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OD REDAKCII

Rocznik VII1/2016 ,,Studiéw Pragmalingwistycznych” jest poswigcony — czesci
Artykuty i rozprawy — zagadnieniom komunikacji j¢zykowej, szczegdlnie profi-
laktyce, diagnozie i terapii logopedycznej. Zagadnienia te wezesniej byty oma-
wiane w tomie 1V/2012. Wracamy do tej problematyki ze wzgledu na jej wage
praktyczng i teoretyczna: publikowane teksty najczesciej sa oparte na doswiadcze-
niach praktycznych jej autordw, ktorzy rozwazaja roézne potrzeby i mozliwosci
wyzyskania tych do§wiadczen dla niesienia pomocy osobom majacym réznego
rodzaju trudnos$ci w komunikacji miedzyosobowe;j.

Czgs¢ Artykuly i rozprawy zawiera 22 opracowania, ktore zostaty podzielone
tematycznie nastepujaco: 1. Terapia logopedyczna; 11. Narzedzia diagnostyczne;
1. Profilaktyka logopedyczna i wspomaganie funkcji rozwoju mowy; IV. Rozwoj
i zaburzenia mowy; V. Zagadnienia komunikacji.

Ponadto w tomie znajduja sie:

— Recenzje — jedna recenzja opracowania poswigconego planowaniu terapii
oraz ocenie osiagni¢¢ w tym zakresie;

— Kronika Instytutu Polonistyki Stosowanej

— Bibliografia publikacji pracownikow Instytutu Polonistyki Stosowanej

Jozef Porayski-Pomsta
Redaktor naczelny

Warszawa, dnia 1 wrzesnia 2016 roku
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DANUTA EMILUTA-ROZYA
(Zaktad Logopedii i Lingwistyki Edukacyjne;j
Akademia Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej)

PROGRAMOWANIE TERAPII NA PODSTAWIE
WYNIKOW BADANIA LOGOPEDYCZNEGO

STRESZCZENIE: W opracowaniu tym autorka zaprezentowata schemat programowania
terapii logopedycznej, ktorego podstawa sa wyniki zroznicowanego (w zalezno$ci od
zakresu zaburzen lub opdznien rozwoju mowy dziecka) post¢gpowania diagnostycznego.
W kazdym programie terapii powinien by¢ podany cel usprawniania logopedycznego
(odmienny w réznych przypadkach), a jego zawarto$¢ to zestawy ¢wiczen, dobranych
indywidualnie, ukierunkowanych na rozwijanie mowy i jezyka lub wymowy dziecka oraz
na usuwanie patomechanizmow. Waznym punktem programu terapii jest (w uzasadnionych
przypadkach) pedagogizacja rodzicow. Zalozenia programowania terapii logopedycznej
zostaly zilustrowane przyktadami kilku studiéw przypadkow.

SEOWA KLUCZOWE: programy terapii logopedycznej, wyniki badania logopedycz-
nego, cele terapii logopedycznej, ¢wiczenia rozwijajace kompetencjg j¢zykowa, usuwanie
patomechanizméw zaburzen mowy lub artykulacji

Artykut ten kieruje gtownie do miodych logopedow i studentéow logopedii.
Doswiadczeni logopedzi maja zapewne wypracowane sposoby postgpowania
zarowno diagnostycznego, jak i terapeutycznego. To, o czym piszg, moze by¢
wigc zaproszeniem do dyskusji nad réznymi drogami dojscia do celu gtownego
w logopedii, jakim jest udzielanie skutecznej pomocy osobom z trudnos$ciami
w jezykowym porozumiewaniu si¢. W literaturze logopedycznej mozna znalez¢
opisy roznych dziatan usprawniajacych, proponowanych w zaleznosci od stwier-
dzanych u podopiecznego objawow i przyczyn zaburzen mowy. Te z kolei moz-
liwe sa do okreslenia oczywiScie po przeprowadzeniu badania diagnostycznego,
ktorego etapem koncowym jest rozpoznanie formy zaburzenia wedtug przyjetej
przez danego logopede typologii. W réznych osrodkach logopedycznych w Pol-
sce preferowane sg rozne klasyfikacje zaburzeh mowy, z czym wiaza si¢ okres-
lone sposoby pracy logopedycznej. S. Grabias [2008] podaje schemat standardu
postepowania logopedycznego, typowy dla kazdego naszego dziatania, mianowi-
cie: diagnozowanie, analiza wynikow badan specjalistycznych, programowanie
terapii (ramy terapii) oraz postgpowanie terapeutyczne. Innej drogi by¢ nie moze.
Bez wzgledu na przyjete podstawy teoretyczne kazdy terapeuta dziata zawsze
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w tym samym schemacie: od rozpoznania zaburzef do udzielania konkretnej
pomocy wedhug zatozonego planu (programu) usprawniania. W tomie 37 czasopis-
ma ,,Logopedia” podane sa standardy postepowania logopedycznego w przypad-
kach réznych zaburzen, uporzadkowanych wedtug logopedycznej klasyfikacji
zaburzen mowy S. Grabiasa [2001], a wigc zwiazanych z: 1. niewyksztalcona kom-
petencja jezykowa w przypadkach: zaburzen stuchu [Kurkowski i wspotautorzy
2008], alalii prolongaty [Stasiak 2008], dyslalii [Sottys-Chmielowicz 2008], alalii
i niedoksztatcenia mowy o typie afazji [Panasiuk 2008], oligofazji [Jeczen 2008],
autyzmu wczesnodziecigcego [Cieszynska 2008], zespotu Aspergera [Korendo
2008], dysleksji rozwojowej [Domagata, Mirecka 2008], 2. brakiem lub niedo-
wladem sprawnosci realizacyjnych w przypadkach: dyslalii rozwojowej ankyloglo-
syjnej [Ostapiuk 2008], dyslalii zgryzowej [Konopska 2008], rozszczepow wargi
1 podniebienia [Pluta-Wojciechowska 2008] i innych, 3. z rozpadem systemu
komunikacyjnego w afazji [Panasiuk 2008] i w innych zaburzeniach.

Wielos¢ wymienionych wyzej standardow §wiadczy o konieczno$ci uwzgled-
niania typu trudnosci w jezykowym porozumiewaniu si¢ i indywidualnych cech
zaburzenia w obrebie danego typu. Jak widac¢, praca logopedy nie moze by¢
jednorodna (poza gtownymi ramami postgpowania), musi by¢ zrdéznicowana
w zaleznos$ci od analizowanego przypadku, najpierw powinna by¢ postawiona
diagnoza, aby mozna bylo podja¢ usprawnianie. Sa to argumenty przeciwko
czgsto powtarzanemu przez M. Smoczynska pogladowi, iz ,,ostre wydzielanie
granic miedzy norma a patologia czy pomiedzy réoznymi zaburzeniami dziata
niekiedy na niekorzy$¢ osob dotknigtych tymi zaburzeniami” [2012: 34].

Propozycja postgpowania logopedycznego zawarta w artykule dotyczy niwe-
lowania trudno$ci w mowie tylko u dzieci i opiera si¢ na zmodyfikowanym
zestawieniu form zaburzen mowy H. Mierzejewskiej, D. Emiluty-Rozya [Emiluta-
-Rozya 2008]. Z pierwotnej wersji naszej klasyfikacji [Mierzejewska, Emiluta-
-Rozya 2000] wytaczytam opo6znienie rozwoju mowy, jako jedna z form (obok
prostego opOznienia rozwoju mowy) nie zaburzonego, lecz opdznionego rozwoju
mowy. Wyodrebniam, o czym pisatam juz kilkakrotnie, stan mowy okreslony
jako opo6zniony rozwdj mowy od stanu odmiennego w objawach i patomechaniz-
mach, jakim jest zaburzony jej rozwoj [Emiluta-Rozya 2007]. Gtowne kryteria
wyro6zniania form zaburzonego rozwoju mowy w naszej typologii to zakresy ich
objawow (pokazane w postaci graficznej jako poszerzajace si¢ pola wewnatrz
zestawienia), analizowane w potaczeniu ze stwierdzanymi w toku postepowa-
nia diagnostycznego przyczynami i patomechanizmami. Ta sama przyczyna,
na przyktad niedostuch, moze bowiem wywota¢ odmienny stan mowy, czyli moze
op6zniac jedynie jej rozwo6j (opdznionego rozwoju mowy z powodu niedostuchu
nie ma w zestawieniu wsrod form zaburzen) lub go zaburza¢ w réznym zakre-
sie, prowadzac do niedoksztatlcenia mowy albo do zaburzen artykulacyjnych,
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czyli dyslalii stuchowej. Niedoksztatlcenie mowy z powodu niedostuchu objawia
si¢ niepetlnym przyswojeniem systemu jezykowego, co ogranicza rozumienie wy-
powiedzi i tworzenie wypowiedzi stownych, zard6wno pod wzglgdem stownictwa,
formy gramatycznej wypowiedzi, jak i artykulacji. W dyslalii stuchowe;j rejestru-
jemy jedynie nieprawidlowa wymowe, wywotana niepetnym (znieksztatlconym)
odbiorem dzwigkéw mowy otoczenia i wlasnych z powodu niedostuchu, ale
umiejetnos$¢ rozumienia i tworzenia wypowiedzi jest opanowana w granicach
normy dla danego wieku dziecka. Poza elementem wspolnym w tych przypad-
kach — usprawnianiem uszkodzonego narzadu stuchu, czyli ¢wiczeniami stucho-
wymi — inna jest zawarto§¢ programow terapii oraz ich gtéwne cele. W niedo-
ksztatceniu mowy zawsze koncentrujemy si¢ na rozwijaniu systemu jezykowego,
W opOZnionym rozwoju mowy na wyrownywaniu ,,przesuni¢tych” w czasie etapow
rozwoju mowy, za§ w dyslalii na uzyskaniu prawidlowej artykulacji. Nie mogg
wigc przyjac ,,ghuchoty i niedostuchu” jako formy zaburzenia mowy, w ktorej
kompetencje jezykowe nie wyksztalcaja si¢ w zwiazku z niewtasciwie funkcjonu-
jacym shluchem fizycznym” [Grabias 2008: 26]. U wielu 0sob (dzieci i dorostych)
z wrodzonym glebokim niedostuchem wyksztalcita si¢ kompetencja jezykowa,
a w obrazie ich mowy dostrzegamy jedynie dyslali¢ stuchowa i ewentualnie wspot-
wystepujaca dysprozodig. Tym bardziej trzeba te kwesti¢ podkresli¢, poniewaz
wspolczesnie prelingwalne uszkodzenia narzadu stuchu sa wykrywane w okre-
sie noworodkowym, niemowlgta otrzymuja wsparcie w postaci wysokiej klasy
aparatow stuchowych lub implantéow §limakowych oraz wczesnej terapii surdo-
logopedycznej. Wobec tego praktycznie ghuchota u dzieci juz nie istnieje, nato-
miast skutki uszkodzenia narzadu shuchu objawiaja si¢ najczesciej jako opdzniony
rozw6j mowy z powodu niedostuchu albo dyslalia stuchowa. W przypadkach,
gdy wadzie stuchu towarzysza inne zaburzenia (np. funkcji poznawczych) Iub
dziecko jest z rodziny os6b niedostyszacych, postugujacych sig jezykiem migo-
wym, jego mowa moze pozostaé w stanie niedoksztatcenia.

Ze wzgledu na objetos¢ tego artykulu tresci w nim zawarte nie moga doty-
czy¢ wszystkich form zaburzen mowy ujetych w naszej typologii. Specyfika nie-
ktorych form zaburzen, np. jakania czy mutyzmu albo afazji u dorostych, wyma-
ga szczegdtowego opisu odmiennej procedury diagnostyczno-terapeutyczne;j.
Podane w artykule opisy tworzenia zréznicowanych programow terapii logope-
dycznej zawieraja wskazowki do pracy z dzie¢mi z r6znymi formami niedoksztat-
cenia mowy, z opoznieniem rozwoju mowy, z dyslalig. Ich uszczegdtowienie
mozliwe jest po uzyskaniu indywidualnych wynikow przyjetego postgpowania
diagnostycznego (zawsze uwzgledniajacego zakres nieprawidtowosci w mowie
oraz przyczyny i mechanizmy, ktore je wywotaty), a ono z kolei zalezy od wnios-
kéw uzyskanych po wstgpnej ocenie rozwoju danego dziecka i jego komunikacji
[Emiluta-Rozya 2008, 2013, 2015].
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Najpierw przedstawig propozycj¢ schematu dziatania logopedycznego, stoso-
wanego od wielu lat w naszej ,,szkole logopedycznej”:

L

II.
IIa.

IIb.

III.
ITa.

IIb.

IV.
IVa.

IVb.

VL

VIL

Wstgpna ocena rozwoju dziecka i jego komunikacji (przedjezykowej 1 jezy-
kowej)

Wybdr postgpowania diagnostycznego oraz jego realizacja
przeprowadzenie catoSciowego badania logopedycznego [Emiluta-Rozya
2013] w przypadkach trudnosci w mowie (uzupetionego badz nie, zastoso-
waniem innych narzedzi, np. PEP-R, gdy podejrzewamy obnizenie rozwoju
psychoruchowego albo profilu dyzartrii w uzasadnionych diagnostycznie
przypadkach)

albo

przeprowadzenie badania uproszczonego u dziecka z trudnosciami artyku-
lacyjnymi [Emiluta-Rozya 1998, 2015]

Analiza wynikéw przeprowadzonego badania logopedycznego

analiza wynikow calo$ciowego badania logopedycznego uwzgledniajaca wy-
niki wywiadu, badan specjalistycznych nielogopedycznych, szczegétowego
badania logopedycznego

albo

analiza wynikow badania dziecka z dyslalia uwzgledniajaca wyniki skroco-
nego wywiadu, badan specjalistycznych nielogopedycznych, uproszczonego
szczegblowego badania logopedycznego

Sformutowanie diagnozy logopedyczne;j

okreslenie formy zaburzonego rozwoju mowy, czyli rodzaju niedoksztaltce-
nia mowy (na podstawie objawow, przyczyn i patomechanizmow), dyzart-
rii (uszczegOlowienie typu dyzartrii), Srodowiskowych zaburzeh mowy
[Emiluta-Rozya 2008] lub form opdznionego rozwoju mowy [Emiluta-Rozya
2007]

albo

okreslenie formy dyslalii na podstawie klasyfikacji etiologicznej (podania
przyczyn i zrozumienia patomechanizmu) i objawowej (szczegdtowej re-
jestracji objawow, czyli nieprawidtowo wymawianych glosek i rodzajow
ich zaktocen), z uwzglednieniem statosci (lub braku statosci) nieprawidto-
wych oraz prawidlowych nawykoéw artykulacyjnych [Emiluta-Rozya 2006a,
2013]

Opracowanie programu terapii

Wdrozenie programu terapii i weryfikacja diagnozy logopedycznej w trakcie
realizacji usprawniania logopedycznego

Weryfikacja programu terapii w zaleznosci od zmian rejestrowanych w mo-
wie dziecka oraz dzigki lepszemu poznaniu dziecka i jego rodziny, co pomaga
uszczegotawia¢ mechanizmy oddzialujace na rozwdj mowy.
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Ciag dalszy artykutu to rozwinigcie punktu dotyczacego tworzenia programow
terapii. Czytelnik znajdzie tu nawigzanie i uzupehienie do zakonczenia zawartego
w Calosciowym badaniu logopedycznym. ,,Dla mnie najwazniejszym efektem
[...] w postgpowaniu diagnostycznym jest uzyskanie podstaw do skonstruowania
odpowiedniego programu usprawniania logopedycznego [...]. Wyniki poszcze-
gblnych prob badawczych, zarbwno w czgsci po§wigconej ocenie stanu mowy,
jak 1 w badaniu zmierzajacym do ustalenia przyczyn i patomechanizmow, wskaza
nam, co ¢wiczy¢ z dzieckiem. Bedziemy wiedzieli, ktore struktury jezykowe
nalezy rozwija¢ i od ktorych zaczyna¢ ¢wiczenia, ktore funkcje usprawniac, a ktore
powinny by¢ ¢wiczone przez innych specjalistow” [Emiluta-Rozya 2013: 49].
Jednocze$nie dodam, ze wyniki analizy srodowiskowych negatywnych uwarunko-
wan rozwoju dziecka umozliwiaja nam podjgcie czynnosci wyjasniajacych rodzi-
com ich wptyw na stan mowy dziecka i doprowadzenie do ich wyeliminowania.

Przy wszystkich trudnosciach w rozwoju mowy u dzieci konstrukcja progra-
moOw usprawniania jest podobna, ale ich zawarto$¢ szczegdlowa zréznicowana,
w zaleznosci nie tylko od danej diagnozy logopedycznej, ale takze od szczegoto-
wych wynikoéw badania logopedycznego.

OKkreslenie celu terapii logopedycznej

Konstruowanie programu rozpoczynamy od okreslenia celu usprawniania
logopedycznego, innymi stowy logopeda powinien uswiadomi¢ sobie, do czego
dazy i co mozliwe jest do osiagnigcia w zakresie umiejgtnosci porozumiewania
si¢ w danym przypadku oraz na danym etapie rozwoju mowy dziecka. Oznacza
to, ze cel moze ulega¢ zmianie wraz z postgpami osiaganymi przez dziecko.
Po ustaleniu pierwszej diagnozy, czyli okresleniu formy zaburzonego albo
op6znionego rozwoju mowy, oraz — co jest ogromnie wazne — nasilenia trud-
nosci w rozwoju mowy, wyznaczamy cel podejmowanej terapii. W rdznych for-
mach niedoksztatcenia mowy bedzie to najczesciej rozwijanie systemu jezyko-
wego (kompetencji jezykowej i komunikacyjnej). W celu terapii dobrze byloby
uszczegolowic to, na co kladziemy szczegolny nacisk w danym okresie terapii
(np. rozwijanie umiejgtnosci rozumienia wypowiedzi stownych albo rozwijanie
umiejetnosci tworzenia wypowiedzi stownych). W zaburzeniach komunikacji
u dzieci autystycznych celem terapii bgdzie rozwijanie kompetencji komunika-
cyjnej i jezykowej (w zaleznosci od stopnia nasilenia spectrum autyzmu nale-
zatoby poda¢ na jakim poziomie). Inny bedzie cel usprawniania w przypadkach
opo6znionego rozwoju mowy — tutaj skupiamy si¢ na wyréwnaniu opdznionego
rozwoju mowy czynnej do stanu normy. U dzieci z dyslalig cel terapii to uzys-
kanie prawidlowej artykulacji albo poprawa artykulacji w zakresie mozliwym
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do uzyskania w okreslonych uwarunkowaniach jej rozwoju, np. u dziecka z wada
rozszczepowa, u dziecka z gtebokim niedostuchem albo z poporazennymi zabu-
rzeniami artykulacji osiagnigcie wzorcowej wymowy bytoby celem nieosiagal-
nym. W terapii dzieci z dyzartria proponowanym celem bedzie poprawa wyrazis-
tosci (zrozumiato$ci) wypowiedzi dziecka poprzez usprawnianie zaburzonych
czynnosci wykonawczych: oddychania, fonacji, artykulacji i takze prozodii. Cel
terapii w tych przypadkach moze by¢ poszerzony o konieczno$¢ rozwoju rOwniez
i kompetencji jezykowej oraz kompetencji komunikacyjne;j.

Zawartos¢ programow terapii logopedycznej

Program terapii sktada si¢ czgsto z 4 gtownych czesci, z ktorych 3 pierwsze
zawieraja propozycje zestawow ¢wiczen, stuzacych usprawnianiu mowy dziecka,
czwarta czes$¢ to wskazowki kierowane do rodzicow. Konstruujac indywidualny
program terapii, logopeda wybiera te ¢wiczenia, ktore sa konieczne dla danego
dziecka.

1. Cwiczenia w zakresie kompetencji jezykowej i kompetencji
komunikacyjnej

Na podstawie obserwacji spontanicznych zachowan jezykowych i komuni-
kacyjnych dziecka oraz wynikow badania stanu mowy (albo stanu wymowy
w przypadkach dyslalii) ustalamy, ktore czynno$ci mowne (rozumienie wypo-
wiedzi stownych, tworzenie wypowiedzi stownych, artykulacja i realizacja
wyrazow) 1 w jakim zakresie (ktory z poziomow przyswojenia struktur jezyko-
wych lub jakie grupy glosek) wymagaja usprawniania u naszego podopiecznego.
W programie terapii moga zosta¢ uwzglednione (w zaleznosci od analizowane-
go przypadku) ¢wiczenia prozodii lub inne elementy rozwijajace kompetencjg
komunikacyjng dziecka.

1.1. Cwiczenia w rozumieniu wypowiedzi stownych (polegaja one na wielo-
krotnym powtarzaniu przez dorostego ¢wiczonych struktur jgzykowych zawsze
w zwiazku z desygnatami lub sytuacjami, ktore zobrazujg ich znaczenie, w dal-
szych etapach na wykonywaniu wspoélnie z dzieckiem, potem samodzielnie przez
dziecko):

e ¢wiczenia w rozumieniu znaczenia wyrazOw reprezentujacych rozne tzw. czgsci
mowy: rzeczowniki, czasowniki, przymiotniki itd., co jest rownoznaczne z ¢wi-
czeniami rozwijajacymi stownictwo bierne. Podajemy informacje, ktére kate-
gorie wyrazow beda ¢wiczone w danym okresie. Cwiczenia polegaja na wie-
lokrotnym pokazywaniu desygnatow wraz z podawaniem odpowiadajacych im
wyrazow. Wyrazy te sa przynajmniej kilkakrotnie powtdrzone przez logopede
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¢wiczenia w rozumieniu znaczenia form fleksyjnych (tu podajemy typy ¢wi-
czonych form fleksyjnych, np. dopetniacz liczby pojedynczej). Cwiczenia
polegaja na prezentacji w codziennych czynnosciach, w zabawie, a potem
na obrazkach sytuacji, do ktérych odnosza si¢ wypowiedzenia zawierajace
formy gramatyczne

¢wiczenia w rozumieniu konstrukeji gramatycznych (tu podajemy typy ¢wi-
czonych konstrukeji, np. relacje biernika i narz¢dnika)

e ¢wiczenia w rozumieniu prostych polecen
e ¢wiczenia w rozumieniu polecen ztozonych (tu podajemy typy zdan zlozo-

nych do ¢wiczen na danym etapie usprawniania)
¢wiczenia w rozumieniu wypowiedzi kilkuzdaniowe;.
1.2. Cwiczenia w tworzeniu wypowiedzi stownych (polegaja one na wielo-

krotnym stwarzaniu sytuacji, w ktorych dziecko spontanicznie albo w odpowiedzi
na odpowiednie pytania uzyje danego wyrazu lub konstrukcji gramatycznej):

¢wiczenia w uzywaniu wyrazow reprezentujacych roézne tzw. czgsci mowy:
rzeczowniki, czasowniki, przymiotniki itd., co moze by¢ réwnoznaczne z ¢wi-
czeniami rozwijajacymi stlownictwo czynne (tu podajemy, ktore kategorie
wyrazow beda ¢wiczone w danym okresie)

¢wiczenia w stosowaniu (uzywaniu) form fleksyjnych (tu podajemy, ktore
formy beda ¢wiczone w danym okresie)

¢wiczenia konstrukcji sktadniowych

¢wiczenia rozwijajace wypowiedzi zdaniowe (tu podajemy typy zdan)
¢wiczenia w tworzeniu opisOw przedmiotow i postaci

¢wiczenia w tworzeniu opowiadan o zdarzeniach

¢wiczenia w zakresie kompetencji komunikacyjnej w roznych sytuacjach i w od-
niesieniu do r6znych 0sob ze zroznicowaniem celu tworzonej wypowiedzi.
1.3. Cwiczenia dialogu:

stwarzanie sytuacji utatwiajacych dziecku zainicjowanie dialogu (forma pyta-
nia na tym etapie nie ma znaczenia, akceptujemy zaré6wno pytania z pomoca
wyrazu pytajnego, jak i poprzez intonacje)

wprowadzenie i egzekwowanie pytajnikow, jezeli dziecko pytato wczesniej
wylacznie przy uzyciu $rodka prozodycznego

e ¢wiczenia naprzemienno$ci 16l w dialogu
¢ rozwijanie dialogu w zabawie i w réznych sytuacjach oraz relacjach inter-

personalnych.

1.4. Cwiczenia prozodii:

¢wiczenia akcentu wyrazowego i akcentu zdaniowego (¢wiczenia te prowa-
dzone sg osobno)

e ¢wiczenia intonacji
e ¢wiczenia tempa wypowiedzi z uwzglednieniem zroéznicowanego iloczasu

samoglosek w sylabach tworzacych wyrazy.
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1.5. Cwiczenia artykulacyjne/¢wiczenia w realizacji fonemow

Proponuj¢ wydzielenie dwoch typow ¢wiczen w tym zakresie, poniewaz rozne
patomechanizmy moga zaburza¢ produkowanie dzwigkow mowy. U dzieci z trud-
nosciami artykulacyjnymi z przyczyn wykonawczych: obwodowych (anato-
micznych, funkcjonalnych, stuchowych) lub pochodzacych z uktadu nerwowego
w postaci zaburzen napigcia i koordynacji migsni oddechowo-fonacyjno-arty-
kulacyjnych, badz srodowiskowych (nasladownictwa nieprawidtowych wzorow
wymowy) terapia polega na zmianie wyzej wymienionych uwarunkowan roz-
woju artykulacji w ramach ¢wiczen wymienionych w drugiej czgsci schematu
programow terapii, a nastgpnie na wywotaniu i utrwaleniu gltosek w ramach
¢wiczen artykulacyjnych. Musza by¢ najpierw przeprowadzone ¢wiczenia kory-
gujace, np. funkcje potykania, aby mozna byto przystapi¢ do ¢wiczen w wywo-
tywaniu glosek dziastowych.

W zaburzeniach mowy okreslanych w naszej typologii jako pochodzenia
korowego, a w innych klasyfikacjach jako alalia lub niedoksztalcenie mowy
o typie afazji, patomechanizmem sg trudno$ci wynikajace z niewyksztalcenia si¢
(albo utraty) wzorcoOw ruchowych lub stuchowych (w zaleznos$ci od charakteru
zaburzen: motorycznych lub sensorycznych) fonemoéw, wyrazoéw i zdan, o czym
pisze m.in. J. Panasiuk [2008]. Nasze spojrzenia na omawiany problem nie roznia
si¢ od siebie. Istota tych zaburzen jest niemozno$¢ ustabilizowania si¢ korowych
wzorcow dzwigkdw mowy, mimo zachowanych mozliwosci ich produkowania
w obwodowej czesci narzadu mowy, czyli w aparacie oddechowym, fonacyjnym
i artykulacyjnym. Z tego witasnie powodu w charakterystyce zaburzeh mowy
pochodzenia korowego u dzieci (takze i w afazji) nie uzywamy okreslenia zaburze-
nia artykulacyjne, lecz zaburzenia w realizacji fonemow. Odpowiednio, w dziata-
niach terapeutycznych rodzajami ¢wiczen zréznicowanymi wedtug patomecha-
nizmow zaburzen begda ¢wiczenia artykulacyjne (w terapii osob z zaburzeniami
obwodowymi i z dyzartria) oraz ¢wiczenia w realizacji fonemow (w terapii 0sob
z niedoksztatceniem mowy pochodzenia korowego oraz z afazja). Ta druga grupa
¢wiczen to czg$¢ terapii stuzacej wytworzeniu i ustabilizowaniu wzorcéw rucho-
wych, dzigki ktorym mozliwe bedzie wyprodukowanie glosek w obwodowych
czgsciach narzadu mowy. Wazny jest wigc dobor ¢wiczen wstepnych, poprze-
dzajacych podane nizej dwa rodzaje postgpowania logopedycznego, wybranych
sposrod propozycji zawartych w punkcie oznaczonym numerem 2.

e ¢wiczenia artykulacyjne (prowadzone w przypadkach nieprawidtowe;j arty-
kulacji) stuza wywotaniu glosek oraz ich utrwaleniu w wyrazach, zdaniach

1 dluzszych wypowiedziach. Odpowiednie przygotowanie warunkow anato-

miczno-funkcjonalnych w obrebie aparatu artykulacyjnego, dostarczanie

prawidlowego wzoru stuchowego (dodatkowo, w przypadkach niedostuchu,

z wykorzystaniem usprawniania shuchu w aparatach lub implantach) oraz
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prowadzenie przez rodzicow ¢wiczen utrwalajacych w warunkach domowych
zwykle pozwala na osiagni¢cie zamierzonego rezultatu. W programie terapii
podajemy informacje, ktore gloski ¢wiczymy, w jakiej kolejnosci (np. korekte
glosek dentalizowanych proponuj¢ rozpoczynaé od wywotania zwarto-szczeli-
nowych z danego szeregu, aby potem tatwiej bylo przejs¢ do szczelinowych)
oraz etapy ¢wiczen artykulacyjnych

¢wiczenia w realizacji fonemow (prowadzone w przypadkach zaburzen koro-
wych) stuza wyksztatceniu ich wzorcéw poprzez zastosowanie metod stu-
chowo-wzrokowo-czuciowych. Proponuj¢ wprowadzanie litery jako czynnika
stabilizujacego wzorzec wzrokowo-stuchowo-ruchowy. Cwiczenia te prowa-
dzone sa zawsze przed lustrem, aby dziecko moglo spostrzegac i kontrolowac
nasz wlasny uktad aparatu artykulacyjnego.

1.6. Cwiczenia w realizacji wyrazow:

prezentacja struktury sylabicznej wyrazu poprzez wydzielanie sylab, np. ich
wyklaskiwanie, uktadanie odpowiedniej liczby klockéw, sktadanie obrazka
z czgsci odpowiadajacych liczbie sylab w wyrazie

e podawanie przez logopede wzoru wyrazu (postaci brzmieniowej)

wspolna z logopeda realizacja wyrazu (wykorzystywanie wsparcia wzroko-
wego w lustrze 1 autokontroli stuchowej)

samodzielna realizacja wyrazu przez dziecko (poczatkowo ze wsparciem
wzrokowym, potem tylko z autokontrola stuchowa)

wykorzystywanie wzoru graficznego u dzieci znajacych litery (etykietka jest
pokazywana poczatkowo podczas dlugiej ekspozycji, potem czas prezenta-
cji ulega skroceniu). Pokazaniu napisu zawsze towarzyszy nasza wzorcowa
realizacja glo$na

wykorzystywanie (u dzieci piszacych) czynnos$ci zapisywania jako sposobu
stabilizowania wzorca wyrazu (nieprawidlowo zapisany wyraz powinien by¢
natychmiast zakryty, a logopeda prezentuje jego prawidlowa posta¢ graficzna).
W trakcie ponownego zapisywania wyrazu przez dziecko (moze ono patrzec
na wzor) logopeda glosno go realizuje. Nastegpnie dziecko odczytuje zapisany
przez siebie prawidtowo wyraz, potem realizuje go bez wzoru graficznego.

. Cwiczenia ukierunkowane na usunigcie przyczyn zaburzen/opo6znien

rozwoju mowy/wymowy dziecka (lub na oslabienie ich wplywu na stan
mowy dziecka w przypadkach niemoznos$ci likwidacji przyczyny)

W terapii logopedycznej niektorych dzieci konieczne jest najpierw zalece-

nie dodatkowego leczenia specjalistycznego, np. terapii behawioralnej (dla dzieci
ze spektrum autyzmu lub w niektorych przypadkach opodznienia rozwoju mo-
wy), terapii psychologicznej u dzieci z op6znieniem roZwoju mowy Z przyczyn
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emocjonalnych, leczenia audiologicznego (zaaparatowania w przypadkach nie-
dostuchu odbiorczego i znacznie rzadziej niedostluchu przewodzeniowego Iub
leczenia farmakologicznego lub chirurgicznego u dzieci z niedostuchem przewo-
dzeniowym), konsultacji neurologicznej (w przypadkach zaburzenh mowy po-
chodzenia mozgowego), leczenia ortodontycznego lub chirurgicznego w zakresie
poprawy warunkow anatomicznych (np. w przypadkach dyslalii anatomiczno-
-funkcjonalnej spowodowanej wada rozszczepowa albo ankyloglosja badz wada
zgryzu i ich skutkami w postaci dysfunkcji w obrebie narzadu zucia).

Na podstawie wynikéw badania logopedycznego dotyczacego rdéznych pa-
tomechanizméw zaburzen mowy planujemy usprawnianie tych funkcji, ktore
u danego dziecka sa zaburzone, a wigc prawdopodobnie staly si¢ przyczyna jego
trudnosci w jezykowym porozumiewaniu si¢. Ta czg$¢ programu jest najwaz-
niejsza czgscia terapii dziecka, poniewaz nasze dziatania powinny przyjmowac
kierunek nastepujacy: od usuwania (lub minimalizowania nasilenia) nieprawid-
lowych mechanizmoéw rozwoju mowy dziecka do ksztaltowania jego mowy
(lub artykulacji w przypadkach dyslalii) na pozadanym poziomie (zgodnym
z wiekiem dziecka). Dobor dzialan z podanych nizej propozycji ma charakter
indywidualny. Wazny jest nie tylko rodzaj ¢wiczen, ale takze i ustalenia szcze-
gotowe w zalezno$ci od nasilenia trudno$ci dziecka. Na przyktad, w przypadku
gdy dziecko ma trudnos$ci w rozumieniu wypowiedzi stownych (podejrzewamy
niedoksztatcenie mowy o typie percepcyjnym) planujemy ¢wiczenia stuchu fone-
mowego (uwzgledniajace wszystkie opozycje fonologiczne). W terapii dziecka,
ktore uzyskato w badaniu zmienne wyniki w zakresie wskazywania niektorych
paronimoéw 1 u ktorego rejestrujemy paralalie nie ma potrzeby prowadzenia
¢wiczen uwzgledniajacych wszystkie cechy dystynktywne. Planujemy ¢wiczenia
i nazywamy je zgodnie z ich zawartoscia jako ¢wiczenia w réznicowaniu fone-
mow, np. pod wzgledem dzwigcznos$ci — u dziecka z tzw. mowe bezdzwigczna.
Nie przypisujmy temu dziecku zaburzen stuchu fonemowego, ktorych de facto
ono nie ma.

Ponizej znajduja si¢ propozycje ¢wiczen do wyboru oraz do ich uzupehia-
nia — w zalezno$ci od potrzeb danego dziecka.

2.1. Cwiczenia usprawniajace aparat artykulacyijny:

e ¢wiczenia bierne, czyli masaz migéni aparatu artykulacyjnego — tu powinna
by¢ podana ta czgs¢ aparatu, ktora wymaga tzw. ¢wiczen biernych, np. masaz
jezyka (ze szczegolnym uwzglednieniem wedzidetka albo apeksu), podnie-
bienia migkkiego, gornej wargi lub obu warg. Do tej grupy ¢wiczen zaliczamy
takze ¢wiczenia obnizajace nadwrazliwo$¢ jamy ustnej

e ¢wiczenia czynne aparatu artykulacyjnego — tu takze powinno znalez¢é si¢
uszczegotowienie tych ¢wiczen w postaci nie tylko podania, ktore narzady
artykulacyjne wymagaja usprawniania, ale takze i w jakim celu, np. ¢wiczenia
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precyzji ruchow jezyka, ¢wiczenia szerokiego ukladu jezyka (jako wstgpu do
¢wiczen dojrzatego potykania lub artykulacji glosek dziastowych). W tej gru-
pie moga znalez¢ si¢ ¢wiczenia w likwidowaniu parafunkcji (np. ssania lub
oblizywania dolnej wargi, zbednych ruchéw warg i Zuchwy podczas mowie-
nia lub w spoczynku), takze tzw. ¢wiczenia wspomagane (mechanicznie
podczas wykonywania ruchu) oraz oporowe, ukierunkowane na wzmocnie-
nie migsni jgzyka 1 warg, stosowane w przypadkach dyslalii funkcjonalne;j,
podkorowej i dyzartrii wiotkie;j.

2.2. Cwiczenia funkcji w obrebie narzadu zucia z podaniem tych, ktére nalezy
usprawnia¢ w danym przypadku (¢wiczenia funkcji oddychania spoczynkowe-
go i/lub dynamicznego, ¢wiczenia funkcji odgryzania, ¢wiczenia funkcji zucia,
¢wiczenia funkcji potykania). Umieszczamy je w programie terapii jako osobne
podpunkty wraz z okresleniem ich celu szczegétowego, np. ¢wiczenia oddycha-
nia dynamicznego — poglebianie wdechu i wydtuzanie fazy wydechu.

2.3. Cwiczenia glosowe (stosowane w przypadkach dysfonii o réznym patome-
chanizmie i niemal w kazdym przypadku dyzartrii). W programie terapii uszcze-
gotawiamy rodzaje ¢wiczen glosowych, np. ¢wiczenia nat¢zenia glosu.

2.4. Cwiczenia stuchowe (r6znego rodzaju, stosowane w roznych przypadkach
1 w r6znym celu) [D. Emiluta-Rozya 2006b]:

e ¢wiczenia stuchowe z wykorzystaniem bodzcow niewerbalnych (stosowane
sa obowiazkowo w terapii surdologopedycznej, ale moga by¢ takze wyko-
rzystywane w pracy z dzie¢mi prawidlowo slyszacymi jako element stuzacy
koncentrowaniu ich uwagi na r6znych bodzcach oraz usprawnianiu umiejet-
nosci réznicowania dzwigkoéw (np. odglosow zwierzat, dzwigkow otoczenia,
instrumentéw muzycznych) oraz cech dzwigkdéw (natezenia, dlugosci trwania,
wysokosci itp.)

e ¢wiczenia stuchu prozodycznego stosowane w terapii surdologopedycznej lub
u dzieci styszacych ze stwierdzona dysprozodia, np. w dyzartrii jako ¢wicze-
nia wstgpne poprzedzajace realizacj¢ elementow prozodycznych

e ¢wiczenia stuchu fonemowego (stosowane w przypadkach jego zaburzen
w niedoksztalceniu mowy o typie stuchowym, czyli alalii percepcyjne;j).
U dzieci z dyslalia, w ktorej objawach stwierdzamy paralali¢ (takze i substy-
tuty zdeformowane), bedziemy prowadzi¢ ¢wiczenia w réznicowaniu fone-
moéw w opozycjach ulegajacych substytucji. Nie nazywam ich ¢wiczeniami
stuchu fonemowego, poniewaz dotycza zwykle roznicowania jednej cechy
dystynktywne;j

e ¢wiczenia stuchu fonetycznego (stosowane w terapii dzieci z dyslalia, w ktorej
objawach stwierdzamy deformacje artykulacyjne). Polegaja one na réznicowa-
niu gloski prawidtowej i zdeformowanej, co wzmacnia autokontrole u dziecka.
Cwiczenia te pomagaja takze w roznicowaniu wymowien gwarowych.
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2.5. Cwiczenia praksji oralnej (stosowane w przypadkach niedoksztatcenia
mowy pochodzenia korowego o typie ruchowym, czyli alalii motorycznej).
Polegaja one najpierw na doktadnym odtwarzaniu podanej pozycji j¢zyka i warg
zawsze przed lustrem, a nastgpnie ptynnym taczeniu ruchow w uktady 2-, 3-
1 wigcej elementowe. Ten rodzaj ¢wiczen zwykle poprzedzamy usprawnianiem
praksji dynamicznej dtoni.

2.6. Cwiczenia kinestezji artykulacyjnej (stosowane w przypadkach niedo-
ksztatcenia mowy pochodzenia korowego o typie ruchowym — w podtypie kine-
stetycznym, czyli patomechanizmem sa zaburzenia kinestezji artykulacyjnej).
Ich celem jest stabilizowanie kinestetyczno-ruchowych wzorcow fonemoéw za
pomoca kilku metod stosowanych jednocze$nie: stuchowej (dana gloska jest wy-
brzmiewana przez logopede w izolacji lub nawet czgsciej w polaczeniu z samo-
gloska [a]), wzrokowej (dziecko obserwuje dany uktad artykulacyjny w lustrze
oraz wczesniej zostal on pokazany i omowiony na uproszczonym rentgeno-
gramie), czuciowych (w postaci tzw. uczulenia miejsca artykulacji oraz wyko-
rzystania czucia skornego dtoni — trzymanej przez dziecko przed wargami
logopedy, potem wlasnymi — dla pokazania stopnia zblizenia narzadow artykula-
cyjnych, a takze szerokosci szczeliny albo dtoni na krtani w celu zilustrowania
dzwigcznosci badz na skrzydetkach nosa dla pokazania nosowosci lub jej braku).
Metodami wspomagajacymi ¢wiczenia kinestezji artykulacyjnej sa gesty po-
mocnicze, obrazujace cechy artykulacyjne (lub gesty stanowiace opracowany
system, np. gesty GORA [Lorens, Jakobiak 2015], ktore sa prezentowane dziecku
1 dziecko prébuje je odtwarzac¢ podczas realizacji fonemow. Czynnikiem spraw-
dzonym w mojej praktyce logopedycznej, ktory stuzy stabilizowaniu wzorcow
ruchowo-kinestetycznych jest wprowadzenie litery jako znaku graficznego fone-
mu. Znak ten jest zawsze pokazywany podczas ¢wiczen kinestezji artykulacyjnej,
nawet w pracy z dzie¢mi 3-, 4-letnimi.

