ekwiwalentem motorycznym. Gesty i stowa uzywane sg rozlacznie (jedynie 10%
stéw jest wyrazanych werbalnie i niewerbalnie) (Iverson, 2010b, s. 268). Wraz
z postepujacym rozwojem gesty sa stopniowo zastepowane przez stowa. Integra-
cja miedzy systemem motorycznym i jezykowym powoduje wzajemna zwrotna
facylitacje — pobudzenie jednego ukladu aktywizuje rowniez ten drugi (Iverson,
2010b, s. 270). Wokalizacje produkowane z koordynowanymi ruchami sa zazwy-
czaj lepiej rozwiniete (Iverson, Fagan, 2004, s. 1053). Niemal wszystkie dzieci
wokalizuja w czasie oralnej eksploracji obiektu, a w tworzonych w tym czasie
artykulacjach mozna zauwazy¢ wiele spélglosek (Iverson, 2010a, s. 240). Jezyk
zwiazany jest z cialem, w ktérym jest tworzony (Iverson, 2010a, s. 258). Kamie-
nie milowe rozwoju mowy sa zwigzane z analogicznym rozwojem motorycznym,
np. dziecko siedzace z podparciem zaczyna wokalizowa¢ pierwsze spolgloski,
bez podparcia (kiedy moze swobodnie siegaé po okoliczne obiekty) przechodzi
z gluzenia w gaworzenie (Iverson, 20104, s. 258). Gesty sa scisle zwiazane z pro-
dukcja mowy zaréwno u dzieci, jak i u 0s6b doroslych. Narratywy tworzone w sy-
tuacji, gdy gesty sa zakazane, w konsekwencji s3 mniej plynne; takze niewidomi
uzywaja gestykulacji, kiedy méwig, nawet jesli kieruja swoja wypowiedz do oso-
by réwniez niewidomej (Iverson, Fagan, 2004, s. 1053). Gesty sa skoordyno-
wane z mowa, zardwno z treécig narracji, jak i z jej forma — rytmem, akcentem.
U o0s6b jakajacych gesty sa wstrzymywane do czasu az jakanie mija (Iverson, Fa-
gan, 2004, s. 1053). Wczesne rozwojowe zaburzenia motoryki s3 predyktorem
pozniejszych dysfunkcji mowy w grupie dzieci zagrozonych autyzmem (Bhat,
Galloway, Landa, 2012, s. 9). Poniewaz uklad przedsionkowy umozliwia utrzy-



Cywilizacyjne zagrozenia rozwoju systemu odbioru stymulacji... 259

manie stabilnego oraz ostrego obrazu, kiedy gtowa lub gatki oczne si¢ poruszaja,
dzieci z zaburzeniami przedsionkowymi maja staba dynamiczng ostroé¢ czytania
(Wiener-Vacher, Hamilton, Wiener, 2013, s. 3). Dyslektycy zglaszaja podczas
czytania nieistniejace poruszenia obrazu (Reid, 2018, s. 58) oraz gubienie wer-
séw (Odowska-Szlachcic, 2018, s. 105). System wizualny noworodka preferuje
obiekty, ktore sie poruszaja, aktywujac system przedsionkowy dzigki ruchom ga-
lek ocznych i glowy. Dziecko chetnie skupia wzrok na oczach i poruszajacych sie
ustach opiekunéw (Cieszyniska-Rozek, 2019, s. 75). Takze u dzieci starszych ob-
serwowanie mowiacego rodzica sprzyja rozwojowi mowy, dzieki systemowi neu-
ronéw lustrzanych (Zyliska, 2013, s. 121). Dezorientacja przestrzenna utrudnia
utrzymanie uwagi na zadaniach poznawczych (Hanes, Mccollum, 2006, s. 87).

Wiasna aktywnos¢ ruchowa nie jest wystarczajacym ani koniecznym warun-
kiem nabywania mowy. Dzieci chorujace na rdzeniowy zanik migéni (SMA), kté-
re nie maja mozliwosci samodzielnego eksplorowania otoczenia, s3 w stanie sku-
tecznie naby¢ zdolno$ci jezykowe (Oudgenoeg-Paz, Riviére, 2014, s. 3). W takiej
sytuacji érodowisko oferuje dodatkowe mechanizmy kompensacyjne — rodzice
nosza te dzieci, masuja je, poruszaja ich koriczynami. Uklad przedsionkowy nadal
aktywizuje sie niezaleznie od tego, czy sprawca zmiany polozenia ciala w prze-
strzeni jest samo dziecko czy rodzic.

Cywilizacyjne zagrozenia rozwoju systemu przedsionkowego
oraz integracji sensorycznej

Rozwoj systemu przedsionkowego pozostaje w $cistym zwiazku z rozwojem
pozostalych narzadow zmysléw — dotykiem, wzrokiem, stuchem, propriocepcja,
a takze z aktywno$cig motoryczng dziecka. Wspolpraca i wspoélzalezno$c syste-
mow sensorycznych powoduje, iz czynnik oddzialujacy na jeden system jedno-
cze$nie dotyka rowniez pozostalych, a dysfunkcje rozwojowe odbioru stymulacji
przedsionkowej pociagaja za soba nieprawidtowosci w obrebie calej integracji
sensorycznej. Poniewaz podstawowym motorem rozwoju ukltadu nerwowego
jest stymulacja sensoryczna, jej brak lub nadmiar jest jednym z powazniej-
szych zrodel dysfunkcji i nieprawidlowosci w aspekcie tworzenia prawidlowej
integracji, usprawniania poszczegdlnych systeméw zmystowych (w tym réwniez
przedsionkowego) oraz rozwoju zdolnos$ci poznawczych i mowy. W okresie od
2 miesigca cigzy do 2 roku zycia, kiedy predkos¢ powstawania nowych polaczen
synaptycznych moze siega¢ 1,8 miliona na sekunde (Eliot, 2010, s. 43), brak ta-
kiej stymulacji moze zaburza¢ ten rozwéj lub co najmniej ograniczaé. Przyrost
liczby polaczen i ztozono$¢ sieci jest uwarunkowana naptywajacymi do moézgu
informacjami, adekwatnymi do biezacego poziomu rozwojowego (Maas, 2016,
s.25). Pierwsze lata zycia dziecka s3 wigc niezwykle istotne dla stworzenia solid-
nych fundamentéw do rozwoju przez cale zycie.
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Cywilizacyjnymi czynnikami sprzyjajacymi zaburzeniom integracji sen-
sorycznej sa wszystkie aspekty nowoczesnosci zwigzane ze zubozaniem lub
przeladowaniem s$rodowiska rozwojowego dziecka. Stosunkowo nowe po-
jecie container baby syndrome, czyli ,syndrom dziecka w pojemniku” wiaze sie
z nadmiernym korzystaniem z akcesoriéw dla dzieci (Plater, 2019). Narzedzia te
zajmuja uwage dziecka, zapewniaja mu bezpieczenstwo, dajac rodzicowi niejed-
nokrotnie niezbedna swobode, ale réwniez uwolnienie od poczucia winy zwia-
zanego z odmawianiem dziecku blisko$ci. Do tej grupy mozna zaliczy¢ akcesoria
dla malych dzieci (foteliki, lezaczki, chodziki), multimedia (tablety, smartfony,
telewizory) oraz rozmaite stereotypy kulturowe (np. nie powinno si¢ nosi¢ dziec-
ka na rekach, bo sie ,przyzwyczai”). Pojecie to mozna tez rozszerzy¢ na dzie-
ci starsze. Organizacja przestrzeni i zycia spolecznego w krajach rozwinietych,
brak bezpiecznych miejsc do eksploracji oraz zabawy wewnatrz i na zewnatrz
domu, zmiana sposobu do$wiadczania przyrody (zespét braku kontaktu z natu-
r3), wzorce spedzania wolnego czasu przed ekranem, duza liczba godzin nauki
w szkole i domu, wirtualna komunikacja pozbawiona sktadnika niewerbalne-
go, ograniczenie do minimum koniecznoéci wychodzenia z domu powoduja, iz
,pojemnikiem” staje si¢ klasa szkolna, pokoj dziecka i fotel przed komputerem.
Mozliwo$¢ odbioru prawidlowej ilosci stymulacji sensorycznej wiaze sie z inte-
rakcjami ze $rodowiskiem zewnetrznym i fizycznym kontaktem z otoczeniem.
Ograniczenie mozliwosci motorycznych, eksploracyjnych i sensomotorycznych
przy jednoczesnym przebodzcowaniu audiowizualnym to podstawowe efekty
uboczne nowoczesnej cywilizacji, majace wplyw na prawidlows integracje sen-
soryczna i uklad przedsionkowy.

Liczne badania wskazuja na zwiagzek pomiedzy sprawno$cia motoryczna
(§ciéle uwarunkowana dobrym wyczuciem balansu i réwnowagi) a umiejetnoscia-
mi my$lenia przestrzennego, obrotem figury w wyobrazni oraz rozumienia pro-
porcji, ktére w znacznym stopniu opieraja si¢ na zdolno$ci tworzenia reprezenta-
cji wewnetrznej otaczajacego $wiata i laczy sie ze sprawnoscig pisania i czytania
(Frick, Mohring, 2016, s. 8) oraz innymi zdolno$ciami poznawczymi, szcze-
golnie przed rozpoczeciem okresu dojrzewania u mlodziezy (van der Fels i in.,
20155.703).