2.7. Cwiczenia pamigci stownej (stosowane u dzieci, ktore uzyskaty wyniki
ponizej normy). Sa to najczgsciej ¢wiczenia pamigci krotkotrwalej, polegaja-
ce na odtwarzaniu ciagow wyrazow lub zdan badz wskazywaniu obrazkoéw
(konkretow) wczesniej wymienionych przez logopedg.

3. Cwiczenia ogdélnorozwojowe

Podstawa do ich umieszczenia w programie terapii sa wyniki obserwacji
zachowan dziecka, orientacyjnych prob oceniajacych jego rozwoj poznawczy
(np. poprzez historyjki obrazkowe, typy proponowanych zabaw), wyniki badan
dodatkowych prowadzonych przez logopedg (np. badan analizy i syntezy sylabo-
wej 1 gloskowej, analizy rysunku) oraz badan wykonanych przez innych specja-
listow.
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3.1. Cwiczenia funkcji poznawczych (éwiczenia klasyfikacji ze wzgledu na
wyznaczone kryterium, ¢wiczenia wyjasniajace i porzadkujace kolejnos¢ zdarzen,
¢wiczenia w mysleniu przyczynowo-skutkowym itp.)

3.2. Cwiczenia funkcji percepcyjno-motorycznych (np. éwiczenia funkcji
wzrokowej, ¢wiczenia duzej motoryki, ¢wiczenia grafomotoryczne, ¢wiczenia
pozycji dioni i chwytu kredki przy rysowaniu itp.)

3.3. Cwiczenia koncentracji uwagi

3.5. Cwiczenia rozwijajace zabawe

3.6. Cwiczenia rozwijajace rysunek

3.6. Cwiczenia analizy i syntezy sylabowej i gloskowej (powinny by¢ prowa-
dzone tylko w oparciu o te wyrazy, ktore dziecko realizuje prawidtowo)

3.7. Cwiczenia w czytaniu

3.8. Cwiczenia w pisaniu.

4. Pedagogizacja opiekunow dziecka

Po przeanalizowaniu negatywnego wptywu czynnikoéw srodowiskowych na
rozw0j mowy dziecka wyodrebniamy w programie terapii dzialania, okreslane
jako pedagogizacja rodzicéw (lub sugerujemy terapig¢ psychologiczng), zmierza-
jace ku dokonaniu zmian w postgpowaniu rodzicow wobec ich dziecka. Wyjas-
niamy rodzicom m.in., jak mozna stymulowac¢ rozwdj dziecka, jak organizowac
sytuacje, w ktorych dziecko wchodzi w rolg nadawcy, jak ksztattowaé wspolne
pole uwagi, jak prowadzi¢ ,,kapiel stowna”, jak reagowa¢ na komunikaty dziecka,
nawet te nie w peti prawidtowe, dlaczego konieczna jest kontynuacja zajeé
usprawniajacych w warunkach domowych oraz stosowanie réznych wzmocnien
(z przewaga pozytywnych) itd.

Podane powyzej czesci programow terapii oraz zawarte w nich ¢wiczenia
sa wykonywane w roznej kolejnosci w zalezno$ci od stanu mowy lub wymowy
dziecka. Etapowo$¢ dziatan jest jednak konieczna w przypadkach trudnosci
W rozumieniu i tworzeniu wypowiedzi stownych — zaczynamy od ¢wiczen
biernego przyswojenia okre§lonych struktur systemu jezykowego, aby po uzys-
kaniu tego etapu przej$¢ do czynnego ich uzywania. Stopniowo realizujemy
takze — co jest oczywiste — zestawy ¢wiczen rozwijajacych system jezykowy,
tzn. od ¢wiczen uzywania przez dziecko wyrazéw, nastepnie ich form gra-
matycznych do tworzenia zdan o rdznej ztozonosci. W poczatkowym okresie
z pewnym wyprzedzeniem, w stosunku do ¢wiczen rozwijajacych czynnosci
mowne, powinno by¢ prowadzone usprawnianie funkcji, wywolujacych trud-
nosci w mowie lub wymowie dziecka (np. Pluta-Wojciechowska [2008: 200]
pisze o koniecznosci ,,konstruowania przedpola artykulacji w obrebie czynnosci
zwigzanych z kompleksem ustno-twarzowym” u dzieci z rozszczepem). Potem,
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jako utrwalanie sprawno$ci, sa one prowadzone rownolegle. Podobnie, wyjasnia-
nie rodzicom ich roli w ksztaltowaniu kompetencji jezykowych i komunikacyj-
nych dziecka pojawia sig¢ na poczatku wprowadzania programu, ale powracamy
do tych tresci (uszczegotawiamy je) w ciagu calego okresu jego realizacji.

Przyklady programow terapii logopedycznej

W ostatniej czg$ci artykutu pokazg przyktady wynikdéw catosciowego badania
logopedycznego (zapisy majq charakter skrotowy) oraz propozycje programow
terapii. Wybratam opisy 4 r6znych przypadkoéw z mojej praktyki diagnostyczno-
-terapeutycznej: dziecka z opdznieniem rozwoju mowy, dziecka z niedoksztal-
ceniem mowy pochodzenia korowego, dziecka z dyslalia anatomiczno-funkcjo-
nalng oraz dziecka, u ktérego nie bylo mozliwe postawienie diagnozy logope-
dycznej (odbyty si¢ dotychczas 2 konsultacje) i dlatego okreslitam jedynie stan
jego komunikacji.

Przyklad pierwszy — przypadek Doroty Z. (w.z.: 3;3)

Dziecko uczgszcza do przedszkola, do grupy trzylatkow (czgsto odmawia
pojscia do przedszkola). Nie bylo wczesniej objete opieka logopedyczna.

Wstepna ocena rozwoju dziecka i jego komunikacji:

Dorota tatwo nawiazuje kontakt z osoba badajaca. Reaguje adekwatnie w no-
wej sytuacji. Utrzymuje kontakt wzrokowy i wspdlne pole uwagi. Jest zaintere-
sowana przez krotki czas prezentowanymi zabawkami (znaczna przerzutno$¢
uwagi). Niepewnie podejmuje zabawy typowe dla jej wieku (szuka wsparcia
matki, ale takze dzieli si¢ z nia swoimi osiagni¢ciami). Reaguje adekwatnie
na prosby i polecenia (wydaje sig, ze rozumienie wypowiedzi jest na poziomie
wieku). Porozumiewa si¢ werbalnie w sposob ograniczony. Wypowiedzi dziecka
sq zrozumiale dla odbiorcy (rzadko konieczne jest wsparcie konsytuacja). Fonacja
— prawidtowa. Prozodia — prawidlowa. W zachowaniach dziecka uwidacznia si¢
cel komunikacji i proby jego osiagnigcia (stosuje srodki niewerbalne: mimike,
gesty, mowe ciala). Reakcje stuchowe sa prawidlowe.

Dziecko wymaga badania ortodontycznego. Konieczne jest przeprowadzenie
catosciowego badania logopedycznego.

Wywiad: rodzice — $rednie wyksztatcenie (straznicy miejscy), stuch i mowa
— prawidlowe, brat (w.z. 1;1) — rozw06j bez zastrzezen. Osoba wspotwychowujaca
(od w.z. 1;2) — babcia (55 lat, wyksztatcenie zawodowe, wyprzedza i speia
wszystkie potrzeby dzieci). System wychowawczy w rodzinie jest nieujednoli-
cony i niekonsekwentny, dziecko spedza zbyt wiele czasu na ogladaniu bajek.
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W rodzinie nie bylo zaburzen rozwojowych. Warunki bytowe: rodzina zajmuje
3-pokojowy dom wolnostojacy, dziecko ,,ma swoje miejsce w pokoju dziecig-
cym”, wedlug matki ,,warunki sa $rednie, mozemy jednak przeznaczy¢ Srodki
na terapi¢ dziecka”. Byla trudna sytuacja w rodzinie: (w.z. 2;2—-3;0) choroba
1 $mier¢ dziadka, z ktorym dziecko spedzato wiele czasu. Rodzice poswigcaja
dziecku ok. 2 g. dziennie (codzienne czynno$ci oraz wspolne ogladanie TV).
Dziecko dazy do kontaktow z réwiesnikami (wedlug matki jest skuteczne w poro-
zumiewaniu si¢). Nie inicjuje zabaw tematycznych.

Ciaza pierwsza o prawidlowym przebiegu. Porod sitami natury. Apgar:
10 punktow. Podwyzszony poziom bilirubiny — fototerapia.

Zdarzaja si¢ infekcje gornych drog oddechowych, dwukrotnie miata zapalenie
oskrzeli. Uraz mechaniczny — upadek z wysokiego krzesetka (byta konsultacja
neurologiczna — bez cech wstrzasnienia mézgu). Rozwdj motoryczny — w normie
(chodzita w wieku 12 miesigcy). Karmiona piersig do 4. m.z., potem butelka do
w.z. 3;0. W pokarmach uzupetiajacych — glownie papki. Ssala palec do w.z. 3;1,
obecnie wg matki robi to sporadycznie. Gluzenie i gaworzenie — w normie.
Pierwsze stowa (mama, tata, baba) ok. 30 m.z. Brak zdan. Wedtug matki obec-
nie — proby podejmowania dialogu. Wobec mtodszego brata okazuje labilnos¢
zachowan z przewaga emocji negatywnych.

Wyniki szczegélowego badania logopedycznego: z niewielka pomoca ukta-
da historyjki 3-elementowe dotyczace codziennych czynnosci. Rozumie pole-
cenia 2-krotnie ztozone. Rozumie wyrazy z kategorii rzeczownikow, czasowni-
kéw (nie rozumie czasownikow zwrotnych 1 czasownikéw z przedrostkami),
sposrod przymiotnikow jedynie mafy 1 duzy, brudne i czyste oraz nazwy
podstawowych kolorow, sposrod przystowkow ‘fadnie 1 brzydko, duzo 1 malo.
Nie rozumie przyimkow (poza na i do). Porozumiewa si¢ gtownie pojedyn-
czymi wyrazami, ale sg takze potaczenia wyrazoéw i uwidacznia si¢ poczatek
fleksji. W wypowiedziach spontanicznych dominuja rzeczowniki (odnoszace si¢
do najblizszych osob i zabawek), jest kilka czasownikéw [dai], [p’i¢], [¢e] [ie],
zaimki [to], [tu], [ia] oraz przymiotniki: maly 1 duzy [zuzi]). Inicjuje dialog
poprzez uzywanie pytajnika z adekwatng intonacja ,,co to?” [$o to]). Odpowiada
stownie (czgsto w formie onomatopei) lub adekwatnie uzywa $rodkéw niewer-
balnych. W mowie spontanicznej obserwuje si¢ duze nasilenie zjawisk rozwo-
jowych: liczne redukcje sylab (gléwnie naglosowych) i asymilacje na odleg-
los¢. W artykulacji: substytuty gloskowe z przewaga rozwojowych oraz niestale
realizacje gtosek (tylnojezykowe zastgpowane przedniojezykowymi, zdarzaja si¢
wymowienia prawidlowe w onomatopejach, [x] zawsze prawidlowe). Sposrod
dentalizowanych sa tylko prepalatalne (artykulacje niestate — zdarzaja si¢ defor-
macje migdzyzebowe), zgbowe i dziastowe dentalizowane sa substytuowane
przez prepalatalne, wargowo-zgbowe przez dwuwargowe, zdarza si¢ ostabione
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zwarcie, [1]=[i], [t], [d], [n] artykulacja niestata (czgsciej prawidlowa, zdarzaja
si¢ deformacje migdzyzebowe). Samogloski ustne — prawidlowe. Inwentarz
glosek jest ograniczony, ale na tym etapie rozwoju mowy nie jest to kwestia
najwazniejsza. W mowie kontrolowanej oraz w probach powtarzania po bez-
posrednim wzorze uwidacznia si¢ poprawa realizacji fonemow i wyrazéw dwu-
sylabowych.

Zauwazalna jest tendencja do doprzedniego spoczynkowego uktadania jezyka
(migdzyzgbowego), co jest wskazaniem do podjgcia dziatan profilaktycznych,
zapobiegajacych deformacjom artykulacyjnym.

Budowa aparatu artykulacyjnego — lekki tytozgryz, pozostate czgsci — budo-
wa bez zastrzezen. W ocenie sprawnos$ci aparatu artykulacyjnego stwierdzam:
ostabione (funkcjonalnie) napigcie migsni jezyka (ostabiona pionizacja i precyzja
ruchéw) oraz warg i policzkow, velum — sprawno$¢ prawidlowa. Zauwazalne sa
nieprawidtowe nawyki: utrzymywanie opuszczonej zuchwy przy zamknigtych
wargach, wargi sa takze czgsto uchylone, doprzednie ukladanie jezyka (jezyk
w spoczynku czgsto utrzymywany w przestrzeni mi¢dzyzebowej). Dysfunkcje:
oddychanie spoczynkowe torem ustnym, zucie — dominuje pionowe z otwarta
szpara warg, podczas polykania zespolenie jezykowo-wargowe. Parafunkcja
oblizywania warg i ssania palca.

Prawidlowe reakcje stuchowe (na szept z odleglosci ponad 4 m). Stuch fone-
mowy i kinestezja artykulacyjna prawidlowe. Pamig¢ stowna w normie.

Lateralizacja jednorodna prawostronna. Rysunek w postaci bazgroty. Niepra-
widlowy chwyt kredki.

Diagnoza logopedyczna: opdZnienie rozwoju mowy.

Dziecko wymaga terapii logopedycznej ze szczegdlnym zwroceniem uwagi
na wyrownywanie opdznienia w zakresie mowy czynnej oraz likwidacje osta-
bionego napigcia migsni aparatu artykulacyjnego i tendencji do doprzedniego
uktadania jezyka.

Program terapii logopedycznej

Cel terapii logopedycznej: wyré6wnanie op6znienia rozwoju mowy i profi-
laktyka zaburzen artykulacyjnych.
1. Pedagogizacja rodzicow

e stymulacja rozwoju dziecka uwzgledniajaca rozwdj funkcji poznawczych
i jezykowego porozumiewania si¢

¢ wyjasnienie zasad ,kapieli stownej” i ,,odgrywania podwojnej roli” w co-
dziennych sytuacjach i wspolnych zabawach

e stwarzanie sytuacji samodzielnosci i pokazania dziecku roli starszej siostry,
ustalanie drobnym obowiazkow
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e czeste nagradzanie dziecka, ale tylko za wykonane zadania

e poswigcanie dziecku czasu i uwagi (,,jeste$ dla nas bardzo wazna”)

e niewyprzedzanie realizacji potrzeb dziecka — odczekanie na zgloszenie
potrzeby za pomoca komunikatu werbalnego

e stawianie dziecka w sytuacji wyboru i podejmowania ,,decyzji”’, np. co bg-
dziesz jadla, pita, czym bedziesz bawita si¢?

¢ niezmuszanie dziecka do wielokrotnego powtarzania podczas jego swobod-
nych wypowiedzi, podawanie prawidtowej formy jedynie jako uzupetnie-
nie wypowiedzi dziecka i podanie wzoru (np. ,,chcesz zje$¢ butke, prosze,
to butka”)

e prowadzenie ¢wiczen w warunkach domowych powinno zosta¢ zrealizo-
wane do konca. Wazne jest jasne wyznaczanie czasu ¢wiczen i powolne
wydtuzanie go oraz konsekwentne wymaganie wykonania zapowiedzianych
zadan 1 powtarzania ¢wiczonych wyrazow i zdan

. Cwiczenia kompetencji jezykowej i komunikacyjnej

2.1. Cwiczenia w rozumieniu wypowiedzi stownych
e ¢wiczenia rozwijajace stownictwo bierne (z uwzglednieniem rdéznych
czesci mowy, zwrdcenie uwagi na czasowniki zwrotne)
e ¢wiczenia w rozumieniu przyimkow (poczatkowo w ruchu, potem po-
przez manipulowanie przedmiotami)
e ¢wiczenia rozwijajace rozumienie polecen zlozonych
2.2. Cwiczenia w tworzeniu wypowiedzi stownych
e kapiel stowna” i odgrywanie podwdjnej roli nadawcy i odbiorcy
e ¢wiczenia rozwijajace stownictwo czynne (z uwzglednieniem réznych
cze$ci mowy)
e ¢wiczenia w uzywaniu przyimkoéw (po ich biernym opanowaniu)
e ¢wiczenia form fleksyjnych
e rozw0j wypowiedzi zdaniowej — budowanie zdan pojedynczych roz-
winigtych, (po uzyskaniu tego etapu proby tworzenia zdan ztozo-
nych)
e ¢wiczenia logorytmiczne (krotkie wierszyki, wyliczanki)
2.3. Cwiczenia dialogu
e stwarzanie sytuacji dialogu
e wprowadzanie roznych pytajnikow
e rozwijanie dialogu w zabawie i w codziennych sytuacjach
2.4. Cwiczenia w realizacji wyrazow
e dzielenie wyrazoéw na sylaby (np. wyklaskiwanie sylab)
e wspolne powtarzanie wyrazow
e nazywanie przedmiotéw, czynnosci, cech (realizacja wyrazoéw wigcej
niz dwusylabowych)



g}‘j:makieta 14-3-2017 p:32 c:1 black-text

32

Danuta Emiluta-Rozya

3. Cwiczenia z zakresu profilaktyki zaburzen artykulacyjnych

e masaz twarzy (policzkéw), domykanie zuchwy i ¢wiczenia czynne zuchwy
(ruchy pionowe i okre¢zne — z zamknigta szparg warg)

e masaz przedniej czesci jezyka i ¢wiczenia czynne jezyka — gtdwnie pioni-
zacja 1 precyzja ruchdw oraz ¢wiczenia oporowe

e masaz warg i ¢wiczenia czynne warg przed lustrem oraz ¢wiczenia oporowe
wzmacniajace napigcie

e ¢wiczenia prawidtowego potykania (dopiero po uzyskaniu swobodnej pioni-
zacji jezyka)

e ¢wiczenia oddechowe ksztaltujace wiasciwy tor oddychania spoczynko-
wego

e ¢wiczenia prawidlowego zucia

e likwidacja parafunkcji ssania palca i oblizywania warg (doprowadzenie
do $wiadomego utrzymywanie jezyka w obrebie jamy ustnej wlasciwej
przy zamknigtych zebach i wargach)

. Cwiczenia artykulacyjne (dopiero po uzyskaniu etapu zdania)

e wywolanie glosek [f] i [v] oraz ich utrwalenie

e utrwalanie artykulacji prepalatalnych dentalizowanych

e wzmocnienie zwarcia glosek dwuwargowych

e wywotanie [1] (dopiero po uzyskaniu swobodnej pionizacji jezyka)
e utrwalanie prawidlowej artykulacji [t], [d], [n]

. Cwiczenia ogodlnorozwojowe

e funkcji percepcyjno-motorycznych

e ¢wiczenia koncentracji uwagi

e rozwijajace orientacje w schemacie ciala i w przestrzeni
e grafomotoryczne

e rozw0j zabaw tematycznych

e rozw0j rysunku (zwrdocenie uwagi na chwyt kredki)

Przyklad drugi — przypadek Roberta B., w.z.: 9;8

Uczen kl. 11 szkoty podstawowej (odroczony o rok od obowiazku szkol-

nego).

Wstepna ocena rozwoju dziecka i jego komunikacji:
Robert tatwo nawiazuje kontakt z osoba prowadzaca badanie, dobrze funk-

cjonuje w sytuacjach zadaniowych. Prezentuje wlasciwa motywacje do wyko-
nywania polecen, jednakze ma wyrazna $wiadomos$¢ swoich trudnosci, antycy-
puje niepowodzenia, reaguje odmowa lub zmiang nastroju w sytuacjach trudnych.
Bardzo dobrze pracuje na materiale niewerbalnym, prawidtowo formutuje wnioski.
W sytuacjach wymagajacych dhuzszej wypowiedzi stosuje adekwatnie srodki



g}‘j:makieta 14-3-2017 p:33 c:1 black-text

Programowanie terapii na podstawie wynikéw badania logopedycznego 33

zastgpcze (mimike, gesty zlozone) lub podaje bliskie znaczeniowo wyrazy, aby
uzyskac cel komunikacji. Zrozumiato§¢ wypowiedzi jest ograniczona, co pogle-
bia si¢ w wypowiedziach kilkuwyrazowych. Fonacja — prawidlowa. Prozodia:
intonacja — prawidtowa, akcent zarowno wyrazowy, jak i zdaniowy — stabo za-
znaczony, tempo mowy — spowalnia przy probach realizacji trudnych dla niego
wyrazow.

Jest pod opieka logopedyczna od w.z. 4;0 (1 raz w tygodniu). Od 7 r.z. ma
zajecia logopedyczne 2 razy w tygodniu (w szkole i poradni pedagogiczno-
-psychologicznej). Zajecia sa kontynuowane w warunkach domowych.

Wywiad: matka — wyksztalcenie $rednie, rotacyzm tylny, ojciec — zawodowe
(zdarzaja si¢ wymowienia gwarowe), brat — lat 6 (rozwdj mowy prawidlowy),
wady rozwojowe w rodzinie — brak, warunki materialno-bytowe — przecigtne,
czas poswigcany dziecku — czgste ¢wiczenia mowy, spacery, wspolne gry plan-
szowe. Chlopiec zaczyna unika¢ kontaktow z rowiesnikami z powodu trudnosci
w swobodnym porozumiewaniu sig.

Ciaza — prawidlowa, pordod wspomagany oksytocyna, trwat 16 g., sitami
natury, Apgar 8/9/10 punktéw. Rozwdj ruchowy w normie (chodzit w 13 m.z.).
Karmiony naturalnie do 2 lat, jednocze$nie podawano pokarmy o zréznicowanej
konsystencji. Rozwdj mowy: ghuzenie o czasie, gaworzenie po 10 m.z., pierwsze
stowa ok. 36 m.z. o znieksztalconej strukturze, pierwsze zdania po ukonczeniu
4 lat (wg matki w wyniku terapii logopedycznej). Stosowat proste gesty w celach
komunikacyjnych. Nie byl rozumiany przez osoby obce.

Wyniki badan specjalistycznych:

W badaniach psychologicznych i logopedycznych podane sa rozne diagno-
zy: opOznienie rozwoju mowy czynnej, rozwoj intelektualny w dobrej normie
(w.z. 5;2); specyficzne zaburzenia rozwoju mowy i jezyka (w.z. 6;2); opézniony
rozwdj mowy, uposledzenie umystowe w stopniu lekkim (w.z. 6;9); zaburzenia
mowy, ogdlna sprawnos¢ intelektualna w granicach przecigtnej (w.z. §;10);
zaburzenia artykulacji o charakterze dyslalii, rozwoj intelektualny adekwatny
do wieku (w.z. 9;5).

Badania neurologiczne: EEG (w.z. 6;1) — norma, CT (w.z. 6;1) — zmiany
poniedotlenieniowe, MR glowy (w.z. §;4) — nie stwierdza si¢ patologicznych
objawow morfologicznych w zakresie moézgowia. W badaniu fMRI (w.z. 9;5):
typowy wzorzec asymetrii funkcjonalnej, réznice w wynikach przetwarzania
semantycznego 1 fonologicznego moga odzwierciedla¢ trudnosci jezykowe
chlopca.

Badanie stuchu: ABR (w.z. 3;1), audiometria tonalna (w.z. 5;1) — norma.

Aktualny obraz mowy dziecka i ujawniajacych si¢ patomechanizmow jest
stanem po wielu latach usprawniania, gtownie logopedycznego, co utrudnia doko-
nanie jednoznacznego rozpoznania. Wiele prob badania jest znanych Robertowi,
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wiele schematdéw gramatycznych jest wyuczonych. Dziecko wymaga przepro-
wadzenia catos$ciowego badania logopedycznego, uzupetnionego dodatkowym
materiatem jezykowym ze wzgledu na wiek dziecka i dlugi czas terapii logo-
pedyczne;j.

Wryniki szczegélowego badania logopedycznego:

Chtopiec uktada historyjki 8-elementowe (prawidlowo formutuje wnioski
i nadaje historyjkom tytuty). Rozumie wypowiedzi stowne, ale i w tym zakresie
dostrzega si¢ niewielkiego stopnia trudnos$ci, np. w rozumieniu relacji czasowo-
-przestrzennych oraz w probach z nietypowym szykiem wyrazow w poleceniach.
By¢ moze wynika to z niepewnosci przy wykonywaniu zadan, z ktérymi spotyka
si¢ po raz pierwszy (problem do dalszej weryfikacji komponentu mieszanego
NMPK). Stownik czynny chtopca jest ograniczony (szczeg6lnie postugiwanie
si¢ przyimkami i przystowkami). Tworzenie wypowiedzi stownych jest zabu-
rzone, chlopiec postuguje si¢ rownowaznikami zdan i najwyzej pojedynczymi
zdaniami, rzadko rozwinigtymi. Brak zdan ztoZzonych. Nie opanowat wielu form
fleksyjnych (trudno$ci sprawia mu m.in. adekwatne uzycie czasow, aspektu, trybu
przypuszczajacego, form przypadkow wyrazoéw o nizszej frekwencji w jezyku,
zaréwno w liczbie pojedynczej, jak 1 mnogiej) przy prawidtowym ich rozumieniu.
Nie wykonuje operacji stowotworczych (odpowiada ,,nie potrafi¢”, mimo zachgty
z wyjasnieniem, ze jest to zabawa stowna). Zaburzona jest realizacja struktury
wielu wyrazow z grupami spotgltoskowymi (wystgpuja uproszczenia elementéw
grup spolgtoskowych, epentezy i metatezy) przy stosunkowo dobrej realizacji
fonemoéw w sylabach otwartych i w wyrazach ztozonych z tych sylab. Gloska [1]
jest substytuowana przez [1] lub deformowana wskutek nasladownictwa [r] tyl-
nego matki. Zdarzaja si¢ wahania w realizacji cech: dzwigczno$ci, miejsca
artykulacji i stopnia zblizenia narzadoéw artykulacyjnych, co daje efekt defor-
macji lub rzadko paralalii. Przy braku utrwalonych wzorcow ruchowych wyra-
z6w i chwiejnosci ich realizacji (stuchowe wzorce sg utrwalone) nie jest mozli-
we dokonanie przez dziecko analizy gtoskowej ztozonych wyrazéw. Zmienno$¢
realizacji wyrazu powoduje rozchwianie struktury i dziecko nie jest w stanie
wyodregbni¢ poszczegbdlnych jego elementdw, co jest podstawa zaburzen w pisa-
niu. Umiejetno$¢ czytania jest na niskim poziomie, dziecko ma trudnosci z od-
czytywaniem wyrazow diuzszych niz 2-sylabowe przy pelnej znajomosci liter.
Niski jest poziom graficzny pisma.

Budowa i sprawnos¢ aparatu artykulacyjnego — prawidlowa. Prawidlowy prze-
bieg funkcji w obrebie narzadu zucia. Stuch fonemowy — prawidtowy, kines-
tezja artykulacyjna — obecnie nie stwierdza si¢ typowych zaburzen (w dokumen-
tacji nie ma wynikow z badan wczesniejszych). Wciaz utrzymuja si¢ zaburzenia
praksji dynamicznej rak i praksji oralnej (uwidaczniajq si¢ w uktadach powyze;j
3 elementow).
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W niektérych wypowiedziach glosnych i w probach pisania wida¢ efekty
usprawniania logopedycznego. Jest juz wiele wyrazoéw i ich polaczen, ktdre usta-
bilizowaly si¢ i chlopiec potrafi je zrealizowa¢ w mowie i w pisSmie. Dodatko-
wym elementem utrudniajacym uzyskiwanie umiejgtnosci jezykowych jest sfera
emocjonalna dziecka, poniewaz ma ono nadmiernie krytyczny stosunek do efektow
wiasnych dziatan.

W przypadku Roberta nie mozna mowi¢ o zaburzeniach artykulacyjnych
(dyslalii), ale o zaburzeniach w przyswajaniu systemu jezykowego (obecnie — wciaz
jest to stan niedoksztalcenia mowy), ujawniajacych si¢ zarowno w mowie glosnej
1 w piSmie, poniewaz sg one wywotane tym samym patomechanizmem korowym.

Diagnoza logopedyczna: Niedoksztalcenie mowy pochodzenia korowego
o typie ruchowym (wg innych typologii: alalia motoryczna lub specyficzne
zaburzenia rozwoju mowy i jezyka).

Chlopiec wymaga intensywnej terapii logopedycznej i pedagogicznej (ukierun-
kowanej na umiejetnos¢ czytania i pisania). Jednoczesnie powinien otrzymywac
wsparcie psychologiczne ze wzglgdu na uwidaczniajace si¢ w jego zachowaniach
skutki niepowodzen w jezykowym porozumiewaniu si¢ oraz w nauce szkolnej.
Konieczne jest rozpoczegcie procedury przyznania mu orzeczenia o potrzebie
ksztalcenia integracyjnego.

Program terapii logopedycznej

Celem terapii logopedycznej: przyswojenie przez dziecko (w mozliwym dla
niego zakresie) systemu jezykowego w mowie glosnej i w pismie. Konieczne
jest przestrzeganie zasad stopniowania trudno$ci i stosowania pozytywnych
wzmocnien.

1. Cwiczenia kompetencji jezykowej

1.1. ¢wiczenia w rozumieniu wypowiedzi stownych
e ¢wiczenia w wykonywaniu polecen zawierajacych relacje przestrzenne
e ¢wiczenia w wykonywaniu polecen zawierajacych relacje czasowe
e ¢wiczenia w wykonywaniu polecen ze zmiennym szykiem wyrazow

w zdaniu — omawianie funkcji morfemow fleksyjnych
e ¢wiczenia w wykonywaniu polecen wielokrotnie ztozonych (stopnio-
wanie trudnos$ci)

1.2. éwiczenia w tworzeniu wypowiedzi stownych (poparte prezentacja for-
my graficznej ¢wiczonych struktur, a nastgpnie proby ich zapisu przez
dziecko)

e ¢wiczenia w uzywaniu przyimkow prostych i ztozonych
e ¢wiczenia w uzywaniu przystowkow (w kolejnym etapie stopniowanie
przystowkow)
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1.3.

1.4.

L.5.
1.6.
. Cwiczenia ukierunkowane na ostabienie patomechanizméw rozwoju mowy
2.1.
2.2.
2.3.
2.4.
2.5.
2.6.

e ¢wiczenia w czynnym stosowaniu form fleksyjnych (roztozone na wiele
zajec, stopniowe ich wprowadzanie): liczba mnoga, przypadki, czasy,
aspekt, tryb przypuszczajacy)

e ¢wiczenia konstrukcji sktadniowych zawierajacych ¢wiczone wezesniej
formy fleksyjne

e rozw0j wypowiedzi zdaniowej (zacza¢ od zdania prostego rozwinigtego,
potem zdania ztozone wspoirzednie)

¢wiczenia w realizacji wyrazow — stabilizowanie ich struktury na pod-

stawie zapisu graficznego

e dzielenie wyrazu na sylaby najpierw przez logopedg, potem wspolnie
z dzieckiem

e realizacja sylab przez dziecko po bezposrednim wzorze, wymowionym
przez logopedg przed lustrem, oraz pokazanie zapisu sylaby (stopnio-
wanie trudno$ci: sylaby otwarte, sylaby zamknigte, grupy spolgtos-
kowe)

e laczenie sylab w wyraz wspolnie z logopeda przed lustrem z jedno-
czesna prezentacja wyrazu zapisanego

e zapisywanie wyrazu przez dziecko po dlugiej ekspozycji (potem
krotkiej ekspozycji). Jezeli zapis jest bledny pokazanie wzoru, odczy-
tanie wyrazu przez logopedg, nastgpnie przez dziecko i ponowny jego
zapis

e sporzadzanie list wyrazow rozniacych si¢ w mowie glosnej i w pismie
— wyjasnianie zasad zapisu, prezentacja formy pisanej przy jedno-
czesnej realizacji ustnej zgodnej z zasadami ortofonii

¢wiczenia w realizacji fonemoéw

e utrwalajace realizacjg¢ cech dystynktywnych (dzwigcznosci oraz miej-
sca artykulacji i stopnia zblizenia narzadow artykulacyjnych glosek
detalizowanych), poprzedzone utrwalaniem réznicowania fonemow

e fonemu [r], potaczone z uczulaniem dziaset i poprzedzane ¢wiczeniami
réznicowania fonemow /r/:/1/ oraz shuchu fonetycznego (ré6znicowa-
nie [r] dzigstlowego i tylnego)

¢wiczenia akcentu wyrazowego

¢wiczenia akcentu zdaniowego

¢wiczenia w taczeniu ruchow w zakresie duzej motoryki

¢wiczenia logorytmiczne

¢wiczenia praksji dynamicznej rak

¢wiczenia praksji oralnej

¢wiczenia ptynnosci ruchow grafomotorycznych

¢wiczenia w pisaniu znakoéw graficznych w liniach o r6znej wielkosci
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Przyklad trzeci — przypadek Magdy M. (w.z. 4;5)

Dziewczynka uczeszcza do przedszkola publicznego (do grupy czterolatkow).

Wstepna ocena rozwoju dziecka i jego komunikacji:

Gotowo$¢ dziecka do porozumiewania si¢ oraz dazenie do kontaktow i wspot-
dziatania sa wtasciwe. Dziewczynka poczatkowo onie$mielona, wita si¢ niechgt-
nie, ale nawiazuje kontakt wzrokowy. Jest zainteresowana trescia rozmowy matki
z logopeda. Reaguje adekwatnie na prosby osoby prowadzacej badanie. Poczat-
kowo krotko odpowiada na pytania. Bierze udzial w zaproponowanej zabawie,
rozwija zabawe tematyczng. Potem chetnie siada do stolika. Uktada samodzielnie
historyjke 5-elementowa. W jej wypowiedziach (dotyczacych zdarzen przedsta-
wionych na obrazkach) dominuja zdania pojedyncze rozwinigte. Sa tez zdania
podrzednie ztozone o prawidtowej budowie. Uzywa wszystkich czg¢§ci mowy.
Stosuje nazwy kolorow (takze pochodnych). Wyrazisto$¢ wypowiedzi jest wy-
starczajaca dla jej pelnego zrozumienia. Artykulacja jest w trakcie rozwoju
(substytuty rozwojowe), ale wystepuja takze deformacje. Prozodia prawidtowa.
Fonacja z cechami nosowania otwartego.

Prawidtowe reakcje stuchowe.

Wyniki leczenia i badan specjalistycznych: adenotomia (3;4), tympanometria
(3;5) — stuch prawidiowy.

Dziecko nie wymaga dodatkowych badan specjalistycznych. Konieczna jest
stala opieka alergologa i laryngologa w celu utrzymywania droznosci jamy
ustne;j.

Podsumowanie tej czesci badania: dziecko przyswoilo system jezykowy
na poziomie wieku. Konieczne jest badanie pod katem dyslalii.'

Wywiad: wychowywana gtéwnie przez matke (rozwdd rodzicow, gdy dziecko
bylo w wieku 2;6); matka — wyksztalcenie wyzsze (pedagog nauczania po-
czatkowego), wymowa prawidlowa; ojciec — wyksztatcenie wyzsze, przebywa
za granica. Osoba wspolwychowujaca dziecko jest babcia (ze strony matki,
wyksztalcenie $rednie, wiek 59 lat, mowa prawidlowa). System wychowawczy
jest ujednolicony.

Matka poswigca dziecku ok. 4 g. dziennie (wspdlne zabawy, loteryjki, spacery,
odwiedziny u przyjaciol). Dziecko dazy do kontaktow z réwiesnikami, uczest-
niczy w zabawach.

Okres prenatalny: cigza pierwsza (cukrzyca cigzowa — dieta, stresy spowo-
dowane konfliktami malzenskimi, zdarzaly si¢ infekcje kataralne). Pordd sitami
natury. Apgar: 9/10 punktow.

! Badanie logopedyczne przeprowadzane wedlug karty badania dziecka z dyslalia [Emiluta-
-Rozya 2015].
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W okresie postnatalnym bardzo czgste infekcje gornych drog oddechowych.
Dominuje oddychanie spoczynkowe torem ustnym. Zdiagnozowana alergia na
roztocza i pylki roslin. Rozwdj motoryczny — w normie. Rozwo6j mowy — w nor-
mie (wypowiedzi dziecka byly, zdaniem matki, zawsze rozumiane przez osoby
obce). Karmiona piersia do 12. m.z., potem butelka do 2 lat (jedynie raz dzien-
nie), wczesniej wprowadzano pokarmy o roznej konsystencji. Matka nie zgltasza
zadnych trudno$ci zwigzanych z przyjmowaniem przez dziecko jedzenia.

Wiyniki szczegotowego badania logopedycznego:

Ocena artykulacji: lambdacyzm dorsalny, gloski dentalizowane dziastowe
substytuowane przez z¢bowe (norma rozwojowa), gloska [r] = dorsalne [I]
(zdeformowany substytut) lub [i]. CzgSciowe ubezdzwigcznianie. Pozostale gloski
artykutowane zgodnie z ich cechami artykulacyjnymi.

Budowa aparatu artykulacyjnego: ankyloglosja (przyczep w miejscu apeksu),
jezyk sercowaty (obie cechy anatomiczne maja wplyw na rozwdj artykulacji),
palatum wysoko wysklepione. Pozostate narzady artykulacyjne o prawidtowe;j
budowie. Pelne uzebienie mleczne, bez prochnicy. Zgryz prawidtowy.

Ocena sprawnosci aparatu artykulacyjnego: ostabiona sprawnos¢ warg (skutek
dysfunkcji oddychania), staba precyzja ruchow jezyka i brak pionizacji z powodu
ankyloglosji. Wydolno$¢ podniebienno-gardtowa ostabiona wskutek dysfunkcji
oddychania; stan po adenotomii.

Dysfunkcje oddychania spoczynkowego i potykania (przetrwale potykanie nie-
mowlece). Zucie mieszane (dominuja ruchy okrezne z zamknietymi wargami).
Odgryzanie prawidlowe.

Diagnoza logopedyczna: dyslalia anatomiczno-funkcjonalna.

Dziecko zostato skierowane na frenotomig i na terapi¢ logopedyczna ze
wzgledu na lambdacyzm wlasciwy oraz konieczno$¢ zmiany warunkow anato-
micznych (takze i funkcjonalnych) dla dalszego rozwoju artykulacji.

Program usprawniania logopedycznego

Cel terapii logopedycznej: uzyskanie prawidtowej artykulacji u dziecka.
1. Dbato$¢ o utrzymywanie droznosci jamy nosowej (odpowiednie leczenie
antyalergiczne, prawidlowe oczyszczanie nosa)
2. Cwiczenia usprawniajace aparat artykulacyjny
e masaz warg i ¢wiczenia czynne warg przed lustrem oraz ¢wiczenia oporowe
wzmacniajace napigcie
e ¢wiczenia czynne jezyka — gltownie pionizacja (szeroki uktad jezyka,
»tyzeczka”) i precyzja ruchow
e ¢wiczenia wzmacniajace zwierajacy pierscien gardtowy
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3. Cwiczenia funkcji w obrebie narzadu zucia
e ¢wiczenia oddychania spoczynkowego
e ¢wiczenia prawidtowego zucia
e ¢wiczenia prawidlowego potykania (dopiero po uzyskaniu swobodnej pio-
nizacji jezyka w obrebie jamy ustnej wiasciwej)
4. Cwiczenia artykulacyjne
e ¢wiczenia [t] [d] [n] dziastowych (jako wstegpne do artykulacji [1] 1 w przy-
sztosci do dziastowych dentalizowanych)
e wywolanie i utrwalenie gloski [1]
e wzmacnianie dzwiecznosci
5. Rozwijane kompetencji jezykowej i komunikacyjne;
Nie proponuj¢ jeszcze wywotywania glosek dziastowych ze wzgledu na wiek
dziecka.

Przyklad piaty — przypadek Norberta W. (w.z. 1;7)

Dziecko nie byto wczesniej badane ani przez psychologa, ani przez logopede.

Wstepna ocena rozwoju dziecka i jego komunikacji:

Chtopiec byl wniesiony do gabinetu na r¢kach, postawiony na podtodze
— chodzi niepewnie na szerokiej podstawie. Wydaje si¢, ze napiecie migs$ni kon-
czyn jest wzmozone. Niesprawny ruchowo. Brak zainteresowania osobami znaj-
dujacymi si¢ w gabinecie oraz ich zachowaniami. Nie nawiazuje kontaktu wzroko-
wego, nie wchodzi we wspolne pole uwagi, zatrzymuje krotko wzrok na twarzy
osoby badajacej tylko w momencie proby zabrania mu trzymanej w reku zabawki.
Nie podejmuje prob manipulowania zabawkami. Uderza mechanicznie w przy-
ciski stolika bez wyraznego celu (przyciski maja zréznicowane ksztalty i wydaja
rozne dzwigki). Mimo prezentacji r6znych zabawek nie wybiera zadnej z nich.
Mimika zmienia si¢ (pojawia si¢ dyskretny usmiech) w dwoch sytuacjach: gdy
ojciec zmienia pozycj¢ jego ciata podczas trzymania na rekach w szybkim ruchu
obrotowym oraz podczas samodzielnego wprawiania w ruch wibrujacy okraghlych
przedmiotéw. Nie zareagowat na wielokrotne wotanie (brak reakcji na swoje imig)
0 r6znym natg¢zeniu glosu. Zareagowat kilkakrotnie na dzwigki niewerbalne (stuka-
nie w stot, gwizd, klaskanie) o réznym natgzeniu. Przypuszczam, Ze nie rozumie
prostych wypowiedzi stownych, takze wyrazow odnoszacych si¢ do najblizszych
0s0b. Wydaje bezcelowe chrapliwe dzwigki. Ich wydtuzanie moze mie¢ charakter
autostymulacji (do dalszej obserwacji). Zdarza si¢ monotonna wokalizacja zblizo-
na do samogloski [a]. Nie podejmuje prob nasladowywania ruchow i dzwigkow.

Widoczne cechy dysmorfii (duza gltowa, znaczna dysproporcja wielkosci
czesdei mozgowej nad twarzowa, wysokie i wypukte czoto, szeroki rozstaw oczu).
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Wywiad: rodzice — wyksztalcenie wyzsze (matematyk i informatyk), stuch
i mowa prawidlowe. Osoby wspotwychowujace dziecko: niania — osoba ok. 25 lat
ze $rednim wyksztatceniem (od 11 m.z. dziecka), rodzice ,,duzo pracujg”, kontakty
z dzieckiem wieczorami.

Wedlug matki Norbert nie jest zainteresowany innymi dzie¢mi. Zabawy
samodzielne polegaja na tworzeniu zbiorow (np. zbieranie klockoéw, ustawianie
butow), ,,lubi wyrzucaé zawarto$¢ szuflad”. Ciaza III (zapalenie drég moczowych
w 2. trymestrze ciazy — antybiotyk), poprzednie cigze — samoistne poronienia,
pordd I, planowane c.c., Apgar 10 punktow.

Przez pierwsze miesiace zycia czgsto krzyczatl (czeste kolki) lub piszczat,
,bardzo stabe gluzenie”, nie gaworzyt (rodzice zglaszaja, ze kilkakrotnie poja-
wil si¢ 1 zaniknal ciag dzwigkow: bababa. Rozwdj ruchowy opdzniony: siadat
w 8 m.z., nie raczkowatl, po rehabilitacji ruchowej zaczat stawac ok. 12 m.z.,
chodzit przy meblach 13-15 m.z., samodzielnie 17 m.z.

Wykonane badania: ABR (w.z. 1;5) — wynik prawidlowy, EEG (1;5)
— wynik prawidlowy, ocena motoryki przez rehabilitanta — opdzniony rozwoj
ruchowy, nieprawidtowe napigcie migsniowe.

Konieczna jest poglebiona diagnostyka specjalistyczna: konsultacja psy-
chiatryczno-psychologiczna (ze wzgledu na zaburzony rozwo6j psychoruchowy),
neurologiczna (ocena napigcia migsni i diagnoza neurologiczna), genetyczna
(cechy dysmorficzne i nieprawidtowy rozwoj psychoruchowy).

Bez badan specjalistycznych nie jest mozliwe postawienie diagnozy logo-
pedycznej. Podsumowanie wstepnego badania logopedycznego: zaburzony
rozwdj komunikacji.

Konieczne jest objecie dziecka wielospecjalistycznym usprawnianiem jego
rOZWOjU.

Wstepne wskazéwki do terapii logopedycznej

Cel wstepnej terapii: ksztalttowanie podstawowych zachowan komunikacyj-
nych. Proby rozwijania umiejgtnosci rozumienia wypowiedzi stownych.

1. Pedagogizacja rodzicow (omdwienie koniecznosci prowadzenia intensywnej
stymulacji rozwoju dziecka, wspolnego spedzania czasu w formie zabawy,
zasad prowadzenia ¢wiczen usprawniajacych)

2. Proby nawiazania kontaktu wzrokowego (rodzic siedzi zawsze naprzeciwko
dziecka, przytrzymywanie twarzy dziecka, stosowanie bodzcow przyciaga-
jacych jego uwagg, np. zaktadanie sztucznego, duzego i kolorowego nosa,
kolorowych duzych oprawek okularow, zawsze z komentarzem, ,,tu mama”,
»patrz na mnie”)
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. Ksztattowanie wspdlnego pola uwagi

. Ksztattowanie naprzemienno$ci dziatan

5. Wzmacnianie kontaktu fizycznego (czg¢ste sadzanie dziecka na kolanach,
przytulanie)

6. Cwiczenia funkcji stuchowej (wspolne zabawy instrumentami lub przed-
miotami wydajacymi dzwigki, reakcje na r6zne dzwigki niewerbalne)

7. Cwiczenia reakcji dziecka na swoje imig (rodzic odwraca dziecko w strone
drugiej osoby je nawolujacej)

8. Cwiczenia nasladownictwa ruchéw (w zakresie duzej motoryki, zachecanie
do powtarzania ruchow w prostych zabawach stowno-ruchowych)
9. Cwiczenia w rozumieniu wypowiedzi stownych
e kapiel stowna” (proste zdania wypowiadane ze wzmocniona ekspresja,
zawsze odnoszace si¢ do 0sob 1 sytuacji, wybranie kilku wyrazow kluczo-
wych: mama, tata, imi¢ dziecka, stop — nie wolno, tak — dobrze, jes¢ — am,
am, pi¢, skaka¢ — hop, hop)

e proby nauczenia gestu powitania i pozegnania potaczonego z komunika-
tami ,,cze$¢” 1 ,,papa”

10. Ksztaltowanie gestu wskazywania palcem, polaczonego z jednoczesnym
powtarzaniem przez rodzicow /pedagogoéw /logopedow wyrazow kluczo-
wych

11. Zachgcanie do wokalizacji i odtwarzania ciagow dzwigckowych (§piewanie
z zastosowaniem wydluzonych samoglosek, wybrzmiewanie samogtosek pod-
czas réznych czynnos$ci — przypisywanie im znaczenia, np. aaaaaa — usypia-
nie lali, vuuuuu — podczas zabawy samolotem)

12. Wygaszanie fiksacji na wibrujacych przedmiotach

13. Zachgcanie dziecka do samodzielnego jedzenia (poczatkowo reka)

N

W swoim artykule pokazatam ramy postgpowania diagnostyczno-terapeutycz-
nego i przyktady zastosowania praktycznych rozwiazan w kilku problemach logo-
pedycznych. W niektorych przypadkach mozliwe bylo opracowanie programu
terapii juz po kilku (2-3) spotkaniach diagnostycznych, w innych (por. przyktad
Norberta) podatam jedynie wstepne wskazowki, aby rozpoczaé proces usprawnia-
nia rozwoju dziecka. Dzigki dalszym badaniom diagnostycznym, mam nadzieje,
ze przeksztalcone zostang w konkretne programy terapii.

Weciaz poszukujemy drog skutecznego korygowania wielu zaburzen roz-
woju u dzieci. Pojawiaja si¢ doniesienia 0 nowych metodach usprawniania.
Nowosci te niosa nadziej¢ na wigksza efektywnos¢ pracy logopedoéw. Powstaje
jednakze pytanie: czy stosowanie gotowych schematéw terapeutycznych, ,,recept”
terapii logopedycznej lub hotdowanie jednej konkretnej metodzie jest skuteczne
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w odniesieniu do kazdej formy zaburzonego/opdznionego rozwoju mowy?
Jako logopeda z dhugoletnim stazem uwazam, ze podstawowa zasada w naszej
pracy jest indywidualne podejscie do kazdego pacjenta po przeprowadzeniu
rozpoznania logopedycznego. Zaburzenia w rozwoju mowy u dzieci czgsto sg
skutkiem zadziatania ztozonych patomechanizméw. Nierzadko konieczne jest
usprawnianie wielospecjalistyczne, co zawsze musi by¢ wyjasnione rodzicom.
Mtodzi logopedzi powinni dazy¢ do poznania wielu sposobéw wspomagania
rozwoju i niwelowania trudnosci w mowie, a nastgpnie wybiera¢ sposrod nich
tylko te, ktore moga pomoéc konkretnemu dziecku. Nie obawiajmy si¢ pytan
rodzicow o nazwe metody, wedtug ktorej zamierzamy pracowac z ich dzieckiem.
Logopeda prowadzi usprawnianie logopedyczne, nie musi opowiadac si¢ za jedna
konkretna metoda. Nie oferuje $rodkéw leczniczych (w znaczeniu $rodkow
farmakologicznych lub chirurgicznych), lecz (jedynie albo az) indywidualne
programy ¢wiczen terapeutycznych, dobrane $cisle dla danej osoby, z uwzglednie-
niem jej cech psychofizycznych i uwarunkowan srodowiskowych. Postepowanie
logopedyczne wobec pacjenta jest najczesciej kompilacja elementéow réznych
metod. Opowiadam si¢ za takim podejsciem.

W programowaniu terapii konieczne jest wykorzystywanie wiedzy o normach
rozwoju jezykowego porozumiewania si¢ i o jego uwarunkowaniach, o niezmien-
nych etapach nabywania tej umiejetnosci oraz o plastycznosci mozgu dziecka.
Efektywno$¢ terapii w przewazajacej mierze zalezy od zaplanowanych z petna
odpowiedzialno$cia i intensywnie prowadzonych roznorodnych, ale zawsze
dobranych indywidualnie, dzialan usprawniajacych.
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Programming of Therapy on the Basis of Research
in Speech-Language Pathology

Summary: In this article the author presents a scheme of speech-language therapy which
is based on the results of a diversified (the outcome depends on the scope of pathologies
or impediments in the child’s speech development) diagnostic procedure. Each therapy
program should include a goal which would be strictly related to the elimination of
speech-language disorders (which varies according to specific cases) and its content is
comprised of exercises, whose selection depends on specific needs, created to enhance
the development of a child’s speech, language or pronunciation and the elimination of
pathomechanisms. The important element of the therapy is (in justified cases) parental
pedagogy. The assumptions of the therapy are illustrated with examples of case studies.

Keywords: programs of speech-language pathology therapies, results of speech-language
pathology research, goals of speech-language pathology therapy, exercises developing
language competence, elimination of pathomechanisms of speech or articulation disorders
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PROCEDURA TERAPII WAD WYMOWY
W ANALIZIE POZNAWCZE]

STRESZCZENIE: Autorka analizuje relacjg: diagnoza — terapia w przypadku dyslalii
obwodowej. Wyr6znia 3 modele terapii wad wymowy w zaleznosci od charakteru diag-
nozy. Zadaje tez pytanie, czy wydzielane od kilkudziesigciu lat w logopedii 3 etapy terapii
w przypadku dyslalii obwodowej — przygotowanie narzadow mowy do nauki gloski,
wywotanie gloski, automatyzacja gloski — sa wspotczesnie wystarczajace. Czy w obliczu
najnowszych logopedycznych badaf dyslalii, osiagni¢¢ medycyny, badan z wykorzys-
taniem bioinzynierii mozliwe i wskazane jest utrzymanie trojfazowej sciezki usprawnia-
nia realizacji fonemow? Autorka przedstawia analiz¢ trojetapowej drogi usprawniania
realizacji fonemow oraz wskazuje ,,biale plamy” tego modelu pracy.

SEOWA KLUCZOWE: dyslalia, diagnoza realizacji fonemow, terapia zaburzen realizacji
fonemow, wady wymowy

Wprowadzenie

Niniejsze opracowanie poswigcone jest analizie sposobu prowadzenia terapii
w przypadku dyslalii obwodowej (anatomicznej i/lub funkcjonalnej), w tym
rewizji logopedycznej trojfazowej Sciezki usprawniania realizacji fonemow.
Taka procedura postgpowania jest ,,obecna” od kilkudziesigciu lat w logopedii
(np. Antos, Demel, Styczek 1971; Demel 1978; Grossman 1976; Jastrzegbowska,
Pelc-Pekala 1999; Lyzyczka 1978; Michalak-Widera 2007, 2012; Skorek 2009;
Soltys-Chmielowicz 2005, 2008). Nie ulegta ona zmianie, pomimo doniesien
wspolczesnych badaczy dyslalii oraz innych naukowcéw zajmujacych sig funk-
cjonowaniem przestrzeni orofacjalnej (np. Gick, Wilson, Koch, Cook 2004;
Hiiemae, Palmer 2003; Konopska 2006, 2015; Ostapiuk 1997, 2002, 2013ab;
Pluta-Wojciechowska 2002, 2006, 2008, 2010, 2011, 2012ab, 2013ab, 2014/2015,
2015; Pountney, Mulcahy, Clarke, Green 2011; Serrurier, Badin, Barney, Bog,
Savariaux 2012; Sambor 2015ab). Poszczegodlne czgsci tekstu dotycza nakreslenia
kontekstu procedury usprawniania realizacji fonemow, a nastgpnie — na takim
tle — ukazanie niedostatkow czy tez ,,biatych plam” modelu likwidowania wad
wymowy z wykorzystaniem 3 faz. Ponizsze opracowanie zawiera — obok nowych



g}‘j:makieta 14-3-2017 p:46 c:1 black-text

46 Danuta Pluta-Wojciechowska

watkow — komentarze na temat diagnozy i terapii, ktore w niektorych zakresach
byty juz przedmiotem moich publikacji (Pluta-Wojciechowska 2002, 2008, 2016,
2010, 2011, 2012ab, 2013ab, 2015), jednak w tym ujeciu staja si¢ niezbednym
kontekstem dla rozwazan na temat terapii wad wymowy.

1. O diagnozie wad wymowy

Trudno pisac o terapii wad wymowy bez odniesienia si¢ do diagnozy. Nie ma
bowiem dobrej terapii bez dobrej diagnozy. Wszak diagnoza i terapia to byty
dopehiajace si¢ w postgpowaniu logopedycznym. Wie o tym kazdy logopeda
praktyk. Stad w logopedii upowszechniana jest teza o tym, ze diagnozg¢ nalezy
uzupehiaé w trakcie terapii. Przystepujac do analizy metod terapii stosowanych
podczas usprawniania realizacji fonemdéw w dyslalii obwodowej, koniecznie nale-
zy ukazaé, jaka jest rola diagnozy logopedycznej w tym procesie. Na naszych
oczach (mozna powiedzie¢ od konca lat 90-tych ubieglego stulecia) zmienit
si¢ sposob diagnozy wad wymowy (Konopska 2006; Ostapiuk 1997, 2002,
2013a, 2013b; Pluta-Wojciechowska 2002, 2005, 2008, 2012, 2013, 2014, 2015).
Oznacza to, ze powinna si¢ takze zmieni¢ ich terapia.

Na pozér wydaje sig, ze w sprawie diagnozy i terapii wad wymowy wszyst-
ko juz powiedziano. Powszechnie uznaje sig, ze terapia wynika z rozpoznania.
Jednakze samo rozpoznanie moze by¢ rozmaicie rozumiane, a zatem rézna bedzie
terapia. Analizujac obserwowane podej$cia w trakcie usprawniania realizacji
fonemdw, w szczegdlnosci w dyslalii obwodowej, mozna wyrdzni¢ co najmniej
3 sposoby prowadzenia terapii wad wymowy. Odzwierciedlaja one relacjeg terapii
do diagnozy. Biorac pod uwagg to kryterium, terapia wad wymowy moze miec
charakter objawowy, przyczynowy lub przyczynowo-objawowy. Bedzie o nich
mowa w dalszej czg$ci opracowania.

1.1. Diagnoza logopedyczna jako synteza objawu i przyczyny

Diagnoza jest procedura, ktora umozliwia rekonstrukcj¢ procesu powstawa-
nia zaburzen mowy, w tym wymowy. Podczas tego etapu pracy logopeda
ocenia wymowge, a takze identyfikuje przyczyny zaburzen i okre$la ich pato-
mechanizm (Grabias 1997, 2008, 2012). Przyczyny zaburzen i patomechanizm
zaburzen to w pewnym zakresie rozniace si¢ od siebie zjawiska. Patomecha-
nizm zaburzen to sposob, w jaki organizm reaguje na dany czynnik patogenny,
ktory jest przyczyna zaburzen wymowy. Dla przyktadu przyczyna nienorma-
tywnych realizacji fonemoéw moze by¢ rozszczep podniebienia, ale objawy
zaburzen mowy moga by¢ do pewnego stopnia odmienne ze wzgledu na wy-
stepujaca strategie radzenia sobie dziecka z niemozliwos$cia oddzielenia jamy



g}‘j:makieta 14-3-2017 p:47 c:1 black-text

Procedura terapii wad wymowy w analizie poznawczej 47

ustnej od nosowej: jeden pacjent uruchamia strefy poza jama ustna dla two-
rzenia dzwigkow mowy, inny omija spotgtoski, a jeszcze inny tworzy gloski
nosowe w miejscu ustnych (Trost 1981; Hutters, Broendsted 1987; O’Gara,
Logemann 1988; McWilliams, Morris, Shelton 1990; Chapman 1993; Chapman,
Hardin 1992; Wyatt, Sell, Russell, Harding, Harland, Albery 1996; Golding-
-Kushner 2001; Pluta-Wojciechowska 2011). A zatem wystepuje ten sam czyn-
nik patogenny, ale patomechanizm zaburzefi inny. Inna zatem bedzie terapia
logopedyczna.

Przyjmuj¢ zatem, ze diagnoza logopedyczna — takze w dyslalii obwodo-
wej — obejmuje dwa elementy, a mianowicie opis objawu zaburzen realizacji
fonemow oraz wyjasnienie przyczyn opisanych zjawisk. Takie ujgcie diagnozy
jest zgodne ze wspotczesna wizja postgpowania logopedycznego, jaka odnaj-
dujemy w opracowaniach Stanistawa Grabiasa (1997, 2008, 2012). Zwro¢my
uwage, ze w przypadku opisu zaburzen realizacji fonemow logopeda bedzie
korzystal z innego kryterium analizy, niz w przypadku wyjasniania przyczyn
opisanych (wczesniej) zaburzen realizacji fonemow. W pierwszym przypadku
bedzie to kryterium lingwistyczne, a doktadnie norma dotyczaca przyjgtego
systemu fonemowo-fonetycznego, w drugim za$ — kryterium zwigzane z przy-
czynami zaburzen i wiekiem pacjenta. Podkre$lmy, ze dla rozumienia zwiaz-
koéw przyczynowo-skutkowych dotyczacych relacji przyczyna — objaw konieczne
jest oddzielenie opisu zaburzen, ktory ma charakter prymarny, od poszukiwa-
nia przyczyn zaburzen po to, aby w dalszej fazie procedury diagnostycznej
ustali¢ stosunek objawu do jego przyczyny. Opis zaburzen 1 ich interpretacja to
dwie rézne perspektywy analizy wad wymowy. Nierozumienie istoty odmien-
nosci tych dwoch aspektéw rozpoznania prowadzi do zamgtu diagnostycznego,
a dalej nieefektywnej terapii. Warto o tym pamigtaé, zapoznajac si¢ ze sposo-
bem prezentacji kryteriow badania wymowy, ktore zaproponowat Jozef Kania
(1967, 1982).

Diagnoza logopedyczna powstaje jako efekt czynno$ci diagnozowania, czyli
pewnych dziatan majacych na celu stwierdzenie rodzaju nienormatywnych obja-
wOw — tu w obrebie realizacji fonemdw — oraz majacych na celu wyjasnienie ich
przyczyn. Efektem czynnosci diagnostycznych jest wskazanie nazwy jednostki
nozologicznej zaburzenia. Sama jednostka nozologiczna obejmuje pewna relacjg
o charakterze przyczynowo-skutkowym: czynnik patologiczny, bedacy przyczyna
wady wymowy — objaw zaburzen wymowy opisywany w kategoriach j¢zyko-
znawczych. A zatem jednostka nozologiczna zawiera z jednej strony zestaw
pewnych objawow, z drugiej zas zestaw wywotujacych je przyczyn (np. Grabias
1997, 2012). Poszukiwanie relacji przyczynowo-skutkowej jest istota procedury
diagnozowania i diagnozy, w tym diagnozy réznicowej. Taka diagnoza jest pod-
stawq terapii przyczynowo-objawowej.
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Przedstawiona interpretacja diagnozowania i diagnozy koresponduje ze wspot-
czesng wizja logopedii jako dzialalno$ci teoretycznej i praktycznej (Grabias
1997, 2008, 2012). Jednak jesli wezmiemy pod uwage ,,diagnozy logopedycz-
ne” stawiane przez niektorych specjalistow, mam watpliwos$ci, czy rzeczywis-
cie idea poszukiwania zwiazkow przyczynowo-skutkowych stwierdzonych za-
burzen realizacji fonemow jest dla wszystkich oczywista. Stysze czasami taka
oto ,,diagnoze”: Pacjent ma seplenienie miedzyzebowe, Pacjent ma nosowanie
otwarte, Pacjent ma rotacyzm. Zauwazmy, ze w $wietle tego, co powiedziano
powyzej, to nie sa diagnozy logopedyczne. Przywotane opinie (w zamysle autorow
tych zdan sa to diagnozy logopedyczne) sa w istocie opisem zaburzen realizacji
fonemow, a zatem jednym z elementéw diagnozy. Pelne rozpoznanie powinno
bowiem uwzgledniaé tez przyczyny stwierdzonych wad wymowy. Jesli przy-
czyna mig¢dzyzebowej realizacji fonemow jest wada zgryzu, to diagnoza mogtaby
np. brzmie¢: seplenienie migdzyzebowe na tle wady zgryzu lub dyslalia zgryzo-
wa lub dyslalia anatomiczna. Zauwazmy, ze zaproponowane nazwy jednostek
nozologicznych maja r6zny poziom ogolnosci dla stwierdzonego, czy to objawu,
czy to ich przyczyny. Maja jednak pewna ceche wspolna, ktdra jest interpretacja
wadliwej realizacji fonemow w kategoriach heurystycznych, a innymi stowy,
wskazuja przyczyng nienormatywnej wymowy.

1.2. O sposobie badania wymowy

Kolejny watek zwiazany z diagnoza, a majacy istotne znaczenie dla terapii
wiaze si¢ ze sposobem prowadzenia badania wymowy. W jaki sposob ludzie
oceniaja czyjas wymowe? Czym ocena logopedy rozni si¢ od oceny nie-logopedy?
Odpowiedz na te pytania na pozoér tylko jest prosta.

W literaturze logopedycznej odnajdujemy generalnie dwa podej$cia w ba-
daniu wymowy, a mianowicie: pierwsze, oparte na badaniu za pomoca stuchu
(zob. Sottys-Chmielowicz 2008, s. 65; por. Kania 1967, 1982; Antos, Demel,
Styczek 1971), oraz drugie, wykorzystujace podczas badania nie tylko shuch, ale
takze wzrok, dotyk oraz specjalne proby, ktore majq potwierdzi¢ badz wykluczy¢
cechy styszanych dzwigkdéw (zob. Konopska 2006; Ostapiuk 1997, 2002, 2013a,
2013b; Pluta-Wojciechowska 2002, 2006, 2010, 2011, 2013, 2015). Pierwsza
z opisanych metod moze by¢ nazwana syntetyczna, druga za$ analityczno-fone-
tyczng. Poniewaz istota przywotanych metod byta juz przedmiotem moich publi-
kacji (Pluta-Wojciechowska 2002, 2005, 2006, 2010, 2011, 2013, 2014, 2015),
a takze opracowan innych badaczy (Ostapiuk 1997, 2002, 2013ab), w tym miej-
scu nie rozwijam tego watku. Wskaze jednak na niedosyt metody stuchowe;j
w badaniu realizacji fonemdw. Jak wskazuje bowiem Jassem (1973), ucho ludz-
kie nie jest w stanie zauwazy¢ i rozpozna¢ drobnych niuanséw brzmieniowych
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styszanych dzwigkow. Stad wzrok, dotyk i pewne eksperymenty — obok wyko-
rzystania stuchu — staja si¢ nieodzowne we wspotczesnym badaniu wymowy.
Jesli uznamy, ze jedyna metoda badania wymowy jest sluch, to — zauwaz-
my — logopeda mogltby prowadzi¢ badanie artykulacji np. przez telefon. Oczy
— w takim ujgciu badania wymowy — staja si¢ niepotrzebne. Rekomendujac sto-
sowanie wielozmystowej metody oceny wymowy, jaka wiaze si¢ z opisem — jako
waznym i pierwszym elementem diagnozy — nalezy podkresli¢, ze wymaga ona
rozumienia zwiazkéw pomiedzy dzwigkiem a narzedziami, ktore go wytworzyly,
a takze — co si¢ z tym wiaze — wiedza dotyczaca tego, na co nalezy patrzec, zagla-
dajac do jamy ustnej podczas artykulacji. Ocena wymowy za pomoca wzroku
ma swoje ograniczenia. Jednakze nie mozna z niej rezygnowac tylko dlatego,
Ze nie jest tatwa w stosowaniu. Sa sposoby, ktore umozliwiaja oceng wzrokowa
wymowy, takze glosek z miejscem artykulacji wewnatrz jamy ustne;j.

Aby odda¢ istote logopedycznej oceny wymowy zgodnej z najnowszym
widzeniem tego zagadnienia, rozwazmy pokrdtce, w jaki sposob uzytkownicy
jezyka — inni niz logopedzi — oceniaja czyjas wymowg. Jakze czgsto potoczne
oceny wymowy przybieraja forme opinii: mowi tak brzydko, niechlujnie, nieeste-
tycznie, dziwnie, niezrozumiale, tak jakos wystawia jezyk, pluje na siebie i na
innych podczas mowienia, mowi przez nos, mowi inaczej niz inni. Tylko dwie
sposrod wymienionych opinii uwzgledniaja cechy fonetyczne (tak jakos wysta-
wia jezyk, mowi przez nos), pozostale wpisuja si¢ w takie kryteria, jak estetyka,
zrozumiato$¢, powszechno$¢, niezwyktosc. Czy to sa kryteria logopedycznej
— dodajmy: specjalistycznej — oceny wymowy? Czym ocena wWymowy przepro-
wadzona przez logopedg r6zni si¢ od oceny potocznej?

W moim rozumieniu, logopedyczna ocena wymowy wynika z zadan zwig-
zanych z istota przedmiotu logopedii jako nauki. Sa nimi biologiczne uwarun-
kowania jgzyka i zachowan jezykowych (Grabias 2012). Logopeda bada zatem
relacje pomiedzy jezykiem i zachowaniami jezykowymi a biologicznymi cechami
organizmu cztowieka. Z jednej strony mamy zatem j¢zyk i zachowania jezykowe,
z drugiej za$, cechy organizmu cztowieka, ktore determinujg jego jezyk i za-
chowania jezykowe. W kontek$cie przedmiotu rozwazan mozna zatem mowic
o fonemie 1 o glosce oraz o stanie narzadéow i mechanizmoéw odpowiedzialnych
za rozw0j systemu fonemowego i1 fonetycznego. A zatem w badaniu logopedycz-
nym specjalista ma na wstepie ustali¢, w jaki sposob gloska reprezentuje dany
fonem, jaka jest relacja pomiedzy gloska a fonemem, ktory ta gloska reprezen-
tuje. Zauwazmy, ze terminy te — rodem z fonologii i fonetyki — sa opisywane za
pomoca pewnych kategorii, ktore wynikaja z przyjetego warsztatu badawczego
jezykoznawstwa. Z takich terminow korzysta wspotczesna logopedia podczas
opisu realizacji fonemow. Do podstawowych kategorii opisu w przypadku np.
spotgtosek nalezy miejsce artykulacji (lokacja), sposob artykulacji (modalnosc),
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udzial rezonatora nosowego (rezonansowosc¢), udzial wigzadet gtosowych (sonan-
tycznos$¢). Kategorie te jednoznacznie wyznaczaja pole zainteresowan badacza
oceniajacego wymowe w przypadku np. spotgtosek. A zatem logopeda podczas
badania ma ustali¢, czy 1 w jaki sposob badana gloska odzwierciedla dany fonem,
czy zestaw cech fonetycznych badanej gloski jest zgodny z przyjetym systemem
fonologicznym i fonetycznym. Taka ocena ma zatem charakter merytoryczny,
a wynika z zadan, jakie stoja przed logopeda, i z narzedzi, ktore odnajdujemy
w fonologii i fonetyce.

Kolejna uwaga wiaze si¢ z tym, w jaki sposob logopeda bedzie badat poszcze-
golne cechy fonetyczne glosek (por. Konopska 2006; Ostapiuk 1997, 2002,
2013a, 2013b; Pluta-Wojciechowska 2002, 2005, 2008, 2010, 2012ab, 2013ab,
2014, 2015). Jesli wykorzysta jedynie metodg stuchowa, to nie zdobedzie petnej
wiedzy o tworzonej glosce (wszak gloska to zjawisko polimodalne), a zatem
jego diagnoza (opis i interpretacja) bedzie niepeina, a co za tym idzie bedzie-
my mieli do czynienia z niepelna i/lub nieadekwatng terapia logopedyczna.
Jesli jednak bedzie korzystal np. z metody analityczno-fonetycznej zwiazanej
z sluchowo-wzrokowo-czuciowo-eksperymentalnym sposobem oceny wymowy
(Pluta-Wojciechowska 2011, 2012ab, 2013ab, 2015), to jego wiedza na temat
artykulacji zdobyta podczas badania bedzie petniejsza, chociaz w przypadku
zastosowania metod obiektywnych, np. badanie akustyczne, rtg itp. badanie wy-
branych cech wymowy begdzie mialo wymiar obiektywny. Jednakze w przecigt-
nym gabinecie logopedycznym nie ma wymienionych urzadzen. Ocena reali-
zacji fonemow za pomoca metody analityczno-fonetycznej z wykorzystaniem
sciezki wielozmystowej, a takze pewnych prob, ma zatem charakter petniejszy,
a w moim rozumieniu takze merytoryczny i jest inna niz uwzglednianie jedynie
wrazen estetycznych i/lub stuchowych (por. Kania' 1967, 1982; Sottys-Chmielo-
wicz 2008). Estetyka wymowy nie jest bowiem kryterium fonetycznym, a wiaze si¢
z takimi okresleniami, jak wymowa jest tadna, wymowa jest brzydka, nieeste-
tyczna®. Owszem, np. w przypadku realizacji miedzyzgbowych mozemy mowié
o0 nieestetycznym wystawianiu jezyka, jednakze — zauwazmy — estetyka wymowy
nie jest kryterium fonetycznym. Ocena estetyki jakiego$ zjawiska ma tez wy-
miar indywidualny i z gruntu jest subiektywna. Mozna tez powiedzie¢, ze nie-
estetyczno$¢ wymowy w przypadku przywolanego przyktadu jest konsekwencja
nienormatywnego miejsca artykulacji, czyli dyslokacji. Sa jednak takie wady

!'J. Kania wprowadzit nastepujace kryteria wadliwej wymowy: ortoepiczne, estetyczne, wieku
oraz kryterium zwiazane z etiologia zaburzenia (Kania 1967, 1982). Istota pierwszego kryterium
wiaze sig ze stuchowa oceng gloski, a istota kryterium estetycznego nie jest jasna. W §wietle wspot-
czesnego rozumienia sedna logopedycznej diagnozy realizacji foneméw, niedosyt budzi tez brak
jasnego wskazania roli opisu wadliwej wymowy dla wyjasnienia jej przyczyn.

2 Por. znaczenie terminu estetyka, estetyczny w stowniku (Uniwersalny stownik jezyka polskiego
2004).
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wymowy, ktére nie powoduja wrazenia nieestetycznosci wymowy, np. dorsalna
realizacja fonemow zgbowych niedentalizowanych czy lewostronna wibracja
przedniej czesci jezyka przy realizacji fonemu /r/. O tym kryterium bgdzie mowa
jeszcze w dalszej czgsci opracowania.

Zwroémy uwage, ze stosowanie jedynie stuchowej oceny wymowy prowadzi
do innych efektow niz w przypadku zastosowania metody stuchowo-wzrokowo-
-czuciowo-eksperymentalnej. Ta ostatnia jest praktycznym sposobem zastosowa-
nia analityczno-fonetycznego podej$cia w ocenie realizacji fonemow. Ten sposob
polega na ocenie kazdej cechy fonetycznej badanej realizacji fonemu z wyko-
rzystaniem dostgpnych sposobow, dodajmy nie tylko zmystu stuchu. Wynik takie-
go badania realizacji fonemow jest zatem inny niz w przypadku stosowania
metody stuchowej, nie méwiac juz o badaniu wymowy z zastosowaniem kryte-
rium estetycznego (Kania 1967, 1982; Sottys-Chmielowicz 2008, s. 65), ktore
— powiedzmy metaforycznie — nie dotyka istoty rzeczy. Gdyby stosowa¢ kryte-
rium estetyczne wymowy, to opis artykulacji musiatby uwzglednia¢ okreslenia
oddajace te ceche artykulacji, a mianowicie: wymowa jest estetyczna, wymowa
jest nieestetyczna, wymowa jest ladna, wymowa jest brzydka. W tym kontekscie
rodza si¢ pytania: jaka wymowa jest estetyczna i kto ustala indeks o biegunach
,»Mmowa estetyczna” — ,,mowa nieestetyczna”, a takze — na takim tle — co ma by¢
przedmiotem terapii? Odpowiedz moze by¢ nast¢pujaca: doprowadzenie do tego,
aby pacjent mowit tadnie, estetycznie. Co zatem ¢wiczy¢ 1 kto miatby ustalaé
norme estetyczng wymowy?

Mozna tez np. uzna¢, ze kazda wadliwa artykulacja jest nieestetyczna. Przyj-
mujac takie stanowisko, najpierw trzeba opisa¢ w kategoriach jezykoznawczych,
na czym nienormatywnos$¢ realizacji fonemoéw polega. Wiaze sig to z przyjeg-
ciem systemu fonologicznego i fonetycznego, co jest warunkiem niezbednym
i koniecznym podczas diagnozy i terapii. Jesli tego nie zrobimy, nie mamy pod-
staw prowadzenia nie tylko diagnozy, ale i terapii wad wymowy. To tak jakby
uczy¢ dziecko zasad moralnych bez okreslenia tych zasad. Prowadzac diagnoze
i terapi¢ zaburzen realizacji fonemow, nie mozna zatem nie przyjaé normy
opisanej w systemie fonologicznym i fonetycznym. Nie mozna tez mieszac
normy fonologicznej i fonetycznej z estetyczna oceng wymowy. To dwie rozne
kategorie opisu.

W zaleznosci od zastosowanej metody badania realizacji foneméw — shucho-
wej lub wielozmystowej — otrzymujemy rézny efekt w postaci opisu wymowy,
a co zatem idzie interpretacja stwierdzonych wad wymowy jest takze odmienna.
Efektem tego jest rozna terapia logopedyczna, gdyz rozpoznania sg rdzne. Moze
by¢ i tak, ze stosujac stuchowa oceng artykulacji, logopeda stwierdza, ze wymowa
jest prawidtowa, a logopeda stosujacy metode analityczno-fonetyczna stwierdzi
wade wymowy. Tak si¢ zdarza, co wynika z moich obserwacji.



g}‘j:makieta 14-3-2017 p:52 c:1 black-text

52 Danuta Pluta-Wojciechowska

Mozemy zatem w tym miejscu odpowiedzie¢ na pytanie: dlaczego sposob
badania realizacji fonemow jest taki istotny? Odpowiedz jest nastgpujaca: od
niego bowiem zalezy kolejny krok postgpowania, a mianowicie poszukiwanie
przyczyn zaburzen realizacji fonemow, a dalej terapia logopedyczna. Jestem
gleboko przekonana, ze efektywnos¢ terapii w przypadku wad wymowy w mniej-
szym stopniu zalezy od znajomosci r6znych sztuczek, a w wigkszym od dobre;j
diagnozy uwzgledniajacej 1. doktadny opis wymowy jako zwienczenie badania
artykulacji z wykorzystaniem metody stuchowo-wzrokowo-czuciowo-ekspery-
mentalnej, 1 2. wyjasnienie przyczyn zaburzen. Objasnienie przedstawionej tezy
zamieszczam ponize;j.

Za kazda gloska, a doktadnie za kazda cecha fonetyczna odnajdujemy okres-
lony uktad, pozycje i ruch narzadow mowy. Skoro tak, to doktadny opis cech
fonetycznych gloski jest dobrym punktem wyjscia dla sformutowania pytan do-
tyczacych etiologii nienormatywnej cechy fonetycznej/nienormatywnych cech
fonetycznych wystepujacych w badanej realizacji fonemu. Co wigcej, doktadna
analiza cech nienormatywnych w kontekscie badanych glosek podstawowych
umozliwia poznanie cech systemu fonetyczno-fonologicznego badanego pacjenta,
czyli odkrycie pewnych tendencji dotyczacych najczesciej nienormatywnie reali-
zowanych fonemow lub cech fonetycznych.

Uwzglednianie powyzszych postulatow podczas diagnozy logopedycznej
stawia przed logopeda duze wyzwania. Dotycza one znajomosci systemu fone-
tyczno-fonologicznego, umiejetnosci prowadzenia badania wymowy z wykorzys-
taniem strategii analityczno-fonetycznej, rozumienia relacji objaw-przyczyna.
Nie bez znaczenia jest znajomos¢ wynikow wspotczesnych badan dyslalii, co po-
zwala na antycypowanie zaburzen w przypadku wad okreslonego typu. Ze smut-
kiem jednak stwierdzam, ze pomimo wielu publikacji na ten temat, nie zawsze
diagnoza logopedyczna prowadzona jest z uwzglgdnieniem opisanych postulatow,
a przybiera posta¢ wynikajaca z pogladow sprzed 50 lat. Wiedza na temat dyslalii,
sposobow badania wymowy 1 jej interpretacji jest wspotczesnie inna niz ta z cza-
sow J. J. Kani, ktory formulowat swoje tezy kilkadziesiat lat temu (Kania 1967,
por. Kania 1981). Myslg, ze gdyby J. Kania mogl zapoznaé si¢ z wynikami
wspolczesnych badan dyslalii, z pewnoscia zweryfikowalby swoje poglady.

Z zagadnieniem stosowanych kryteriéw i sposoboéw badania wymowy taczy
si¢ jej interpretacja. Jedna z nich przedstawit kilkadziesiat lat temu wspomniany
autor, wprowadzajac podzial na elizje, substytucje i deformacje. Ten podziat
— biorac pod uwagg deformacje i substytucje — jest wielce uproszczony i — w moim
rozumieniu — ograniczajacy mozliwo$ci poznania i interpretacji wad wymowy
przez logopedg. Obszerna polemika w tej sprawie byta juz przedmiotem wielu
opracowan, w szczegolnosci B. Ostapiuk (2002, 2013ab) i D. Pluty-Wojcie-
chowskiej (2005, 2012a, 2013), stad w tej publikacji nie rozwijam tego watku.
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Podkresle jednak, ze ograniczenia podzialu wad wymowy na substytucje i defor-
macje (obok elizji) wiaza si¢ bezposrednio ze stosowaniem stluchowej metody
oceny wymowy, a takze — jak sadze — z braku wyraznego rozdzielenia 2 aspek-
tow diagnozy — opisu objawu i poszukiwania przyczyn zaburzen. To dwa rézne
watki diagnozy, ktére sa niezbedne dla odnalezienia istoty patomechanizmu
zaburzen.

2. Trzy podejscia do logopedycznej terapii dyslalii obwodowej

Zauwazmy, ze opisana powyzej metodologia diagnozy ulatwia i wyznacza
kierunki prowadzenia terapii logopedycznej. Powinna ona obejmowac nie tylko
likwidacje objawu zaburzen realizacji fonemow, ale takze likwidacje ich przy-
czyn lub — jesli to niemozliwe — obnizenie ich intensywnosci. Nie jest to tatwa
sprawa. Postepowanie logopedyczne uwzglednia w tym wzgledzie obok nauki
glosek, np. skierowanie pacjenta do ortodonty, a takze podejmowanie terapii
zaburzonych czynnos$ci prymarnych, ktore czgsto towarzysza osobom z wada
zgryzu. Nie oznacza to, ze logopeda czeka na wyleczenie wady zgryzu. Wrecz
przeciwnie — réwnolegle jest prowadzone leczenie ortodontyczne i terapia
logopedyczna. Warto na marginesie zauwazy¢ jednak, ze sa pewne cechy fone-
tyczne, ktorych nie jesteSmy w stanie uzyska¢ u pacjentow z wadami zgryzu
okreslonego typu, np. dentalizacja glosek jest niemozliwa przy zgryzie otwar-
tym (por. badania Konopskiej 2006). Terapi¢ logopedyczna uwzgledniajaca
rodzaj objawu oraz przyczyny wadliwej wymowy proponuj¢ nazwac terapia
przyczynowo-objawowa.