Wiele badann wykazalo systematyczne pogarszanie si¢ zdolnosci moto-
rycznych dzieci, szczegélnie pod wzgledem balansu i utrzymywania réwnowa-
gi (Vandorpe i in., 2011, s. 386). Badania sprawnosci przeprowadzone w roku
2009 w Holandii wykazaly, iz 21% dzieci dwunastoletnich ma problemy pod tym
wzgledem (Vandorpe iin., 2011, s. 378). Zaobserwowano réwniez generalne po-
gorszenie wynikow dzieci niemieckich: w roku 1974 okolo 16% dwunastolatkow
mialo problemy motoryczne, w 2004 r. — 38% (Vandorpe i in., 2011, s. 379).

Przeprowadzone w roku 2013 w Portugalii badania dzieci w wieku 9-12 lat
wskazuja na korelacje pomigdzy sprawnoscia motoryczna a poziomem osiagnie¢
szkolnych (Lopes i in., 2012, s. 14). Dzieci z deficytami motorycznymi mialy
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wieksza szanse na uzyskanie stabszych ocen. Dodatkows, niepokojaca informacja
uzyskang dzieki badaniu byl fakt, ze ponad 50% badanych dzieci przejawiato ewi-
dentne zaburzenia sprawnosci motorycznej i zadne nie posiadalo jej na napraw-
de wysokim poziomie (portugalskie dzieci maja najwiekszy w Europie problem
z otylosécia) (Lopesiin., 2012, s. 16).

Ograniczenie stymulacji przedsionkowej i motorycznej rozpoczyna sie bar-
dzo wczeénie. Wspomniany, klasycznie rozumiany, container baby syndrome po-
wstaje na skutek zespolu negatywnie oddzialujacych na dziecko czynnikéw, jest
wywolany naduzywaniem akcesoriéw ulatwiajacych opieke nad dzie¢mi. To ze-
spot probleméw rozwojowych spowodowanych przez zbyt dlugi czas spedzany
przez niemowle ,wewnatrz” takich typowych dzieciecych akcesoriéw, jak fotelik,
bujaczek czy chodzik (Plater, 2019). Konsekwencjami moga by¢ opéznienia roz-
woju: sensorycznego, motorycznego, poznawczego, spolecznego, emocjonalne-
go, krecz szyi (Plater, 2019) i syndrom plaskiej glowy (Graham, 2006, s. 119).
Badania z roku 2013 wykazaly, ze na syndrom plaskiej glowy cierpi 46,6% dzieci
w Kanadzie (Smith, 2019).

Najwczesniej pojawiajacy sie problem dotyczy pozycjonowania matego dziec-
ka. Prawidlowe umozliwia kontakt z otoczeniem adekwatnie do mozliwosci roz-
wojowych, pobudza do aktywnos$ci motorycznej, dotykowej i wzrokowej. Jednym
z istotnych aspektéw srodowiska zewnetrznego jest pozycja, w jakiej niemowlg jest
ukladane podczas snu i czasu aktywnosci. Dr B. Spock doradzat rodzicom uklada-
nie dzieci na brzuszkach jako pozycje najbardziej sprzyjajaca ich rozwojowi. Wraz
z badaniami, ktére w 1992 r. wykazaly zwiazek pomiedzy uktadaniem niemowlecia
do snu w takiej pozycji a czestoscia syndromu naglej $mierci 16zeczkowej, w wie-
lu krajach rozpoczeta sie oficjalna kampania na rzecz uktadania dziecka w pozycji
na plecach (kampania , Back to sleep”) (Perz, Steinborn, 2010, s. 68). Przyniosta ona
zamierzony skutek. Uswiadomieni rodzice zaczeli uktada¢ swoje maluchy w pozycji
na plecach, co faktycznie zmniejszylo odsetek przypadkow naglej $mierci tozeczko-
wej. Niestety, okazalo sie, ze takie kampanie, jak ,Back to sleep” majq tez swoje efekty
uboczne. W badaniach z 1995 r. okazalo sie, ze prawie 40% rodzicéw zalecenie doty-
czace ukladania dzieci na plecach do snu zgeneralizowalo réwniez odnosnie wybo-
ru pozycji ukladania dziecka w czasie aktywnosci, a nieomal 30% rodzicéw w ogdle
zrezygnowalo z pozycjonowania niemowlat na brzuchu (Pin, Eldridge, Galea, 2007,
s.858). Ogromna liczba badar wskazuje na to, ze dzieci pozycjonowane na brzuchu
w pierwszym polroczu zycia szybciej osiagaja kamienie milowe rozwoju niz dzie-
ci pozycjonowane na boku lub na plecach, w zakresie umiejetnosci motorycznych,
poznawczych i spotecznych (Pin, Eldridge, Galea, 2007, s. 865). Réznica ta zazwy-
czaj wyréwnuje sie okolo 18 miesigca zycia, ale inne konsekwencje ukfadania dzieci
w pozycji wylacznie na plecach (poza plagiocefalia — Graham, 2006, s. 119) nie sa
jeszcze dokladnie znane. Urozmaicenie pozycjonowania dziecka jest konieczne do
prawidlowego stymulowania rozwoju, a pozycja na brzuchu ma ogromne znacze-
nie dla rozwoju umiejetnosci prawidtowego pozycjonowania glowy oraz wyczucia
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grawitacji. W takim ulozeniu, starajac si¢ unosic¢ glowe, dziecko ma wigksze mozli-
wosci pobudzania uktadu przedsionkowego, éwiczenia mieéni szyi itp. (Pin, Eldrid-
ge, Galea, 2007, 5. 862). Obecnie zaleca si¢ ukladanie dziecka na plecach w czasie snu
ina brzuchu w czasie aktywnosci (Graham, 2006, s. 121; Pin, Eldridge, Galea, 2007,
s.865). Nie wszystkie dzieci mogg cieszy¢ sie ciagtym kontaktem z opiekunem. Aby
zapewni¢ im bezpieczenistwo podczas fazy czuwania, powstato wiele urzadzen i ak-
cesoriow stuzacych do umieszczania dzieci w ich wnetrzu. W wigkszosci przypad-
kéw co najmniej krepuja one ruchy dziecka, ograniczaja pole widzenia, wymuszaja
nietypowa dla wieku rozwojowego pozycje — pionowa lub na plecach. Ograniczenie
ruchowe i nienaturalne pozycjonowanie moze wplywaé negatywnie na integracje
sensoryczng, my$lenie przestrzenne, eksploracje otoczenia. Pozostawianie dziecka
w ,,pojemniku” wigze si¢ z ograniczeniem czasu bezpo$redniej interakgji z rodzicem,
utrudniajac proces nabywania mowy werbalnej i niewerbalnej.

Noworodki umieszczone w fotelikach samochodowych, szczegélnie pod ka-
tem 40 stopni i podczas ruchu, byly narazone na niedotlenienie (Arya i in., 2017,
s.136). Zaleca sig, aby mate dziecko nie przebywato w foteliku jednym ciagiem dtu-
zej niz 30 minut, o ile nie jest pod stala kontrolg. Wedtug ,, Journal Pediatrics” z roku
2016 niemowle spedza $rednio 5-6 godz. dziennie w foteliku lub innym urzadze-
niu dla dzieci (Plater, 2019). Fotelik, ktéry ma zapewni¢ bezpieczenistwo w pojez-
dzie, z racji tego ogranicza ruch dziecka do minimum i zaweza jego pole widzenia,
dlatego powinien by¢ uzywany wylacznie do transportu dziecka. Podobnie leza-
czek — ogranicza mozliwosci motoryczne i zakres widzenia. Dziecko pozostawio-
ne na lezaczku naprzeciwko wlaczonego telewizora nie ma wyboru — musi znosi¢
sensoryczne przestymulowanie. Wysokie krzesetko — cze¢sto wymusza pozycje nie-
naturalng dla obecnego wieku rozwojowego, ogranicza ruch oraz pole widze-
nia. Bujaczek, bouncer, hustawka wiazg sie z ryzykiem wypadku, ograniczeniem
ruchowym, nienaturalnym do$wiadczeniem sensorycznym (Ruiz, 2018). Uzywa-
nie chodzika réwniez moze narazi¢ dziecko na wypadek, obciazenie niegotowych
koniczyn, brak prawidlowej integracji stymulacji przedsionkowej, ograniczenie
ruchéw i eksploracji, opdznienie rozwoju motorycznego. Wbrew oczekiwaniom
rodzicow dzieci korzystajace z chodzikéw zaczynaja chodzi¢ samodzielnie pdzniej
niz dzieci poruszajace si¢ o wlasnych sifach (Talebianiin., 2008, s. 17). W Kanadzie
zakazano produkgiji i sprzedazy chodzikéw w roku 2004 (Woudstra, 2015).

Container baby syndrome, w aspekcie ograniczenia ruchu i stalego pozycjonowa-
nia, mozna odnie$¢ réwniez do problemu korzystania przez male dzieci z multime-
diéw. Telefony, tablety, telewizja, komputery pozycjonuja dziecko w okreélony staly
sposob, radykalnie ograniczajac eksploracjg, motoryke duza oraz pole widzenia.