Zgota inaczej wyglada terapia logopedyczna, ktora ma charakter objawowy.
Dzieje si¢ tak w przypadku, gdy logopeda nie uwzglednia w postgpowaniu przy-
czyn zaburzen realizacji fonemdw (bo ich nie rozpoznat, stosowat jedynie stucho-
wa oceng wymowy). Wtedy terapia ma charakter objawowy i nie jest efektywna
lub jest efektywna w ograniczonym zakresie. Dla dyslalii ankyloglosyjnej wy-
kazaly to badania Barbary Ostapiuk (1997, 2002, 2013a, 2013b). Przyktadem
innej sytuacji moze by¢ prowadzenie terapii w przypadku nosowania otwartego
strukturalnego i nieproponowanie pacjentowi wydtuzenia podniebienia migk-
kiego (por. Hortis-Dzierzbicka 2004). Inny przyklad: realizacja dentalizowa-
nych fonemow zgbowych, dziastowych i §rodkowojezykowych z nieposrodko-
wym przeptywem powietrza (tzw. seplenienie boczne), ktdrej przyczyna taczy
si¢ z ankyloglosja, zgryzem krzyzowym oraz nieprawidlowym potykaniem
1 nieprawidlowa pozycja spoczynkowa jezyka. Jesli logopeda bedzie jedynie
¢wiczy¢ gloski, nie uwzgledniajac wynikow badania ruchomosci jezyka i czyn-
no$ci prymarnych, to efekty terapii beda niewspoimiernie mate w stosunku do
pracy lub wrecz osiagnigcie prawidlowej wymowy bedzie w ogole niemozliwe.
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W takim przypadku nalezy nie tylko przecia¢ wedzidetko jezyka, skierowac
pacjenta na leczenie ortodontyczne, ale takze ¢wiczy¢ czynno$ci prymarne.
Mozna poda¢ inne przyktady prowadzenia terapii objawowej znanej mi z lek-
tury: logopeda diagnozuje dyslali¢ funkcjonalng i podejmuje jedynie terapig
wymowy, pomijajac nauke zaburzonych czynnosci pokarmowych oraz oddy-
chania i/lub likwidacj¢ parafunkcji. Przypomnijmy dla porzadku, ze zgodnie
z typologia H. Mierzejewskiej i D. Emiluty-Rozyi (1997), ten typ dyslalii wy-
nika z zaburzonego przebiegu takich czynnosci, jak jedzenie, picie, oddychanie,
obecnosci parafunkcji. Prowadzenie terapii w przypadku dyslalii funkcjonalnej
bez uwzgledniania ¢wiczen czynnosci prymarnych, a polegajacej na zajmowa-
niu si¢ jedynie nauka gltosek mozna poréwna¢ do wyruszania w daleka podroz
samochodem w sytuacji, gdy w baku jest tylko pét litra benzyny. Daleko nie
zajedziemy.

Kolejny rodzaj terapii uwzglednia tylko likwidacj¢ przyczyn zaburzen reali-
zacji fonemow, bez pracy nad wymowa. Jest to terapia przyczynowa. Rowniez
i ten rodzaj terapii nie bedzie pelny. Zdarza si¢ jednak, ze np. po przecigciu
wedzidetka jezyka pacjent sam zaczyna eksperymentowac z ,,nowym jezykiem”
1 powstajg nowe gloski w miejsce nienormatywnych. Zdarza sig, ze sa one takze
wadliwe, ale w inny sposob niz przed przecigciem wedzidetka jezyka. Zdarza sig,
ze po przecigciu wedzidetka jezyka powstaja gloski normatywne w miejscu
nienormatywnych. Brak jest jednak doktadnych badan na temat zakresu auto-
korekeji po wykonaniu zabiegu frenotomii. Oznacza to, ze nalezy po przecigciu
wedzidetka jgzyka monitorowac rodzaj tworzonych glosek i prowadzi¢ terapig.
Moje praktyczne obserwacje pokazuja takze, ze autokorekcja moze si¢ poja-
wia¢ w r6znych momentach terapii. Jednym z nich jest spontaniczne tworzenie
prawidtowych glosek dziastowych w miejsce wadliwych po ¢wiczeniach pozycji
spoczynkowej jezyka i potykania.

Opisane pokrotce trzy modele terapii: objawowa, przyczynowa i przyczy-
nowo-objawowa prowadza do rdéznych efektow, a wynikaja z relacji diagnoza
— terapia. Nalezy postulowa¢ — co wynika z analiz i badan — terapi¢ o charakte-
rze przyczynowo-objawowym, ktoéra jest modelem kompleksowym i najbardzie;
efektywnym.

3. ,,Biale plamy” trdjfazowej $Sciezki terapii w przypadku dyslalii obwodowej

Od kilkudziesigciu lat obowiazujacym standardem postgpowania w przy-
padku dyslalii obwodowej jest uwzglednianie 3 (lub czasem 4) etapow terapii:
przygotowanie narzadow mowy do nauki gloski, wywotanie gtoski, jej automaty-
zacja (Antos, Demel, Styczek 1971; Demel 1978; Grossman 1976; Jastrzgbowska,
Pelc-Pekala 1999; Lyzyczka 1978; Michalak-Widera 2007, 2012; Skorek 2009;
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Sottys-Chmielowicz 2005, 2008). Osobiscie sama uczytam si¢ w taki sposob,
bedac studentka logopedii prawie 30 lat temu, co znalazto wyraz w niektorych
moich wcze$niejszych publikacjach.

Zaprezentowany paradygmat postgpowania ma uklad liniowy, co oznacza,
ze przyjmuje si¢ nastgpstwo kolejnych etapow. Zgodnie z tym schematem pracy
generalnie wystarczy usprawni¢ narzady mowy, by wywota¢ gloske. Potem
nalezy ja tylko wprowadzi¢ do mowy potocznej. Mlody logopeda moze mie¢
przekonanie, ze praca w przypadku dyslalii jest prosta i ze wszystko juz w tej
sprawie powiedziano. Jestem gleboko przekonana, ze tak nie jest, a wyniki naj-
nowszych badan logopedycznych, ortodontycznych, neurologicznych, zwiaza-
nych z fizjoterapia pozwalaja na wysuwanie istotnych wnioskow dotyczacych
diagnozy i terapii zaburzen realizacji fonemoéw. Oznacza to takze dopehienie
lub modyfikacje Sciezki trojfazowe;.

3.1. Przygotowanie narzadéw mowy

Przyjrzyjmy si¢ pierwszemu etapowi pracy, jakim jest przygotowanie narza-
dow mowy do wywotania gloski. Podstawowe pytanie, jakie si¢ nasuwa brzmi
nastepujaco: do jakiej gloski przygotowa¢ narzady mowy? czy moze przygo-
towywac narzady mowy do wywotywania wszystkich glosek, planujac jednak
ich wywolywanie kolejno? Zauwazmy, ze kolejno$¢ nauki glosek jest potgz-
nym czynnikiem okres$lajacym efektywnos¢ terapii logopedycznej (Pluta-Woj-
ciechowska 2008). Wie o tym kazdy logopeda, ktory obserwuje zjawisko auto-
korekeji, jakie wystepuje u 0séb, w przypadku ktérych zastosowana kolejnosé
terapii glosek cechuje pewien uzasadniony porzadek, zgodny z patomechaniz-
mem zaburzen.

Nastepna watpliwos¢, jaka wiaze sig z pierwszym etapem pracy w ujeciu
tradycyjnym, dotyczy sposobu przygotowywania narzadow mowy do nauki
danej gloski. Pytania rodza si¢ nastgpujace: w jaki sposob ¢wiczy¢ narzady mo-
wy? czy ¢wiczy¢ wszystkie narzady mowy? jak dtugo ¢wiczy¢ narzady mowy?
Odpowiedz na te pytania moze by¢ tylko jedna: ¢wiczymy to, co jest potrzebne
i to w taki sposob, aby uwzglednia¢ prawidtowosci fizjologiczne oraz patomecha-
nizm zaburzen wymowy. Jednakze w dostepnych opracowaniach dotyczacych
dyslalii, autorzy zazwyczaj nie réznicuja ¢wiczen w zaleznosci od formy zaburzen.
Przegladajac rozmaite zestawienia ¢wiczen j¢zyka, zdumiewaja mnie niektore
propozycje autorow, jak na przyklad wznoszenie jezyka w kierunku lub nawet
do nosa — rozny opis ¢wiczenia w zaleznosci od autora (zob. np. Michalak-
-Widera 2006; Sachajska 1981, s. 84; Skorek 2009, s. 38; Skorek 2010, s. 32).
Obszerna analiza na ten temat zostala przedstawiona w innej publikacji (Pluta-
-Wojciechowska 2013). Zdziwienie budza tez inne ¢wiczenia, np. uktadanie jezyka
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w rulonik, a takze — w $wietle danych dotyczacych fizjologii stawu skroniowo-
-zuchwowego (Ortodoncja 1. 2000; Ortopedia szczekowa. Zasady i praktyka
1995; Proffit, Fields 2001, patrz tez Sambor 2015b) propozycje opisane w spo-
sob nastgpujacy: ,,[...] wysuwanie zuchwy do skrajnej pozycji przedniej przy
otwartych ustach i powro6t do pozycji spoczynkowej; [...] przesuwaé zuchwe
ze skrajnego potozenia lewego do prawego bez zaznaczania pozycji srodkowe;j”
(Skorek 2009, s. 39, s. 44, ) czy ,,zucie jezyka” (Skorek 2010, s. 63) lub ¢wicze-
nie nazywane ,.koci grzbiet” (Michalak-Widera 2007, s. 31).

3.2. Wywolanie gloski

Sporo watpliwosci budzi drugi etap terapii wad wymowy. Na temat wy-
wotywania glosek krazy wiele opinii, np. ze glosk¢ nalezy najpierw wywoty-
waé w izolacji, potem w naglosie sylab itd. (np. Demel 1978; Styczek 1981;
Jastrzebowska, Pelc-Pekala 1999; Michalak-Widera 2007, 2012; Skorek 2009)
lub Ze z szeregu glosek dentalizowanych dziastowych najpierw nalezy wywotaé
gloske [sz]. Wrecz w jednym z opracowan czytamy: ,,Nie wolno [...] odbiega¢ od
regul metodycznych, a zwlaszcza wskazanej kolejnosci postgpowania w obrebie
kazdej gloski, szeregu lub grupy” (Demel 1978, s. 50). Inni z kolei wskazuja, ze
gloske nalezy wywotywac wylacznie w sylabie. To dwa sprzeczne poglady.

Aby odnies¢ si¢ do tych watpliwosci, zastanowmy sig, jakie sa konsekwencje
diagnozy dla terapii logopedycznej. W opracowaniach logopedycznych, i nie tylko,
podkresla sig, ze metodg terapii dopasowujemy do indywidualnych mozliwos$ci
pacjenta (Grabias 1997). Sktadaja si¢ na nie, wedlug mnie, w odniesieniu do
dyslalii nastgpujace elementy: objawy zaburzen wymowy, ich przyczyny i pato-
mechanizm oraz cechy rozwoju psychomotorycznego okreslajace sposob pracy
(np. wiek dziecka, podatnos¢ na modalnosci okreslonego typu). Jesli przyjmiemy,
ze diagnoza ma ukaza¢, zrekonstruowac proces powstawania wady wymowy,
ukaza¢ patomechanizm zaburzenia, to jasne staje si¢ takze to, ze np. ¢wiczenia
narzadow mowy, metoda wywotywania gloski powinna uwzglednia¢ indywi-
dualne mozliwos$ci pacjenta, o ktorych byta mowa powyzej. A zatem w zalez-
nosci od objawu zaburzen realizacji fonemow, ich przyczyny i patomechanizmu,
a takze cech rozwoju psychomotorycznego logopeda wybiera metody pracy,
w tym metode wywotywania gloski i kontekst fonetyczny, w jakim nowa gloska
ma si¢ pojawic (Pluta-Wojciechowska 2014).

W zwiazku zatem z drugim etapem pracy nad wymowa konieczna jest odpo-
wiedz na pytania chociazby nastepujace: jaka metoda wywotywaé gloske? skad
wiedzie¢, jaka metoda wywotywa¢ gloske w przypadku danego pacjenta? w jakim
otoczeniu wywotywaé gloske? w jaki sposob projektowa¢ metode wywotywa-
nia gloski, jesli znane sposoby pracy zawodza? Z rozwazan na temat metod



g}‘j:makieta 14-3-2017 p:57 c:1 black-text

Procedura terapii wad wymowy w analizie poznawczej 57

wywotywania glosek zaprezentowanych w innych opracowaniach (por. Pluta-
-Wojciechowska 2008, 2012b, 2013b, 2014) wynika, ze nie ma uniwersalnych
metod nauki glosek, nie ma tez lepszych i gorszych metod, gdyz pacjenci sa
r6zni, co oznacza konieczno$¢ dopasowania metody do pacjenta, a nie pacjenta
do metody.

W literaturze spotyka si¢ roézne podzialy metod wywotywania glosek
(np. Skorek 2009; Styczek 1981, Pluta-Wojciechowska 2012b, 2013ab, 2014),
a takze rozne strategie dotyczace tzw. ramy wywotywania glosek, czyli pewnego
otoczenia fonetycznego, w jakim ma sig pojawi¢ wywolywana gloska. Specy-
ficzna rama wywotywania gloski jest brak otoczenia fonetycznego, co oznacza
wywotywanie gloski w izolacji. Jedni uwazaja, ze gloske nalezy wywotywac
w izolacji, a potem w naglosie, wyglosie 1 §rodglosie, a inni sg zwolennikami
wywolywania gloski w sylabie otwartej. Takie jednoznaczne opinie dziwia mnie,
gdyz — jak to powiedziano powyzej — metody terapii dopasowujemy do tego,
a nie innego pacjenta, czyli do objawu zaburzen, ich przyczyn, patomechanizmu
i cech rozwoju psychomotorycznego. Jesli kazdy pacjent bedzie poddany iden-
tycznej terapii ze wzgledu na kolejno$¢ glosek, sposob przygotowania narzadow
mowy, metod¢ wywotywania gloski oraz ram¢ wywotywania gloski, to oznacza
to, ze metoda pracy — w przypadku niektoérych os6b — nie zostala dopasowana
do indywidualnych mozliwosci pacjenta. Wszak chcemy dopasowacé metode do
pacjenta, a nie wtlacza¢ pacjenta do ram metody pracy.

Podziaty metod pracy nad wymowa stuza uporzadkowaniu réznych sposo-
bow pracy. Staja si¢ lub powinny si¢ stawa¢ oferta, z ktérej moze skorzystaé
logopeda podczas terapii wad wymowy. Jednakze w praktyce logopedycznej
specjalista korzysta z r6znych metod, jednoczesnie dopasowujac sposob pracy do
tego, a nie innego pacjenta. Katalogowanie metod to zatem zabieg teoretyczny,
stuzacy do analiz, refleksji, uporzadkowania sposobow pracy.

3.3. Automatyzowanie gloski w mowie potocznej

Ostatni etap pracy trojfazowej Sciezki likwidowania wad wymowy okreslany
jest jako automatyzowanie gloski w mowie potocznej lub wprowadzanie gloski
do mowy potocznej. Ten etap nie jest przedmiotem specjalnych analiz w logo-
pedii, chociaz obserwuje si¢ na rynku wydawniczym znaczng ilo$¢ réznorod-
nych pomocy, ktore maja utatwi¢ prowadzenie ¢wiczen w tym etapie pracy.
Zauwazmy jednak, ze konieczna jest chociaz odpowiedZz na pytania nastgpu-
jace: Jak ¢wiczy¢, aby utatwic pacjentowi wprowadzenie nowej gloski do sylaby,
do nowego stowa, do mowy potocznej? Od kiedy mozna wymaga¢ od pacjenta,
aby uzywat on nowej gloski w mowie potocznej? Kiedy zakoficzy¢ terapig?
Na te i inne pytania nalezy poszuka¢ odpowiedzi.
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Podsumowanie

Sformutowane powyzej pytania oraz takze inne watpliwosci nasuwajg si¢
podczas rozwazan trojfazowej Sciezki likwidowania wad wymowy. Nie zostaty
one wymienione wszystkie. Projektujac nowe czy tez dopetniajace podejscie
do terapii wad wymowy nalezatoby uwzgledni¢ najnowsze doniesienia ptynace
z logopedii, neurologii, laryngologii, foniatrii, fizjoterapii (np. Gick, Wilson,
Koch, Cook 2004; Hiiemae, Palmer 2003; Konopska 2006, 2015; Ostapiuk 1997,
2002, 2013ab; Pluta-Wojciechowska 2002, 2016, 2010, 2011, 2012ab, 2013abj;
Pountney, Mulcahy, Clarke, Green 2011; Serrurier, Badin, Barney, Boé, Sava-
riaux 2012; Sambor 2015ab).

Diagnoza i terapia to dwa byty dopetniajace si¢. Szukanie sieci powigzan
pomiegdzy objawem a stanem procesOw odpowiedzialnych za powstanie objawu
jest najwazniejszym celem diagnozy. Logopeda zadaje sobie dwa pytania: jak
pacjent realizuje fonemy oraz dlaczego tak je realizuje. Pytanie dlaczego? jest tez
najwazniejszym pytaniem podczas terapii. Raz wybrana metoda pracy nie musi
by¢ stosowana, jesli nie jest skuteczna. By¢ moze trzeba jeszcze raz dokonad
analizy objawu i patomechanizmu zaburzen, by¢ moze trzeba zastanowi¢ si¢
nad przyczyna biezacych trudnosci obserwowanych podczas stosowania tej, a nie
innej metody pracy. A zatem koniecznie takze podczas terapii nalezy zadawac
pytanie dlaczego? Poszukiwanie na nie odpowiedzi jest droga do odnalezienia
metody pracy dopasowanej dla tego, a nie innego pacjenta.

Dopasowanie metody pracy do pacjenta jest proste, jesli zechcemy poszukiwad
przyczyn zaburzen, a nie tylko kolekcjonowac 1 wyszukiwac ,,cudowne i uniwer-
salne” metody pracy. Nie ma bowiem takich metod terapii dyslalii, w tym wy-
wotywania glosek, bo... nie ma takich samych pacjentow. Nie ma tez gorszych
i lepszych metod pracy, gdyz powodzenie w terapii zalezy od umiejgtnosci
dopasowania sposobu pracy do indywidualnych cech podmiotu, z ktérym pracu-
jemy. Nalezy zatem przestrzec przed zbytnig wiarag w skutecznos$¢ jednej metody
pracy w przypadku kazdego pacjenta. W koncu i tak znajdzie si¢ osoba, w przy-
padku ktérej owa metoda nie poskutkuje. Wtedy trzeba bedzie siggnac¢ do innych
sposobow pracy lub wymysle¢ metode¢ postgpowania dopasowang do tego wtas-
nie pacjenta. Codzienny kontakt z dzie¢mi i dorostymi z zaburzeniami mowy,
z ktérymi mam okazj¢ pracowa¢ w gabinecie, uczy pokory i sktania do poszu-
kiwan skutecznych sposobow pracy opartych na rozumieniu proceséw determi-
nujacych tworzenie glosek w normie i patologii.

Chcemy uczy¢ dzieci i dorostych takich samych glosek, ale nasi pacjenci
maja rézne narzedzia, rézne warunki do ich tworzenia. A zatem logopeda powi-
nien dopasowac swoje dzialania do dziecka, dorostego — to tatwe i trudne zada-
nie jednoczesnie. Co jednak istotne, decyzje o wyborze tej, a nie innej metody
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pracy, zmianie sposobu pracy logopeda podejmuje w trakcie terapii, obserwujac
biezace postepy pacjenta.

Odmienny lub — jak kto woli — dopehiajacy do opisanego model usprawnia-
nia realizacji fonemow w dyslalii obwodowej zostal przeze mnie przedstawiony
w ogolnych zarysach w kilku publikacjach (2008, 2012, 2013b, 2014), a szcze-
goty poszczegdlnych strategii mozna odnalez¢ w ksiazce pt. Dyslalia obwodowa.
Diagnoza i terapia wybranych form zaburzen (2016).
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Speech Therapy Procedure in Cognitive Analysis

Summary: This paper analyzes the relation between the assessment, diagnosis and therapy
in the case of peripheral dyslalia. Three models of speech therapy are distinguished on the
basis of the diagnosis. The following research questions are asked: Are three stages of the
therapy of peripheral dyslalia (i.e. preparing the speech organs to learn the sound, elicit
the sound, automate the sound) sufficient in the modern therapy models? Is it reasonable
to maintain this method of the facilitation of phoneme production in the face of current
research on dyslalia, studies involving bioengineering, and the achievements of modern
medicine? By means of analyzing the three stages of the facilitation of phoneme produc-
tion, the blind spots of this approach are indicated.

Keywords: dyslalia, assessment of phoneme production, therapy of the disorders of
phoneme production, speech disorders
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TERAPIA LOGOPEDYCZNA DZIECI
PO ZABIEGU FARYNGOPLASTYKI

STRESZCZENIE: Artykut sktada si¢ z dwoch czgsci. Celem pierwszej jest opis zaburzen
mowy dzieci z rozszczepem podniebienia, u ktorych glowna przyczyna zaburzen jest
niewydolno$¢ podniebienno-gardlowa, a takze sposoby leczenia dzieci z tego typu nie-
prawidlowosciami. Druga cz¢s$¢ zas$ jest poswigcona terapii logopedycznej dzieci z niewy-
dolnoscig podniebienno-gardtowa, ze szczegolnym uwzglgdnieniem pacjentow, u ktorych
zostat przeprowadzony zabieg faryngoplastyki przy uzyciu ptata pobranego z tylnej Sciany
jamy gardlowej. Postgpowanie logopedyczne w przypadku tej grupy dzieci wymaga
szczegodlnej ostroznosci.

SEOWA KLUCZOWE: rozszczep, nosowanie, niewydolno$¢ podniebienno-gardtowa,
farygoplastyka

Niniejszy artykut jest poswigcony terapii zaburzen mowy u dzieci z rozszcze-
pem podniebienia, ze szczegdlnym uwzglednieniem dzieci, u ktéorych w wyniku
niewydolnos$ci podniebienno-gardtowej doszto do zaburzenia rezonansu noso-
wego oraz u ktorych, w celu wyeliminowania owych zaburzen, zostat przeprowa-
dzony zabieg faryngoplastyki przy uzyciu ptata pobranego z tylnej $ciany jamy
gardtowej. Terapi¢ logopedyczng w tego typu przypadkach powinno si¢ prowa-
dzi¢ ze szczegblng ostroznoscia ze wzgledu na nietypowe warunki anatomiczne
oraz wielo$¢ czynnikow warunkujacych sukces leczenia.

Rozszczep, zgodnie z definicja Janusza Bardacha, ,,jest wada rozwojowa,
polegajaca na czgsciowym lub catkowitym braku ciagtosci anatomicznej tkanek
w typowych miejscach wystgpowania zaburzeh w rozwoju embriologicznym
twarzy” (Bardach 1967: 62). Najczgsciej rozszczepem sa dotknigte: warga gorna
1 wyrostek zebodotowy az do kosci przysiecznej (w klasyfikacji embriologicznej
okreslane mianem podniebienia pierwotnego) oraz podniebienie twarde i migkkie
(nazywane podniebieniem wtornym). W obraz dziecka rozszczepowego sa wigc
wpisane nieprawidlowos$ci w budowie anatomicznej Srodkowej czgsci twarzy
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oraz wngtrza jamy ustnej. Warto dodad, ze znieksztalcenia anatomiczne wystg-
puja nie tylko w obrebie wargi, wyrostka zgbodotowego i podniebienia, ale takze
w obrebie nosa. Wymienione nieprawidtowos$ci anatomiczne, rézniace si¢ roz-
legtoscia i typem (rozszczep czgsciowy, catkowity, pod§luzowkowy), maja wpltyw
na szereg funkcji biologicznych, takich jak: oddychanie, przyjmowanie pokar-
mow, styszenie 1, posrednio Iub bezposrednio, na rozwdj komunikacji.

Mowg dziecka rozszczepowego najczgsciej charakteryzuja takie zaburzenia,
jak:

e nieprawidlowe realizacje poszczegolnych fonemow,
e nosowanie otwarte (rynolalia),
e nosowanie zamknigte (rynofonia).

Wymienione zaburzenia moga wspotwystepowac ze soba w dowolnych kom-
binacjach'. Dziecko moze nieprawidtowo realizowa¢ kilka lub nawet kilkana$cie
fonemoéw — np. moze to by¢ nieprawidlowa artykulacji tzw. glosek cisnieniowych
(spotglosek zwartych, szczelinowych i1 zwarto-szczelinowych) az po ,,mowe
samogloskowa” (w granicach normy wymawiane sa wowczas tylko samogloski
oraz spotgtoski nosowe, czasami takze gloski [1] i [r]). Czasami nieprawidlo-
we realizacje fonemow moga przybiera¢ form¢ deformacji kompensacyjnych,
realizowanych poza jama ustna (pozasystemowe dzwigki — gardlowe, krtaniowe
i nosowe, por. np. Pluta-Wojciechowska 2010: 72-77), ktére zazwyczaj sa trudne
do skorygowania. Zaburzeniom artykulacji moze towarzyszy¢ nosowanie otwarte
i/lub zamknigte. Najbardziej charakterystyczng i wyjatkowo trudna do wyelimi-
nowania cecha mowy dzieci z rozszczepem podniebienia wtornego (lub pierwot-
nego i wtornego) jest wtasnie nosowanie otwarte (por. Siudzinska 2016).

Przy nosowaniu otwartym poszczegdlne segmenty ustne sa wymawiane z nad-
miernym rezonansem nosowym, co powoduje nieprzyjemne w odbiorze zabar-
wienie glosu®. Stopien nasilenia ucieczki powietrza przez nos moze by¢ na tyle
duzy, ze wigkszo$¢ glosek cisnieniowych jest pomijana lub zastgpowana poszu-
mem nosowym (przy powstawaniu ktorego powietrze rozklada si¢ najczgséciej na
dwie jamy: ustng i nosowa). I cho¢ przy tym prawidtowo jest realizowana warstwa
suprasegmentalna wypowiedzi (prozodia lingwistyczna: intonacja, akcent, rytm,

I'W logopedii zaburzenia mowy (zwlaszcza zaburzenia artykulacji) u dzieci z rozszczepem
sq okreslane takimi terminami, jak: dysglosja (por. Styczek 1970: 88-102, Grabias 1994, 1996),
dyslalia (por. Mierzejewska, Emiluta-Rozya 1997; Emiluta-Rozya 2008) lub dyslalia rozszczepowa
(por. Pluta-Wojciechowska 2006, 2010, 2013). Wigcej na temat zaburzen mowy w rozszczepach:
Hortis-Dzierzbicka, Dudkiewicz, Stecko 2005; Stecko, Hortis-Dzierzbicka 2005; Hortis-Dzierzbicka
1999; Pluta-Wojciechowska 2004a, 2004b, 2006, 2010, 2011.

2 W fonologii i fonetyce udzial jamy nosowej w procesie tworzenia glosek jest opisywany na
réwni z miejscem, sposobem i innymi cechami artykulacyjno-brzmieniowymi. Tak tez mozna trak-
towac zaburzenia rezonansu nosowego w opisie mowy rozszczepowej (por. Pluta-Wojciechowska
2006: 93-99).
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a takze prozodia emocjonalna), mowa takiej osoby jest niezrozumiata dla otocze-
nia. Warto jeszcze wspomnieé¢, ze opisanym zaburzeniom mowy i gtosu moga
towarzyszy¢ kompensacyjne ruchy mimiczne, niebedace w rzeczywistosci zabu-
rzeniami mowy, ale majace wptyw na procesy komunikacyjne.

Przyczyna nosowania otwartego jest niewydolno$¢ podniebienno-gardtowa
(VPI), ktora prowadzi do niedomknigcia przejscia pomigdzy jama ustna, a noso-
gardziela i jama nosowa. VPI moze mie¢ podloze strukturalne, np. za krotkie
podniebienie, czasem wzgledna krotkosé przy glebokim gardle gornym i $rodko-
wym, brak jezyczka, przetoka, inne nieprawidtowosci w budowie podniebienia
migkkiego. Takie warunki anatomiczne nie pozwalaja na catkowite oddzielenie
jamy ustnej od jamy nosowej. Moze mie¢ tez podtoze czynno$ciowe: obnizona
ruchomo$¢ zwieracza podniebienno-gardtowego, zwtaszcza podniebienia migk-
kiego (np. unieruchomionego przez blizng pooperacyjna) przy prawidtowej bu-
dowie powoduje, ze do zwarcia nie dochodzi albo dochodzi, ale jest ono stabe
1 oddzielenie jamy nosowej od jamy ustnej trwa bardzo krotko. W zwiazku z po-
wyzszym rozroznia si¢ dwa rodzaje nosowania otwartego:

1) nosowanie anatomiczne (inaczej strukturalne),
2) nosowanie nawykowe (inaczej funkcjonalne) (por. Styczek 1970: 100).

Rozpoznanie nosowania otwartego oraz wskazanie jego rodzaju, a takze
ocena stopnia nasilenia nosowania wcale nie jest takie tatwe. Metoda odstucho-
wa oraz za pomoca specjalnych prob (np. proba Gutzmanna, proba Czermaka,
préba Seemana®) mozna na ogot stwierdzi¢ wystgpowanie nosowania, nie zaw-
sze jednak da si¢ stwierdzi¢ w ten sposob, z ktorym typem nosowania mamy
styczno$¢. Zdarza sig, ze osoba utozona na plecach realizuje gloski ustne lepiej
(lub prawidlowo), niz gdy przebywa w pozycji pionowej, mozemy woOwczas
zaklada¢, ze jest to nosowanie funkcjonalne. Poza tym oznaka nosowania funk-
cjonalnego bedzie raz lepsza, a raz gorsza realizacja tych samych segmentéw
spotgtoskowych, np. dziecko czasami wymawia spotgltoske zwarto-wybuchowa
[p] Iub [b] prawidlowo, bez rezonansu nosowego, czasami za§ z rezonansem.
Najczesciej jednak badania majace na celu odréznienie nosowania anatomicznego

3 Proba Gutzmana polega na rytmicznym uciskaniu i zwalnianiu skrzydelek nosa przy naprze-
miennym wymawianiu glosek [a] oraz [i]. Przy prawidlowej pracy zwieracza podniebienno-gardto-
wego dzwigk samoglosek pozostaje niezmieniony. W przypadku za$ dysfunkcji podniebienia i istnie-
nia nosowania otwartego dzwigk samogtoski podczas ucisnigcia skrzydelek nosa jest ciemniejszy,
a pod palcami sa wyczuwalne drgania. Proba Czermaka, nazywana tez proba lusterkowa, polega
na przystawieniu badanemu nieogrzanego lusterka przed nozdrzami przednimi w trakcie realizacji
samogtosek lub sylab ztozonych ze spolgtosek wybuchowych i samogtosek, np. [pa]-[pa], [ta]-[ta],
[ba]-[ba]. Jezeli u badanej osoby bedzie wystgpowato nosowanie otwarte, doprowadzi to do zaparo-
wania lusterka przez par¢ wodna zawarta w powietrzu wydobywajacym sig z nosa. Z kolei w ostat-
niej probie, probie Seemana wykorzystuje si¢ fonendoskop. Jedna oliwke stetoskopu wktada si¢
do nozdrza przedniego osoby badanej, a druga oliwke do wtasnego ucha. Styszalny szum podczas
fonacji samoglosek i spotglosek jest dowodem na nosowanie otwarte (por. Bardach 1967: 99).
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od funkcjonalnego, a wigc ustalenia przyczyny VPI, powinien przeprowadzi¢
foniatra za pomoca nasofiberoskopii (por. Hortis-Dzierzbicka, Dudkiewicz, Stecko
2005a). Badania te sa konieczne, gdy nie mamy pewnosci, czy warunki anatomicz-
ne pozwalaja na oddzielenie jamy ustnej od jamy nosowej, oraz gdy terapia nie
przynosi oczekiwanych efektow. Powinny by¢ przeprowadzone jak najwczesniej,
poniewaz od wyniku tych badan zalezy sposob postgpowania terapeutycznego.

Terapia logopedyczne zard6wno w przypadku nosowania otwartego nawy-
kowego, jak i anatomicznego powinna opiera¢ si¢ na usprawnianiu zwieracza
podniebienno-gardtowego. W tym celu sa wykonywane:

a) ¢wiczenia podniebienia migkkiego (bez fonacji i z fonacja)®,

b) masaz jamy ustnej wraz z wywotywaniem odruchu wymiotnego’,

¢) ¢wiczenia izometryczne (okreslane mianem treningu sitowego lub ¢wiczen
statycznych 1 oporowych) (por. Morkowska 1998),

d) elektrostymulacja.

Tego typu postgpowanie jest skuteczne przy niewydolnosci czynno$ciowe;,
pod warunkiem, ze terapia zostata podjgta wczesnie (np. duze znaczenie ma
wykonywanie masazu juz w pierwszym roku zycia dziecka). Przy VPI struktural-
nej wyzej przedstawione postgpowanie terapeutyczne nie zniweluje nosowania,
mimo to jest ono réwniez zalecane. Ogranicza si¢ jedynie wowczas ¢wiczenia
oddechowe, typu dmuchanie na pidrko, Swiece, gra na instrumentach detych itp.
Przy niewydolno$ci strukturalnej beda one tylko utrwalaly nieprawidtowe nawyki
oddechowe. Niewskazane jest rowniez zatykanie nosa przy ¢wiczeniach oddecho-
wych badz fonacyjnych. Zatkanie nosa mozna wykorzysta¢ (zwlaszcza u star-
szego dziecka) w celu pokazania roéznicy: strumien powietrza jest mocniejszy,
gdy powietrze wydostaje si¢ wytacznie kanalem ustnym, i stabszy, gdy powietrze
ulatuje nosem. W ten sposob mozemy tez dziecku zademonstrowac rdéznice
w artykulacji poszczegdlnych glosek lub sylab. Nie wolno jednak tego wprowa-
dzaé jako stalego elementu terapii. Cwiczenia izometryczne® maja wyjatkowe
znaczenie w przypadku dzieci z VPI o podiozu strukturalnym przygotowywanych
do zabiegu faryngoplastyki. Cwiczenia te maja na celu usprawnianie bocznych
$cian zwieracza podniebienno-gardlowego, ktdrych udziat w oddzielaniu jamy
ustnej od jamy nosowej po zabiegu faryngoplastyki bedzie znaczacy.

4 Zestawy takich ¢wiczen sa dostgpne w literaturze, zob. Wisniewska 2003, Pluta-Wojciechowska
2006: 148-149.

5 Masaz logopedyczny wraz z wywolywaniem odruchu wymiotnego jest podstawa terapii logope-
dycznej matego dziecka z rozszczepem podniebienia. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze odruchu wymiotne-
go nie nalezy wywotywa¢ w okresie przed zamknigciem szczeliny rozszczepu, poniewaz moze on po-
wodowaé rozsuwanie si¢ rozszczepionych czgsci podniebienia/ poszerzanie si¢ szczeliny rozszczepu.

¢ Cwiczenia izometryczne polegaja gléwnie na napinaniu migsni szyi, gardta i krtani. Przykia-
dowe ¢wiczenie: ,,byczek” — dziecko naciska glowa na dtonie umieszczone pod broda, nastgpnie
situje sig¢ z dlonig ulozona na uchu lewym a potem na prawym i na koncu — na potylicy.
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Jezeli ¢wiczenie usprawniajace podniebienie (zob. punkty a, b i ¢) nie sa sku-
teczne, albo gdy widzimy juz na poczatku terapii, ze ruchomos$¢ podniebienia
jest znacznie obnizona, warto zastosowaé zabiegi elektrostymulacji wewnatrz
jamy ustnej. Elektrostymulacja bezposrednia polega na pobudzaniu migsni do
skurczu za pomoca pradu impulsowego. Przynosi dobre efekty przy niewydol-
nosci czynno$ciowej, ale jest zalecana w obu typach niewydolnosci, rowniez
w przypadku niewydolno$ci strukturalnej, cho¢ w tym wypadku nie mozemy
sie spodziewa¢ catkowitego oddzielenia jamy ustnej od jamy nosowej’.

Jezeli nawet po zabiegach elektrostymulacji nie nastapita poprawa, pozostaje
leczenie chirurgiczne. Operacje faryngoplastyk wykonywane sa przy leczeniu nie-
wydolnosci podniebienno-gardtowej spowodowanej niedoborem tkanek i maja na
celu wyeliminowanie lub zmniejszenie nosowania otwartego. Stosuje si¢ dwa pod-
stawowe rodzaje technik operacyjnych: faryngoplastyka zwieraczowa oraz faryn-
goplastyka przy uzyciu ptata pobranego z tylnej Sciany gardta (faryngofiksacja).

Faryngloplastyka zwieraczowa polega na operacyjnym $ciesnieniu gardta
gornego (ten sposob przewegzenia kanalu taczacego jame ustng z jama nosowa
mozna porowna¢ do $ciagania woreczka). Czesciej jest stosowany u matych dzieci.
Faryngofiksacja za§ — to technika operacyjna wykonywana w celu utatwienia
zblizenia poszczego6lnych elementow zwieracza podniebienno-gardtowego przy
fonacji. W trakcie zabiegu wytworzone zostaje sztuczne potaczenie pomigdzy
tylng $cianka gardla a podniebieniem migkkim. Zabieg ten jest stosowany zazwy-
czaj u dzieci z nosowaniem anatomicznym oraz rzadziej u dzieci z nosowaniem
nawykowym (np. w sytuacji, gdy inne sposoby terapii nie byly wystarczajaco
skuteczne).

O wyborze techniki operacyjnej decyduje chirurg wraz z innymi specjalista-
mi po przeprowadzeniu oceny typu zwarcia podniebienno-gardtowego. Nie bez
znaczenia jest opinia logopedy, ktory pracuje z dzieckiem przez okreslony czas
i jest w stanie oceni¢, czy u dziecka nast¢puje poprawa, czy tez nie, jak duza
jest poprawa oraz jakie sa rokowania. Lekarze rzadko moga sobie pozwoli¢ na
dhuzsza obserwacje dziecka. A wigc w kwalifikowaniu dzieci na zabieg faryngo-
fiksacji decydujace jest:

1) czy rzeczywiscie dziecko nie jest podatne na terapi¢ logopedyczna i fonia-
tryczna (r6znego rodzaju ¢wiczenia zwieracza oraz elektrostymulacje) oraz
2) czy podniebienie jest wystarczajaco elastyczne, ruchome.

Ruchomo$¢ podniebienia migkkiego i praca Scian bocznych zwieracza pod-

niebienno-gardtowego warunkuja przeprowadzenie zabiegu faryngofiksacji. Jezeli

7 Elektrostymulacja moze by¢ stosowana w kazdym wieku, wazna jest jednak wspolpraca
dziecka z fizjoterapeuta. Zabiegi te przynosza dobre efekty, ale musza by¢ wykonywane zgodnie
z zaleceniami lekarza (najwyzsza skuteczno$¢ osiaga si¢ po serii 10 zabiegdw wykonanych w ciagu
dwoch tygodni), nadmiar moze by¢ szkodliwy.
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podniebienie nie jest wystarczajaco ruchome, istnieje ryzyko zerwania sztucznie
utworzonego potaczenia w okresie gojenia (np. przy kastaniu lub przy ¢wicze-
niach logopedycznych, majacych na celu usprawnienie podniebienia migkkiego).
Ruchomos¢ za$ migsni Scian bocznych gardta po zabiegu ma zapewnié szczel-
no$¢ kanalu laczacego jamg ustng z jama nosowa a tym samy poprawe mowy.
Wiasnie dlatego wazne sa ¢wiczenia usprawniajace podniebienie migkkie przy
VPI o podtozu anatomicznym.

Terapi¢ logopedyczna po operacji faryngolastyki powinno si¢ prowadzi¢ ze
szczegoblna ostroznoscia. Mozna wyodregbni¢ kilka etapow, rézniacych si¢ inten-
sywno$cia ¢wiczen majacych na celu usprawnienie podniebienia migkkiego
i uzyskanie prawidlowej wymowy glosek ustnych. Nie da si¢ doktadnie wyzna-
czy¢ ram czasowych poszczegolnych etapow. Nasza propozycja jest wariantem
wyposrodkowanym.

I etap (1-2 mies. po zabiegu)

W pierwszych miesiacach po zabiegu nalezy ograniczy¢ terapi¢ do delikat-
nych ¢wiczen oddechowych (nauka oddychania nosem), stopniowo przechodzac
do ¢wiczen oddychania dynamicznego (wydtuzanie fazy wydechowe;j).