American Academy of Pediatrics w roku 2016 opublikowata statystyki, wedlug
ktorych 92% amerykanskich dzieci w wieku 1 roku uzywalo jakiego§ mobilnego
urzadzenia multimedialnego, niektére zaczynajac w wieku 4 miesiecy (Vulchanova,
2017, s. 1)! Poblazliwos¢ rodzicéw odnosnie wieku ekspozycji dzieci przed tele-
wizorem wigze si¢ z ich przekonaniem o edukacyjnych walorach telewizji. Sred-
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nia liczba stéw wypowiedzianych przez rodzica do dziecka to 940 na godzine. Przy
wlaczonym telewizorze to 770 stéw. Podczas nabywania mowy dzieci szczegélnie
chetnie przyswajaja stfowa podane znajomym glosem, w $piewny, wyrazisty spo-
s6b (Bortfeld, Shaw, Depowski, 2013, s. 2-3). Ograniczenie werbalnego kontaktu
z rodzicem spowodowane wlaczonym odbiornikiem moze ten proces utrudniaé.
Dodatkows przestankg znacznego ograniczenia czasu z ekranem jest fakt, ze dzieci
w wieku 4 lat rozumieja okoto 20% treéci programu telewizyjnego (Vulchanova,
2017, s. 3). Ekspozycja na telewizje w wieku ponizej 3 lat moze powodowaé obni-
zong sprawno$¢ czytania w wieku 7 lat. Badania przeprowadzone w roku 2007 na
grupie 1900 dzieci wykazaly, ze czesty kontakt z telewizjg, nawet w towarzystwie
rodzicéw, powodowat opézniony rozwéj jezykowy (Vulchanova, 2017, s. 3). Ame-
rican Academy of Pediatrics zaleca, aby dziecko ponizej 2 roku zycia nie miato zad-
nego kontaktu z telewizja (Vulchanova, 2017, s. 3).

Ekran eliminuje ruchy akomodacyjne i zaweza pole widzenia do niewiel-
kiego odcinka. Na 20 sekund swobodnej percepcji wzrokowej przypada 40-100
ruchéw mieéni oczu, 20 sekund czytania to 40-55 ruchdw, a patrzenia na ekran
— 5-7. Pole widzenia ekranu to 67 stopni, a swobodna eksploracja — 200 stop-
ni (Cieszyniska-Rozek, 2019, s. 45). Bezruch oczu powoduje wzrost fal alfa oraz
utrate aktywnosci wewnetrznej ze wzgledu na zahamowanie aktywnosci ze-
wnetrznej (Cieszyniska-Rozek, 2019, s. 46).

Badania wlasne

Celem przeprowadzonego badania bylo pilotazowe okreélenie poziomu
wiedzy dotyczacej container baby syndrome wérdd studentéw. Badaniem objeto
45 studentek niestacjonarnych pedagogiki i dietetyki. Srednia wieku w grupie
badanych wynosila 24 lata. Badani otrzymali krotka ankiete z mozliwoscia wielo-
krotnego wyboru w kazdym twierdzeniu.

Tabela 1. Wyniki ankiety dotyczacej container baby syndrome

Twierdzenie Mozliwe odpowiedzi %
Niemowle spedzad czas snu i czuwania gléwnie lezac na brzuszku 0
powinno: spedza¢ czas snu i czuwania gléwnie lezac na plecach 30

nie ma to zadnego znaczenia S

spedzac czas snu na brzuszku, a czas czuwania gtéwnie 0

na plecach

spedzac czas czuwania gtéwnie na brzuszku, a czas snu 20
gléwnie na plecach

uktadad sie tak, jak ma na to ochote 43
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dluzej niz:

niezadowolenia

Twierdzenie Mozliwe odpowiedzi %
Zalety akceso- dzigki pozycjonowaniu na plecach/w pionie umozliwiaja | 39
riéw dlamatych | dziecku lepszy kontakt z otoczeniem
dz‘ieci, takic,h jak: | dzieki pozycjonowaniu na plecach/w pionie umozliwiaja | 9
lezaczek, wézek, | qziecku lepszy rozwdj
fotelik samocho- - o .

d dzieki ograniczeniu niekontrolowanych przez rodzicéw 45
owy etc. to: . . . . .
ruchéw dziecka, zapewniaja mu bezpieczenistwo
wzbogacaja otoczenie dziecka, stymulujac je poznawczo 36
daja rodzicom poczucie bezpieczenistwa, kiedy nie moga 59
w danej chwili bezposrednio zaja¢ si¢ dzieckiem
Chodziki dla umozliwiaja postawe pionows ilepszy kontakt z otocze- 27
niemowlat: niem dzieciom, ktére jeszcze nie umieja same chodzi¢
przyspieszaja nauke chodzenia 48
stymuluja rozwoj dzieci 25
wlasciwie uzytkowane sg zupelnie bezpieczne 25
sa szkodliwe i hamuja naturalny rozwoj niemowlecia 32
Negatywne dzia- | wygoda — rodzice moga mniej czasu spedza¢ z dzieckiem, | 18
tanie akcesoriéw | wiedzac, ze moga bezpiecznie zostawic je same
dla niemowlat, ta- | pjewielkie ryzyko wypadku 23
kich jak: chodziki, senie plagiocefali (synd laskiej glowy) 5
foteliki, wysokie | 238rozenie plagiocefalia (syndrom plaskiej glowy
krzeseﬂ(a, bu] acz- powaine I'yZYkO Wypadku 25
ki, lezaczki etc. to: | zaburzenia uktadu krazenia dziecka
zaburzenia ukladu oddechowego
ograniczenie naturalnego rozwoju 34
ryzyko, ze dziecko przyzwyczai sie do urzadzenia i bedzie | 32
chcialo spedza¢ w nim caly czas
zaburzenia integracji sensorycznej 14
nie ma zadnych powaznych niebezpieczefistw zwigzanych | 16
z uzywaniem akcesoriéw dla dzieci
Dziecko powin- | 2 godziny 36
no korzysta¢ 30 minut 9
z fotelika sa- . . S
nie ma zadnych ograniczen 11
mochodowego
jednym ciggiem, | nie ma zadnych ograniczen, jezeli dziecko $pi w foteliku 7
bez przerwy, nie nie ma zadnych ograniczen, jezeli dziecko nie okazuje 30
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Twierdzenie Mozliwe odpowiedzi %

jak najczestsze korzystanie z fotelika jest korzystne, gdyz 2
dzieci czgsto bez problemdéw w nim zasypiaja

jezeli dziecko zasnelo w foteliku, nie nalezy go budzi¢, 7
niezaleznie od tego, ile czasu w nim spedzi
Dziecko wogodle | dopoki nie nauczy si¢ chodzi¢ 0
nie powinno do ukoriczenia 2 roku zycia 25
korzysta¢z multi- nie ma takich ograniczen, o ile korzystanie z takich urza- 30

mediéw (smart-
fon, telewizja,
komputer):

dzen jest sporadyczne (np. w czasie zakupéw czy kiedy
rodzice s3 wyjatkowo zajeci)

multimedia adresowane do malych dzieci (proste gry, 48
filmy bez przemocy) nie s3 szkodliwe, moga stymulo-
wac rozwoj i dzieci moga korzysta¢ z nich w kazdym
wieku

Zrédto: badania wlasne.

Jedynie 20% ankietowanych stwierdzilo, ze dziecko w czasie snu powin-
no by¢ pozycjonowane na plecach, a w czasie czuwania na brzuchu. 39% ba-
danych uwaza, ze dzigki akcesoriom dziecko ma lepszy kontakt z otoczeniem
i otrzymuje lepsza stymulacje poznawcza, co jest niezgodne z przedstawiony-
mi powyzej danymi z badan. Niemal 60% studentek jest zdania, ze akcesoria
zapewniaja dzieciom bezpieczenstwo, kiedy rodzice nie mogg si¢ nimi zajac,
co prezentuje ich nie§wiadomos¢ dotyczacy zagrozen zwiazanych z pozosta-
wianiem dziecka ,pod opieka” np. chodzika lub fotelika samochodowego. Od-
nos$nie chodzikéw — niemal 50% studentek stwierdzilo, ze przyspieszaja one
nauke chodzenia, 25% sadzilo, ze stymuluja rozw¢j dzieci i sa zupelnie bez-
pieczne. 32% zdawalo sobie sprawe z tego, ze chodziki moga by¢ niebezpieczne
dla niemowlecia. Znajomos¢ zwigzku pomiedzy akcesoriami a zaburzeniami
ukladu krazenia, oddechowego czy plagiocefalii byta znikoma (odpowiednio
0%, 5% i2%). Na potencjalne ryzyko zaburzenia integracji sensorycznej wska-
zalo 14% ankietowanych, a 34% os6b bylo §wiadomych, iz moga one w pew-
nym stopniu ogranicza¢ lub spowalnia¢ naturalny rozwdj. Najpowazniejszym
zagrozeniem zwigzanym z pozostawianiem dzieci w akcesoriach bylo poten-
cjalne ryzyko wypadku (w sumie 48%). Jedynie 9% studentek wiedzialo, ze
optymalny czas ciaglego pobytu w foteliku to 30 minut. Tylko 25% ankieto-
wanych zdawalo sobie sprawe z tego, ze dziecko nie powinno korzysta¢ z mul-
timediow do ukonczenia 2 roku Zycia, a prawie 50% uznalo, ze z tego rodzaju
multimediéw, ktére sa adresowane do malych dzieci, dzieci moga korzysta¢
w kazdym wieku; 30% respondentéw uwaza podobnie, o ile kontakt dziecka
z mediami jest sporadyczny.
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Podsumowanie

Istnieje $cisly zwiazek pomiedzy rozwojem systemu przedsionkowego i in-
tegracji sensorycznej a wielowymiarowym rozwojem czlowieka, szczegélnie roz-
wojem mowy. Nowoczesne technologie oraz styl Zycia przyczyniaja si¢ do po-
wstawania rozwojowych dysfunkcji harmonijnego rozwoju dziecka. Szczegdlnie
niepokojacy jest niski poziom wiedzy w tym zakresie. Ze wzgledu na wielkos¢
badanej préby trudno wyciaga¢ generalne wnioski dotyczace znajomosci proble-
mu w spoleczenstwie, lecz w kontekscie innych badan oczywista jest koniecznosé¢
przeprowadzenia szerszych analiz oraz spolecznego uswiadamiania na temat zna-
czenia ukladu przedsionkowego w rozwoju dziecka oraz container baby syndrome.
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Summary

Modern devices facilitating childcare, such as car seats, deckchairs, walkers, or multime-
dia devices — smartphones, tablets and television, in addition to performing the func-
tion for which they were created — ensuring the child’s safety and keep their attention
occupied, can also be the cause of some additional, unwanted consequences. Those side
effects mostly concern movement restrictions, visual field limitations, maintaining po-
sition unnatural for the developmental stage, or reducing the number of verbal and non-
-verbal interactions with the parent. This is associated with potential disorders of deve-
lopmental trajectories — delayed achievement of basic milestones, and with dysfunctions
in forming of the correct sensory integration, maturation of the child’s vestibular system
and, as the further consequence — problems associated with the proper development
of speech. The article attempts to analyze existing literature connected to the impact of
vestibular system on proper language development and on the creation of a sensory in-
tegration. In addition, it concerns the problem of so-called container baby syndrome
— a set of developmental threats associated with leaving a child for too long inside such
baby accessories as car seats, deckchairs, walkers or with too early exposure to multime-
dia. The results of authors own research on knowledge among the students, about the
dangers of abuse of positioning devices and multimedia in childcare were also presented.
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CZYNNOSCI FIZJOLOGICZNE JAMY USTNE]

PHYSIOLOGICAL FUNCTIONS OF ORAL CAVITY
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Zespot morfologiczno-czynno$ciowy wzajemnie wspoéldzialajacych tkanek
oraz narzadow jamy ustnej tworzg cato$¢ czynnosciows sterowana przez osrodko-
wy uklad nerwowy. Sklada sie z element6w statycznych, jakimi sa kosciec szczeki
i tuki zebowe oraz czeéci dynamicznych: stawéw skroniowo-zuchwowych, mieéni
mimicznych, migéni zwaczowych, migéni jezyka oraz podniebienia migkkiego.

W jamie ustnej odrézniamy przedsionek i jame ustng wlasciwg oddzielonych
od siebie dwoma szeregami zebéw gérnych i dolnych. Przedsionek jamy ustnej ma
ksztalt podkowiasty, a jama ustna wlasciwa — jajowaty. Blona $luzowa policzkéw
i warg, przechodzac w blone sluzowa dziasel, szczeki i zuchwy, tworzy u géryiu dotu
zagiecie zwane sklepieniem przedsionka gérnym i dolnym (Lasiriski, 1985, s.90-91).

Gléwne czynnosci jamy ustnej to pobieranie i zucie pokarméw, oddycha-
nie i mowa (Juzwa, Pawlowski, 1981, s. 160-185). Oddychanie jest przede
wszystkim czynnoécig jamy nosowej, ale to wlasnie ono decyduje o utozeniu zu-
chwy i jezyka. Udroznienie jamy ustnej noworodka powoduje przemieszczenie
zuchwy do dolu i odciagnigcie jezyka od tylnej sciany gardla. Powietrze moze
przedostac sie przez nos do krtani, tchawicy i pecherzykéw plucnych. Noworo-
dek moze oddycha¢ wylacznie przez nos. Dzigki temu mozliwy jest odruch ssania
i polykanie pokarmu, ktére odbywaja sie jednoczesnie z oddychaniem.

W czasie spokojnego oddychania zuchwa znajduje si¢ w ulozeniu spoczyn-
kowym, a miedzy gérnym i dolnym lukiem zebowym istnieje szpara spoczynko-
wa, ktéra nie ulega zmianom w kolejnych okresach rozwoju osobniczego. Podczas
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spokojnego trybu oddychania, wargi kontaktuja si¢ bez napigcia. Nasada jezy-
ka dotyka podniebienia miekkiego, migdzy grzbietem jezyka a podniebieniem
twardym istnieje przestrzen, wierzcholek jezyka uktada sie w okolicy brodawki
przysiecznej za gérnymi siekaczami. Podczas oddychania zaangazowany jest w te
czynno$¢ uklad mig$niowy narzadu zucia (wargi, jezyk) oraz podniebienie, gdyz
odpowiednio wysokie ci$nienie w jamie nosowej i jamach obocznych nosa moze
powstac tylko wtedy, gdy podczas wdechu bedzie zamknigta jama ustna, wyklu-
czajac w ten sposob dostep przez nig powietrza do pluc. Warunkiem oddychania
przez nos, charakterystycznego dla oddychania w spoczynku, jest wlasciwe na-
piecie miesni warg. W czasie mowy lub wysitku fizycznego nastepuje przejsciowe
oddychanie z otwartymi ustami. Stale rozwarcie ust powoduje utrwalenie dotyl-
nej pozycji zuchwy i trwale zaburzenie w dziataniu antagonistycznych grup mie-
$ni unoszacych i opuszczajacych zuchwe. Niedoczynnos¢ warg, obserwowana
klinicznie jako stale rozwarcie ust, powoduje, ze zuchwa obniza si¢ i przesuwa do
tytu. Ulozenie jezyka na dnie jamy ustnej zaburza réwnowage czynno$ciowq mie-
dzy dzialaniem policzkéw i jezyka. Nastepuje zwezenie gérnego tuku zebowego.
Stale otwarte usta powoduja brak odpowiedniego ci$nienia atmosferycznego od
strony jamy nosowej. Ksztaltuje si¢ w ten sposéb wysokie podniebienie.

Polykanie jest wrodzong, odruchowa czynnoscia. Wraz z oddychaniem oraz
ssaniem jest odruchem waznym dla zachowania zycia. Wystepuje jako pod$wia-
dome polykanie $liny i kesa w czasie przyjmowania pokarméw oraz $wiadome
potkniecie wykonane na polecenie, mozliwe dzigki temu, ze faza poczatkowa tej
czynnosci podlega woli cztowieka. Kiedy kes dotknie cie$ni gardla, potykanie od-
bywa si¢ odruchowo, bez udziatu woli.

Rozréinia sie¢ dwa typy polykania: trzewny (niemowlecy) u noworodka
i niemowlecia oraz dojrzaly w okresie dziecigcym i u dorostych. Cechami poty-
kania trzewnego s3: oddalenie Zuchwy od szczeki, zwiekszone napiecie miesnia
okreznego ust, mie$ni policzkowych i brédkowych, kontakt jezyka z blong §luzo-
wa wargi dolnej, boczne brzegi jezyka dotykaja blony §luzowej policzkéw. Koniu-
szek jezyka jest w stalym kontakcie z wargg dolna. Wprowadzenie do diety dziec-
ka stalych pokarméw powoduje wykonywanie przez jezyk ztozonych ruchéw.
Mate dziecko podczas zucia przesuwa zuchwe w bok podczas otwierania ust i po
powrotnym odprowadzeniu do linii posrodkowej podczas kontaktu powierzchni
zgryzowych zgbéw z kesem (Budkiewicz, 1981, s. 155-156).

Na cykl zucia sktada sie ruch odwodzenia i przywodzenia zuchwy oraz ruchy
boczne. W czasie dojrzalego polykania koniec jezyka opiera sie o bone $luzo-
wa podniebienia twardego za gérnymi siekaczami, a zuchwa jest stabilizowana
przez napiecie migsni zwaczy, skroniowych i skrzydtowych. Wadliwemu sposo-
bowi polykania towarzyszy wyrazna gra miesni twarzy i warg, ktérej nie ma przy
prawidlowym polykaniu. W fazie gardlowej mozna zaobserwowa¢ ruch gtowy
do przodu tak, jakby w gardle byla przeszkoda. Przed wyroénigciem zebéw prze-
ciwwage dla ruchéw jezyka stanowia wargi i policzki. Po wyroénieciu zeboéw
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czynnos$¢ miegéni jezyka réznicuje sig. Organizuje sie jego motoryka, zmniejsza
sie aktywnos¢ przedniego konca jezyka, a nasada pracuje aktywnie. Wiaze sie to
z dojrzalym mechanizmem polykania i rozwojem mowy.

Mowa jest odruchem nabytym. Pierwsze dzwigki wydawane s3 przy pomo-
cy warg (,,p", b)) Z uplywem czasu przyblizenie jezyka do podniebienia wraz
z uaktywnieniem jego tylnej czesci oraz mieéni gardla sa warunkiem prawidlo-
wej wymowy. Ponadto prawidtowa artykulacja jest uwarunkowana prawidtowa
budows i czynno$cig narzaddéw stuzacych do pobierania pokarméw, polykania
i oddychania. Wszystkie elementy narzadu zucia: wargi, luki zebowe, jezyk, pod-
niebienie twarde i migkkie, mie$nie i staw skroniowo-zuchwowy biora udziat
w ksztaltowaniu ruchowych mechanizméw mowy. Rola uzebienia i mieéni narza-
du zucia polega na mozliwosci podziatu dZwiekéw opartych na wspoéldzialaniu
warg i korica jezyka z zgbami siecznymi, trzonu jezyka z podniebieniem twardym
i nasady jezyka z podniebieniem miekkim.

Gléwna wlasciwoscia decydujaca o funkcjonowaniu catego organizmu jest zdol-
nos¢ przystosowania sie do zmiennych warunkéw otoczenia w taki sposob, ze podsta-
wowe wielkosci fizjologiczne utrzymywane s3 we wzglednie stalych granicach.