Rownolegle w zaleznosci od potrzeb dziecka nalezy prowadzi¢ ¢wiczenia
stuchowe ze szczegdlnym uwzglgdnieniem stuchu fonematycznego oraz roz-
nego rodzaju ¢wiczenia ,,programujace jezyk™ (typu: poszerzanie stownictwa,
ksztattowanie my$lenia pojgciowego, rozbudowywanie struktur zdaniowych itd.).
Usprawnianie narzadow artykulacyjnych nalezy ograniczy¢ do niezbyt intensyw-
nych ¢éwiczen jezyka i warg.

U dzieci, u ktorych wystepuja wspotruchy mimiczne, warto zastosowac¢ masaz
twarzy, ewentualnie zabiegi elektrostymulacji w obrgbie twarzy.

II etap (2-3 mies. po zabiegu)

Na tym etapie, oprocz ¢wiczen wprowadzonych w pierwszym etapie, mozna
zacza¢ wykonywac delikatne ¢wiczenia, majace na celu zaktywizowanie podnie-
bienia migkkiego (np.: chuchanie, dmuchanie oraz ziewanie).

III etap (4-6 mies. po zabiegu)

Wraz z uplywem czasu mozna zacza¢ wprowadza¢ mocniejsze ¢wiczenia pod-
niebienia migkkiego, takie jak: kastanie, chrzakanie, ale tez zatrzymywanie po-
wietrza w jamie ustnej (,,baloniki’) i aspiracja powietrza lub ptynéw (np. wciaganie
powietrza przez stomke w celu przysysania drobnych kawatkéw papieru, kora-
likow oraz przenoszenie ich na inne miejsca). Do wydtuzania fazy wydechowej
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mozna wykorzysta¢ instrumenty dgte, ,,dmuchajke” Iub gwizdek (dmuchanie
w otwor, np. trabki czy gwizdka, pozwoli skontrolowac, czy powietrze przeplywa
przez jame nosowa).

Na tym etapie mozna takze zacza¢ stosowac ¢wiczenia z elementami fonacyj-
nymi: zaczynajac od samoglosek i stopniowo przechodzac do sylab z gloskami
cisnieniowymi (pierwszymi sylabami moga by¢ np. [pa] i [ba]).

IV etap (powyzej 6 mies. od zabiegu)

Ostatni etap — to kontynuacja wszystkich wyzej wymienionych ¢wiczen,
a takze wlaczenie do terapii podniebienia migkkiego ¢wiczen izometrycznych,
glownie skierowanych na usprawnianie migsni bocznych $cian gardfa, ponie-
waz ich praca warunkuje poprawe mowy po zabiegu faryngoplastyki. Poza tym
warto wprowadzi¢ masaz logopedyczny w obrebie jamy ustnej. Jezeli nosowanie
nadal si¢ utrzymuje i/lub postegpy terapii sa niesatysfakcjonujace, nalezy skiero-
wac dziecko na na zabiegi elektrostymulacji, a w dalszej kolejno$ci na badania
foniatryczne.

Podsumowanie

Nosowanie otwarte u dzieci z rozszczepem podniebienia migkkiego (lub twar-
dego i1 migkkiego), do ktérego dochodzi w wyniku wlaczenia jamy nosowej do
przestrzeni rezonacyjnych w trakcie artykulacji, charakteryzuje si¢ nieprzyjemnym
w odbiorze zabarwieniem glosu. Nadmierny rezonans nosowy zaburza czysto$¢
wypowiedzi i utrudnia ich zrozumienie. Wyrazy, zwlaszcza takie, ktore maja bar-
dziej skomplikowana budowe, sa wymawiane jako ciagi dzwigkéw nosowych
(bardzo podobnych do siebie). Czasami w wypowiedzi dziecka z rozszczepem
mozliwe sa do wyodrebnienia jedynie znazalizowane samogtoski i spotgtoski
nosowe. Zdarzaja si¢ tez przypadki, gdy nieprawidlowe funkcjonowanie podnie-
bienia migkkiego (oraz bardzo czgsto towarzyszaca temu obnizona sprawnosé
warg 1 jezyka, a takze inne czynniki) moze nawet prowadzi¢ do niewyksztatcenia
si¢ mowy u dziecka.

Wymienione zaburzenia lub niedoksztalcenie mowy moga powstawac na
skutek:

— poznego leczenia chirurgicznego (np. poézne zdiagnozowanie rozszczepu pod-
sluzowkowego; opoznienie leczenia z powodu zaniedbania otoczenia lub

z powodu problemow zdrowotnych dziecka),

— nieprawidtowego leczenia,
— braku stymulacji we wczesnym okresie zycia (zarowno w okresie przed za-
mknigciem szczeliny rozszczepu, jak i po jej zamknigciu).
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Warto w tym miejscu zaznaczy¢, iz nie ustalono dotychczas jasnego stan-
dardu postepowania logopedycznego w przypadku dzieci z rozszczepem, czego
powodem jest miedzy innymi mnogo$¢ zmiennych, o ktorych byta mowa w tekscie
(r6znorodno$¢ warunkow anatomicznych, czas i sposoby leczenia, stymulowanie
rozwoju mowy lub jego brak) i do ktorych nalezy zaliczy¢ wspotistnienie innych
wad rozwojowych oraz czynniki srodowiskowe. To powoduje, Ze plan terapii
logopedycznej dziecka z rozszczepem jest kwestig indywidualna, a zapropono-
wane przez nas etapy terapii dziecka po faryngoplastyce sa jedynie schematem,
utatwiajacym przygotowanie indywidualnego planu terapii.

Wigkszo$¢ logopedow nie ma §wiadomosci, ze decyzja co do sposobow i ter-
mindw leczenia chirurgicznego, zalezy rowniez od nich. Ostateczna decyzje podej-
muja oczywiscie chirurdzy, nalezy jednak dazy¢ do tego, aby logopeda prowa-
dzacy terapig dziecka mogt si¢ w tej kwestii wypowiedzie¢. Informacje na temat
postepow lub ich braku i ewentualnych przyczyn braku postepu, o ktorych wie
logopeda regularnie wspolpracujacy z dzieckiem przez dtuzszy okres, moga by¢
decydujace w procesie podejmowania decyzji na temat leczenia chirurgicznego.

Poza tym powinno si¢ szerzy¢ wiedz¢ na temat wczesnej stymulacji dzieci
z rozszczepem, aby wyeliminowaé ostatni z wymienionych czynnikéw warun-
kujacych skuteczno$¢ terapii. Nalezaloby zadbac o to, by w ramach profilaktyki
logopedycznej wszystkie dzieci z rozszczepem zostaly objete wczesng stymu-
lacja, ktora jezeli nawet nie wyeliminuje w petni zaburzen rezonansu noso-
wego, na pewno ulatwi pdzniejsza terapi¢ oraz pozwoli na wczesniejsze lecze-
nie chirurgiczne. Wczesne dziatania chirurgiczne za$§ oraz mtody wiek pacjenta
plasuja go w grupie dzieci dobrze rokujacych.
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Speech Therapy for Children after Pharyngoplasty Surgery

Summary: The article consists of two parts. The aim of the first part is a description
of speech disorders of children with a cleft palate whose main cause is velopharyngeal
insufficiency. This part also includes means of treating children with this kind of abnor-
mality. The second part of the article is devoted to the speech therapy of children with
velopharyngeal insufficiency, with a special focus on patients who have had pharyngo-
plasty performed with the use of a lobe which had been removed from the posterior
wall of the nasopharynx. In the case of this group of children speech therapy requires
a special caution.

Keywords: cleft, hypernasal speech, velopharyngeal insufficiency, pharyngoplasty
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WYWOLYWANIE WYPOWIEDZI U DZIECI
Z ZABURZENIAMI ROZWOJU MOWY I JEZYKA
POCHODZENIA KOROWEGO

STRESZCZENIE: U dzieci z uszkodzeniami i/lub dysfunkcjami OUN niemozliwe jest
naturalne i spontaniczne przyswajanie mowy i jezyka. W procesie diagnozowania logo-
pedycznego mozna stwierdzi¢ u tych dzieci nieprawidtowe uksztattowanie jezykowych
mechanizméw moézgowych, m.in. stuchu fonemowego i/lub kinestezji artykulacyjne;j.
W rezultacie obserwuje si¢ u tych dzieci pewne trudnosci w rozumieniu mowy i o wiele
glebsze w zakresie budowania wypowiedzi. Najczgsciej w takich przypadkach formuto-
wana jest diagnoza niedoksztalcenia mowy pochodzenia korowego!. Proces usprawnia-
nia dziecka z tym rozpoznaniem trwa wiele lat. W opracowaniu przedstawiam sposoby
budowania sytuacji komunikacyjnych, ktore pozwalaja na wzbogacanie stownika, opano-
wywanie i stabilizowanie prawidlowych form gramatycznych, tworzenie coraz bardziej
komunikatywnych wypowiedzi.

SEOWA KLUCZOWE: proces usprawniania, sytuacja komunikacyjna, wzbogacanie stow-
nika, stabilizowanie form gramatycznych

Wprowadzenie

Podstawowa cecha korowych zaburzen w rozwoju mowy jest trudno$¢ w natu-
ralnym i spontanicznym przyswajaniu jezyka rodzimego przez dzieci. Niekiedy
pierwsze nieprawidlowosci w rozwoju komunikacji werbalnej mozna zauwa-
zy¢ juz w okresie wyrazu. U dzieci tych rejestruje si¢ zaburzenia pomimo pra-
widtowego funkcjonowania shuchu fizycznego, dobrego rozwoju poznawczego
i emocjonalno-spotecznego. Ich przyczyna sa uszkodzenia i/lub dysfunkcje OUN.
W procesie kompleksowego diagnozowania logopedycznego tych dzieci, ktore
przyjmuje najczesciej forme¢ studium przypadku, odnajdujemy nieprawidtowe
funkcjonowanie jezykowych mechanizméw moézgowych, m.in. stuchu fonemo-
wego i/lub kinestezji artykulacyjnej. W polskiej logopedii nazewnictwo tych za-
burzen nie jest jednolite. Stosowane sa terminy: alalia, niedoksztatcenie mowy

! Jest to nazwa jednostki zaburzonego rozwoju mowy przyjeta z projektu Zestawienia form
zaburzen mowy H. Mierzejewskiej i D. Emiluty-Rozya [Mierzejewska, Emiluta-Rozya 1998].
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o typie afazji, niedoksztatcenie mowy pochodzenia korowego, afazja rozwojowa,
dziecieca. W orzecznictwie o$wiatowym funkcjonuje tylko jedna nazwa afazja’.

Charakterystycznym objawem tego zaburzenia jest znaczaca dysproporcja
pomiedzy wiekiem zycia dziecka, a poziomem uksztattowanej kompetencji jezy-
kowej. U wielu dzieci obserwujemy jednoczesne trudnosci w rozumieniu i budo-
waniu wypowiedzi.

Nieprawidlowos$ci w zakresie rozumienia w jednych sytuacjach przejawiaja si¢
w zbyt og6lnym i szerokim znaczeniu nazw, w innych natomiast w zbyt konkret-
nym i zawezonym. Wypowiedzi dzieci czgsto sa niespojne i mato komunikatywne
ze wzgledu na ubostwo 1 niepoprawnos¢ uzytych srodkow leksykalno-gramatycz-
nych. Przede wszystkim u dzieci tych rejestruje si¢ niewielkg liczbg prawidlowo
uksztattowanych i utrwalonych brzmieniowo i realizacyjnie wzorcow dzwigkow.
Jednoczesnie, wraz z rozszerzajacym si¢ poziomem umiejetnosci werbalnych
u dzieci, ro$nie stopien zmiennosci, niestabilno$ci zachowan, pojawiaja si¢ perse-
weracje i parafazje. Przy tym dziecko probuje rowniez kompensowa¢ wilasne trud-
nosci w komunikacji werbalnej za pomoca: gestu — wskazujacego, ilustracyjnego,
wymoéwien dzwigkonasladowczych, mimiki, elementow prozodycznych mowy.

Ze wzgledu na korowe uwarunkowanie zaburzenia i zlozony jego obraz,
terapia logopedyczna u tych dzieci trwa czgsto wiele lat i prognoza poprawy
jest trudna do okreslenia. Efekty usprawniania zaleza bowiem od wielu czynni-
kéw, m.in. od: indywidualnego rozwoju dziecka, gtebokosci uszkodzenia OUN
i stopnia nasilenia objawow jezykowych, czasu zdiagnozowania dziecka i mo-
mentu rozpoczecia terapii, systematycznosci 1 intensywnosci podjetych dzia-
fan, zaangazowania w nie najblizszego srodowiska wychowawczego dziecka.
Wszystkie jednak podejmowane przez logopedéw w takich wypadkach dziatania,
powinny wpisywaé si¢ w procedur¢ terapeutyczna, ktorej celem jest budowa-
nie kompetencji jezykowej, komunikacyjnej i kulturowej [Grabias, 2001: 39].
Proces usprawniania ukierunkowany jest przede wszystkim na ksztattowanie
i utrwalanie struktur jezykowych, przy jednoczesnym uwzglednieniu statej ich
podatnosci na rozchwianie ze wzgledu na mechanizm moézgowy zaburzenia.
Konieczne jest jednak przy tym budowanie wiedzy o rzeczywisto$ci otaczajacej
dziecko, wzbogacanie jego doswiadczen sensoryczno-motorycznych, poznaw-
czych, emocjonalno-spotecznych.

Wiele z tych elementéw mozemy ksztattowaé¢ w dialogu, rozmowie — zaba-
wie prowadzonej przez osobg dorosta — logopedg, rodzica — z dzieckiem. Jest to
sytuacja komunikacyjna, ktéra dostarcza wiedzy o otaczajacym dziecko $rodo-
wisku i o samym jezyku jako ,,narzedziu” wspolnego porozumienia.

2 Rozstrzygniecie to zostato przyjete w rozporzadzeniu MEN z dnia 17 listopada 2010 roku
i w nastgpnym z dnia 24 lipca 2015 roku.
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W celu przedstawienia sposobu konstruowania takich sytuacji postuzg sig
przyktadem czteroelementowej historyjki obrazkowe;.

Historyjka obrazkowa Ptaszek. Autor ilustracji Marian Misiewicz®

1. Samodzielna wypowiedz dziecka

Ponizej przedstawiam wypowiedz zrealizowana samodzielnie przez dziew-
czynkg (rowniez po samodzielnym utozeniu obrazkow w odpowiedniej kolejnosci)
— PD. w.z. = 10,05 — w odpowiedzi na pytanie: Co tutaj sie dzieje?

[(co tutaj sie dzieje?*) som® mamus$a| som 3evo| som klava|| bez lu3i|| iest tu
3ecko|| maue 3ecko ne v'ie lataé|| iZe jefynka| 3evo i baiua paka 3ecka||
i 3evo i na tu kopelka maua ius|| no i iu vysoko ies na domu]

Wypowiedz tworzona samodzielnie przez dziecko z jednej strony ukazuje
juz pewien poziom rozwoju jezyka, z drugiej za$ jego niedostatki. Dziewczynka
nie buduje jeszcze opowiadania. Sa to raczej opisy poszczegolnych obrazkow.
Dziecko wymienia najwazniejsze ich elementy. Tre$¢ obrazkow jest zrozumiala
jednak tylko w kontekscie ogladanej historyjki. W zasadzie bez pomocy mate-
riatu ilustracyjnego, shuchacz nie moze si¢ domysle¢ tematu historii, ze jest on
zwiazany z piskletami mieszkajacymi w gniezdzie na drzewie. Ze wzgledu na
ubogie, mato zroznicowane i powtarzajace si¢ stownictwo o szerokim zakresie
znaczenia, np. mamusia, dziecko, drzewo, dom, brakuje w wypowiedzi dziew-
czynki precyzyjnej informacji o tresci zdarzen i relacjach je faczacych. Dzieje
si¢ tak dlatego, ze dziecko nie zna wtasciwej nazwy lub tez nie moze jej w tym
momencie zaktualizowaé i zrealizowa¢: [iest tu 3ecko maue|| 3ecko ne v'ie
lataé]. Dziewczynka buduje przede wszystkim roéwnowazniki oraz zdania proste
sktadajace si¢ z podmiotu i orzeczenia. Szyk zdania jest cz¢sto nieprawidlowy.

3 Material ten wykorzystuje w badaniach diagnostycznych dzieci.

4 W nawiasach zastosowano zapis ortograficzny wypowiedzi logopedy.

> Wypowiedzi dziecka przedstawione sa w formie uproszczonego zapisu fonetycznego stowiafi-
skiego.
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Mozna jednak juz zauwazy¢ proby rozbudowywania zdan. Dziecko wprowa-
dza do jego struktury przydawke: maue 3ecko, okolicznik miejsca: na domu.
Ale zwiazki syntaktyczne migdzy wyrazami czesto sa zaktocone lub tez nie sg
w ogole realizowane, np. brak zgody migdzy forma podmiotu a forma orzecze-
nia, brak lub uzycie nieprawidlowego przyimka w wyrazeniu przyimkowym.
Zbudowany tekst jest chaotyczny i mato komunikatywny. Brakuje w nim przede
wszystkim $rodkéw leksykalnych 1 gramatycznych sygnalizujacych chronologig
zdarzen, relacje przyczynowo-skutkowe. Dynamika zdarzen zostala wyrazona
poprzez zestawienie krotkich prostych zdan lub pojedynczych wyrazoéw, ktorych
uktad pozwala na domyslenie si¢ przebiegu zdarzen, ich zmiany: [i3e 3efynka)|
3evo i badiua paka 3ecka].

2. Wywolywanie wypowiedzi dziecka w rozmowie

W tej czesci prezentuj¢ rozmowe przeprowadzona wspdlnie z dzieckiem na

temat — przed chwila — obejrzanej i samodzielnie opowiedzianej przez dziecko
historii. Samodzielna wypowiedz dziecka i rozmowa z dzieckiem nastapity
bezposrednio po sobie.
[(teraz opowiemy sobie razem, co tutaj sie wydarzylo, kto mieszka w gniezdzie?
ptak'i|| (czy te ptaki sq duze, czy male?) maue|| ne v'ie| fie v'ieig lataé|| (ach
tak, te ptaszki nie umiejq lataé, a czy Ty wiesz, jak nazywajq sie takie ptaki,
ktore mieszkajq w gniezdzie i nie umiejq latac?) ne|| (czy to sq piskleta?) ne||
(tak, tak witasnie nazywamy malte ptaki piskleta, to male ptaszki) (a jak myslisz,
kim jest ten duzy ptak?) mamoml|| (a czyja to jest mama?) pta-3eéi|| (rozumiem,
tych matych pta-...) SSkuf|| (tych matych ptaszkow) (i co sie wydarzyto dalej?)
ize 3efyfynkal| (kogo zauwazyta?) taka|| (a gdzie jest ten ptaszek?) fklav'ie||
(jest...?) ftlav'ie|| (no wilasnie, a jak on tam sie znalaz{?) oni on on ne v'ie lata¢||
(rzeczywiscie, on nie umie lataé, ale zobacz inne ptaszki sq w gniezdzie, a ten
w trawie, tak jak powiedzialas, dlaczego?) to iest p'ies zlob'iu|| (co zrobit?) pes
zlob'iu|| (pies?) ...takK|| (a nie myslisz, Ze ten ptaszek po prostu wypadt?) ...tak||
(wypadt skqd?) z domu|| (ze swojego domu, a ten dom, to gniazdo, ten ptaszek
wypadt skqd?) s'hasto (z gniazda, zauwazyta to?) taka|| (i co byto dalej?) dalei
jefynka zlob'iua tak (G)°|| (jak?) (G)|| (acha, czyli wzieta go...) lence|| (tak
i dalej?) dalei 3efynka ju$ ma taka i jus x'¢e$ ieXo i§¢ do domul|| (co robi z tym
ptaszkiem? wzieta go na rece — i teraz co robi?) i ma iu§ ize do domul||
(ona niesie?) domul|| (mozna powiedziec, ze ona go wkiada, dziewczynka wkiada
tego ptaszka dokqd?) domu dzeval|| (do?) tenso|| (pamietasz, tam jest gniazdo,
dokaqd wkiada?) 3azdal|| (do gnia...) -zdo (do gniazda)]

® Wykonanie przez dziecko gestu ilustrujacego czynno$¢ wziecia pisklecia w rece.
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Juz sam przebieg rozmowy ukazuje, ze na tym poziomie rozwoju mowy
dziecka, to przede wszystkim logopeda buduje kontekst sytuacyjny i jezykowy.
Jest aktywny, a nawet dominuje w rozmowie. Osoba dorosta pelni w tym dialogu
podwdjna rolg. Jest to zasada doskonale sprawdzajaca si¢ w metodologii surdo-
logopedycznej [van Uden, 1970; Lowe, 1990]. Logopeda odgrywa role osoby orga-
nizujacej sytuacje poznawcza i jezykowa oraz rolg ,,dziecka” — realizujacego
adekwatna, oczekiwana odpowiedz. W ten sposob dorosty, ze wzgledu na jeszcze
niedostatecznie uksztattowane u dziecka sprawnos$ci jezykowe, ukierunkowuje
rozmowge i nadaje jej pewna uporzadkowana strukture. Realizacja tego celu naste-
puje poprzez zwrocenie uwagi dziecka na: najwazniejsze fakty ukazywane w danej
sytuacji, ciekawe zdarzenie, posta¢, interesujacy przedmiot i jego charakterystycz-
ne cechy. W ten sposob osoba dorosta — logopeda — uczy dziecko, jak obserwo-
wac, analizowaé dang sytuacje i jakie ma ona znaczenie. Mozliwe jest opisanie
danego zdarzenia, wprowadzenie nazw, np.: przedmiotéw, osob dotad nieznanych
dziecku i ich wyjasnienie. Na zakonczenie logopeda stawia dziecku konkretne
pytanie, zawiesza glos, przez co probuje zmotywowac, sprowokowac dziecko do
realizacji wypowiedzenia. Konieczne przy tym jest danie dziecku czasu na sformu-
lowanie odpowiedzi w mozliwej dla niego formie. Im mniejsze sa umiejgtnosci
jezykowe dziecka, tym czgséciej dorosty odgrywa w dialogu rowniez jego rolg.
Gdy dziecko jeszcze nie mowi lub uzywa tylko gestu, to logopeda formutuje
odpowiedz na postawione przez siebie pytanie, dajac dziecku wzor zachowania
werbalnego. W sytuacji, gdy dziecko podejmuje juz proby wypowiedzi jezyko-
wych, lecz sa one niepoprawne, to dorosty modyfikuje je, realizuje je w formie
prawidlowej. Zatem dziecko zawsze w tej sytuacji styszy prawidtowe wzorce
brzmieniowe — nazwy — laczy je z przedmiotem, cecha, osoba, zdarzeniem — ich
znaczeniem i w ten sposob tworzy wlasciwe skojarzenia. Dziecko najpierw zaczy-
na rozumie¢ znaczenie wyrazu, a nastepnie dopiero samo probuje go uzywac.
Aby utrwali¢ ten zwiazek migdzy brzmieniem, znaczeniem i realizacja konieczne
jest powtarzanie si¢ poszczegolnych struktur jezykowych w okreslonych powtarza-
jacych sig kontekstach sytuacyjnych. Ten poczatkowo ,,nieréwny” udziat w dialogu
dorostego i1 dziecka, zmienia si¢ oczywiscie na korzys$¢ dziecka wraz ze wzrostem
jego umiejetnosci jezykowych. Logopeda stopniowo ogranicza swoja dominacjg.

2.1. Ksztaltowanie prawidlowego rozumienia

W dialogu mozliwe jest ksztaltowanie u dziecka wlasciwego rozumienia zna-
czenia wielu wyrazow. Cel ten mozna osiagna¢ poprzez stawianie dziecku dodat-
kowych konkretnych pytan, ktore mobilizuja dziecko do wspdlnego z dorostym
obserwowania 1 analizowania danej sytuacji. Szczegélowe pytania pozwalaja na
odwotanie si¢ do wczesniejszych doswiadczen dziecka lub tez wprowadzenie zu-
pelnie nowych: [(ach tak, te ptaszki nie umiejq latac, a czy ty wiesz, jak nazywajq sie
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takie ptaki, ktore mieszkajq w gniezdzie i nie umiejq lata¢?) ne|| (czy to sq pis-
kleta?) ne|| (tak, tak wlasnie nazywamy mate ptaki, piskleta to mate ptaszki)].
Mozliwe staje si¢ rOwniez naprowadzanie dziecka na prawidtowy tok mys$lenia:
[(no wiasnie, a jak on tam sie¢ znalazt?) oni on on ne v'ie lataé (rzeczywiscie, on
nie umie lataé, ale zobacz inne ptaszki sq w gniezdzie, a ten w trawie, dlaczego...?)
to iest p'ies zlob'iu|| (co zrobit?) pes zlob'iu|| (pies?) tak|| (a nie myslisz, zZe ten
ptaszek po prostu wypadt?) ...tak], czy tez — jak w tym wypadku — korygownie
btednego wnioskowania. Przyktad ten ilustruje potrzebe przetamywania niekie-
dy pewnych schematow, ktore — by¢ moze — dziecko stosuje przez analogi¢ do
wczesniej poznanych historii [(a nie myslisz, Ze ten ptaszek po prostu wypadt?)
...tak]. Zadanie pytania o konkretny fragment ilustracji — element zdarzenia,
a przede wszystkim ich porownanie poprzez zaakcentowanie w pytaniu zacho-
dzacych w obserwowanych czynno$ciach zmian, pomaga dziecku w taczeniu ze
sobg faktow, wskazywaniu przyczyny i skutkow dziatania. Ksztattuje prawidlowy
sposob myslenia i wiedze o otaczajacym dziecko swiecie, wzbogaca i réznicuje
jego doswiadczenia.

2.2. Ksztaltowanie slownika biernego i czynnego

W sytuacji, gdy dziecko nie zna wlasciwych nazw, np. osob, zwierzat, przed-
miotow, czynnosci, miejsca, to logopeda w dialogu moze je wprowadzi¢. Podaje
ich wzor brzmieniowy, artykulacyjny i ich znaczenie. Buduje kontekst ich uzycia.
W wielu wypowiedziach brak adekwatnych, doktadnych okreslen wynika z trud-
nos$ci dziecka w ich aktualizacji. Dziecko nawet je juz zna, tzn. rozumie, samo-
dzielnie ich jednak jeszcze nie uzywa, gdyz ich forma brzmieniowo-realizacyj-
na nie jest dostatecznie utrwalona. Dobrze to ilustruje wypowiedz dziewczynki,
w ktorej rozpoczyna realizacje oczekiwanego wyrazu i w jej trakcie ,,wycofuje
si¢” — powraca do formy prostszej, lepiej utrwalonej: [(a jak myslisz, kim jest
ten duzy ptak?) mamom|| (a czyja to jest mama?) pta-3eéi]. Z kolei dla opisu
nazw czynnosci przedstawionych na ostatnim obrazku, odpowiednimi czasowni-
kami bylyby: niesie, wkfada. Dziewczynka nie potrafita uzy¢ ich samodzielnie
i zrealizowata wypowiedz jako: [i ma iu§ i3e do domu]. Jednak adekwatno$¢
dokonanych przez nia uzupelien w formie okolicznika, po podpowiedzeniu
przez logopede nazw czynnosci, dowodza, ze dziecko dobrze rozumie ich znacze-
nie: [(ona niesie?) domu|| (wktada tego ptaszka dokad?) domu dzeva]. W innej
sytuacji, gdy dziewczynka nie potrafita zaktualizowac struktury wziefa na rece,
zastapita ja gestem zlozonych dloni: [(i co byto dalej?) dalei 3efynka zlob'iua
tak (G)|| (jak?) (G)]. Po wprowadzeniu jednak przez logopede odpowiedniego
czasownika dokonatla prawidtowego pod wzgledem znaczeniowym i czgSciowo
gramatycznym uzupelnienia: [(acha, czyli wziefa go...?) lence]. Sa to zatem sytua-
cje, w ktorych stownik bierny, czyli stownictwo juz przyswojone przez dziecko,
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rozumiane przez nie, poprzez podpowiedz osoby dorostej jest uzyte w sposob
czynny. Struktury niedostatecznie jeszcze uksztalttowane poprzez stworzenie odpo-
wiedniego kontekstu sytuacyjno-jezykowego, otrzymuja forme werbalna, niekiedy
jeszcze nie w pelni prawidlowa, ale dla odbiorcy juz zrozumiata. Wowczas kolejne
zadanie osoby dorostej polega na podaniu prawidlowego wzoru brzmieniowo-
-realizacyjnego takiej struktury. Logopeda moze wigc zareagowac podobnie jak
w wypowiedziach: [(acha, czyli wziela go...?) lence], tu juz poprawnej pod
wzgledem znaczeniowym, ale nieprawidlowej jeszcze w petni jako forma fone-
tyczno-fonologiczna [r—1] 1 gramatyczna ze wzgledu na brak przyimka na:
[(co robi z tym ptaszkiem? wzigta go na rece — i teraz co robi?)], czy tez w innej
sytuacji: [ne v'ie| ne v'ieiog lataé|| (ach tak, te ptaszki nie umiejq latac)).

Skutecznym sposobem podpowiadania dziecku wtasciwej formy oczekiwa-
nego wyrazu, jest rowniezbudowanie sytuacji wyboru z dwoch — trzech zapropo-
nowanych przez osobeg dorosta: [(kto mieszka w gniezdzie?) ptaK'i|| (czy te ptaki
sq duze czy mate?) maue]. Wypowiedz dziecka powstaje na podstawie podanego
przez osobg dorosta wzoru, ale dziecko samodzielnie dokonuje tego wyboru
i przez to jest aktywne, czyli nie musimy zachgca¢ dziecka ani tez zmuszac go
do automatycznego powtarzania wypowiedzi.

3. Wywolywanie form gramatycznych wyrazow

Wywotywanie prawidlowych form gramatycznych, ich korygowanie jest moz-
liwe, gdy dziecko osiagnie juz pewien poziom rozwoju jezyka. Najpierw zaczyna
w sposOb samodzielny postugiwacé si¢ struktura wyrazu, cho¢ jego forma brzmie-
niowo-realizacyjna czgsto nie jest jeszcze w petni prawidlowa i najczesciej przyj-
muje posta¢ mianownika liczby pojedynczej. Nastgpnie dziecko powinno mie¢
juz uksztaltowane prawidtowe rozumienie niektérych nazw, np. oséb, zwierzat,
przedmiotow, wystepujacych w formie odmienionej, najczesciej wigc w dopehia-
czu, bierniku, narzedniku, miejscowniku, celowniku liczby pojedynczej, rozumie-
nie niektorych rzeczownikéw w mianowniku liczby mnogiej (takze tych, w ktérych
dochodzi do alternacji). Celowe i wielokrotne uzywanie przez najblizsze otoczenie
wychowawcze dziecka, pewnych form stwarza mozliwo$¢ ich poznania i zrozu-
mienia, przygotowuje dziecko do ich stosowania. Jak si¢ wydaje, powtarzanie
si¢ w pewnych konkretnych kontekstach form pytajnikow czy tez wlasciwego
przyimka okreslajacego konkretna lokalizacje utatwia dziecku aktualizowanie
wiasciwych form gramatycznych wyrazow 1 ich utrwalanie. Sa to szczegdtowe
pytania zwiazane z konkretnymi przypadkami, pytajnikami okreslajacymi kierunki
wykonywanych czynnosci: wkltada dokqd?, wypadt skad? Niekiedy skutecznym
sposobem jest rowniez podpowiedz — prawidtowego wzorca brzmieniowo-reali-
zacyjnego wyrazu w formie M. Ip. Staje si¢ ona podstawa, od ktorej poprzez stwo-
rzenie wlasciwego kontekstu gramatycznego, tatwiej utworzy¢ prawidtowa forme:
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[(wypadt skad?) z domu (ze swojego domu, a ten dom, to gniazdo, ten ptaszek wy-
padt skqd?) s"hasto] — tu juz moze dziecko zastosowalo przyimek, cho¢ jeszcze nie
w pehi prawidlowy. W innym momencie: [(pamietasz, tam jest gniazdo, wklada
dokqd?) 3azda] — tu juz prawidtowa realizacja D. Ip., ale bez przyimka i z upo-
dobnieniem grupy spotgtoskowej [gn- — 3a]. Kolejnym sposobem jest zbudowanie
bezposredniego kontekstu sktadniowego (np. w ramach sktadni zgody), ktory su-
geryje uzupehienie formy danego rzeczownika, np. [(¢ych matych pta-...) Sskuf].
Gdy umiejetnosei jezykowe dziecka sa juz wigksze, wystarczy niekiedy pod-
powiedz samego pytajnika, czy tez jedynie pierwszej sylaby oczekiwanego wyrazu.
Jesli dziecko dokonczy dany wyraz, to nalezy powtorzy¢ wzor brzmieniowo-
-realizacyjny calej poprawnej formy. Przy czym wazna jest wlasciwa intonacja
i akcent: [(a jak myslisz, kim jest ten duzy ptak?) mamoml|| (a czyja to jest mama?)
pta-3eéi|| (rozumiem, tych matych pta-...) SSkuf || (tych matych ptaszkow)].

4. Wywolywanie prawidlowych form fonetyczno-fonologicznych wyrazow

Jednoczesnie wraz z rozwojem kompetencji jezykowej u dzieci z zaburzenia-
mi korowymi ujawniajg si¢ jezykowe mechanizmy tego zaburzenia w postaci
zmiennych, niestabilnych realizacji dzwickow jezyka polskiego: [(a gdzie jest
ten ptaszek?) fklav'ie|| (jest...?) ftlav'ie] — [ftr- — fkl — ftl]; [(no wilasnie, a jak
on tam sie znalazi{?) oni on on ne v'ie lata¢ (rzeczywiscie, on nie umie latac)).
W takich sytuacjach nalezy zastosowaé podpowiedz prawidtowej formy brzmie-
niowo-realizacyjnej, czy tez mozna ,,zawiesi¢ glos”, co sugeruje dziecku potrzebg
skorygowania wlasnej wypowiedzi. Oczywiscie dla utrwalenia poprawne;j struk-
tury dzwigkowo-artykulacyjnej wyrazu konieczne jest powtarzanie jej w wielu
kontekstach, takze utrwalanie w formie pisanej — o ile to jest juz mozliwe dla
dziecka. Nalezy przy tym pamigtac, ze struktury te sa podatne na rozchwianie.

Podsumowanie

W dialogu mozliwe jest ksztaltowanie prawidtowych wzorcow zachowan
komunikacyjnych. Pierwszym z nich jest naprzemienne przyjmowanie przez kaz-
dego uczestnika rozmowy roli nadawcy i odbiorcy. W zabawie kontakt pomig¢dzy
dzieckiem a logopeda jest naturalny. Osoba dorosta aranzuje t¢ rozmoweg — zaba-
we¢ 1 motywuje dziecko do uczestnictwa w niej. Dziecko nie jest jednak bierne
i podporzadkowane, a swoje wypowiedzi realizuje w sposob, ktory jest dla niego
mozliwy na danym etapie rozwoju. Nie nalezy ponagla¢ dziecka ani ciagle po-
prawia¢ czy tez zmusza¢ do automatycznego powtarzania prawidtowych form.
Powtdrzenia powinny mie¢ charakter spontaniczny. Dziecko nie odczuwa wow-
czas ,,zewnetrznej presji”’, tworzonej poprzez dazenie do poprawnosci jezykowe;.
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Osoba dorosta towarzyszy dziecku, przez co dziecko jest mobilizowane do stu-
chania, rozumienia, wypowiadania. Wypowiedz jest rezultatem interakcji zacho-
dzacych pomigdzy dzieckiem a osoba dorosta [Panasiuk, 2007]. Nalezy pamigtac
przy tym, ze sa to aktywnosci stanowiace duzy wysitek dla dziecka, wigc wywo-
huja w dziecku uczucie zmgczenia. Nowe wyrazy wprowadzane, wywotywane
w dialogu wymagaja utrwalania w wielu innych ¢wiczeniach, w ktorych nalezy
stosowac rowniez zapis graficzny nowych form i ich odczytywanie. Kolejne
mozliwe zadania to:

1. podpisywanie obrazkéw zdaniami (ich dobieranie do obrazkow), w ktorych
bedzie wyrazone nastgpstwo zdarzen, np.: najpierw, potem, na poczatku, na
koncu,

2. uzupehianie zdan z lukami, w ktore nalezy wpisa¢ wtasciwy wyraz w odpo-
wiedniej formie gramatycznej, wybra¢ go sposrdd innych (przed luka mozna
zapisa¢ w nawiasie pytajnik wywolujacy oczekiwany przypadek gramatyczny),

3. wybdr tytutu historii, przez co dziecko dokonuje pewnego uogdlnienia.
Przedstawione przeze mnie propozycje maja charakter praktyczny. Mam

nadzieje, ze stang si¢ inspiracja, szczegdlnie dla logopeddéw rozpoczynajacych
swoja pracg, do poszukiwania skutecznych sposobow stymulowania rozwoju
mowy 1 jezyka u dzieci z zaburzeniami uwarunkowanymi korowo. Ponizszy
material moze sta¢ si¢ rowniez pomoca dla rodzicow, opiekunow kontynuuja-
cych ¢wiczenia usprawniajace z wlasnym dzieckiem w domu i utrwalajacych
w ten sposob struktury ksztalttowane na zajeciach logopedycznych.
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Speech Elicitation in Children with Developmental Disorders of Speech
and Language Caused by Cerebral Cortex Defects

Summary: Natural and spontaneous acquisition of speech and language is impossible in
the case of children with damage and/or malfunctions of CNS. Inappropriate development
of language brain mechanisms can be observed in such children during the process of
speech therapy diagnostics. These mechanisms are, among others, phonemic hearing and/or
articulatory kinesthesia. As a result, one may observe certain difficulties in understanding
speech, as well as much more profound difficulties in the scope of building utterances.
In such cases the most commonly formulated diagnosis is the underdevelopment of speech
of cortical origin. The process of improvement in children with this diagnosis takes many
years. In this paper I have presented ways of creating communication situations which
would allow to enlarge the vocabulary, learn and stabilize correct grammatical forms,
build increasingly communicative utterances.

Keywords: process of improvement, communicative situation, enlarging the vocabulary,
stabilising grammatical forms
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TERAPIA OSOB JAKAJACYCH SIE
DR. M.F. SCHWARTZA OPARTA NA TECHNICE
PASYWNEGO PRZEPLYWU POWIETRZA
— THE PASSIVE AIRFLOW TECHNIQUE

STRESZCZENIE: W tym artykule autorka zaprezentowala podstawy teoretyczne oraz
procedury postgpowania stosowane w terapii jakania opartej na technice The Passive
Air Flow dr. Martina F. Schwartza. Schwartz dokonat przypadkowego odkrycia podczas
badania ultrasonograficznego osoby jakajacej si¢ z rozszczepem. Badajac skurcze gardta
u oso6b jakajacych sig, doszedt do wniosku, ze problem mozna rozwiazaé, wykorzystu-
jac pasywny przeplyw powietrza, uzyskiwany w czasie spokojnej ekshalacji. Uzasadnit,
ze jezeli mozna by zredukowac napigcie fatdow glosowych przed mowieniem i utrzy-
mac je otwarte, to prowadzitoby to do redukcji jakania, ktore jest reakcja wyuczona na
mimowolne zamykanie si¢ faldow glosowych. Terapia Martina F. Schwartza jest bar-
dzo kompleksowa metoda, oparta gldwnie na szybkiej zmianie intencji z oddychania
opartego na pasywnym przeptywie powietrza (tzw. flutter) na artykulacj¢ spowolnio-
nego pierwszego stowa oraz mentalng pauza po artykulacji pierwszego stowa. Program
zawiera takze wiele elementow psychologicznych wspierajacych pacjenta, majacych na
celu wzrost motywacji, a takze elementy desensytyzacji, tj. kontrakt, hartowanie, zasto-
sowanie urzadzenia MotivAider, ¢wiczenia w sytuacjach codziennych, pozbywanie sig
oczekiwanego stresu, technika w wannie. Terapia sktada si¢ z czgsci intensywnej, prowa-
dzonej w poradni, oraz z treningu podstawowego, ktdry zajmuje pacjentowi srednio rok.
Pracg¢ nad ptynnoscia w mowie oraz w idealnym opanowaniu techniki utatwialy liczne
systemy wsparcia.

SEOWA KLUCZOWE: terapia jakania, pasywny przeptyw powietrza, flutter, desensyty-
zacja, kontrakt, hartowanie, trening intensywny, terapia podstawowa, MotivAider, technika
W wannie, systemy wsparcia

Wprowadzenie

Technika pasywnego przeptywu powietrza (,,The Passive Airflow Technique”)
Martina F. Schwartza wyr6znia si¢ spos$rod innych metod i technik terapii jakania
w krajach anglojezycznych [Mrozowska, 2014] tym, Ze rzuca nowe spojrzenie
na proces ekspiracji. Opiera si¢ ona na odkrytym przez jej autora mechanizmie
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aparatu mowy, ktory wystepuje na ulamek sekundy przed rozpoczgciem mowie-
nia, a mianowicie, na zaciskaniu faldow gltosowych pod wptywem stresu. Sukces
terapeutyczny ocenia si¢, wedtug autora, nie poprzez zmierzenie redukcji momen-
tow zajaknigcia i osiagnigcie ptynnosci, ale przez to, co pacjent mysli o samym
sobie. Jesli pacjent mysli o sobie, ze kiedy$ byt osoba jakajaca sig, a teraz juz
nie jest, oznacza to, ze terapia przebieglta pomys$lnie. Zmienia to persektywe
patrzenia na terapi¢ jakania. Skuteczno$¢ terapii Schwartza, podana na pod-
stawie badan, waha si¢ w granicach 83-92%' wsérdd pacjentow, ktorzy sig jej
poddali i w niej wytrwali [Schwartz, 1976: 11].