Cechy morfologiczne i czynnos$ciowe wystepuja znamiennie w poszczegol-
nych okresach zycia osobniczego. Wraz z przechodzeniem ustroju z jednego do
drugiego okresu rozwojowego, przemianom ulegaja réwniez czynnosci sklada-
jace sie na pobieranie i przygotowanie pokarméw do potkniecia oraz czynnosci
zwigzane z polykaniem i mowa. Dlatego w kazdym okresie rozwojowym przyj-
muje sie taki zespdl cech anatomicznych twarzy i narzadéw jamy ustnej, ktory
wspolistnieje z najlepszym stanem sprawnosci w zakresie oddychania i mowy
oraz pobierania i przygotowania pokarméw do dalszego trawienia w zoladku.

Organizm reaguje na bodzce zewnetrzne na 0gét w taki sposob, ze reakgje te
odpowiadaja w sposéb optymalny potrzebom organizmu. Zachwianie mechani-
zmo6w adaptacyjnych prowadzi do zmian czynnodci fizjologicznych, a te do zmian
anatomicznych. Moss przedstawil teori¢ wyjasniajaca ten mechanizm (Moss,
2007). Przykladowo u dzieci stale oddychajacych przez usta w wyniku zablokowa-
nia drég oddechowych przerostem migdatka gardtowego zauwaza sie dlugie twarze
i male zuchwy (Linder-Aronson, 1970). Kat nachylenia zuchwy z kolei zmniejsza
sie po zabiegu adenoidektomii (Nascimento do i in., 2018). Konsystencja spozy-
wanych pokarméw réwniez moze mie¢ wplyw na aktywnos¢ mieéni zucia, a takze
wzrost i struktury kostne (Varrela, 2006). Wazne jest wiec, by w rozwijajacym sie
organizmie zabezpieczy¢ prawidlowe funkcje jamy ustnej, a jesli juz wystepuje dys-
funkcja, to skutecznie ja niwelowal. Mioterapia w obrebie jamy ustnej przywraca
wlasciwe spoczynkowe polozenie jezyka oraz poprawia jego czynnoé¢ podczas po-
lykania i mowy (Dyck vaniin., 2016), natomiast aparaty ortodontyczne poszerzaja
podniebienie i zwigkszaja przestrzent drég oddechowych (Danaei i in., 2018).

W terapii dysfunkcji liczy si¢ przede wszystkim dobra diagnostyka pacjenta
oraz wspdlpraca interdyscyplinarna.
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Summary

Oral cavity is the organ where all functions important for the body take place. Oral cavity is re-
sponsible for breathing, speech and food intake, which depending on stage of development, is
suckling or mastication. The improvement of these functions comes with neuromuscular de-
velopment of muscles building and surrounding oral cavity and with gradual development of
dentition. There are structures mutually dependent and these are lips, cheeks, tongue,
floor of the mouth, palate, pharynx, masticatory muscles, facial muscles and inner and
outer tongue muscles. All listed structures play role in physiological functions of oral cavity,
and oral cavity dysfunction affects the changes in the stomatognatic organ.
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INTERDYS CYPLINABNOSC
JAKO KONIECZNOSC W TEORII I PRAKTYCE
SURDOLOGOPEDYCZNE]

INTERDISCIPLINARITY AS ANECESSITY IN THEORY
AND PRACTICE OF SURDOLOGOPAEDICS

Stowa kluczowe: surdologopedia, procedura implantowania, interdyscyplinarnos¢.
Keywords: surdologopaedics, cochlear implantation procedure, interdisciplinarity.

Wprowadzenie

Zlozona natura komunikacji jezykowej w wyrazisty sposdb zaznacza sig
w obszarze zwigzanych z nig zaburzen, stawiajac jej badaczy i praktykéw przed
koniecznoscia podjecia wielowymiarowej refleksji nad kondycja osoby z niepet-
nosprawnoscia mowy. Analiza ta jest zwigzana zaréwno z teoretycznym wymia-
rem zaburzen, jak i praktyka logopedyczng, obejmujaca zréznicowane aspekty
diagnozy oraz terapii logopedycznej. Rozleglos¢ tego obszaru wymaga nieustan-
nego siegania do zasobow wiedzy z dziedzin zwiazanych z logopedia, czgsto od-
miennych w wymiarze paradygmatycznym i metodologicznym. Stanowi to z jed-
nej strony atut logopedii, przyczyniajac sie do wielorakiej analizy zaburzen
komunikacji jezykowej. Z drugiej natomiast moze powodowac jej rozproszenie
poznawcze i terapeutyczne, polegajace na rekonstruowaniu sposobéw poznania
oraz metod wypracowanych w innych dziedzinach i czyniac z nich chaotyczny
pakiet pomocowy, niefrasobliwie wykorzystywany w obszarze terapii zaburzen
mowy. Interdyscyplinarna w swojej proweniencji logopedia sklania wigc do na-
mystu nad koniecznoscia i skutecznoscia tej wieloaspektowej orientacji.

Réznorodnoé¢ obszaréw koniecznych do opisu teoretycznego i konstruowa-
nia dzialan praktycznych zwigzanych z zaburzeniami mowy ma szczegdlne odnie-
sienie do surdologopedii. Podmiotem tej subdyscypliny jest osoba niestyszaca,
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za$ przedmiotem — zagadnienie kreowania i doskonalenia w jej umysle komuni-
katywnego jezyka. Uszkodzenie narzadu stuchu ogranicza dostep do fonicznej
warstwy jezyka, co utrudnia niestyszacemu zaré6wno jego naturalng akwizycje, jak
i sprawne wykorzystanie jezyka w réznych kontekstach: komunikacyjnych, po-
znawczych i spolecznych. Deficyty jezyka obejmuja wigc sprawnosci systemowe
w zakresie jego fonologii, morfologii i semantyki, a takze sprawnosci komuni-
kacyjne zwiazane z jego adekwatnym uzytkowaniem spolecznym, sytuacyjnym
i pragmatycznym. W konsekwencji osoba nieslyszaca postrzegana jest w spote-
czenstwie styszacym jako inna, obca czy gorsza, co utrwala spolecznie funkcjo-
nujacy stereotyp gluchoniemego.

Skok cywilizacyjny w dziedzinie audiologii, ktéry dokonal sie na przestrzeni
ostatnich kilkudziesigciu lat, a jakim jest protezowanie stuchu za pomocg implan-
tow stuchowych, ugruntowal konieczno$¢ postgpowania interdyscyplinarnego
w terapii 0sob z uszkodzeniem stuchu. Jego egzemplifikacja jest procedura im-
plantowania, uwzgledniajaca dzialania medyczne, technologiczne, pedagogiczne
i logopedyczne w przezwyciezaniu zaréwno samej wady stuchu, jak i jej konse-
kwencji jezykowych, poznawczych i spolecznych. Te efekty implantowania po-
twierdzaja wyniki badan dotyczace poziomu funkcjonowania stuchowego i je-
zykowego po uzytkowaniu implantu slimakowego. Ukazuja zaréwno znaczace
postepy w rozwoju umiejetnosci stuchowych i jezykowych u dzieci prelingwal-
nie nieslyszacych, jak i spektakularne zazwyczaj ich odzyskiwanie u 0séb, ktore
utracily je w pdzniejszym okresie, w szczegdlnosci u dorostych oséb z gluchota
postlingwalng. W obu sytuacjach implantowanie przyczynia sie do podniesienia
jako$ci zycia osoby nieslyszace;j.

Procedura implantowania urealnia wiec idee interdyscyplinarnoéci w sferze
logopedii. Jest wspolna przestrzenig taczaca zdawaloby si¢ odmienne dziedziny
narzecz poprawy kondycji osoby niestyszacej. Obszar medyczno-technologiczny
i jezykowo-pedagogiczny uzupelniaja si¢ wzajemnie — zaréwno w wymiarze teo-
retycznym, jak i praktycznym. Czy jednak konsolidacja ta jest symetryczna, czy
tez zauwazy¢ mozna dysproporcje przesuwajaca punkt ciezkosci w strone sfery
medycznej? Kwestia ta wymaga z pewnoscia zastanowienia.

Pulapki interdyscyplinarno$ci w obszarze logopedii

Rys interdyscyplinarnosci wyraziécie zaznacza si¢ w obszarze logopedii.
Przedmiot jej zainteresowania stanowig w gléwnej mierze zaburzenia komuni-
kacji jezykowej, ktorych zaréwno teoretyczny, jak i praktyczny wymiar wymaga-
ja wieloaspektowej dociekliwos$ci poznawczej. Ta za$ kieruje badaczy i praktykdw
w strone dziedzin jej pokrewnych, niezbednych do doglebnego wnikniecia wistote
zaburzen mowy oraz sposoby ich terapii. Obszar ten tworza nauki medyczne, jezy-
koznawstwo, nauki spoleczne, w tym pedagogika, psychologia czy — wydawaloby
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si¢ odlegta im — filozofia. Do calo$ciowego odczytania zlozonej kwestii zaburzen
mowy niezbedna jest bowiem w réwnym stopniu wiedza dotyczaca biomedycz-
nych mechanizméw ich powstawania, lingwistycznych i edukacyjnych sposobéw
ich terapii oraz refleksja nad natura fenomenu niepelnosprawnosci mowy.

Logopedia wigc, z racji tej wielowatkowosci, skazana jest na interdyscyplinar-
no$¢. Jednakze kierunek ten moze okaza¢ si¢ zdradliwy. Odmienno$¢ epistemolo-
giczna powiazanych zlogopedia dziedzin moze skutkowa¢ brakiem wspélnego pola
paradygmatycznego, a tym samym pojawieniem si¢ pustki migdzydyscyplinarnej
(por. Michalik, 2015, s. 39). Nietrudno wéwczas o zawlaszczenie pojeé, metod,
koncepcji innej dyscypliny, co Leszek Koczanowicz nazywa rabunkowym mode-
lem interdyscyplinarnosci. Moze tez, jak w modelu butikowym, stanowi¢ falszywa
jakos¢, ktorej podstawa sa ,niemiarodajne wyniki badan dajace pozorna glebie ba-
nalnym tezom” (Koczanowicz, 2011, s. 38-39, za: Michalik, 2015, s. 39-40).

Wieloaspektowa perspektywa logopedii implikuje zatem zréznicowanie
wchodzacych w jej obszar baz poznawczych. Pojawia si¢ wiec problem ustalenia
jej paradygmatu. Paradygmat traktowany jest w tym przypadku jako ,matryca
dyscyplinarna” zawierajaca akceptowane wzory praktyki naukowej ukierunko-
wujace okre$long konwencje w prowadzeniu badan (Kuhn, 2001, s. 34). Tym sa-
mym ,kieruje sposobem patrzenia na $wiat uczonego” (Chalmers, 1993, s. 129),
umozliwiajac znamienne dla danej dziedziny zdefiniowanie badanych poje¢ i do-
bér sposobow ich rozwiazywania. Ujawnienie charakteru paradygmatu wiaze
sie wiec z wiara w okreslong nature $wiata, czego wyrazem jest pozytywistyczny
obiektywizm lub humanistyczny subiektywizm (zob. Liwo, 2014). Ten dualizm
poznawczy skutkuje odmiennym ukierunkowaniem strategii podejmowanych
badan. Z jednej strony jest to analityczno-empiryczny wzorzec czerpany z nauk
przyrodniczych, jakimi sa strategie ilo$ciowe, z drugiej za$ — wzorzec hermeneu-
tyczno-interpretatywny, wywodzacy sie¢ z nauk humanistycznych, egzemplifiku-
jacy sie w strategiach jakosciowych (por. Palka, 2006, s. 61-63).

W tym kontekscie trudno$ci metodologiczne logopedii sa wynikiem rozzie-
wu paradygmatycznego wynikajacego zjej uwiktan w dziedziny medyczne, lingwi-
styczne i spoleczne, z ktorych kazda kieruje si¢ swoistymi regulami prowadzenia
badan. Nature zaburzent mowy mozna bowiem rozpatrywac zaréwno z punktu
widzenia jednostkowego fenomenu, jak i zjawisk o charakterze uniwersalnym, co
ma wplyw na strategie podejmowanych badan. Wyjsciem wiec moze sta¢ si¢ me-
todologiczna konsolidacja, ktéra stanowia miedzy innymi strategie komplemen-
tarne. Polegaja one na calo$ciowym laczeniu metod ilo$ciowych i jakosciowych,
wywodzacym si¢ z przeswiadczenia o braku typologicznie czystych badan empi-
rycznych w dziedzinie nauk spotecznych (Malewski, 1997, s.22). Do takich nauk
zaliczy¢ mozna réwniez logopedie. Komplementarno$¢ pozwala wigc elimino-
wad niedostatki zaréwno badan ilosciowych, jak i jakosciowych, a w konsekwen-
cji uzyskaé wielowymiarowa wiedze o badanej rzeczywistoéci spolecznej (zob.
Liwo, 2014).
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Laczenie tak opozycyjnych metod moze sta¢ si¢ jednak kuszaca, ale iluzo-
ryczng perspektywa. Wedlug Davida Silvermana gromadzenie w ten sposob da-
nych réznej proweniencji nie prowadzi, jak mogloby sie zdawa¢, do uzyskania
pelnego obrazu badanego zjawiska i wyprowadzania prawd ogélnych, a jedynie
zaciemnia i komplikuje plan badawczy. Celem badawczej koniunkcji powinno
by¢ zatem raczej poszerzenie i poglebienie analizy, a nie osiagniecie owej zludnej
obiektywnosci, wspartej prze§wiadczeniem o istnieniu , ostatecznej rzeczywisto-
éci” (Silverman, 2010).

Interdyscyplinarnos¢ moze sie wiec sta¢ putapka nie tylko w wymiarze teo-
retycznym (paradygmatycznym i metodologicznym), lecz takie w praktycznej
domenie logopedii. Zagubienie w wieloéci rozbieznych $ciezek prowadzacych do
zrozumienia przyczyn i objawéw zaburzenh mowy uniemozliwia logopedzie pod-
jecie odpowiednich dziatan diagnostyczno-terapeutycznych, a w konsekwencji
udaremnia efektywno$¢ samej terapii. Logopeda staje sie nierzadko omnibusem
terapeutycznym, operujacym czy dostosowujacym fragmentarycznie metody te-
rapii czerpane z innych dziedzin do napotykanych w pracy zawodowej przypad-
kéw zaburzent mowy. Ten swoisty ,pidgin” terapeutyczny powoduje jego frustra-
cje zawodowa, majaca wplyw na niezadowolenie 0séb wspoluczestniczacych
W procesie terapeutycznym, a wiec pacjentéw iich rodzin. Wspomniane sytuacje
mozna obserwowa¢ wlasciwie na wszystkich polach logopedii, dotyczacych za-
rowno niewielkich dysfunkgji artykulacyjnych, jak i glebokich zaburzen komu-
nikacji jezykowej.

Szczegblnym obszarem, ktéry podejmuje wyzwanie interdyscyplinarnosci,
jest surdologopedia. Subdyscyplina ta w sposob niezwykle wyrazisty taczy aspek-
ty medyczne, pedagogiczne, logopedyczne czy filozoficzne zwiazane z jezykowa
kondycja osoby z niepelnosprawnoscia stuchu. Watek ten stanowi tres¢ kolejnej
czedci artykutu.

Interdyscyplinarne aspekty surdologopedii

Interdyscyplinarny charakter surdologopedii wyznaczany jest przez jej
podmiot i przedmiot. Podmiotem tym jest osoba niestyszaca, zas przedmio-
tem — zagadnienie kreowania w jej umysle komunikatywnego jezyka. Obszar
surdologopedii wymaga zatem orientacji w réznorodnych aspektach sytuacii je-
zykowej jednostki z niepelnosprawnoscia stuchu. Tworza go cztery wzajemnie
wspoldzialtajace ze soba dziedziny. Pierwsza z nich dotyczy sfery medycznej, od-
noszacej sie do fizjopatologii procesu komunikacji opartego na funkcjonowaniu
narzadéw: stuchu, mowy oraz glosu. Obejmuje ona audiologie i foniatrie (por.
Pruszewicz, Obrebowski, 2019, s. 13). Zwiazki audiologii, w tym pedoaudiologii
z surdologopedia, sa niezwykle $cisle, bowiem poczatkowa diagnoza wady shu-
chu i jej péZniejsze monitorowanie, bedace domeng audiologii, ma bezposredni
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wplyw na rozwdj umiejetnosci jezykowych nieslyszacego. Wéréd mechanizméw
nabywania jezyka dzwiekowego narzad stuchu odgrywa wiodaca role, stanowiac
baze przyswajania dZzwiekéw mowy. Ubytek stuchu uniemozliwia odbiér pelne-
go zakresu dzwiekéw mowy, niezbednego do pézniejszego budowania podsyste-
mu leksykalnego i morfologicznego oraz uzycia go w jezykowych interakcjach
(Liwo, 2019, s. 98). Konsekwencja tego braku jest niedoksztalcenie rozwoju
mowy, charakteryzujace si¢ opdznieniem w ksztaltowaniu si¢ podsystemow je-
zyka (Mierzejewska, Emiluta-Rozya, 1997, s. 40). Zakres zaburzen, ich glebo-
ko$¢ oraz przesunigcie czasowe poszczegdlnych etapéw rozwojowych wykazuja
duze zrdéznicowanie zwigzane z czynnikami osobniczymi, w tym ze stopniem
ubytku stuchu oraz, w nie mniejszym stopniu, uwarunkowaniami zewnetrznymi,
srodowiskowymi (zob. Krakowiak, 1994; Kurkowski, 1996; Trochymiuk, 2001;
Ostapiuk, 1997). Niebagatelne znaczenie ma w tym przypadku moment utraty
wady stuchu, determinujacy mozliwosci w nabywaniu jezyka i ukierunkowujacy
postepowanie terapeutyczne w tej sferze. Z kolei obserwowane czesto dysfunk-
cje fonacyjne, a takze charakterystyczne cechy glosu nieslyszacych wymagaja za-
zwyczaj zastosowania odpowiednich metod i technik terapeutycznych, taczacych
dziatania foniatryczne i logopedyczne.

Biorac pod uwage przedmiot surdologopedii, dziedzina $cisle z nim powigza-
na jest jezykoznawstwo. Znajomos¢ norm dotyczacych budowy systemu jezyko-
wego jest niezbedna do sprawnego diagnozowania i prognozowania terapeutycz-
nego. Szczegdlng uwage zwraca si¢ w tym przypadku na podsystem fonologiczny,
w mniejszym lub wigkszym stopniu ograniczony u niestyszacego ze wzgledu na
dysfunkcje w zakresie percepcji dZwiekéw mowy.

Innym obszarem powigzanym z surdologopedia jest z pewnoscia pedagogi-
ka, w szczegdlnosci pedagogika specjalna. Znajomos¢ mechanizméw uczenia sie,
a takze metod i zasad postepowania w ksztalceniu jezykowym nieslyszacych jest
nieodzowna zaréwno w teoretycznym konstruowaniu programu stymulowania
umiejetno$ci komunikacyjnych, jak i jego praktycznej realizacji. Konieczne staje
si¢ uwzglednianie mozliwoéci i umiejetnosci nieslyszacego na danym etapie roz-
wojowym, odmiennych w przypadku oséb z gtuchota pre-, peri- i postlingwalna.
Roéwnie istotna jest znajomos¢ prawidlowosci rozwojowych oraz ich dysfunkcji
dotyczacych nie tylko sfery jezyka, lecz takze sfer jej pochodnych: poznawczej,
emocjonalnej i spolecznej. Te ostatnie s3 domena psychologii, w tym psychologii
klinicznej czy psycho- i socjolingwistyki.