1. Podstawy teoretyczne
1.1. Badania faldéw glosowych

Do rozpoczecia badan nad jakaniem naktonit Schwartza przypadek, ktory
wydarzyt si¢ w 1974 roku. Prowadzit on wtedy badania ultrasonograficzne osob
z rozszczepem. Wsrdd nich trafita si¢ osoba jakajaca sig, u ktorej zauwazyt
regularne skurcze gardta podczas jakania. Przypominato mu to skurcze laryngo-
logiczne, czyli nagte i gwattowne skurcze fatdow glosowych pojawiajace sig po
operacji. Przez dhuzszy czas szukal wytlumaczenia tego zjawiska i odpowiedz
przyniosty mu badania z 1949 roku, w ktérych niemieccy naukowcy badali miejsca
w ciele sportowca, ktdre napinaja si¢ pod wptywem stresu [Schwartz, 1986: 12].

Okazalo sig, ze niektore migsnie napinaja si¢ mocniej niz inne, a najbardziej
aktywne pola migsni to brzuch, ramiona, okolice pasa. W 1950 roku kontynuo-
wano badania migsni dtoni, dolnej czgsci plecow oraz fatdow gltosowych. Napigcie
fatldow glosowych wystepowato u okoto 2% dorostych. Wszystkie osoby jakajace
si¢ naleza do grupy osob, ktorych stres lokuje si¢ w fatdach gtosowych. Osoby
te maja wrodzona tendencje¢ do tzw. laryngospazmoéw pod wptywem wysokiego
napigcia w obregbie migsni faldow glosowych.

1.2. Jakanie jako zachowanie wyuczone

Dzieci w wieku 2-6 lat, u ktorych w mowie zaczyna pojawiac si¢ nieptynnosc,
a ktore znajduja si¢ w obrgbie grupy zagrozonej jakaniem, rowniez podlegaja
stresowi, ktory wywoluje laryngospazm. Po jego wystapieniu pojawia si¢ walka,
ktora ma doprowadzi¢ do artykulacji stowa — jakanie. Kiedy stowo jest wypo-
wiedziane, jest to nagroda dla dziecka za wysilek, paradoksalnie niepozadane
zachowanie zostaje wyuczone. W aparacie mownym sa mate zakonczenia nerwowe

! Liczba ta w kolejnych publikacjach: 94% [Schwartz, 1986], 93,4% [Schwartz, 1991].
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wewnatrz fatdow glosowych, ktore wykrywaja napigcie i wysytaja t¢ informa-
cje do moézgu. Kiedy napigcie fatdow gltosowych narasta do progu krytycznego,
koncowki zakonczen nerwowych emituja szczegdlny wzorzec impulsow. Wzorzec
wedruje do mozgu i uaktywnia odruch jakania. W odpowiedzi na niektore formy
widocznego stresu (jeszcze nieokreslonego), jakajacy zamyka swoje fatdy glosowe
— odruch wrodzony. Zamykanie fatldow glosowych uaktywnia jakanie jako odruch
wyuczony. Istnieja wigc sa dwa odruchy — jeden wrodzony, drugi wyuczony.

Pierwszy etap jakania nazwany jest jakaniem pierwotnym, poniewaz dziec-
ko nie zdaje sobie sprawy ze swoich trudnosci. Kiedy zaczyna je dostrzegac,
nastepuje etap jakania wtornego [Schwartz, 1986].

Schwartz doszedl do wniosku, zZe jakanie jest zachowaniem wyuczonym,
kiedy w pomieszczeniu znajdujacym si¢ nad jego gabinetem pekta rura i zalata
drzwi prowadzace do jego laboratorium. Drzwi zwigkszyly swoja objetos¢ pod
wplywem wody, przez co nie mozna ich bylo otworzy¢. Za pierwszym razem
Schwartz pociagal za klamke wiele razy, drzwi otworzyt mocnym szarpnigciem.
Za drugim razem wiedziat juz, jak nalezy szarpnaé, zeby dosta¢ si¢ do labora-
torium. Stad pojawita si¢ metafora, porownujaca zatrzasnigte drzwi do faldow
glosowych, wyjasniajaca, ze jakanie jest zachowaniem wyuczonym: John wal-
czy, zeby wypowiedzie¢ swoje imie (pociagniecie za klamke, szarpanie). Po kilku
chwilach, mowi je (otwiera drzwi), a sam akt mowienia (otwarcie drzwi) staje sie
nagrodaq w zwiqzku z wysitkiem (jqkanie), ktore uniemozliwia mu powiedzenie
imienia [Schwartz, 1991: 6].

Kolejna nagroda, poza wypowiedzeniem stowa, staje si¢ redukcja leku, zaréw-
no zewngetrznego, jak i wewngtrzego zwiazanego z mowieniem. Unikanie stow jest
rowniez zachowaniem wyuczonym. Co wigcej, zeby unikna¢ stowo, jednostka
musi wyksztatci¢ w sobie nawyk patrzenia naprzod, czyli skanowania stow.

Schwartz dzieli jakanie na cztery grupy: jakanie otwarte, unikanie stow,
unikanie sytuacji, nawyk patrzenia naprzod [Schwartz, 1991: 14].

DEF. JAKANIA - jakanie to nawykowy wzorzec mowny, rozwini¢ty we
wczesnym dziecinstwie, ktory wywolany jest przez napigcie, internalizowany
(wyuczony, przyswojony) i skierowany do migéni krtani, ostatecznie powodujacy
spazmy krtani [Schwartz, 1986].

Z badan wynika, ze najbardziej zrelaksowany stan faldow gltosowych wystg-
puje w czasie cichego oddychania w czasie spoczynku.

Rycina 1 przedstawia wykres napigcia fatdow gltosowych w funkcji czasu.
Os$ odcigtych przedstawia czas mierzony w sekundach, gdzie punkt zero to mo-
ment rozpoczgcia mowienia, natomiast po jego lewej stronie sa utamki sekund
wystepujace przed momentem rozpoczgcia mowienia. O$ rzednych to rosnace
napigcie faldow glosowych. Pozioma prosta, to prog Pana X, ponizej ktoérego
jego mowa pozostaje ptynna, powyzej natomiast pacjent si¢ jaka.
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Rycina 1 — wykres [wszystkie wykresy z: Szchwartz 1986]
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Figure 2 Vocal cord tension as a function of time

Badania wykazaly, ze przecigtna osoba zwykle rozpoczyna napinaé faldy
migdzy 1/3 a 1/2 sekundy przed rozpoczeciem mowienia. Napigcie na sekunde
przed mowa jest najbardziej krytyczne, poniewaz jest to czas, w trakcie ktorego
jakajacy skupia swoja uwagg na napigciu. Jesli to napigcie przed mowa zostanie
zredukowane, bedzie to doskonata szansa na utrzymanie catkowitego napigcia
ponizej progu jakania.

Rycina 2 — wykres
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Figure 3 Vocal cord tension as a function of time

Gwiazdka oznaczone jest napigcie mowne Johna wystepujace przed rozpo-
czgciem mowienia. Jezeli jest wysokie, pacjent zaczyna si¢ jaka¢ w momencie
rozpoczgcia mowienia.
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Czasami pacjenci stosujg startery, ktore pomagaja im ruszy¢ z mowa (np. mru-
czenie, rozpoczynanie wypowiedzi od stow, ktore nie wywotuja Igku itp.). Jednak
kiedy poziom stresu wzrasta, pacjent przekracza prog ptynnosci, poniewaz napig-
cie faldow glosowych wzrasta w miar¢ mowienia.

Rycina 3 — wykres
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Figure 4 \ocal cord tension as a function of time

Sztuka jest zatem nauczenie si¢ takiego sposobu ekshalacji tuz przed mowie-
niem, jak gdyby kto§ nie zamierzal mowi¢ wcale, ale raczej zamierzat cicho
wydycha¢ powietrze. W ten sposob oszukuje si¢ mozg, ze pacjent bierze kolejny
oddech, wigc mozg nie jest w stanie zwigkszy¢ napigcia w fatdach gtosowych
przed aktem mowy, poniewaz mysli, ze osoba zwyczajnie oddycha®. Nie ma
zatem napigcia mownego a pacjent pozostaje ponizej progu plynnosci. Przerywa-
na linia symbolizuje poziom bazowy stresu omoéwiony w kolejnym podrozdziale.
Bardzo wazna staje si¢ zatem zmiana intencji z oddychania na méwienie na
wydechu, z wykorzystaniem pasywnego przeptywu powietrza. Musi by¢ ono
pasywne, zeby oszuka¢ moézg, ze pacjent zamierza spokojnie oddycha¢, kiedy
jego prawdziwa intencja jest mowienie. Obniza to napigcie fatdow glosowych do
stanu, w ktdrym pacjent zaczyna mowi¢ na bazowym poziomie stresu, ale koniec
zdania utrzymuje si¢ ponizej progu jakania, co obrazuje wykres 4.

2 Objetos¢ powietrza w phucach okreslaja zakonczenia nerwowe. Kiedy osoba wypuszcza
wigkszo$¢ powietrza z ptuc przed rozpoczeciem mowienia, receptory wykrywaja to, co interpretuja
jako nieuchronna zapas¢ pluc i wysylaja sygnal do mozgu o koniecznos$ci rozpoczecia wdechu.
Jedna para mig$ni z tylu krtani zaczyna skurcz, zeby zmusi¢ fatdy gtosowe do rozejscia i przygoto-
wac je na naptyw powietrza. Osoba nie moze zajaknac sig, kiedy para migéni jest silnie napgdzana
przez moézg do otworzenia faldow glosowych.
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Rycina 4 — wykres
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Figure 5 Vocal cord tension as a function of time

1.3. Stresory i strategie redukcji stresu

Osoby jakajace sig, co wida¢ na wykresie 3, uzywaja roznych strategii, ktore
maja na celu radzenie sobie ze skurczami faldow glosowych na sekunde przed
moéwieniem. Na przyktad niektorzy pacjenci stosuja tzw. rodzaj tapania tchu,
wsysajac krotko powietrze przez usta na moment przed mowieniem. Kolejnymi
strategiami jest mowienie na koncu oddechu lub mowa po pierwszym prze-
tknigciu®. Strategie te dzialaja jedynie w okreSlonym czasie lub sa niepraktyczne
z powodu braku naturalnosci takiego zachowania.

Wedhig Schwartza, istnieje 8 wyzwalaczy psychologicznych powodujacych
zamykanie si¢ faldow glosowych [Schwartz, 1991]:

1. Sytuacje stresowe, tj. uzywanie telefonu. Okoto 80% dorostych jakajacych si¢
odczuwa lgk przed rozmowa przez telefon;
2. Stowo albo dzwigk, z ktorym osoba jakajaca si¢ zawsze ma problem lub
przewiduje, ze bedzie go miec?;
. Stres wywotany przez wazna osobg, autorytet;
4. Stres zwiazany z niepewnoscia, jak si¢ odpowiednio zachowac?’;

W

3 W czasie odruchu polykania fatdy glosowe zamykaja sig $ciSle, zeby zapobiec ptynom i po-
karmowi stalemu dotarcia do ptuc. Natychmiast po przetknigciu, jako czg$¢ tego samego odruchu,
faldy otwieraja si¢ przygotowane na dalszy ciag respiracji. Pacjenci nieSwiadomie odkryli, ze jesli
zaczng mowic¢ natychmiast po przetknigeiu, w ich mowie nie bgdzie jakania.

4 Ta forma stresu jest wyuczona, jak prawie kazda inna forma stresu, bardziej powszechny jest
lek przed stowem.

5 Na przyktad przy nowych sasiadach czy w nowej pracy. Stres pojawia sie takze, gdy nie wia-
domo, jak prawidlowo wymowi¢ dane stowo. Osoba jakajaca sig napotyka silny stres, kiedy uczy sig
jezyka obcego (niepewnos$¢ zwigzana z wymowa, stownictwem, gramatyka). Wielu jakajacych sig
twierdzi, ze jaka si¢ prawie na kazdym stowie nowego jezyka.
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5. Fizyczny stres, tzn. kiedy osoba jest zmeczona albo chora;
. Stres zewnegtrzny, tzn. zte wiadomosci, tj. zwolnienie z pracy, kradziez;

7. Stres zwigzany z predko$cia mowy, zaczynajacy si¢ juz w dziecinstwie. Natu-
ralna predkos¢ to 130 stow na minute. Osoby jakajace sig, zamiast zaczynac
mowe powoli i spokojnie, atakuja stowa;

8. Bazowy poziom stresu®.

Drugim zrédlem napigcia sa — wedlug Schwartza — wieloletnie pod$wiadome
konflikty, ktore pogarszaja ptynno$¢ mowy przez zmiang w sytuacji zyciowej’.

Dodatkowo wystepuje tzw. samostres, ktory wystepuje, kiedy osoba wyol-
brzymia pojawienie si¢ bloku oraz jego spotecznych konsekwencji do niewyob-
razalnych, nieadekwatnych rozmiardw, co przyczynia si¢ do wzrostu poziomu
bazowego stresu i zamyka droge do ptynnej odpowiedzi.

(o)

2. Terapia jakania Martina F. Schwartza

W czasie warsztatow technika pasywnego przeptywu powietrza jest ciagle
przyrownywana do sportu. Sport ten Schwartz nazywa technika idealna: pasywne
wypuszczenie powietrza, po ktorym nastgpuje spowolnione pierwsze stowo.

2.1. Technika pasywnego przeplywu powietrza

2.1.1. Zalozenia

Schwartz uzasadnil, ze jesli mozna by zredukowac napigcia fatdow gloso-
wych przed mowieniem i utrzymacé je przed zamknigciem, to prowadzitoby to
do redukcji jakania. Cala sztuka polega na nauczeniu si¢ ekshalacji na mo-
ment przed rozpocze¢ciem méwienia tak, jakby osoba nie chciata mowic¢ wcale,

¢ Jest okolo szesnastu miesni dookota fatdow gtosowych. Jesli do jednego przytozymy elektro-
de, mozna tatwo wylapaé napigcie narastajace wewnatrz puszki krtaniowej. To napigcie wystgpuje
zawsze 1 jego znaczenie moze si¢ zmienia¢. Maja na nie wplyw m.in. hormony moézgowe, ktore
poprzez dzialanie reakcji chemicznych na konkretne centra mézgowe powoduja zwigkszanie napigcia
mig$niowego. Kiedy stan pacjentdw sig nagle pogarsza i nie mozna znalez¢ oczywistego powodu,
zwykle thumaczy si¢ to zwigkszona produkcja tych hormonow.

7 Nowa praca z szefem, ktorego postepowanie jest paralela do postepowania rodzicoéw, wyzwala
sekwencje zasadniczych emocjonalnych reakcji, ktore nierozpoznane, sieja spustoszenie w mowie.
Albo matzonek, ktory decduje si¢ na wprowadzenie waznej zyciowej zmiany, wywotuje wstrzas
w dobrze zdefiniowanej strukturze zwiazku, powodujac destabilizacjg, ktora wywotuje Igk 1 poz-
niejsze negatywne efekty na moweg. Wszystko to dzieje sig, pomimo faktu, ze obie strony §wiado-
mie zdaja sobie sprawe z koniecznosci i celowosci wprowadzenia zmiany. Kiedy oba czynniki
pojawiaja si¢ rownoczesnie i sa dodatkowo polaczone z jakimkolwiek innym z podanych wyzej,
catkowite napigcie faldow glosowych wzrasta do momentu, w ktérym pacjent jest wiasciwie
niezdolny do méwienia.
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ale zwyczajnie cicho oddychata. W ten sposob mozna oszukaé¢ mozg, ktory
uwierzytby, ze moéwca zwyczajnie bierze kolejny wdech. Jesli mozg datoby si¢
wyprowadzi¢ w pole, to mogtoby to rozwigza¢ problem napigcia fatdow gloso-
wych przed momentem mowienia. Ten wniosek spowodowat, ze Schwartz zaczat
prosi¢ osoby jakajace si¢ do produkcji dtugiego, styszalnego, zrelaksowanego
westchnigcia. Pasywny przeptyw powietrza utrzymat fatdy glosowe roztaczone
1 zrelaksowane w trakcie mowy 1 pozbawial mézg sygnatow koniecznych do
wlaczenia odruchu jakania. Jednak ta nagla zmiana intencji na poczatku jest
trudna do opanowania®. Pacjenci popetniali cztery gtdéwne bledy, powodujace
nawrét jakania, tj.: 1. wypychanie przeptywu pod wpltywem stresu’; 2. btad
podczas przejscia'®; 3. blad intencji''; 4. przytrzymanie przeptywu'’. W celu
poradzenia sobie z powyzszymi bledami Schwartz zastosowal dwa elementy
wspomagajace opanowanie: pasywny przeptyw powietrza, a mianowicie flutter,
oraz spowalnianie pierwszego stowa.

8 Pacjenci sa zwykle zaabsorbowani nadchodzacym pierwszym dzwiekiem, ich usta sa uto-
zone w pogotowiu na nadchodzacy przewidywany dzwigk. Zatem przeplyw jest niespontaniczy.
Jednym z efektow takiego przewidywania jest napigcie faldow gltosowych, ktore zwykle prowadzi
do jakania. Terapeuta przypomina o naglej zmianie intencji i o odpowiednim wydychaniu powietrza,
aby na jego pasywnym przeplywie budowa¢ wypowiedzi. Oczekiwanie na wypowiedz zaburza
intencje¢ pasywnego oddechu.

9 Przejawia sig to w sitowym wypchnieciu powietrza, co czesto prowadzi do zamkniecia fatdow
glosowych i jakania. Przypomina si¢ pacjentom, ze przeptyw musi by¢ calkowicie pasywny, i ze
wypchnigte powietrze predzej czy pdzniej bedzie zinterpretowane przez mozg jako gloska ,,.h”.
Wtedy mozg ,,wywnioskuje”, ze kazde zdanie zaczyna sig na ,,h” — jakanie powraca.

19 Innym Zzrodtem trudno$cei jest brak zmiany gtadkiego przeptywu powietrza w pierwszy dzwigk
pierwszego wyrazu. Przeptyw zdaje sig¢ by¢ krotki, z przerwa pomigdzy koncem przeptywu
i rozpoczgciem mowy. Wydaje sig, ze pacjent tapie oddech. Pauza dostarcza czasu potrzebnego
na zamknigcie faldow. Przeptyw powietrza jest przepustka do ptynnosci, zamienia ja bezposred-
nio w slowo.

! Pacjenci sa zwykle zaabsorbowani nadchodzacym pierwszym dzwigkiem, ich usta sa ulozone
tak, aby by¢ w pogotowiu na nadchodzacy przewidywany dzwigk. Zatem przeplyw jest niespon-
taniczy. Jednym z efektéw takiego przewidywania jest napigcie faldow glosowych, ktore zwykle
prowadzi do jakania. Terapeuta przypomina pacjentom, ze gtdwnym celem przeptywu powietrza
jest to, aby ,,zwie$¢” mozg, by uwazatl, ze ekshalacja prowadzi do zwyczajnego nabierania kolejne-
go oddechu. W momencie gdy zaczyna si¢ formowacé pierwszy dzwigk pierwszego stowa, a wezes-
niej wystapila przerwa, moézg odbiera to jako artykulacje i nie jest wprowadzony w celowy btad
intencji.

12 Podczas wysitku pacjenci, zeby odpowiednio rozegra¢ czasowo swoje przeptywy, zwykle
inhaluja 1 wstrzymuja powietrze przez zamykanie faldow glosowych, wtedy przeplyw powietrza
zaczyna si¢ w odpowiednim momencie przez uwolnienie fatdow. Jesli probuja robi¢ to pod
wplywem stresu, przytrzymanie jest zamieniane zwykle na zamknigcie i wtedy pacjenci jakaja sig.
Pacjenci sa instruowani, by nigdy nie wstrzymywac przepltywu, ale utrzymywac powietrze w sta-
tym ruchu, czyli gtadko inhalowa¢ i, dalej, gtadko jak to mozlwie zamieni¢ pasywny przeptyw
wydechu w gladka artykulacje. W zadnym wypadku nie nalezy robi¢ przerwy w przeptywie tuz
przed inhalacja.
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2.1.2. Flutter

Flutter/trzepotanie jest jednostajnym, bezdzwigcznym wydechem przez
rozchylone delikatnie usta. W czasie tej czgsci treningu pacjent ma za zadanie
rozpozna¢ swoj typ flutter, poniewaz kazdy cztowiek ma inny, z powodu zr6zni-
cowania budowy w obrgbie aparatu oddechowego. Po rozpoczgciu warsztatow
i rozpoznaniu flutter Schwartz zaleca ¢wiczenia indywidualne oraz w parach'.

W poczatkowej fazie nauki flutter terapeuta zaleca spokojny oddech przez
usta, ktory pojawia si¢, gdy pacjenci siedzg w ciszy, nic nie robiac. Terapeuta
obserwuje usta, klatki piersiowe i brzuchy pacjentdéw w poszukiwaniu pasyw-
nego przeptywu powietrza. Kiedy si¢ pojawi, wtedy wprowadza si¢ pojedyncze
sylaby i1 wiele sylab wypowiadanych na tym oddechu. Wprowadza si¢ krotka,
mentalng przerwe pomigdzy koncem wyartykutowanego dzwigku wypowiadane-
go na pasywnie wydychanym przeptywie powietrza, a reszta zdania. Nie wolno
natomiast robi¢ przerw przed rozpoczgciem artykulacji, poniewaz niepotrzebna
pauza dostarcza czasu potrzebnego na zamknigcie fatdow. Pasywny przeptyw
powietrza jest przepustka do ptynnosci, dlatego zamienia si¢ ja bezposrednio
w stowo.

Najprostsze i prawdopodobnie najbardziej efektywne urzadzenie do otrzy-
mywania informacji zwrotnej o flutter to kawatek gumowej tuby hydrauliczne;j
dlugosci okoto stopy. Koniec rurki jest umieszczony przy ustach mowiacego,
a drugi przy jego uchu. W ten sposéb pacjent moze stucha¢ swojego oddechu.
Do nauki flutter mozna tez uzywaé dyktafonu.

Wiedza i $wiadomos¢ trzepotania petni decydujaca role w momentach,
w ktorych plynnos$¢ jest uzyskiwana i prezentowana w chwilach bezstresowych.
Kiedy pacjent ¢wiczy bedac zrelaksowanym sam w domu, bgdzie prawdopodob-
nie mowit catkowicie ptynnie. W biurze z kolei odczuwa presje, ktora wzmaga
poziom stresu, co powoduje wzrost jakania. Pacjent potrzebuje zatem zewngtrz-
nej, objektywnej wskazowki, ze poprawnie wykonuje ¢wiczenia. Trzepotanie daje
mu takg wskazowke. Kazdy z uczestnikoéw jest szkolony w metodach produkeji
catkowitego pasywnego przeplywu powietrza, ktéry uwidocznia si¢ poprzez
wykrywanie flutter, ktore stanowi kluczowa role w technice pasywnego prze-
ptywu powietrza, szczeg6lnie potrzebnego w momentach o podwyzszonym
poziomie stresu. Kiedy flutter jest opanowany przez pacjenta na poziomie sylab
oraz jednosylabowych stow, przechodzi si¢ do artykulacji krotkich fraz oraz
kroétkich zdan.

13 Terapia w obecnosci drugiej osoby odnosi lepszy skutek, poniewaz jej obecno$¢ zwigksza
poziom stresu w sposob kontrolowany przez zamiang sytuacji prywatnej w publiczna, do czego
wlacza sig element rywalizacji, ozywiajac spotkania.
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2.1.3. Zwalnianie pierwszego slowa

Podczas pierwszych prob wprowadzania techniki zona Schwartza zwrocita
uwage na to, ze pacjenci stosujacy te technike mowia bardzo szybko. Wytluma-
czeniem tego jest fakt, Ze pacjenci przyspieszali oddech, zeby jak najszybciej
zacza¢ mowic. Mozg w czasie planowania mowy wylapuje predkosc, z jaka chce
sig mowic, w taki sam sposob jak noga biegacza spina mig$nie na utamek sekun-
dy przed startem. Szybkie starty mowy wymagaja wigkszego napigcia faldow
glosowych, co przejawia si¢ zacisnigciem faldow. Wymagany jest spowolniony
poczatek pierwszej sylaby lub stlowa rozpoczynajacego zdanie.

Gltowna koncepcja techniki to pasywny przeptyw powietrza ze spowolnio-
na pierwsza sylaba, co w sposob znaczny odejmuje napigcie faldow glosowych
przed rozpocze¢ciem mowy. Dlatego technika poréwnywana jest do technik
sportowych, kiedy ¢wiczymy mate mig$nie. Wazne jest odpowiednie wyrobie-
nie odpowiedniego nawyku, aby technika dziatala w chwili podwyzszonego
stresu. Do wyrobienia nawyku potrzeba jest od 60.000 do 80.000 poprawnych
powtorzen, co zajmuje okoto 6-8 tygodni. Powtarzanie prowadzi do mistrzow-
skiego opanowania techniki i musi by¢ automatyczne w sytuacjach stresowych.
SystematycznoS$ci sprzyja ewaluacja probek nagrywanych na kasete¢ oraz moni-
torowanie postgpow.

2.1.4. Wprowadzanie wypowiedzi

W czasie wymawiania stow korzysta si¢ z metronomu, ktory jest ustawiony
na 108 uderzen na minute. Z kazdym uderzeniem wymawia si¢ jedna sylabe
danego stowa. Podczas wymawiania jednosylabowych stow wprowadza si¢
zasady: 1. Kiedy zdanie albo fraza zaczyna si¢ jednosylabowym stowem, trzeba
postawi¢ przecinek, mentalng pauze¢ pomigdzy pierwszym stowem i reszta zdania;
2. (zasada ta odnosi si¢ do sytuacji, w ktorej fraza albo zdanie zaczyna si¢
wielosylabowym wyrazem) Kiedy pierwsze stowo jest wielosylabowe, musimy
powiedzie¢ kazda sylabg z rOwnym spowolnieniem, tak jakby byta wymawiana
w rytm powolnego metronomu.

2.1.5. Mid sentence technique

U osob, ktore maja tak gleboko zakorzenione jakanie, ze w potowie zdania
moze pojawi¢ si¢ nieplynno$¢ (zwykle na pojedynczym stowie, ktérego pa-
cjent si¢ obawia), w $rodku wypowiedzi powinno dojs$¢ do reaplikacji techniki
(rycina 5).
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Figure 6 Vbcal cord tension as a function of time

2.2. Cwiczenia utrwalajace technike

2.2.1. Kontrakt

W celu utrwalenia techniki Schwartz wprowadzit do swojej terapii jedno-
minutowe psychologiczne ¢wiczenie nazwane kontraktem, zeby radzi¢ sobie
z rozproszeniem uwagi, w chwili poshugiwania si¢ technika w sytuacji stresowe;.
Jesli pacjent prezentuje zrozumienie techniki i umiejetnos¢ postugiwania sig nia
(tzn. rozumie i poprawnie wykonuje przeptyw powietrza i spowalnia pierwsze
stowo), wymaga si¢ od niego wypowiedzenia ciagu niepowiazanych zdan na gtos
przez minute przed publiczno$cia'®. Zdania nie moga by¢ logicznie powiazane,
poniewaz wypowiedz i kontekst moga rozproszy¢ uwage pacjenta od raczku-
jacej jeszcze techniki. Kazde zdanie musi by¢ wypowiedziane perfekcyjnie
(jesli moweca si¢ zajaknie, placi dolara). Schwartz pisze, ze zwykle przy tej okazji
mowi: Teraz kazde zdanie musi by¢ idealne i, jesli mowca sie zajgknie, zobo-
wiqzany jest zaplaci¢ dolara za przywilej przerzucenia swojej walki na swiat
dookota [Schwartz, 1991: 30].

Poczatkowo kontrakt ¢wiczy si¢ przez minut¢ dziennie. Pdzniej trwa on
dtuzej. Okazato si¢, ze uwaga pacjentow w chwili wykonywania ¢wiczenia jest
niebywala. Najlzejsza tendencja odptynigcia uwagi jest efektywnie wstrzymywa-
na przez $wiadomos¢, ze w momencie zajaknigcia beda musieli zaptaci¢. Zwykle
pieniadze zebrane w czasie kontraktu oddawane sa najmtodszemu uczestnikowi
warsztatow, aby kupit obiad terapeucie. Zwykle nie starczalo nawet na deser.

14 Najpierw przed terapeuta, potem przed kim$ bliskim, przyjaciotmi, nastgpnie przed publicz-
nos$cia.
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Wymaga si¢ od pacjentow ¢wiczenia kontraktu z kim§ w domu przez wiele
miesigcy w taki sposob, by pieniadze nie zostawaly u partnera, zeby zwigkszy¢
poziom uwagi na wykonywanym ¢wiczeniu.

2.2.2. Hartowanie

Celem kolejnego, bardzo efektywnego ¢wiczenia, nazwanego hartowaniem,
jest uodpornienie osoby jakajacej si¢ na pregdkos¢ mowienia osoéb wokot niej,
a takze na przerywanie. Panuje og6lna tendencja, zeby mowi¢ szybko i odpowia-
da¢ szybko. Jesli osoba jakajaca si¢ zechce odpowiada¢ szybko, nie zostaje jej
czasu na zastosowanie techniki w taki sposob, zeby cze$¢ przeptywu powietrza
byta pasywna i wyptyneta z ust wolno na pierwszym stowie. Hartowanie uczy
osobg jakajaca si¢ wykorzystywania tego czasu w kazdej potrzebnej sytuacji.

Podobnie jak w kontrakcie, hartowanie wymaga obecnosci drugiej osoby.
Osoba ta zadaje pytanie, na ktore pacjent odpowiada jednym, pelnym zdaniem,
uzywajac techniki pasywnego przeplywu powietrza. W czasie potowy wypowiada-
nego zdania asystent przeszkadza, zadajac drugie pytanie. Pacjent musi zatrzymac
si¢ w potowie odpowiedzi, zastosowa¢ drugi raz przeptyw i dokonczy¢ zdanie
oraz odpowiedz, ktéra znéw zostata przerwana. Cwiczenie trwa minute. Pacjent ma
tendencje do przyspieszania, odrzucajac technike i odpowiadajac na szybko zadane
pytanie. Celem jest utrzymanie Passive Air Flow i kontynuowanie spowalniania
pierwszego stowa niezaleznie od szybkosci zadanego pytania. Schwartz czgsto
mowi pacjentom na warsztatach, ze w pewnym sensie chce, zeby kazdy wyksztatcit
w sobie specyficzng formg paranoi. Chee, zeby pacjenci wierzyli, ze kazdemu
w tym $wiecie terapeuta ptaci za przerywanie im i hartowanie ich. To ich strzeze
1 czyni wysoce odpornymi na werbalne wymagania predkos$ci $wiata wokot nich.

2.3. Przebieg terapii

2.3.1. Intensywna terapia

Pierwsza czg$¢ terapii trwa 8 godzin dziennie przez pi¢¢ dni, w trakcie ktorej
terapeuta zapoznaje pacjentow z teoria i wstepnymi ¢wiczeniami airflow, a takze
thumaczy zasadnos¢ stosowania techniki w kazdej sytuacji stresowej, gdzie klu-
czem jest jej nabywanie oraz wyksztatcanie nawyku wzmacniajacego.

2.3.2. Trening podstawowy

Po pierwszej fazie, zwanej terapia intensywna, przechodzi si¢ do treningu
podstawowego, ktory trwa 1 godzing dziennie przez 1 rok. Wymagana godzina
podzielona jest na cztery 15-minutowe sesje. Pacjent nagrywa po jednej minucie
kazdej sesji przez 28 dni, by wysla¢ te dane do ewaluacji. Terapeuta nagrywa
swoje uwagi na przestane tasmy. Dlugoterminowe badania dowodza, ze u 83%
pacjentow objawy nieptynnosci zanikaja po roku ¢wiczen.
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Technika Air Flow poréwnywana jest do technik sportu. Trzeba wyrobi¢
w pacjencie nawyk tak, by byl wystarczajaco silny, zeby z sukcesem przeciw-
dziata¢ tendencji do zamykania si¢ fatldow glosowych. Nawyk musi by¢ auto-
matyczny, wyglada¢ i brzmie¢ naturalnie. Zajmuje to zwykle 12-15 tygodni.
W czasie treningu podstawowego wzmacnia si¢ raczej jako$é¢ niz ilo$é. Cwicze-
nie podstaw to cztery pierwsze tygodnie treningu podstawowego. Pacjent musi
w tym czasie zademonstrowa¢ catkowicie konsekwentne uzycie Flutter. Ten etap
terapii jest o tyle istotny, ze buduje podstawy p6zniejszego postepu. Jesli wyste-
puje cho¢ najmniejsza niedoktadno§¢ w stosowaniu techniki, jakikolwiek stres
moze wywota¢ jakanie. W celu zbudowania solidnych podwalin pod catkowicie
ptynna mowe, pacjent musi mie¢ perfekcyjna podstawe oddechowa ze spowol-
nieniem pierwszych stow w krotkich, prostych zdaniach i krotkich przemowie-
niach ztozonych z prostych zdan.

Kolejny etap stanowia tzw. ¢wiczenia taczace (Bridging Exercises), ktore trwaja
kolejne cztery, pigc¢ tygodni i sa poswigcone uzywaniu techniki w ustrukturyzowa-
nych, zyciowych sytuacjach. Ich celem jest zbudowanie mostu pomigdzy ¢wicze-
niami podstawy a mowa w $wiecie rzeczywistym. Cwiczenia wykonuje si¢ z osoba
godna zaufania, np. z przyjacielem, cztonkiem rodziny albo wspotpracownikiem.
Na tym poziomie programu pacjenta instruuje sig, jak uzywaé MotivAider'.

Rycina 6 — urzadzenie MotivAider

MotivAider®

Jest to elektronicze urzadzenie ze stoperem, ktore wyglada jak pager i moze
by¢ przyczepione do paska albo wrzucone do kieszeni. MotivAider mozna zapro-
gramowac, zeby wilaczat si¢ w kazdym przedziale czasowym od jednego razu na
minut¢ do jednego razu na dzien. Kiedy jest wlaczony, wibruje pot sekundy, przy-
pominajac pacjentowi o uzywaniu techniki. W programie Schwartza MotivAider
jest ustawiany raz na kazde trzy minuty i uzywany przez trzy godziny dziennie
przez trzy tygodnie. Kiedy zacznie wibrowaé, pacjent jest uczony pomysleé:
,Nastepne zdanie wypowiem z doskonata technika”. Po okresie trzech tygodni

5 MotivAider zostal wynaleziony przez dr. Steve’a Levinsona, psychologa klinicznego z Minne-
soty, zeby przypominal o wykonaniu danego zadania w okreslonych porach. Jest wykorzystywany
na szeroka skalg w terapiach psychologicznych.
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uzytkowania pacjent ma tydzien wolnego i potem wraca do ¢wiczen. Schwartz
uwaza, ze kilkakrotne trzytygodniowe cykle z uzyciem MotiveAider wystarcza,
zeby wprowadzi¢ staty nawyk techniki Air Flow. Obecnie dostgpna jest takze
aplikacja na komorke do pobrania w internecie.

W trakcie etapu uzywania MotivAider wprowadza si¢ ¢wiczenia Nickel
i Dime, ktore pacjent powinien wykonywacé pigc lub dziesie¢ minut w ciagu dnia,
na przyktad w samochodzie. Pacjent wypowiada ciagi niepowiazanych zdan.
Policzono, ze jesli pacjent jedzie srednio godzing dziennie do pracy, moze wy-
powiedzie¢ Srednio pigé tysiecy zdan ¢wiczeniowych na raz.

W czesci pierwszej Out Loud (glosno) pacjent uzywa idealnej techniki
(Passive Air Flow, a po nim spowolnione pierwsze stowo), zeby wymawiac serie
zdan na glos. W cze$ci drugiej Silent (cicho) pacjent ¢wiczy to samo w ciszy.
Air Flow nadal wystgpuje pasywnie, pierwsze stowo pacjent nadal wypowiada
wolno, ale artykulacji towarzyszy wibracja faldow. Ciche ¢wiczenie Nickel
1 Dime jest uzywane w miejscach publicznych, gdzie slyszalny ciag niepowia-
zanych zdan bylby nie na miejscu albo rozpraszatby innych. Trzecia forma
¢wiczen Nickel i Dime nazywa sig cicho i ukradkiem. Pacjent powtarza t¢ sama
wersje ¢wiczen Nickel i Dime z czgsci cicho, ale dodatkowo, przykrywa usta
reka, patrzy w sufit i udaje, ze jest zamyS$lony. Dzigki takiemu zachowaniu,
¢wiczenie moze by¢ wykonywane wilasciwie w kazdej sytuacji. Oczywiscie,
poniewaz mowa jest cicha, nikt nie wie o jakaniu, ale to nie ma znaczenia,
pacjent bowiem coraz lepiej sobie radzi w tej sytuacji, ¢wiczac, dlatego jesli
ktos$ podejdzie do niego i zapyta o cos, odpowiedz bedzie wypowiadana w taki
sam sposob, tyle ze gtosno. W fazie fqczqcej treningu podstawowego pacjent
zaczyna ujawnia¢ znaki automatycznego uzywania techniki'®. Trzecia i ostatnia
czesdcia treningu podstawowego jest przetozenie techniki na kazda sytuacje
rzeczywistosci pozagabinetowej. Nazywa si¢ to ¢wiczenia w Swiecie realnym
(Real World Exercises). Zaleca si¢ nowa seri¢ ¢wiczen, ktore podane sa w okres-
lonej hierarchii 1 maja stopniowa moc rozpraszania pacjenta, tj. odciagania jego
uwagi od uzywania techniki.

W tej czg$ci terapii zaleca si¢ ¢wiczenia polegajace na opowiadaniu dowci-
poéw. Opowiadanie dowcipow jest trudne dla osob jakajacych sig, szczegodlnie
z chwila zblizajacej si¢ puenty. Puenta niesie cala informacj¢ dowcipu. Pdzniej
jest organizowanie debat. Pacjent obiera stron¢ w danym temacie majacym dla
niego osobiste znaczenie i debatuje, przedstawiajac argumenty popierajace jedna
ze stron. Pacjent posiada na tym poziomie terapii automatyczny i silny nawyk.

16 Pacjenci twierdza, ze po godzinie mowienia wlaczaja technike wlasciwie bez uzywania
swiadomosci. Dzigki temu pacjent do§wiadcza wiekszej czgstotliwosci sukceséw. Zaczyna wie-
rzy¢, ze technika naprawdg utrzymuje ptynno$¢ w mowie i ma to okreslone praktyczne dziatanie.
W pacjencie wzrasta wtedy motywacja.
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2.3.3. Desensytyzacja

2.3.3.1. Tworzenie hierarchii

Kolejnym krokiem jest wyeliminowanie nawyku skanowania, to znaczy
przewidywania dzwigkéw, stow i sytuacji mownych, ktorych pacjent si¢ Igka.
Schwartz twierdzi, ze jesli pacjent przestaje ¢wiczy¢, nie jaka sig, ale nadal
patrzy naprzod, skanujac, zwigksza to ryzyko ewentualnego zatamania. Kazdy §lad
oczekiwanego stresu musi zosta¢ wyeliminowany, zeby zagwarantowac trwaly
rezultat terapii.

Po przebyciu okresu treningu podstawowego, trwajacego 12-15 tygodni,
nawyk jest zautomatyzowany i silny. Jednak nadal komfortowe uzywanie metody
nie jest takie proste, poniewaz zostaje zaktdocone skrajnym stresem, zwigzanym
z lgkiem przed konkretnym dzwigkiem, stowem i sytuacja. Kluczem do wyzbycia
si¢ nawyku skanowania jest stata, celowa i zaplanowana strategia, ktdra czasem
zajmuje miesigce. Systematyczna desensytyzacja, rozwinigta przez psycholo-
géw w celu pomocy pacjentom w radzeniu sobie z sytuacjami leku, zawiera
tworzenie hierarchii przyktadow sytuacji stresowych (od niskiej do wysokiej),
a nastgpnie powolne negocjowanie z pacjentem wykonywania kazdego stopnia,
tak aby stopniowo budowac jego pewnos¢ siebie. Powdd jest oczywisty: nie mozna
zastgpowac w nieskoniczono$¢ np. wypowiadanego swojego imienia innym lub
czgsto pierwszej rzeczy powiedzianej w czasie rozmowy, gdy poziom stresu jest
najwigkszy, czym$ innym.