Jak juz wspomniano, proces ksztalcenia jezyka fonicznego u oséb niesly-
szacych wymaga zaréwno wnikliwej diagnozy wady sluchu, jak i zastosowa-
nia skutecznych urzadzen wspomagajacych slyszenie. Problematyka dotycza-
ca wspolczesnych technologii audiologicznych stanowi z pewnoscia istotny
obszar surdologopedii. Baza innowacyjnosci sa w tym przypadku dziedziny
akustyki i elektroniki. Postepy obu z nich, egzemplifikowane nowoczesnymi
protezami stuchowymi, w szczegélnos$ci implantami stuchowymi, umozliwiaja
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nieslyszacemu odbudowywanie funkeji stuchowych i jezykowych. Bezsprzecznie
zatem znajomos¢ aspektu protetycznego jest konieczno$cia dla efektywnej pra-
cy surdologopedy.

Ukazana kontekstowos¢ surdologopedii nie wyczerpuje calosci zagadnien
jej interdyscyplinarnosci. Nalezaloby bowiem wzia¢ pod uwage zaréwno inne
specjalnosci zwigzane ze sfera medyczng, ktore odnosza si¢ do diagnostyki i tera-
pii osoby nieslyszacej, jak i szeroki obszar nauk spotecznych, zajmujacych sie edu-
kacyjna i poznawcza kondycja niestyszacego. Wérdd nich nalezy wymienic gene-
tyke, pediatrie czy — co mozna odnotowa¢ coraz czesciej — geriatrie. Majac tez
na wzgledzie problem sprzezenia wady stuchu z innymi dysfunkcjami, konieczne
jest uwzglednianie takich specjalno$ci, jak neurologia i fizjoterapia.

W samym natomiast obszarze logopedii mozna wykaza¢ powiazania subd-
scyplinarne surdologopedii z dziedzinami wczesnej interwencji logopedyczne;j,
oligofrenologopedii czy gerontologopedii. O nasileniu tej ,wewnetrzne;j” interdy-
scyplinarnosci $wiadczy codzienna praktyka surdologopedyczna, ktérej zadania
i zakres wykraczaja poza dotychczasowe schematy terapii niestyszacych. Coraz cze-
$ciej zainteresowania surdologopedii kierowane sa w strong osob starszych, ktorych
umiejetnosci audytywne, a co za tym idzie, kondycja jezykowa, wraz z wiekiem sta-
ja si¢ w mniejszym lub wigkszym stopniu uposledzone. Ta nowa grupa docelowa
wymaga zastosowania specyficznych metod terapeutycznych, czgsto odmiennych
od dotychczasowych, a bedacych domeng postepowania wobec dzieci i mlodzie-
zy nieslyszacej. Obserwuje si¢ zatem stale wzrastajaca liczbe pacjentéw starszych
podejmujacych wyzwanie reedukacji stuchowo-jezykowej'. Surdologopedia wie-
ku podeszlego staje si¢ wigc niezaprzeczalnym faktem.

Istotna kwestia powigzan dyscyplinarnych surdologopedii jest jej perspekty-
wa filozoficzno-edukacyjna. Ma ona odniesienie do postrzegania niestyszacego
jako podmiotu surdologopedii, ktéry mozna rozpatrywaé w dwéch kontekstach.
Pierwszy z nich to kontekst racjonalno$ci, w powiazaniu z ktérym gluchy jest
osoba niepelnosprawng, obarczong brakiem, jaka jest wada stuchu, w mniejszym
lub wigkszym stopniu wykluczajacym go ze $rodowiska styszacych. Jest on tez

' Informacji dotyczacych zwiekszajacej sie liczby oséb starszych korzystajacych
z pomocy surdologopedycznej dostarczaja zaréwno dane literaturowe, jak i obserwa-
cje z wlasnej praktyki zawodowej w Specjalistycznym Os$rodku Diagnozy i Rehabi-
litacji PZG w Gdanisku. Glebokie zaburzenia stuchu u 0s6b starszych coraz czeéciej
podlegaja leczeniu operacyjnemu za pomocg implantéw slimakowych. Efektywnos¢
zabiegu jest wspolzalezna z reedukacja umiejetnosci stuchowych i jezykowych osoby
implantowanej, co wymaga jej uczestnictwa w indywidualnych i grupowych zajeciach
logopedycznych oraz psychologicznych. Rosnaca liczba pacjentéw podejmujacych to
wyzwanie i systematycznie je kontynuujacych moze by¢ wyrazem rangi tego proble-
mu, a zarazem ukierunkowywac¢ dzialania surdologopedyczne na opieke jezykowa nad
osobg starsza.
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jednostka niezalezna w swojej odmiennosci poprzez kulture i swoisty dla siebie
jezyk migowy, kreujac tym samym emancypacyjny fenomen gltuchoty.

Drugi z kontekstéw to dziatania surdologopedyczne, zalezne od prezento-
wanej przez terapeute perspektywy myslenia o niestyszacym podmiocie. Impli-
kuje to z jednej strony nurt normatywno-terapeutyczny zwiazany z metodami
oralnymi, z drugiej za$ interpretacyjno-krytyczny, ukierunkowany na kulturowo
ugruntowang w $rodowisku gltuchych $ciezke jezyka migowego. Konsekwencja
dla codziennej praktyki surdologopedycznej staje si¢ wiec dualizm racjonalno-
-terapeutyczny, egzekwujacy okreslony sposéb postepowania logopedy. Wydaje
sie, ze zostaje on przelamany przez wspodlczesne osiagniecia w dziedzinie tech-
nologii medycznych, jakimi sa implanty stuchowe. Zwigzane z tym zrewolucjo-
nizowanie protetyki stuchu umozliwito reorientacje dotychczasowego modelu
dzialan surdologopedycznych. Jedna z nowoczesnych protez, wykorzystywana
przede wszystkim w leczeniu glebokich niedostuchéw odbiorczych, jest implant
$limakowy. Zastosowana tu procedura stanowi bez watpienia wyrazisty przyktad
postepowania interdyscyplinarnego w obszarze surdologopedii.

Przedstawione konteksty dyscyplinarne surdologopedii zobrazowano na ry-
sunku 1.

GENETYKA
NEUROLOGIA
GERIATRIA
PEDIATRIA
OTOLARYNGOLOGIA

AUDIOLOGIA
I FONIATRIA/

PROTETYKA SLUCHU

PEDAGOGIKA
SPECJALNA

PSYCHOLOGIA
KLINICZNA

FILOZOFIA
SOCJOLOGIA

AKUSTYKA
INFORMATYKA
ELEKTRONIKA

SURDOLOGOPEDIA

JEZYKOZNAWSTWO

Rysunek 1. Powigzania surdologopedii z dyscyplinami pokrewnymi

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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W kierunku interdyscyplinarnos$ci — procedura implantowania

Wspolczesne mozliwosci poprawy kondycji stuchowej u oséb gleboko nie-
slyszacych sa zwiazane z procedura implantowania. Jej punktem centralnym jest
nowoczesna proteza stuchu — implant §limakowy. Jego dzialanie polega na aku-
styczno-elektrycznej stymulacji nerwu stuchowego z pominieciem uszkodzonej
cze$ci wewnetrznej narzadu stuchu, dzigki czemu pobudzone zostaja centralne
oérodki stuchowe. W rezultacie nieslyszacy ma mozliwo$¢ odbioru réznorod-
nych wrazen stuchowych w sposéb analogiczny do osoby slyszace;j.

Procedura implantowania jest wielospecjalistycznym i dlugoterminowym
procesem, obejmujacym kwalifikacje do zabiegu, sama operacje wszczepienia im-
plantu oraz rehabilitacje pooperacyjna. Zrdznicowanie dziatant w obrebie procedu-
ry, a takze ich wzajemne powigzania $wiadcza o ich interdyscyplinarnym statusie.
Kompleksowo$¢ zabiegéw medycznych i technologicznych oraz pedagogicznych,
logopedycznych i psychologicznych jest bowiem niezbedna do uzyskania przez
nieslyszacego jak najwigkszych korzysci z tej zaawansowanej protezy stuchu.

Poczatek procesu implantowania wymaga wnikliwej wielospecjalistycznej dia-
gnozy bedacej podstawa kwalifikacji do zabiegu wszczepienia implantu. Okresla sie
w tym celu intra- i intersubiektywne kryteria determinujace decyzje o implantowa-
niu (zob. Skarzynski, 2010, s. $71). W kryteriach tych bierze sie pod uwage zaréw-
no uwarunkowania medyczne, z ktérych najistotniejszym jest gteboka wada stuchu
lub resztki stuchowe?, jak i te, ktore sg zwigzane z funkcjonowaniem intelektualnym
i emocjonalnym kandydata do zabiegu. Istotnym czynnikiem jest pre-, peri- czy
postlingwalny moment utraty stuchu, wyznaczajacy zréznicowane do$wiadczenia
stuchowe niestyszacego. Kwalifikacja przedimplantowa wymaga tez uwzglednienia
dodatkowych uwarunkowan medycznych mogacych mie¢ wplyw na skutecznos¢
implantowania®. Warto podkredli¢, ze w procesie kwalifikacji duze znaczenie maja
umiejetnosci diagnostyczne terapeuty, w szczegélnosci wnikliwa obserwacja za-
chowan komunikacyjnych niestyszacego.

Zasadniczym etapem implantowania jest zabieg wszczepienia implantu pole-
gajacy na wprowadzeniu elektrody do ucha wewnetrznego i umieszczeniu cewki
odbiorczej w podskdrnej okolicy kosci skroniowej. Nastepujaca w dalszej kolej-
noéci rehabilitacja stanowi najdluzsza czeéé procesu implantowania (zob. Liwo,

> Doskonalenie technologii implantowania powoduje coraz cze$ciej modyfikacje
kryterium glebokosci ubytku stuchu, czego efektem jest implantowanie 0sob z mniejszy-
mi deficytami stuchowymi.

* Naleza do nich: istnienie jamy pooperacyjnej, rozwijajace si¢ przewlekle zapa-
lenie ucha oraz stan $limaka, szczegélnie po zapaleniu opon mézgowo-rdzeniowych,
powodujacych ossyfikacje w jego obszarze. Wymienione nieprawidtowosci wymagaja
wyleczenia bad? zastosowania odpowiedniego typu implantu i przystosowanej do niego
chirurgicznej techniki wprowadzenia.
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2019). Jest ona oparta na ¢wiczeniach stuchowych dotyczacych przyswajania
i identyfikowania zréznicowanych dzwigkéw, w szczegélnosci dzwigkéw mowy.
Sam implant jest bowiem jedynie elementem inicjujacym potencjalne mozliwosci
niestyszacego w zakresie percepcji i przetwarzania stuchowego. Ich przetozenie na
rzeczywiste umiejetnosci stuchowe wymaga ukierunkowanego procesu uczenia
sie. W zalezno$ci od momentu uszkodzenia narzadu stuchu, a takze wieku osoby
implantowanej i jej dotychczasowych doswiadczen stuchowych, ma on odmienna
specyfike. W przypadku dzieci prelingwalnie gluchych przybiera forme wycho-
wania stuchowego i jezykowego, w trakcie ktérych stopniowo poszerzany jest za-
s6b akustyczny, umozliwiajac nieslyszacemu dziecku odkrywanie i poruszanie si¢
w zrdznicowanej akustycznej rzeczywistosci. Poszczegolne etapy rehabilitacji ba-
zuja na naturalnych sekwencjach, jakie nastepuja w rozwoju funkeji stuchowych.
W przypadku 0s6b doroslych uczenie si¢ umiejetnosci stuchowych i jezykowych
ma charakter reedukacji wezesniejszych umiejetnosci. Istotnym dzialaniem w pro-
cesie rehabilitacji jest dopasowywanie procesora mowy, warunkujacego stabilng
prace calego systemu implantu (zob. Szuchnik, 200S; https://www.audiologyon-
line.com/audiology-ceus/course/ foundations). Monitorowanie ustawien proce-
sora mowy jest dziataniem wieloetapowym, podczas ktérego stopniowo pobudza-
ny jest nerw stuchowy, co skutkuje rosnagcym zakresem umiejetnosci stuchowych
implantowanego. Wymaga tez wspéldziatania specjalistéw z dziedziny bioakusty-
ki, audiologii, logopedii, pedagogiki i psychologii (por. Liwo, 2019).

Efektem przedstawionej procedury implantowania jest wyposazenie osoby
nieslyszacej w niezbedne do codziennego funkcjonowania umiejetnosci suchowe
oraz komunikacyjne za pomoca jezyka dzwiekowego. Potwierdzaja to liczne do-
niesienia literaturowe, dotyczace postepow w sferze stuchowej i jezykowej, a takze
poznawczej i spolecznej w grupach implantowanych dzieci oraz oséb dorostych.
Na uwagge zasluguje przede wszystkim pozytywna ocena dynamiki rozwoju mowy
u implantowanych malych dzieci niestyszacych pomiedzy 1 a 3 rokiem zycia, a tak-
ze znakomite wyniki percepcji stuchowej osiagniete przez dorosle osoby ogluchte.
W pierwszym przypadku implikuje to mozliwosci edukacyjne niestyszacego dziec-
ka w kierunku edukacji ogélnodostepnej. W drugim natomiast umozliwia powrot
nieslyszacego do standardéw zycia indywidualnego i spolecznego, jakie byly jego
udzialem przed utrata stuchu (por. Grogan i in., 1995; McKinley, Warren, 2000;
Magierska-Krzyszton, Miekus, 2001; Horsch, 2002; Hocevar-Boltezar, Boltezar,
Zargi, 2008; Wojewddzka, 2012; Baudonck i in., 2010; See i in., 2013).

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze procedura implantowania jest inter-
dyscyplinarnym postepowaniem, integrujacym, zdawaloby sie, zgola odmien-
ne dziedziny. Rozleglo$¢ jej obszaru wynika ze specyfiki wady stuchu, bedacej
nie tylko dysfunkcja anatomiczng, lecz takze niepelnosprawnoscia rzutujaca na
wieloaspektowe funkcjonowanie osoby nieslyszacej.

Czy pomimo widocznej wielostronnosci w strategii implantowania jej punkt
cigzko$ci nie przesuwa si¢ w strong interwencji medycznej? Ukierunkowanie to
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obserwuje si¢ juz na etapie kwalifikowania do wszczepienia implantu, w ktérym
decydujaca role odgrywaja czynniki audiologiczne, rzadko natomiast tak istotne
dla pézniejszej skutecznosci zabiegu uwarunkowania logopedyczne, pedagogicz-
ne i psychologiczne. Kwestia zréwnowazenia opcji medycznej i rehabilitacyjnej
z pewno$cig powinna stanowi¢ przedmiot rozwazan specjalistow.

Konkluzje: konteksty teoretyczne i praktyczne implantowania

Procedura implantowania stanowi z pewnoscia nowg jako$¢ w dzialaniach
zwigzanych z poprawa kondycji osoby gleboko nieslyszacej. Obejmujace ja wie-
lokierunkowe, medyczno-edukacyjne dzialania przyczyniaja sie¢ do znaczacej
poprawy kondycji 0s6b glteboko niestyszacych. Powoduje to jednak koniecznoé¢
modyfikacji dotychczasowego myslenia o nieslyszacym fenomenie w dwdch
aspektach. Pierwszy z nich, teoretyczny, dotyczy zmiany w stereotypowym po-
strzeganiu gluchego jako gluchoniemego, ograniczonego w odkrywaniu $wiata
na bazie jezyka fonicznego i oddalonego od obowiazujacej sfery mowy. Przy-
toczone w artykule dane literaturowe wskazuja, ze implantowany staje sie jed-
nostka funkcjonalnie styszaca, majaca mozliwoé¢ rozwijania i wykorzystywania
jezyka analogicznie do 0séb slyszacych. Szanse te sa widoczne réwniez w per-
spektywie rozwoju spolecznego i poznawczego implantowanego czy reaktywacji
jego umiejetnoscina tych polach. W przypadku dzieci dotyczy to mozliwosci wla-
czenia ich w ogdlnodostepny nurt edukacyjny. Dorostym z kolei, ktérym utrata
sluchu uniemozliwia sprawne funkcjonowanie spoleczne i zawodowe, pozwala
na powr6t do styszacej ,normalnosci”. Ponadto perspektywa teoretyczna odnosi
si¢ do doskonalenia zaréwno technologii implantéw stuchowych, jak i aparatury
diagnozujacej narzad stuchu, co ma wpltyw na efektywne rozpoznawanie wad shu-
chu i péiniejsza rehabilitacje nieslyszacych dziecii os6b dorostych.

Aspekt drugi z kolei, praktyczny, zwigzany jest z dzialaniami w zakresie
medycyny, logopedii i pedagogiki, stanowiacymi o procedurze implantowania.
Dotycza one w gléwnej mierze wczesnej diagnostyki i implantowania gtuchego
dziecka oraz zwiazanego z tym ukierunkowania metod surdologopedycznych na
naturalny rozwdj jezyka. Ta, jak mozna okreéli¢, wczesna interwencja audiolo-
giczna, jest bowiem baza do audytywnej aplikacji jezyka dZzwieckowego u dziecka
z wadg sluchu. W aspekcie praktycznym warto réwniez podkresli¢ znaczenie re-
fleksyjnej praktyki uczestniczacych w procedurze specjalistow, stale dokonuja-
cych ,wgladu w podejmowane dzialanie” na bazie wspéipracy w zespole (Schon,
1983). Refleksja ta moze staé si¢ podstaws ciaglego poszukiwania skutecznych
sposobéw wspomagania komunikacji jezykowej nieslyszacych.

W ogélnym rozrachunku interdyscyplinarno$¢, jaka w dziedzinie surdologo-
pedii inicjuje procedura implantowania, wydaje si¢ konieczna, jesli chce si¢ po-
stepowac na rzecz rozwoju osoby nieslyszacej.
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Summary

The complex nature of the language communication is largely manifested in language
disabilities, this resulting in the necessity of multi-aspect research on the condition of
individuals with language disabilities which, in turn, belongs to the field of logopaedics.
It applies especially to surdologopaedics. The object of this subdiscipline is initiating or
improvement of language development in people with hearing deficiencies.

Use of the interdisciplinary procedure of cochlear implantation enables the indivi-
duals who suffer from major hearing impairments to develop their hearing and language
skills. For this treatment to be effective, the current stereotype, in which individuals with
hearing disability are considered deaf-mute, must be abandoned. It is also applies both to
the theoretical perspective, which combines the philosophical, biological, psychological
and social aspects of the issue of deafness, and to the practical perspective, which covers
diagnosing and implanting hearing organs, as well as pedagogic and surdologopaedic
methods.
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