Rozwiazaniem problemu skanowania dzwigkoéw lub stow wywolujacych
lek, wedlug Schwartza, jest ¢wiczenie danego stowa tysiac razy, np. imienia.
Wykorzystujac technike i spokojne tempo, ¢wiczy si¢ dane stowo lub dzwigk
$rednio pot godziny dziennie przez cztery dni. Pacjent jak najczesciej mowi tez
dane stowo lub dzwigk najblizszej mu osobie, np. matzonkowi, rodzicowi albo
najlepszemu przyjacielowi. Jesli pacjent panicznie boi si¢ telefonowac, ma za
zadanie zadzwoni¢ w 800 miejsc, najlepiej wypowiadajac swoje imig, jesli je
wezesniej wyéwiczyt!” itp.

Przewidywanie stresu wlecze si¢ za pacjentem tygodniami, miesiagcami zanim
zaniknie. Teoretyczne wytlumaczenie tego ataku pod$wiadomosci jest nastepujace:

17 Kiedy zglosi sig operator, wymaga si¢, zeby uzywajac doskonatej techniki, pacjent powiedziat
swoje imi¢ i si¢ roztaczyt. Moze si¢ to wydawac niegrzeczne, ale jest to chwilowa niestosowno$¢
w obliczu Zycia cztowieka. Nastgpny krok to rozpoczgcie rozmowy wymienieniem swojego imienia.
Schwartz rozwinal szereg strategii, np. pacjent udaje dziadka majacego zaburzenie shuchu, ktory
nie moze zrozumie¢ mowy przez telefon. W tym celu pacjent mowi: ,,Powtorzg, to jest John Smith,
nadal nie mogg rozpozna¢ wlasnego wnuka”. Pacjenci dzwonili do hoteli, Zeby dowiedzie¢ sig, czy
osoba o danym nazwisku si¢ zarejestrowata, wzywali siebie przez megafon na lotnisku, dzwonili
do informacji, zeby podano im ich wlasne numery. Jeden z pacjentoéw wymyslit fikcyjna nazwe
firmy, ktorej byt wiascicielem i opisywatl wspaniala inwestycjg, o ktorej styszat. Oczywiscie, te stra-
tegie dziataly jedynie na osoby nieznane.
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podswiadomos$¢ gra krytyczna role w tworzeniu obrazu tozsamosci danej osoby,
W jej tworzeniu oraz wprowadzaniu i utrzymaniu zmiany. Pod$wiadomos¢ osoby
jakajacej sig, widzi siebie jako jakalg. Przez lata jednostka wmawiata sobie, ze
nie moze powiedzie¢ niektorych dzwigkdéw, stow albo nie moze poradzi¢ sobie
w okres$lonych sytuacjach, i jej podswiadomos¢ w to glteboko wierzy. Pod$wia-
domos¢ nie przywiazuje wagi do oceny jakania, ale zwyczajnie mowi, ze tak jest.
Warto$¢ oceny pojawia si¢ w §wiadomym umysle. Kiedy osoba nagle przestaje
si¢ jakac, jej podswiadomos$¢ jest zdezorientowana. Ptynnos¢ nie jest normal-
nym stanem rzeczy, poniewaz zaburza samowizj¢ podswiadomosci, ktora staje
si¢ ,,zaniepokojona”, ze dobre jej zdaniem funkcjonowanie jednostki zostaje
zachwiane, 1 jedynym jej trybem dziatania w odpowiedzi na takie rozdwojenie
obrazu jest ,,alarm” bedacy zwigkszeniem poziomu lgku danej osoby. Udowod-
niono psychologicznie, Zze nowo nauczone zachowania, wlaczajac w to technike
Passive Air Flow, zanikaja pod wptywem stresu. Podniesiony poziom Igku jest
proba czesci podswiadomosci, zeby przywrdci¢ koncept osoby jako jakajacej
si¢ przez zmuszenie jednostki, zeby porzucita nowo nabyta umieje¢tnos¢ ptyn-
nosci. Problem pojawia si¢ u 0sob, ktore osiagnety catkowita ptynnos$¢ szybko.
Aby tego uniknag, stosuje si¢ kolejne techniki, tj. edukacje i demonstracje, a takze
technike w wannie.

2.3.3.2. Edukacja i demonstracja

Schwartz rozdawal osobom jakajacym sig skrypty wyjasniajace jakanie
1 obrazujace technike, aby przetransformowaé wysoki poziom stresu w niski.
Osoby jakajace si¢ powinny dawac sobie radg z jakaniem otwarcie w sytuacjach
trudnych, poniewaz inaczej ciagle beda represjonowani przez wilasne dziecin-
stwo 1 niemozliwe bedzie dla nich obejscie problemu w ich wiasnej glowie.
Dostawali oni zatem guziczek z informacja, ze si¢ jakaja, ktory mieli nosi¢
przypigty do ubrania. Odciazat ich psychicznie, otwarcie informujac innych
o ich problemie. Czgsto stawat si¢ poczatkiem rozmowy migdzy pacjentem
a np. kolegami z pracy, co stanowilo okazj¢ dla osoby jakajacej si¢ do otwartej
rozmowy na temat natury jakania.

Rycina 7

| OCCASIONALLY

STUTTER
Therefore, l am
talking slowly
these days.
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2.3.3.3. Technika w wannie

Do wykonania ¢wiczenia potrzebne sa: wanna wypelniona ciepta woda,
swieca w $wieczniku i lustro. Zapalona $wiece umieszcza si¢ w §wieczniku, ktory
stawia si¢ na krawedzi wanny, lustro tuz obok. Pacjent gasi $wiatto i wraca do
wody, zanurzac catkowicie tors w wodzie, oddycha spokojnie przez nos, ma oczy
otwarte i patrzy si¢ na punkt na $cianie doktadnie na wprost. Za kazdym razem,
kiedy wydycha spokojnie powietrze nosem, mysli jedno stowo. Za kazdym
razem, kiedy jego mysli dryfuja, kieruje delikatnie umyst z powrotem na to jedno
stowo. Jako ze umyst jest niezdyscyplinowany, czesto trzeba wracaé do tej
jednej mysli. Jednak trzeba wytrwa¢ w tym przez co najmniej pie¢ minut.

Pierwszy poziom tej techniki dziata w nastgpujacy sposob. Najpierw ciepta
woda mechanicznie relaksuje migsnie ciata pacjenta. Potem sttumione $wiatto
Swiecy zapobiega spinaniu si¢ migsni oczu. Po trzecie patrzenie si¢ w punkt zapo-
biega ruchowi gatek ocznych, poniewaz ruchy te stymuluja napigcie migéniowe.
Po czwarte myslenie jednego stowa w kotko, powoduje, ze stowo staje si¢ bez zna-
czenia. Zahamowuje u pacjenta myslenie o rzeczach, ktore robit wczoraj i bedzie
musial zrobi¢ jutro, poniewaz takie mysli stymuluja napigcie. W czasie tych pigciu
minut pacjent stara si¢ wyzby¢ wszelkiego napigcia migsniowego, zeby stworzy¢
wewnatrzmaciczne poczucie bezpieczenstwa, najbezpieczniejsze miejsce jakie zna
cztowiek — ciepte, w wodzie, ciemne, pelne wsparcia, bezmyslne, zrelaksowane.

Teraz nastg¢puje drugi poziom: pacjent siada w wannie, bierze lustro i umiesz-
cza je tak, zeby widziat swoje oczy. Uzywajac techniki Air Flow zaczyna wolno
powtarza¢ stowo ,,zrelaksowany”, uzywajac migkkiego glosu. Robi to przez okoto
trzy minuty, co zwykle umozliwia powtorzenie stowa okoto pigédziesigciu razy.
Te pierwsze dwie fazy sa wprowadzane, zeby zredukowaé napigcie migSniowe
do poziomu, kiedy mozemy mie¢ dostgp do podswiadomosci.

Trzeci 1 najwazniejszy poziom tego ¢wiczenia polega na tym, ze pacjent robi
sobie dostownie ,,pranie mozgu”, stara si¢ zmieni¢ dotychczasowy obraz swojej
osoby w swojej podswiadomosci. Pacjent czyta specjalnie przygotowane serie
pozytywnych zdan, nazwanych afirmacjami, ktore sa przygotowane indywidual-
nie dla kazdego pacjenta. Czyta je zwykle trzy razy, uzywajac techniki Air Flow.
Jedna z tych afirmacji jest przygotowana, zeby zapewnic¢ podswiadomo$¢ o moty-
wacji do ¢wiczen. Wedlug Schwartza, naiwne jest poleganie wylacznie na prag-
nieniu uksztaltowania §wiadomosci, kiedy podswiadomos¢ jest wolna i dostepna.
Kazdy pacjent jest wyposazony w pohipnotyczne wskazowki stowne do méwienia
w ciszy przed wkraczaniem w stresujaca sytuacj¢ mowna. W sytuacjach streso-
wych pacjent ma jedno stowo, ktore powtarza cicho, zanim zacznie mowi¢. Kazde
nowo nabyte zachowanie jest tracone w sytuacji stresowej. Podswiadomo$¢ wzma-
ga lek, zeby odzyskac znany obraz siebie jako osoby jakajacej sig, zeby pacjent
pozbyt si¢ nowo nauczonych zachowan; jest to napad pod$wiadomosci.
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Innym powodem zatamania jest zwyczajne zaprzestanie ¢wiczen, poniewaz
pacjentowi si¢ wydaje, ze juz swoje osiagnat, kiedy mowi ptynnie. W wigkszosci
przypadkow w sytuacji stresowej nastgpuje zatamanie, powrdt objawdw jakania
i spadek motywacji.

2.3.3.4. Dieta

Obecnie trwaja badania nad wplywem diety na nieptynnos¢. Uzupetianie wi-
taminy B1 (thiamin) i C, a takze calcium i magnez zmniejszaja napigcie mig$nio-
we oraz zmniejszaja nieptynnosc¢. Z raportu Schwartza wynika, ze witamina B1,
przyjmowana dziennie w odpowiednich ilo$ciach, zmniejsza nieptynno$¢ u prawie
jednej trzeciej jakajacych si¢ mtodych mezczyzn. Podwyzszenie dawki suple-
mentow nalezy koniecznie kontrolowac i konsultowa¢ z lekarzem, jako ze sub-
stancje te moga wywotywac reakcje alergiczne oraz wchodzi¢ w reakcje z innymi
substancjami. Ponadto ich dawkg nalezy dopasowaé do jednostki oraz takich
czynnikow jak struktura kosci, waga, typ i budowa ciata itp. Warto wspomnie¢,
ze niektore substancje wyptukuja z organizmu potrzebny magnez, np. kawa.

2.3.4. Systemy wsparcia

2.3.4.1. Terapeuci

Ciagle wsparcie terapeutow jest nieocenione. Pacjenci biora udzial w aktyw-
nym kursie z do§wiadczonym terapeuta od 9 do 12 miesiecy, po tym jak skoncza
trening podstawowy. Terapeuta monitorowal postepy pacjenta co tydzien dzigki
nagraniom i prowadzit go przez trudne sytuacje mowne. Osoba jakajaca si¢ musi
by¢ cierpliwa. Schwartz zauwaza, ze jesli pacjent przestaje ¢wiczy¢ technike Air
Flow, gdy si¢ juz nie jaka, nadal skanuje swoja mowg i oczekuje na porazke.
Wosparcie terapeuty daje pacjentom dodatkowy bodziec, ktorego potrzebuja, zeby
trzymac si¢ metody.

2.3.4.2. Kursy przypominajace

Kursy przypominajace funkcjonuja jako sposob odkurzenia techniki i odno-
wienia motywacji. Wielu jakajacych si¢ uwaza, ze sa one nieocenione. Kursy te
prowadzono przez terapeutow okresowo w Stanach Zjednoczonych. Umozliwialy
one pacjentom glebsze przedyskutowanie nasuwajacych si¢ pytan i wyrafino-
wanych strategii radzenia sobie w trudnych sytuacjach i bardzo stresujacych
sytuacjach mownych.

2.3.4.3. System monitorowania

Monitorem jest osoba bliska i zaufana, tj. matzonek, rodzic albo przyjaciel,
ktory jest istotnie wsparciem osoby jakajacej si¢. Wazne jest, zeby zdoby¢ moni-
tora, a najlepiej dwoch, ktorzy pilnie beda przyglada¢ si¢ postgpom pacjenta
i pomagac¢ w ¢wiczeniach, a takze wspiera¢ w trudnych chwilach.
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2.3.4.4. Narodowa Gorgca Linia

Narodowa Gorgca Linia dziatata dla osob jakajacych si¢ do 2010 roku pod
numerem: 1-800-221-2483. Jako kolejny sktadnik sieci wsparcia, numer zato-
zony dla pacjentow postugujacych si¢ technika Air Flow miat stuzy¢é w celach
konsultacyjnych. Infolini¢ prowadzili przeszkoleni profesjonalisci i byta dostgpna
dla kazdego, kto si¢ jaka, a takze dla rodziny i przyjaciol.

2.3.4.5. Kluby

Bezcenne jest dzielenie si¢ swoimi problemami z innymi, ktorzy sa w po-
dobnej sytuacji. Kluby dla uzytkownikéw Air Flow powstaly w najwigkszych
miastach USA. To zwykle spotkania odbywajace si¢ dwa razy na miesiac w lokal-
nych szpitalach, kosciotach albo bibliotekach i dziatajace jako grupy wsparcia.
Prowadzenie spotkan odbywa si¢ w systemie rotacyjnym wsrdd cztonkdéw grupy.
Kazde kolejne spotkanie prowadzi kolejna osoba, co utatwia od$wiezanie tech-
niki. Od bycia osoba jakajaca si¢ do otrzymania aplauzu za referat musza zajs$¢
wszelkie zmiany w widzeniu siebie. Wielu cztonkow klubow dotacza do organi-
zacji przemawiania publicznego nazwanej Toastmasters. Maja tam mozliwo$¢
szkolenia si¢ w przemawianiu publicznym i wyglaszaniu przeméwienia przed
publicznoscig co tydzien.

2.3.4.6. Bankiety

Bankiety sa najbardziej satysfakcjonujaca okazja do wystapienia przed pub-
licznoscia dla kazdego bylego jakajacego sig, ktoremu udato si¢ zatriumfowac
nad swoim problemem i sg $wietng okazja do podzielenia si¢ swoim dokona-
niem z innymi.

Podsumowanie

Terapia Martina F. Schwartza jest kompleksowa metoda oparta gtownie na
szybkiej zmianie intencji z oddychania opartego na pasywnym przeptywie po-
wietrza na artykulacj¢ ze spowolnionym pierwszym stowem oraz mentalna pauza
po artykulacji pierwszego slowa. Program zawiera, takze wiele elementow psy-
chologicznych, wspierajacych pacjenta, majacych na celu wzrost motywacji,
a takze elementy desensytyzacji. Terapia sklada si¢ z terapii intensywnej oraz
treningu podstawowego, ktory zajmuje pacjentowi §rednio rok. Pracg nad ptyn-
noscia w mowie oraz w idealnym opanowaniu techniki ulatwiaty liczne systemy
wsparcia. National Center of Stuttering przestat funkcjonowac z chwila odejscia
dr. Martina F. Schwartza na emeryturg, podobnie jak wygasta Gorqca Linia
wspierajaca pacjentow.
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The Stuttering Therapy Based on the Passive Air Flow Technique by ML.F. Schwartz

Summary: In this article the author presented the theoretical basis and the procedures used
in a stuttering therapy which uses the Passive Air Flow Technique by Martin F. Schwartz.
Schwartz made an unexpected and accidental discovery during the application of the
Sonagraph transducer to the side of the neck while studying a stuttering person’s throat-
-movement patterns in cleft-palate. Observing the throat laryngospasms of the person
with stuttering he concluded that the problem can be solved using the passive air flow
produced during a calm exhalation. Stuttering is a learned behaviour. He claimed that
reducing the laryngospasms before the act of speaking, and opening the vocal cords are
would lead to the reduction in stuttering, which is a learned behavior, in addition to the
closure of the vocal cords. Martin F. Schwartz therapy is a complex method based on
a quick alternation of intent to respirate using the Passive Air Flow Technique (flutter) and
to articulate, which follows, slowing down the first word with a mental pause after saying
the first word. Therapy program includes various psychological elements supporting the
patient, whose aim is to increase the motivation, and desensitization Elements, e.g.,
Contract, Toughening, using MotivAider, exercises in real life, overcoming anticipatory
stress, the Bathtub Technique. Program consists of intensive therapy in the clinic and
the basic training which lasts about a year. Many support systems helped the patients
in achieveing speech fluency and mastering the technique.

Keywords: stuttering therapy, the Passive Air Flow Technique, Flutter, desensitization,
Contract, Toughening, MotiveAider, the Bathtub Technique, Support Systems
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DOROTA LIPIEC

(Akademia Pedagogiki Specjalnej

im. Marii Grzegorzewskiej w Warszawie
Pracownia Logopedii)

KARTA BADANIA LOGOPEDYCZNEGO
OSOB PO LARYNGEKTOMII CALKOWITE]

STRESZCZENIE: Diagnozowanie trudnosci w komunikowaniu sig pacjentow po laryn-
gektomii catkowitej powinno przebiega¢ wedtug okreslonej kolejnosci dziatan. Przebieg
badania logopedycznego bgdzie zalezny od sposobu komunikacji pacjenta. Celem niniej-
szego artykutu jest zaproponowanie narzedzia badawczego: Karty badania logopedycznego
0s0b po laryngektomii catkowitej. Narzedzie to powstato z mysla o potrzebie usystematy-
zowania postgpowania diagnostycznego w przypadku wyzej wymienionych pacjentow
oraz o ulatwieniu logopedom przeprowadzania badania.

SEOWA KLUCZOWE: badanie logopedyczne, diagnoza logopedyczna, karta badania
logopedycznego, komunikacja jezykowa po laryngektomii catkowitej, laryngektomia
catkowita

Karta badania logopedycznego 0s6b po laryngektomii catkowitej jest narze-
dziem przeznaczonym do diagnozowania logopedycznego pacjentéw bez krtani.
Zostala ona opracowana w celu ujednolicenia post¢powania diagnostycznego
oraz ulatwienia logopedom przeprowadzania badania. Karta sktada si¢ z kilku
czesci 1 jest dosy¢ obszerna. W zaleznos$ci jednak od sposobu komunikacji danego
pacjenta, logopeda bedzie przeprowadzat tylko wybrane proby badawcze.

Karta zawiera:

e Dane osobowe pacjenta

e Czes$¢ I — przeznaczona do badania wszystkich pacjentéw, niezaleznie od
sposobu komunikacji

e Czes¢ 11 — jakosciowa oceng pseudoszeptu, przeznaczona tylko do badania
0sOb porozumiewajacych si¢ pseudoszeptem ustno-gardtowym

e Czesc¢ I — jakosciowa oceng glosu i mowienia przetykowego, przeznaczo-
na wylacznie do badania osob, ktore juz postuguja si¢ mowa przetykowa

i chcialyby ja udoskonali¢

e Czes¢ IV — jakosciowa oceng glosu i méwienia przetokowego, ktorej doko-
nuje si¢ u pacjentow majacych wytworzona chirurgicznie przetoke przety-
kowo-tchawicza, wszczepiong proteze i moéwiacych juz przetokowo
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e (Czgs¢ V — przeznaczong wyltacznie do oceny porozumiewania si¢ za pomoca
elektronicznej zewngtrznej protezy krtaniowej

Cze$¢ VI — oceng zrozumiatosci danego sposobu porozumiewania si¢
Czes¢ VII — klasyfikacje gtosu i méwienia przetykowego lub przetokowego
Czes¢ VIII — diagnoze logopedyczna

Czes¢ IX — przeznaczona na okreslenie rokowan dla pacjenta

Czg$¢ X — program terapii logopedycznej

Po zebraniu danych osobowych pacjenta logopeda przystepuje do pierwsze;j
czgsci badania. Niezbedne jest tu nawiazanie kontaktu z pacjentem, przepro-
wadzenie wstegpnej rozmowy 1 na jej podstawie ustalenie aktualnego sposobu
porozumiewania si¢ pacjenta. Od tego bedzie zalezat dalszy przebieg badania.
Nastepnie logopeda zobowiazany jest do zapoznania si¢ z dokumentacja me-
dyczna pacjenta, ktora najczesciej stanowi karta wypisu ze szpitala. Powinna tam
by¢ umieszczona adnotacja lekarza dotyczaca zalecenia terapii logopedyczne;.
Niezwykle wazna cze$cia procesu diagnostycznego jest przeprowadzenie wy-
wiadu, bez ktorego logopeda nie powinien przeprowadza¢ dalszego badania,
a takze prowadzi¢ terapii. Ze wzgledu na istotg tej czgéci badania i jej znaczenie
dla procesu diagnozowania oraz programowania terapii opis przeprowadzania
wywiadu, a takze Karta wywiadu logopedycznego z osobami po laryngektomii
catkowitej, zostaty opublikowane oddzielnie [Lipiec, 2015]. W dalszej kolejnosci
logopeda powinien ze wszystkimi pacjentami po laryngektomii przeprowadzic¢
badanie budowy i sprawnosci aparatu artykulacyjnego, oceng stanu stuchu oraz
sposobu oddychania w spoczynku i w trakcie méwienia, a takze ogo6lna ocene
postawy ciata. Wyniki wszystkich tych badan beda miaty znaczenie dla plano-
wania terapii logopedyczne;.

Po wykonaniu wszystkich prob czesci I i ustaleniu sposobu porozumiewa-
nia si¢ pacjenta logopeda decyduje, ktora czg$¢ badania nastgpnie powinien
wykona¢. Z pacjentami mowiacymi wytacznie pseudoszeptem nalezy przejsé
do czesci 1. Trzeba tu dokona¢ jakosciowej oceny pseudoszeptu w celu jego
ewentualnego udoskonalenia, aby pacjent mogt go jak najefektywniej wyko-
rzystywac do komunikacji, zanim opanuje mowienie przetykowe lub przetokowe
(w zaleznos$ci od rodzaju przeprowadzonego zabiegu chirurgicznego — laryn-
gektomii catkowitej lub laryngektomii z wytworzeniem przetoki przelykowo-
-tchawiczej).

Z pacjentami, ktorzy opanowali juz podstawy mowienia przetykowego, nalezy
przejsc do czescei 11 1 jakosciowo oceni¢ glos i mowienie przelykowe. Proponuje,
aby tego dokona¢ na podstawie parametréw, takich jak: gotowos¢ do rozpoczecia
moéwienia, koordynacja méwienia z oddychaniem, wystgpowanie i natgzenie
szmeréw oddechowych z tracheostomy podczas mowienia, sposob tworzenia
glosu, charakter glosu, maksymalna liczba sylab wypowiadanych na jednym
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zaczerpnigciu powietrza do zastgpczego zbiornika, ptynno$¢ wymowy, intonacja,
akcent, czas fonacji na jednym zaczerpnigciu powietrza do zastgpczego zbiornika
(mierzony w sekundach), a takze dodatkowe zjawiska zaobserwowane w toku
mowienia'. Wyniki parametrycznej oceny glosu i mowienia przelykowego beda
podstawa do zaplanowania dziatan terapeutycznych.

Z pacjentami, u ktorych zostata chirurgicznie wytworzona przetoka prze-
lykowo-tchawicza i wszczepiona proteza silikonowa, a ktorzy opanowali juz
podstawy glosu przetokowego, logopeda wykonuje czes¢ IV badania. W Polsce
nie opracowano jeszcze wyznacznikéw jakosciowej oceny glosu i méwienia
przetokowego, zatem w trakcie diagnozowania logopedycznego nalezy dokonaé
szczegOlowego opisu przeprowadzonej oceny i na nim bazowa¢ w celu sformu-
lowania diagnozy i zaplanowania terapii. Proponujg, aby robi¢ to analogicznie
do parametrycznej oceny glosu i mowienia przelykowego, pamigtajac jednak
o innym mechanizmie wytwarzania glosu zastgpczego.

W przypadku pacjentow postugujacych sie zewnetrznymi elektronicznymi
protezami krtaniowymi logopeda powinien przeprowadzi¢ czes¢ V badania.
Pozwoli to na ewentualne opracowanie wskazowek dotyczacych efektywnego
porozumiewania si¢ przy uzyciu protezy. Niezaleznie od tego pacjent powinien
by¢ jednak zachecany do nauki wytwarzania glosu i méwienia przetykowego lub
przetokowego (w zalezno$ci od przeprowadzonego zabiegu chirurgicznego).

Jezeli po rozmowie wstepnej i przeprowadzeniu czg$ci I badania logopeda
stwierdzi, ze pacjent postuguje si¢ mowa gardlowa, moze przejs¢ od razu do
czesci VI. Wedtug A. Pruszewicza, mowa gardlowa (w poréwnaniu z mowa
przetykowa) ma charakter skrzeczacy, glos jest wyzszy od przetykowego i nie-
przyjemny dla stuchajacego [Pruszewicz (red.), 1992]. Nalezy zatem pracowac
nad uzyskaniem przez pacjenta odpowiednio gtosu i mowienia przetykowego
lub przetokowego.

Czes¢ VI karty przeznaczona jest do oceny zrozumiato$ci danego sposobu
porozumiewania si¢ pacjenta. Uzyskanie jak najlepszej zrozumiato$ci mowy jest
nadrzednym i ostatecznym celem terapii logopedycznej 0sob po laryngektomii
catkowitej. Aby dany sposob méwienia byl spotecznie uzyteczny, czyli przy-
datny do komunikacji, powinno ono by¢ jak najlepiej zrozumiate dla otocze-
nia [Lipiec, 2008]. Podstawa okreslenia stopnia zrozumiato§ci mowy moze by¢

! Szczegdtowy opis wraz z definicjami badanych parametrow i propozycjami ich oceny znaj-
duje si¢ w artykule: Lipiec D., 2012, Kryteria oceny jakosci glosu i mowy przetykowej u 0sob po
laryngektomii catkowitej, [w:] Kokot K. (red.), Wieloaspektowos¢ diagnozy i terapii logopedycznej,
Oficyna Wydawnicza ATUT, Wroctaw. Parametry do oceny jako$ci gltosu i mowy przelykowe;j
— opracowanie wlasne na podstawie parametréw opisanych przez A. Pruszewicza (Pruszewicz A.,
1975, W sprawie klasyfikacji jakosci glosu i mowy zastepczej u laryngektomowanych, ,,Otolaryno-
logia Polska”, nr 29, s. 487).
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obliczenie procentu zrozumialych wyrazow testu jednosylabowego?®. Najlepsza
zrozumiato$¢ osiagnie pacjent postugujacy si¢ glosem przetokowym lub przety-
kowym, dlatego tez, przy pomocy logopedy, powinien on dazy¢ do opanowania
ktoregos z tych dwoch sposobow komunikacji. Wymaga to oczywiscie duzego
wysitku wlozonego w proces rehabilitacji, ktory zreszta uwarunkowany jest
wieloma czynnikami, czgsto niezaleznymi od samego pacjenta.

Ocena stopnia zrozumiato$ci mowy powinna $cisle wigzac si¢ z jej klasy-
fikacja. Poniewaz w trakcie terapii logopedycznej pacjent bedzie dazyl do
opanowania glosu i mowienia przetokowego lub przetykowego jako najbar-
dziej przydatnych do komunikacji, proponuj¢ w cz¢sci VII dokonac¢ klasyfikacji
jedynie tych dwoch sposobdw porozumiewania si¢ (czes¢ ta dotyczy zatem
wylacznie pacjentow, ktorzy juz opanowali w jakim$ stopniu mowe przetykowa
badz przetokowa). Proponuje — za A. Pruszewiczem — zachowac trdjstopnio-
wy podziat na gtos i méwienie bardzo dobre, dobre lub dostateczne®. Podstawa
zakwalifikowania do danej kategorii bedzie parametryczna ocena glosu i mowie-
nia oraz ocena zrozumiatosci mowy. Ocen tych mozna dokonywac¢ takze w trak-
cie trwania rehabilitacji w celu zbadania postgpow terapii. Nalezy pamigtac, ze
klasyfikacja A. Pruszewicza odnosi si¢ jedynie do glosu i méwienia przetyko-
wego, a zatem klasyfikujac mowienie przetokowe, trzeba dokona¢ niezbednych
modyfikacji.

Czes¢ VIII karty dotyczy wszystkich pacjentow i1 jest miejscem na sformu-
lowanie diagnozy logopedycznej. Kazda diagnoze proponuje zaczac¢ od najwaz-
niejszej informacji: brak fonacji krtaniowej (stan po laryngektomii catkowite;j),
a nastgpnie opisa¢ aktualny sposob porozumiewania si¢ pacjenta (np. porozu-
miewanie si¢ pseudoszeptem ustno-gardtowym / porozumiewanie si¢ przy uzyciu
elektronicznej protezy krtaniowej / gltos 1 mowienie gardlowe / przetykowe / prze-
tokowe). W przypadku gtosu i méwienia przetykowego oraz przetokowego nalezy
dodac stopien ich opanowania (bardzo dobry, dobry, dostateczny), a w przypadku
glosu przetokowego takze rodzaj wszczepionej protezy (np. Provox 2).

Czgs¢ IX karty przeznaczona jest na okreslenie rokowan, zas czg$¢ X, ostatnia,
na program usprawniania logopedycznego.

2 SzczegOtowe informacje nt. oceny zrozumiato$ci mowy przetykowej znajduja si¢ w artykule:
Lipiec D., 2009, Zrozumiatos¢ mowy przetykowej — doniesienia z badan wtasnych, [w:] Gruba J.,
Szamburski K. (red.), 2009, ,, Logopeda 1(7)/2009”, Czasopismo Internetowe, Warszawa.

3 Pruszewicz A., 1975, W sprawie klasyfikacji jakoSci glosu i mowy zastepczej u laryngektomo-
wanych, ,,Otolaryngologia Polska”, nr 29, s. 487. Zestawienie klasyfikacji A. Pruszewicza z mody-
fikacjami proponowanymi przez autorkg znajduje si¢ w artykule: Lipiec D., 2012, Kryteria oceny
Jjakosci gtosu i mowy przetykowej u 0sob po laryngektomii catkowitej, [w:] Kokot K. (red.), Wielo-
aspektowosé diagnozy i terapii logopedycznej, Oficyna Wydawnicza ATUT, Wroctaw.



g}‘j:makieta 14-3-2017 p:109 c:1 black-text

Karta badania logopedycznego 0séb po laryngektomii catkowitej 109

autor: dr Dorota Lipiec

KARTA BADANIA LOGOPEDYCZNEGO
OSOBY PO LARYNGEKTOMII CALKOWITEJ

Badajacy (IMig 1 NAZWISKO): 1..oeiuieiitiiieieieiet ettt ettt ettt ettt e ae e nee
MIEJISCE DAGANIA ...eeieiiiiieiie ettt st b et sheeat et et e bt e it et e st et e beeaeesbeebeebeneee
Data DAdANIa: ....c.ccooveiiiieiiiieiieeee e et

IMig 1 NAZWISKO PACTEITAL ..ouviuiiiiiiiiieiectee ettt ettt b et eneeeen
Data urodzenia / wiek pacjenta: ......
Adres zamieszkania: .

Telefon kontaktowy (do pacjenta lub kogos$ z 1odziny): .......cccceeeveerineinineninercnerecrcceeeen

CZESC1

1. Aktualny sposéb komunikacji pacjenta (na podstawie rozmowy wstepnej)”:

a) — pismo
— mimika
— gest

b) pseudoszept ustno-gardtowy

c) glos i méwienie gardtowe

d) gtos i méwienie przetykowe

e) glos i mowienie przetokowe

f) elektroniczna proteza krtaniowa

g) wycofanie si¢ z bezposredniej komunikacji z logopeda — rozmowa z osobg towarzyszaca
pacjentowi

2. Dane z dokumentacji medycznej (lub kserokopia karty wypisu ze szpitala dotaczona do karty
badania logopedycznego)

3. Wywiad

4. Ocena budowy narzadoéw aparatu artykulacyjnego:
a) nos
b) wargi
¢) jezyk
d) podniebienie twarde
¢) podniebienie migkkie
f) zgby/zgryz (ewentualna proteza zgbowa gorna/dolna)
g) zuchwa

* niepotrzebne skresli¢
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5. Ocena sprawnosci narzadow aparatu artykulacyjnego:
a) wargi
b) jezyk
¢) podniebienie migkkie
d) zuchwa

6. Stan shuchu (na podstawie aktualnych badan audiologicznych lub badania orientacyjnego)

7. Sposob oddychania w spoczynku (szczytowy / piersiowy / brzuszno-przeponowy / przeponowo-
-zebrowy / mieszany — jaki?)

8. Sposob oddychania w trakcie mowienia pseudoszeptem / gardtowo / przetykowo / przetokowo
(szczytowy / piersiowy / brzuszno-przeponowy / przeponowo-zebrowy / mieszany — jaki?)

9. Ogdlna ocena postawy ciata — w pozycji stojacej (postawa prawidtowa / widoczne zdeformowanie
kregostupa / klatki piersiowej / miednicy / konczyn;
np. widoczne skrzywienie krggostupa, plecy przygarbione, widoczne przykurcze migséni szyi,
konczyn, uniesione ramiona, asymetria ramion, pochylenie gtowy na jedna strong lub wyrazne
wysunigcie do przodu itp.)

CZESC II
Jako$ciowa ocena pseudoszeptu”
1. Wyrazistos¢ pseudoszeptu
a) wyrazny

b) niewyrazny

2. Obecnos¢ i natgzenie szmerow oddechowych z tracheostomy w czasie mowienia pseudoszep-

tem
a) brak szmerow A) szmery o matym natezeniu
b) szmery sporadyczne B) szmery o duzym nat¢zeniu

c) szmery czgste
d) szmery state

3. Ruchy narzadow aparatu artykulacyjnego w czasie tworzenia pseudoszeptu
a) wyrazne, ulatwiajace wzrokowy i stuchowy odbiér pseudoszeptu
b) niewyrazne, nieutatwiajace wzrokowego i stuchowego odbioru pseudoszeptu

4. Umiejetno$¢ kierowania powietrza ,,do przodu”, na z¢by i usta w czasie tworzenia pseudoszeptu

a) zachowana
b) niezachowana

* tylko dla 0s6b porozumiewajacych si¢ pseudoszeptem
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CZESC 111
Jako$ciowa ocena glosu i mowienia przelykowego®

1. Gotowo$¢ do rozpoczgeia mowienia
a) stata
b) brak statej gotowosci do méwienia

2. Koordynacja mowienia z oddychaniem
a) zachowana
b) niepetna
¢) brak koordynacji méwienia z oddychaniem

3. Wystegpowanie i natezenie szmeréw oddechowych z tracheostomy podczas méwienia
a) brak szmeroéw A) szmery o matym natgzeniu
b) szmery sporadyczne B) szmery o duzym nat¢zeniu
c) szmery czgste
d) szmery stale

4. Spos6b tworzenia glosu
a) swobodny
b) z niewielkim wysitkiem
¢) z duzym wysitkiem

5. Charakter glosu
a) czysty
b) ochryply
c) skrzeczacy

6. Maksymalna liczba sylab wypowiadanych na jednym zaczerpnigciu powietrza do zastgpczego
zbiornika

7. Ptynno$¢ wymowy

a) wymowa ptynna

b) wymowa nieptynna
— skandowanie
— powtarzanie sylab
— powtarzanie wyrazow
— pauzy zbgdne migdzywyrazowe
— pauzy zbgdne wewnatrzwyrazowe

8. Intonacja
a) prawidlowa
b) nieprawidtowa
— zmiana rodzaju intonacji
— brak intonacji

* tylko dla 0sob postugujacych si¢ gtosem przetykowym
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9.

10.

11.

Akcent wyrazowy

a) prawidtowy

b) nieprawidtowy
— na niewlasciwa sylabg
— brak akcentu

Czas fonacji (na jednym zaczerpnigciu powietrza do zastgpczego zbiornika)

Dodatkowe zjawiska zaobserwowane w toku mowienia
a) brak
b) zanik glosu i mowienie pseudoszeptem
— sporadycznie
— czgsto
— bardzo czesto
¢) przyruchy (jakie?)
— sporadyczne
— czeste
— stale towarzyszace mowieniu
d) dzwigki nieartykulowane
— zwarcia (sporadyczne/czgste/stale towarzyszace mowieniu)
— kaszlnigcia (sporadyczne/czgste/stale towarzyszace mowieniu)
— mlaski (sporadyczne/czgste/stale towarzyszace mowieniu)
— bulgotanie z przetyku (sporadyczne/czgste/stale towarzyszace mowieniu)
— detonacje z przetyku (sporadyczne/czgste/stale towarzyszace mowieniu)
— odbicia powietrza z przetyku (sporadyczne/czgste/stale towarzyszace mowieniu)
¢) inne

CZESC 1V

Jako$ciowa ocena glosu i moéwienia przetokowego”

. Gotowo$¢ do rozpoczgcia mowienia

a) stata
b) brak stalej gotowosci do mowienia

. Koordynacja mowienia z oddychaniem: wdech, zakrycie palcem otworu tracheotomijnego,

wydech — wytworzenie glosu i rozpoczgcie mowienia
a) zachowana

b) niepetna (opis)

¢) brak koordynacji méwienia z oddychaniem (opis)

. Wystepowanie i nat¢zenie szmeréw oddechowych z tracheostomy podczas méwienia (spowodo-

wane brakiem koordynacji méwienia z oddychaniem/spowodowane nieprawidlowym zakryciem
otworu tracheotomijnego)

a) brak szmerow A) szmery o matym nat¢zeniu

b) szmery sporadyczne B) szmery o duzym nat¢zeniu

¢) szmery czgste

d) szmery state

* tylko dla 0s6b postugujacych sie glosem przetokowym
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4. Sposob tworzenia glosu
a) swobodny
b) z niewielkim wysitkiem
¢) z duzym wysitkiem

5. Charakter glosu
a) czysty
b) ochrypty
¢) skrzeczacy

6. Maksymalna liczba sylab wypowiadanych na jednym wydechu (po zakryciu otworu tracheoto-
mijnego)

7. Ptynnos¢ wymowy

a) wymowa ptynna

b) wymowa nieptynna
— skandowanie
— powtarzanie sylab
— powtarzanie wyrazoéw
— pauzy zbedne migdzywyrazowe
— pauzy zbedne wewnatrzwyrazowe

8. Intonacja
a) prawidtowa
b) nieprawidtowa
— zmiana rodzaju intonacji
— brak intonacji

9. Akcent wyrazowy
a) prawidtowy
b) nieprawidtowy
— na niewlasciwa sylabg
— brak akcentu

10. Czas fonacji (na jednym wydechu po zakryciu otworu tracheotomijnego)

11. Ewentualne dodatkowe zjawiska zaobserwowane w toku moéwienia (przyruchy/zanik glosu
i méwienie pseudoszeptem / dzwigki nieartykulowane / inne)

CZESC V
Ocena porozumiewania si¢ przy uzyciu elektronicznej protezy krtaniowej”
1. Migjsce przyktadania membrany protezy
a) optymalne dla pacjenta

b) niewtasciwe

* jezeli pacjent postuguje sig tym sposobem komunikacji
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. Koordynacja ruchow palcéw uruchamiajacych protez¢ z ruchami artykulatoréw

a) prawidtowa
b) nieprawidtowa

. Ruchy narzadéw aparatu artykulacyjnego w czasie méwienia z elektroniczng proteza krtaniowa

¢) wyrazne, utatwiajace wzrokowy i stuchowy odbiér komunikatu
d) niewyrazne, nieutatwiajace wzrokowego i stuchowego odbioru komunikatu

CZESC VI

Ocena zrozumialoSci pseudoszeptu/ méwienia gardlowego / przelykowego / przetokowego /

przy uzyciu elektronicznej protezy krtaniowej

. Bardzo dobra
. Dobra

. Staba

. Bardzo staba

CZESC VII

Klasyfikacja glosu i méwienia przelykowego / przetokowego

. Glos i mowienie bardzo dobre
. Glos i mowienie dobre
. Glos i mowienie dostateczne

CZESC VIII

Diagnoza logopedyczna

CZESC IX

Rokowania

CZESC X

Program usprawniania logopedycznego

podpis badajacego
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Speech Disorders Assessment Card for Patients after the Total Laryngectomy

Summary: The diagnosing of communication difficulties in patients after the total laryn-
gectomy should be performed according to the specific order of activities. The speech
therapy diagnosis dependent on the way the patient communicates. The purpose of this
article is to propose an examination tool: the speech disorders assessment card for patients
after the total laryngectomy. This tool was established as a result of the need to sys-
tematise the diagnostic procedure in the case of the above referred patients and to facilitate
the examination of patients by speech therapists.

Keywords: Speech therapy examination, speech therapy diagnosis, speech disorders
assessment card for patients after the total laryngectomy, linguistic communication after
the total laryngectomy, total laryngectomy
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OCENA PACJENTOW Z ZABURZENIAMI GE.OSU
ZA POMOCA VOICE HANDICAP INDEX (VHI)
NA TLE INNYCH METOD DIAGNOSTYCZNYCH.
CZESC 1.

STRESZCZENIE: Czg&¢ 1. artykulu dotyczy charakterystyki kwestionariusza VHI, w tym
jego budowy oraz zastosowania w nowoczesnej diagnozie i terapii zaburzen glosu.
Kwestionariusz omowiono w odniesieniu do innych metod diagnostycznych stosowanych
w foniatrii. W podsumowaniu wymieniono niedostatki badania ankietowego, ale przede
wszystkim wskazano jego zalety, dzigki ktérym moze by¢ wykorzystywane w diagnozie
i terapii zaburzen glosu.

SEOWA KLUCZOWE: diagnoza i terapia zaburzen glosu, Wskaznik Niepetnosprawnosci
Glosowej (VHI), Skala Dyskomfortu Traktu Glosowego (VTD), skala GRBAS

Wprowadzenie

Na proces porozumiewania si¢ z otoczeniem za pomoca mowy niezwykle
istotny wpltyw ma gtlos, postrzegany jako fenomen psychoakustyczny, ktorego
tworzenie zalezy od wielu czynnikéw wewngetrznych (wspotdziatania: podgtos-
niowego zbiornika powietrza oddechowego, mechanizmu drgajacego i przestrzeni
rezonacyjnych [Pruszewicz, 1992: 37]) oraz zewnetrznych (choc¢by: warunki pracy,
przygotowanie do pracy pedagogicznej, stosunki migdzyludzkie [Obrebowski,
2002: 161-162]. Mozliwosci glosotworcze 1 jako$¢ glosu nie budza wigksze-
go zainteresowania dopoéty, dopoki nie pojawiaja si¢ objawy zaburzen glosu,
nasilajace si¢ dolegliwosci czy dyskomfort zwiazany z koniecznos$cia porozu-
miewania si¢ stownego na co dzien, w zyciu towarzyskim badz zawodowym.
W mysl Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), niepetnosprawno$é rozumieé
nalezy jako ograniczenie lub brak mozliwosci realizacji codziennych zycio-
wych czynno$ci, co w przypadku krtani oznacza: uposledzenie jej funkcji,
zmniejszenie nat¢zenia glosu oraz niedostosowywanie wysokosci i modula-
cji glosu adekwatnie do wypowiadanych tresci [Ratajczak, 2005: 461]. W przy-
padku zaobserwowanych trudno$ci wnikliwszej analizie sq poddawane zasady
higieny glosu, identyfikowane czynniki niekorzystnie wptywajace na jego stan,
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nastepuje tez refleksja nad samopoczuciem nadawcy i jego reakcjami na ko-
mentarze czy zachowania odbiorcow wzgledem tworzonego glosu. Dyskomfort
zwigzany z fonacja ma bowiem wptyw na catoksztatt zycia cztowieka, zar6wno
na kondycje psychiczna, jak tez sposéb komunikowania si¢ z otoczeniem czy
relacje spoteczne.

Wytyczne WHO oraz specjalistow w zakresie badania i rehabilitacji glosu
pozwolity wskaza¢ wiele zasad higieny glosu, jak réwniez metod przynosza-
cych zadowalajace efekty w terapii pacjentow, u ktorych stwierdzono dysfonie,
czyli wielopostaciowe zaburzenia glosu, dotyczace jego wszystkich sktadowych
akustycznych, tj.: czgstotliwosci, natgzenia, czasu trwania fonacji oraz barwy
[Woznicka, 2012: 168]. Wérdd najczesciej stosowanych zalecen terapeutycz-
nych znajduja si¢ m.in. [Sliwinska-Kowalska, E. Niebudek-Bogusz, 2009: 35-54;
Kubiak, 2006: 115-122]: ¢wiczenia technik emisji glosu (np.: relaksacja, ¢wiczenia
oddechowe, fonacyjne, artykulacyjne, koordynacji oddechowo-fonacyjno-arty-
kulacyjnej), fizjoterapia (tu gt.: laseroterapia, wolnozmienne pole magnetyczne
niskiej czestotliwosci, impulsowe pole magnetyczne wielkiej czestotliwosci,
elektrostymulacja, jonoforeza, prady diadynamiczne), mikrochirurgia, farmako-
terapia, psychoterapia, rowniez zabiegi stosowane w uzdrowiskach (np. aerozolo-
terapia, balneoterapia, hydroterapia, kinezyterapia, klimatoterapia, inhalacje
naturalne, subterenoterapia). Sposrdéd wskazanych technik i metod rehabilitacji
glosu specjalista wybiera i dostosowuje do potrzeb chorego te najbardziej efek-
tywne. Aby w terapii pacjenta z zaburzeniami glosu i mowy zastosowa¢ odpo-
wiednia procedurg, metode oraz narzedzie, niezbedna jest rzetelna diagnoza
obejmujaca cato$¢ danych dotyczacych: objawow, patogenezy i patomechaniz-
mow [Jastrzebowska, 2003: 367-368], zwiazanych z wystgpujacymi zaburzenia-
mi oraz ich wptywem na ,,jako$¢ zycia” (Quality of Life — QoL) cztowieka, dla
ktorego ustala si¢ plan i program pdzniejszej rehabilitacji.

Diagnoza pacjentow z zaburzeniami glosu stanowi przedmiot zainteresowa-
nia dwoch powigzanych ze soba dziedzin — zajmujq si¢ nia gtownie lekarze
specjali$ci: foniatrzy badz laryngolodzy, ale takze logopedzi, terapeuci glosu
i mowy. W niniejszej czgsci glowny przedmiot analizy — kwestionariusz okres-
lajacy Wskaznik Niepelosprawnosci Glosowej (Voice Handicap Index — VHI),
zostanie omowiony na tle i w odniesieniu do innych narze¢dzi wykorzystywa-
nych w foniatrii. Ma to na celu wskazanie jego zalet i niedostatkow, ale rowniez
okreslenie przydatno$ci w diagnozach pacjentdw z zaburzeniami glosu wyko-
nywanych przez logopedow, terapeutéw gtosu i mowy, czyli osob budujacych
plan oraz program terapii, prowadzacych rehabilitacj¢ gltosu. Ci dostrzegaja
niedobory wystandaryzowanych narzedzi diagnostycznych, jak réowniez po-
trzebe konstruowania coraz doskonalszych pomocy, przydatnych w diagnozie
i rehabilitacji glosu.
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Narzedzia do diagnozy pacjentéow z zaburzeniami glosu
stosowane w foniatrii

Jak podkresla Antoni Pruszewicz [Pruszewicz, 1992: 110], diagnoz¢ foniatrycz-
na otwiera wywiad, w ktérego trakcie lekarz uzyskuje niezbedne informacje na
temat przebytych chorob, codziennego funkcjonowania pacjenta oraz jego samo-
poczucia. Dane z wywiadu nalezy uzupetli¢ wynikami badan — rutynowych,
ewentualnie uzupetniajacych, obiektywnych, ale tez subiektywnych. W 2000 roku
Komitet Foniatrii Europejskiego Towarzystwa Laryngologicznego wskazat kilka
narzedzi do diagnozy zaburzen glosu, byly to: ocena percepcyjna glosu, wideo-
laryngostroboskopia (laryngovideostroboscopy — LVSS), analiza akustyczna glosu,
ocena aerodynamiczna, ocena subiektywna gtosu [Niebudek-Bogusz, 2008: 197'].
Obecnie duza popularnoscia wsrod lekarzy ciesza sig¢ badania dajace obiektywne
wyniki. Poza laryngoskopia (po$rednia — z lustrem krtaniowym, lupowa badz bez-
posrednia), fiberoskopia, mikrolaryngoskopia, stroboskopia, wideostroboskopia,
diagnostyka obrazowa (RTG, MR, TK, USG) czy elektromiografia mig$ni we-
wngetrznych krtani, stosuje si¢ pomiar obiektywnego parametru aerodynamicznego
— maksymalnego czasu fonacji (MCF), a takze analize akustyczna, szczegdlnie
z wykorzystaniem systemow komputerowych, takich jak: program wieloparametro-
wej analizy gtosu MDVP (Multi Dimensional Voice Program), Dr. Speech, Ling-
Wave czy zyskujaca coraz wigcej zwolennikéw analiza fonetyczno-akustyczna
przy uzyciu programu IRIS dla Foniatrii. Narzedzia wykorzystywane w badaniach
przedmiotowych stuzy¢ maja okresleniu etiologii schorzenia, nasilenia i rozleglosci
zmian w narzadzie glosu, pomocne okazuja si¢ rowniez w diagnozie jakosci glosu,
ustalaniu rokowan, a w toku rehabilitacji — pozwalaja monitorowa¢ zmiany.

Podstawa foniatrycznej diagnozy glosu jest wige ocena morfologii krtani oraz
charakterystyki percepcyjno-akustycznej gtosu i mowy, stad badania przedmioto-
we obejmuja wiele elementow, w tym m.in.: oceng blony sluzowej krtani, chrzas-
tek nalewkowatych, ruchomosci w stawach pierscienno-nalewkowych, zakres
ruchomosci oddechowej 1 fonacyjnej fatdow glosowych, szerokosci szpary gtosni,
charakter i amplitud¢ drgan fonacyjnych faldow gltosowych, stopien zwarcia
fonacyjnego [Amernik, 2007: 55-65]. Oceng budowy 1 mechanizmoéw funkcjono-
wania krtani przeprowadza specjalista, ktéry podejmuje rowniez probe wykaza-
nia korelacji pomiedzy dolegliwosciami zglaszanymi przez chorych a zmianami

! Wedtug Niebudek-Bogusz [2011b: 131], kompleksowa ocena narzadu glosu u 0s6b obciaza-
jacych go zawodowo, powinna zawiera¢: 1. wywiad, 2. samooceng glosu np. przy pomocy kwestio-
nariusza VHI, 3. oceng percepcyjna glosu, np. z zastosowaniem skali GRBAS, 4. oceng sposobu
tworzenia glosu z ocena postawy ciala, 5. rutynowe badanie laryngologiczne, 6. laryngowideo-
stroboskopig lupowa — oceng struktury krtani i funkcji faldéw glosowych, 7. oceng podstawowych
parametréw glosu: czasu fonacji, zakresu glosu, wysokosci, natezenia glosu, probg obciazeniowa
glosu, analiz¢ akustyczna glosu.
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morfologiczno-funkcjonalnymi w krtani. Mozna do tego stosowac klasyczna
metodg¢ oparta na subiektywnej ocenie odstuchowej gtosu, jednak coraz wigksza
popularnos¢ w §wiatowej diagnostyce zyskuja metody samooceny glosu, ktore
sa szybkie, prowadzone w oparciu o kwestionariusze (ankiety) i nie wymagaja
specjalistycznego sprzetu. Badanie takie moze przeprowadzi¢ zaréwno przy-
gotowany do tego do§wiadczony lekarz foniatra badz laryngolog, ale tez logo-
peda, terapeuta glosu i mowy albo nawet sam pacjent przy pomocy odpowiednich
narzedzi. Do najbardziej rozpowszechnionych metod subiektywnej oceny zaburzen
glosu w polskiej foniatrii zalicza si¢: oceng percepcyjng gltosu dokonywana w skali
GRBAS, skale Dyskomfortu Traktu Gltosowego VTD (Vocal Tract Discomfort)
oraz samooceng glosu wedtug kwestionariusza VHI (Voice Handicap Index).

Skale subiektywne okazuja si¢ przydatne w diagnozie, bowiem uzupetniaja
i dopetniaja ja dzigki identyfikowaniu zglaszanych przez pacjenta zaburzen gtosu
(zmiany barwy, wysokos$ci, nat¢zenia), dolegliwosci bolowych gardta i krtani
podczas mowienia czy kaszlu, wszelkiego rodzaju parestezji gardtowo-krtanio-
wych zwiazanych z mowieniem, polykaniem czy oddychaniem (np. duszno$é
spoczynkowa, duszno$¢ wysitkowa, uczucie pieczenia w gardle i przetyku, napig-
cia, suchosci, drapania i zwigzanego z tym nawykowego chrzakania, obecnosci
ciata obcego w gardle — ,,uczucie kluski”). Badania podmiotowe ulatwiajq tez
oceng efektow terapii, w tym stopnia poprawy samopoczucia i jako$ci zycia
pacjenta w trakcie oraz po rehabilitacji glosu.

Informacje pozyskane na podstawie samoocen glosu moga stanowi¢ podsta-
we¢ rozmowy z pacjentem w trakcie wywiadu, ktory powinien by¢ skrupulatny,
rzetelny, pozwalajacy lekarzowi szerzej spojrze¢ na zmiany, jakie w codzien-
nym funkcjonowaniu wywolywane sa przez zaburzenia glosu. Jak podkresla
Antoni Pruszewicz w metodyce badania narzadu gtosu [Pruszewicz, 1992: 110],
wywiad powinien wzbudza¢ zaufanie i poczucie bezpieczenstwa, nie tylko przy-
nosi¢ informacje o chorobie. Stosowanie narzedzi do samooceny glosu wynika
z podmiotowego podejscia do diagnozy, pacjentowi moze da¢ poczucie aktyw-
nego wspotuczestniczenia w badaniu, wptywu na wynik, jak tez plan i program
pozniejszej terapii. Obserwacje oraz wnioski samego pacjenta nie sa w takim
przypadku marginalizowane, dzigki czemu moze zmieni¢ si¢ motywacja do
¢wiczen 1 stosowania zalecen w praktyce. W zwiazku z powyzszym w diagnozie
pacjentow z zaburzeniami gtosu lekarze na catym $wiecie coraz czgsciej wyko-
rzystuja narzedzia do badan subiektywnych, konfrontujac ich wyniki z danymi
z badan obiektywnych, uzupeliajac wywiad foniatryczny badZ monitorujac
postepy rehabilitacji. Chory, ktéry dostrzega roznice pomigdzy glosem eufonicz-
nym i dystonicznym powinien, wykorzystujac mechanizm sprzgzenia zwrotnego,
obserwowac i ocenia¢ efekty wtasnej rehabilitacji gtosowej [Gebska, 2011: 80].
Wystuchane i stwierdzone przez pacjenta nawet niewielkie symptomy poprawy
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glosu moga utwierdzi¢ w przekonaniu o fachowosci terapeuty i realizowaniu
wlasciwego programu rehabilitacji, jak rowniez silniej zmotywowac do dalszych
¢wiczen.

Kwestionariusz VHI a inne subiektywne skale
do badania zaburzen glosu

Za jeden z najbardziej wymiernych sposobdw oceny percepcyjnej glosu uzna-
wana jest skala GRBAS, zaproponowana w 1981 r. przez profesora Uniwersy-
tetu Columbia Michio Hirano, zalecana do oceny glosu przez Komitet Foniatrii
Europejskiego Towarzystwa Laryngologicznego. Jest to skala starsza niz VHI,
opiera si¢ na 5 parametrach, od ktorych angielskich nazw zostal utworzony
akronim: G (grade of hoarsness) — stopien chrypki; R (roughness) — szorstkos¢
glosu, bedaca efektem nieregularnosci drgan faldow gltosowych; B (breathiness)
— glos chuchajacy wynikajacy z wydobywania si¢ powietrza podczas fonacji
przez niezamknieta glo$nig; A (asthenic) — glos staby asteniczny; S (strained)
— glos napiety, hiperfunkcjonalny. Przy kazdym z parametréw odnotowuje si¢
jeden z czterech stopni nasilenia: 0 — glos normalny, fizjologiczny; 1 — lekkie
zmiany; 2 — mierne zmiany; 3 — zmiany cig¢zkie, bardzo nasilone. Polscy badacze
niekiedy modyfikuja oceng parametrow GRBAS i okreslaja je w skali binarnej,
odnotowujac wystepowanie badz brak danej cechy [por. Amernik, 2007: 57;
Wiskirska-Woznica, 2002: 27]. W skali GRBAS glos eufoniczny opisywany jest
jako GOR1B1A1S1 [Ratajczak, 2005: 463].

O ile oceny w skali GRBAS dokonuje do$§wiadczony specjalista, pacjent
moze okresli¢ dolegliwos$ci ze strony narzadu glosu za pomocg Skali Dyskom-
fortu Traktu Glosowego? VTD (Vocal Tract Discomfort) — zaproponowanej
przez Lesley Mathieson w 1993 r. i powszechnie stosowanej do oceny klinicz-
nej zaburzen glosu w Wielkiej Brytanii, na uzytek polski opracowanej przez
zespot pracownikoéw Kliniki Audiologii i Foniatrii Instytutu Medycyny Pracy
w Ltodzi [Niebudek-Bogusz, 2010: 204-209]. Skala VTD dotyczy 8 itemow,
okreslajacych symptomy ze strony traktu gtosowego: pieczenie, napigcie, suchosc,
bol, drapanie, tkliwos¢, podraznienie, uczucie kluski w gardle, oceniane w dwdch
podskalach: czgstotliwosci wystgpowania (w przedziale od 0 do 6 pkt., przy
czym 0 znaczy nigdy, 1-3 czasami, 4-5 czgsto, 6 zawsze) 1 nasilenia objawow
(0 oznacza brak nasilenia, 1-3 mate nasilenie, 4-5 $rednie, 6 duze). Calkowity
wynik miesci si¢ w przedziale 0-48 pkt. dla kazdej podskali.

2 Trakt glosowy tworza narzady, ktore: 1. zabezpieczaja strumien powietrza wydechowego,
koniecznego do fonacji (ptuca, oskrzela, tchawica); 2. generuja ton podstawowy (krtan — glosnia);
3. nadaja glosowi barwe i odpowiednie brzmienie (rezonatory gorne: nos, zatoki przynosowe, jama
ustna, gardlo, czgs¢ nadglo$niowa krtani) [Niebudek-Bogusz, 2011a: 123].
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W odréznieniu od pigcioelementowej skali GRBAS czy o§mioelementowej
VTD, odniesienie si¢ do kazdego z 30 punktéw kwestionariusza VHI zajmuje
nieco wigcej czasu i wymaga glebszej analizy codziennego funkcjonowania
pacjenta. Pierwszy dziesigciopunktowy kwestionariusz oceniajacy wptyw czyn-
nos$ciowych zaburzen glosu na zycie chorych opracowany zostat w 1994 r.
W 1997 pracownicy Henry Ford Hospital and Health Sciences Center w Detroit
rozszerzyli to badanie o samooceng stanu emocjonalnego i fizycznego chorych
z zaburzeniami glosu, przedstawiajac tym samym swo6j Wskaznik Niepelospraw-
nosci Glosowej (Voice Handicap Index). Na uzytek polskiej foniatrii zmodyfiko-
wat go zespol Antoniego Pruszewicza w 2004 r. [Pruszewicz, 2004: 547-549].

Podobnie jak VTD, kwestionariusz VHI jest ankieta [Pilch, 1995: 86-87], czyli
gromadzi informacje na podstawie konkretnych pytan zamknigtych, zaopatrzonych
w zestaw proponowanych mozliwych odpowiedzi (nigdy — 0 pkt., prawie nigdy
— 1 pkt., czasami — 2 pkt., prawie zawsze — 3 pkt., zawsze — 4 pkt.). Kafeteria
pozwala uzyska¢ dane w trzech obszarach problemowych: stanu funkcjonalnego
(pytania 1-10), emocjonalnego (pytania 11-20) oraz fizycznego (pytania 21-30)
respondenta i wyznacza stopien zaburzen glosu, czyli Wskaznik Niepelospraw-
nosci Glosowej w zakresie 0-120 pkt. [Niebudek-Bogusz, 2007a: 395].

Wyniki autobadania biopsychosocjalnych aspektow zaburzen glosu ujgto
w trzech grupach: wartos¢ miedzy 0 a 30 pkt. okresla niewielkie zaburzenia
glosu, im wyzszy wynik w tym przedziale, tym wigksza uwagg trzeba zwroci¢
m.in. na higien¢ glosu. Punkty od 31 do 60 wskazuja na $rednia niespraw-
no$¢ glosu, w zwiazku z czym istotna jest §wiadomo$¢ dotyczaca uwarunko-
wan prawidtowej emisji, dobrych nawykow glosowych, przestrzegania higieny
narzadu glosu. Wysoki putap punktéw w tej grupie powinien zmotywowac
do skontaktowania si¢ ze specjalista — foniatra albo laryngologiem. Przedziat
migdzy 61 a 120 punktow wskazuje na powazng niesprawnos$¢ glosu. Autorzy
badania pisza zatem o koniecznej i pilnej konsultacji foniatrycznej badz laryn-
gologicznej oraz rehabilitacji, szczegdlnie w przypadku osdéb zawodowo pracu-
jacych glosem.

Wyréznione w skali GRBAS elementy (chrypka, szorstko$¢, nastawienie
chuchajace, glos asteniczny, hyperfunkcjonalny) nie wystepuja wprost w kwestio-
nariuszu VHI, cho¢ w trzeciej 1 cz¢§ciowo pierwszej czgséci badania znajduja si¢
stwierdzenia mogace wskazywac na takie wlasnie klopoty z glosem, bez trudu
wystuchiwane 1 odnotowywane przez do$wiadczonego foniatr¢ czy terapeute
W percepcyjnej pigcioelementowej ocenie glosu.

W czgsci dotyczacej spotecznego funkcjonowania badanego stwierdzenia
kwestionariusza VHI odnoszg si¢ do jakosci komunikacji werbalnej i biora pod
uwage: dono$no$¢ glosu, wyrazisto$¢ mowienia w sytuacjach prywatnych oraz
oficjalnych, satysfakcj¢ z prowadzonych konwersacji, wptyw glosu na aktywnos¢
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1 atrakcyjno$¢ zawodowa. Do itemu A w skali GRBAS nawiazuja w zasadzie
wszystkie punkty sugerujace, ze badany jest niezrozumialy przez odbiorcow
ze wzgledu na nieprawidlowy sposob tworzenia glosu oraz niedostateczna wy-
razistos¢ wypowiedzi. W sposob bezposredni glos asteniczny charakteryzuja
punkty 1. (,,Ludzie maja klopoty ze zrozumieniem mnie w pomieszczeniu,
w ktorym panuje hatas”) i 7. (,,M9j glos jest staby, z trudem styszany przez
innych”). Zasadnicza réznica w stosunku do skali GRBAS polega na tym, ze
pacjent nie charakteryzuje swojego glosu jako ,,stabego”, ale w toku sterowa-
nego badania o ograniczonej liczbie przestanek (sytuacji) moze wyciagna¢ wnios-
ki dotyczace sity wlasnego glosu, co nastgpnie zostaje potwierdzone w skali
punktowej kwestionariusza VHI.

Stwierdzenia dotyczace fizycznych dolegliwosci zwiazanych z choroba
narzadu glosu, czyli ostatnich dziesie¢ pytan, ulatwiaja identyfikowanie obja-
wow, ktore dotycza sprawnos$ci i umiejetnosci w zakresie: podparcia oddecho-
wego, czystosci fonacji, wysokosci glosu i jego natezenia, wysitku wkladane-
go w mowienie. Wymienione w tej czgsci sytuacje wskazuja na subiektywne
(np.: chrypka, meczliwo$¢ glosu, uczucie suchosci w gardle 1 krtani, dysfonie,
uczucie kluski w gardle, bole gardta, wrazenie zawadzania przy potykaniu,
drapania w gardle, przewlekty suchy kaszel lub napady kaszlu, pochrzakiwanie,
okresowy bezglos) badz obiektywne (np.: hiperkineza migsni szyi podczas
fonacji, niedostateczne i wadliwe uczynnianie rezonatorow nasady, zawezenie
skali glosu, zmiany w zakresie cz¢stotliwosci oraz barwy glosu, trudnosci w ge-
nerowaniu dzwigkdw o wysokich czestotliwosciach, skrocenie czasu fonacji,
nieprawidlowe nastawienie glosowe, niewlasciwy tor oddychania, waska arty-
kulacja, nosowanie) symptomy chorob oraz objawy zaburzen glosu — w wigk-
szo$ci diagnozowane przez specjaliste dzigki skali GRBAS albo odnotowywane
w skali VTD.

Kwestionariusz VHI fizyczne dolegliwos$ci okresla na podstawie zwyktych
codziennych sytuacji, w ktorych ankietowany postuguje si¢ gtosem. Inaczej niz
w skalach GRBAS czy VTD — uwaga zostaje skupiona nie tylko na rodzaju
zaburzen, cho¢ podane sa meczliwos$¢ (pkt. 25, 30), suchos¢ (pkt. 27) czy skrze-
czenie (pkt. 27), ale postrzeganiu ich przez ankietowanego. Co wigcej, prosty
jezyk i przystepne okreslenia dotyczace gtosu, typu: zmienny (pkt. 29), pogar-
sza si¢ (pkt. 26), jest tworzony z wysitkiem (pkt. 28) sa powszechnie uzywane
przez niespecjalistow i dzigki temu bardziej zrozumiate, niz fachowe terminy,
typu: glos chuchajacy, asteniczny, hyperfunkcjonalny, ktére wystepuja w skali
GRBAS stosowanej gtéwnie w foniatrii 1 przez specjalistow. Kwestionariusz VHI
jest zatem przeznaczony dla kazdej osoby potrafiacej swiadomie analizowaé
swoje zachowanie, jak rowniez jego wpltyw na jako$¢ komunikacji werbalne;,
socjalizacje czy psychike badajacego sig.
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Podsumowanie

Poniewaz praca z ankieta VHI zajmuje wzglednie niewiele czasu, mozna
ja wypehi¢ w dowolnym miejscu i okolicznosciach. Do opiséw sytuacji z co-
dziennego zycia stosowany jest jezyk prosty, zrozumiaty nawet podczas doko-
nywania samooceny po raz pierwszy. Brak do§wiadczenia diagnostycznego nie
wplywa na wynik. Poniewaz jest to ocena subiektywna, watpliwos¢ budzi wyko-
rzystywanie jej wynikdéw w badaniach poréwnawczych, cho¢ foniatrzy, ktorzy
wystandaryzowali badanie, dopuszczaja taka mozliwo$¢, jak rowniez formuto-
wanie uniwersalnych wnioskéw — bez wzgledu na narodowos¢ czy jezyk ojczysty
badanych grup®.

W samoocenie glosu za pomoca kwestionariusza VHI brak jest pytan o higie-
n¢ glosu i natogi, a poniewaz badacze dostrzegaja zaleznos¢ miedzy $wiado-
mos$cig na temat higieny glosu osob eufonicznych i dysfonicznych, mozna to
potraktowac jak dostrzegalny niedostatek. Ankieta nie okresla wprost charak-
teru zaburzen glosu, czyli nie podaje badajacemu si¢ szybkich odpowiedzi.
Subiektywne odczucia pacjenta musza by¢ zweryfikowane przez specjaliste
w toku badan obiektywnych lub percepcyjnych. Komentarze do poszczegdlnych
pulapéw punktowych daja jednak wstepny obraz kondycji glosu i podpowiedz
dotyczaca dalszego postepowania, a wyzszy wynik z samobadania stanowi do$¢
silna motywacje¢ do konsultacji z lekarzem 1 podjgcia dziatan terapeutycznych.

Zatozone przez autorow kwestionariusza VHI holistyczne podejscie do
chorego wskazuje koniecznos$¢ catosciowej diagnozy i programu leczenia. Jak
podaje Czestawa Tarnowska, dzigki metodzie holistycznej nastgpuje integracja
cztowieka na r6znych poziomach: ciata, umystu i ducha ze wszystkimi aspektami
jego zycia. W takim przypadku chory aktywnie uczestniczy w procesie przywra-
cania prawidtowej emisji gltosu [Gebska, 2011: 83]. Zwigkszona $wiadomos$¢
badanego pozwala zindywidualizowa¢ program terapii, ukazuje tez prewencyjny
sens ¢wiczen oddechowo-fonacyjno-artykulacyjnych. Uzmystawia, ze jakosc¢
komunikacji werbalnej wptywa na zycie i szeroko rozumiane zdrowie cztowieka,
ktore z kolei pozwala w pehni cieszy¢ si¢ z kontaktoéw rodzinnych, towarzyskich
oraz zawodowych. Dlatego, jak podkreslaja foniatrzy, w nowoczesnym lecze-
niu jest istotne stosowanie adekwatnych i efektywnych metod terapeutycznych,
jak tez poprawa jako$ci zycia chorego (QoL) [Ratajczak, 2005: 461].

Kwestionariusz VHI, podobnie jak inne badania ankietowe, sktania do auto-
refleksji 1 wnikliwej analizy wlasnego glosu, jak réwniez krytycznego spojrzenia
na codzienne funkcjonowanie cztowieka, w tym nawyki wptywajace na aktualny

3 Podczas Europejskiej Konferencji Gtosu w Groningen (2007 r.) dowodzono, ze wyniki skali

VHI uzyskane w réznych krajach mozna ze soba porownywac, a na ich podstawie formutowac
uniwersalne wnioski [Niebudek-Bogusz, 2007b: 7-8].
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stan glosu. Badanie kwestionariuszowe VHI, wskazujac na potrzebe profilaktyki
i edukacji, sugeruje potrzebg dokonania modyfikacji dotychczasowego niepra-
widlowego modelu Zycia, jak tez zmian w procesie fonacji, w tym: wyeliminowa-
nia naduzy¢ gtosowych czy bledéw bedacych efektem niewlasciwego uzywania
glosu [Gebska, 2011: 81]. Samoswiadomo$¢ ma znaczacy wptyw na motywacje
badanego do zapobiegania problemom z glosem lub ich niwelowania, zachgca do
doskonalenia umiejgtnosci gtosotworczych oraz uatrakcyjnienia glosu. Innymi
stowy, samobadanie ma uzmystowi¢ skutecznos¢ profilaktyki lub naktoni¢ do
rehabilitacji. Jej gtéwnym zadaniem powinna by¢ proba przywrocenia glosu
do takiego stanu, ktory spetni zawodowe, socjalne i emocjonalne potrzeby chorego
przy uwzglednianiu jego realnych mozliwosci [Obrgbowski, 2000: 105-107].

BIBLIOGRAFIA

Amernik K., 2007, Morfologia gtosni i charakterystyka percepcyjno-akustyczna gltosu
i mowy u chorych na reumatoidalne zapalenie stawow, ,,Annales Academiae Medicae
Stetinensis”, nr 53.

Gebska M., Wojciechowska A., Zyzniewska-Banaszak E., 2011, Zasady i metody reha-
bilitacji chorych z zawodowymi zaburzeniami glosu, ,,Annales Academiac Medicae
Stetinensis”, nr 57.

Jastrzgbowska G., 2003, Zaburzenia komunikacji jezykowej (wyjasnienie podstawowych
pojec), [w:] Logopedia. Pytania i odpowiedzi, Opole, t. 1.

Kubiak S., 2006, Profilaktyka w chorobach narzqdu gltosu nauczycieli w warunkach
uzdrowiskowych, [w:] Kubiak Sz., Wiskirska-Woznica B., Demenko G., Zarys higieny
narzqdu gtosu, Woctawek.

Niebudek-Bogusz E., 2011a, Patofizjologia chorob narzqdu glosu o podtozu zawodowym,
[w:] Sliwinska Kowalska M. (red.), Zasady orzekania o predyspozycjach zawodowych
do pracy w narazeniu na hatas lub nadmierny wysilek glosowy oraz diagnostyka
i profilaktyka chordob narzqdu stuchu i narzqdu glosu, Warszawa.

Niebudek-Bogusz E., 2011b, Metody badania narzqdu glosu, [w:] tamze.

Niebudek-Bogusz E. i in., 2010, Ocena przydatnosci skali traktu glosowego (VID)
w diagnostyce dysfonii czynnosciowej, ,,Otorynolaryngologia”, t. 9, nr 4.

Niebudek-Bogusz E. i in., 2008, Samoocena gltosu za pomocq wskaznika niepetnospraw-
nosci gtosowej VHI u pacjentow z porazeniem fatdow glosowych, ,,Otorynolaryngo-
logia”, t. 7, nr 4.

Niebudek-Bogusz E. i in., 2007a, Ocena zaburzen glosu u nauczycieli za pomocq wskaz-
nika niepetnosprawnosci glosowej (Voice Handicap Index — VHI), ,Medycyna Pracy”,
t. 58, nr 5.

Niebudek-Bogusz E. i in., 2007b, Zastosowanie Wskaznika Niepetnosprawnosci Glosowej
(Voice Handicap Index — VHI) w ocenie efektywnosci terapii glosu u nauczycieli,
»Medycyna Pracy”, t. 58, nr 6.



g}‘j:makieta 14-3-2017 p:126 c:1 black-text

126 Monika Kazmierczak

Obregbowski A., 2002, Postepowanie foniatryczne w zawodowo uwarunkowanych zabu-
rzeniach gtosu, ,,Otorynolaryngologia”, t. 1, nr 3.

Obrgbowski A. iin., 2002, Rehabilitacja foniatryczna glosu — ogolne zasady, ,,Przewod-
nik Lekarza”, t. 9, nr 45.

Pilch T., 1995, Zasady badan pedagogicznych, Warszawa.

Pruszewicz A. i in., 2004, W sprawie kompleksowej oceny gltosu — wlasna modyfikacja
testu samooceny niesprawnosci glosu (Voice Handicap Index), ,,Otolaryngologia
Polska”, t. 58, nr 3.

Pruszewicz A. (red.), 1992, Foniatria kliniczna, Warszawa.

Ratajczak J. i in., 2005, Wplyw zaburzen glosu na jakos¢ Zycia rodzinnego, zawodowego
i spotecznego chorych, ,,Annales Universitatis Mariae Curie-Sktodowska” LUBLIN
— POLONIA, nr 60, supl. 16.

Sliwinska-Kowalska M., Niebudek-Bogusz E. (red.), 2009, Rehabilitacja zawodowych
zaburzen glosu. Poradnik dla nauczycieli, 1.6dz.

Wiskirska-Woznica B., 2002, Metodyka badan. Ocena percepcyjna glosu, [w:] Komplek-
sowa ocena glosu w schorzeniach organicznych i czynnosciowych krtani, Poznan.

Woznicka E. iin., 2012, Nowa metoda manualnej terapii krtani w rehabilitacji zaburzen
czynnosciowych glosu, ,,Otorynolaryngologia”, t. 11, nr 4.

Evaluation of Patients with Voice Disorders Assessed by Voice Handicap Index (VHI)
Compared to other Methods of Diagnostics. Part 1.

Summary: The first part of the article refers to the characteristics of the VHI question-
naire, including its construction and implementation in modern diagnosis and therapy of
voice disorders. The questionnaire is presented in relation to other diagnostic methods
used in phoniatrics. The summary lists the shortcomings of the survey but primarily shows
its advantages so that it can be used in the diagnosis and treatment of voice disorders.

Keywords: diagnosis and therapy of voice disorders, Voice Handicap Index (VHI), Scale
of Vocal Tract Discomfort (VTD), GRBAS Scale
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OCENA PACJENTOW Z ZABURZENIAMI GE.OSU
ZA POMOCA VOICE HANDICAP INDEX (VHI)
NA TLE INNYCH METOD DIAGNOSTYCZNYCH.
CZESC 2.

STRESZCZENIE: Czgs¢ 2. artykulu dotyczy charakterystyki kwestionariusza VHI, w tym
jego budowy oraz zastosowania w nowoczesnej diagnozie i terapii zaburzen glosu, ze
szczegbdlnym uwzglednieniem modelu biopsychospotecznego. Kwestionariusz omdéwio-
no w odniesieniu do innych metod diagnostycznych stosowanych przez logopedow,
terapeutow glosu i mowy. W podsumowaniu wskazano mozliwo$¢ jego zastosowania
réwniez poza krggami lekarskimi.

SEOWA KLUCZOWE: diagnoza i terapia zaburzen glosu, samoocena glosu, model
biopsychospoteczny

Wprowadzenie

Kwestionariusz VHI w foniatrii jest jednym z narzedzi diagnozy, czyli
»[r]ozpoznawania stanu rzeczy i jego tendencji rozwojowych na podstawie obja-
wOw oraz na podstawie znajomosci ogolnych prawidtowosci” [Janas-Kaszczyk,
Tarkowski, 1991: 61]. Forma ankiety i zawarte w niej pytania oddaja glowna
ideg przyjetej przez WHO (World Health Organization) definicji ,,zdrowia”,
zgodnie z ktora jest to catkowity fizyczny, psychiczny i spoteczny dobrostan
cztowieka, nie za$ tylko brak utomnosci albo choroby [Niebudek-Bogusz, 2007:
394]. W mysl tej definicji zaburzenia i choroby glosu, wszelkie stany ,,napigcia,
skurczu, dyskomfortu czy wrgcz bolu nalezy zidentyfikowac i skorygowac”
[Kostecka, 2014: 22], podda¢ okreslonemu postgpowaniu diagnostyczno-terapeu-
tycznemu, ktére polega na wykryciu nieprawidlowosci, jak rdwniez nauczeniu
wlasciwego sposobu tworzenia glosu, co wymaga cierpliwosci, samodyscypli-
ny oraz kontrolowania przez pacjenta funkcjonowania wszystkich angazowa-
nych narzadow. Praca nad glosem powinna w efekcie podnosi¢ ,,jakos¢ zycia”

(Quality of Life) chorego.
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Takie holistyczne podejscie do problemu zaburzen gltosu uwypukla ztozo-
no$¢ cztowieka jako jednostki biopsychospotecznej, ktéora wchodzi w interak-
cje ze Swiatem zewngtrznym, interioryzujac te bodzce jako przezycia budujace
indywidualng i spoteczna tozsamosc¢. Holistyczne podejscie w logopedii zakta-
da koncentrowanie si¢ nie na doborze wilasciwych procedur diagnostycznych
1 opisaniu zaburzenia (etiologii, objawdw, patomechanizmu), ale na diagnozie
pacjenta z zaburzeniem. Podmiotowo$¢ sprzyja tez dazeniu do zapewnienia catko-
witego dobrostanu cztowieka, jego rodziny, najblizszego otoczenia — czyli pro-
wadzi do odzyskiwania zdrowia w obszarach wskazanych przez WHO. Dlatego
tez celem Cwiczen w terapii pacjentow z zaburzeniami glosu jest uzyskanie
glosu eufonicznego' lub najbardziej do niego zblizonego, czyli przywrdcenie
takiego stanu narzadu glosu, ktory umozliwia realizowanie potrzeb socjalnych,
emocjonalnych i zawodowych pacjenta, zwigzanych z procesem werbalnego
komunikowania sig.

Narzedzia do diagnozy pacjentéw z zaburzeniami glosu
stosowane przez logopedow, terapeutow glosu i mowy

W pierwszej czesci tekstu omédwione zostaty narzedzia do subiektywnej
oceny zaburzen glosu najczgsciej wykorzystywane w foniatrii: skala GRBAS
do percepcyjnej oceny glosu, ankieta oddajaca Skale Dyskomfortu Traktu Gloso-
wego VTD (Vocal Tract Discomfort) oraz kwestionariusz okreslajacy Wskaz-
nik Niepetnosprawnosci Glosowej (Voice Handicap Index — VHI), stanowiacy
glowny przedmiot rozwazan. Jako narzedzia do subiektywnej oceny zaburzen
glosu, niewymagajace specjalistycznego sprzetu, moga by¢ stosowane rowniez
przez logopedow, terapeutéw glosu i mowy, jak réwniez samych pacjentow
badz klientow, ktorzy podejmuja pracg nad prawidlowa emisja.

W drugiej czeSci prezentowane sa propozycje pozamedycznych narzgdzi
— odniesienie ich do kwestionariusza VHI pozwoli wskaza¢, czy ankieta moze
stanowi¢ istotny element procesu diagnozy, ktory wiaze sig z terapia pacjenta
z zaburzeniami glosu badz osoby pragnacej doskonali¢ emisj¢. W diagnozie glosu
i jego zaburzen specjalisci moga korzystac¢ z: arkusza samooceny Poobserwuj
swoj glos Mirostawa Kisiela, Karty badania logopedycznego autorstwa Marty
Wysockiej, Anny Skoczylas, Agaty Szkielkowskiej i Marzeny Mularczyk, Karty
badania glosu z materiatem lingwistycznym (oraz nieco uproszonej jej wersji

! Glos eufoniczny: dzwieczny, czysty, pozbawiony komponentu szmerowego, tworzony z miek-
kim nastawieniem glosowym, z wysokos$cia odpowiednia do plci i wieku, z natgzeniem odpowied-
nim do sytuacji i z tzw. gigtko$cia polegajaca na pltynnych zmianach wysokosci i gtosnosci w czasie
wypowiadanych fraz [Obrgbowski, Pruszewicz, 1996: 55].
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— Karty przesiewowego badania gtosu) Ewy Kowalewskiej i Anny Walencik-
-Topitko badz Arkusza Diagnozy Emisji Glosu (ADE) Anny Guzy. Wszystkie
moga stuzy¢ zarowno do wstepnej diagnozy, jak tez okreslania postepow w trak-
cie terapii zaburzen glosu. Czg$¢ narzedzi pozostaje jeszcze w fazie testowe].

Kwestionariusz VHI a inne narzedzia do badania zaburzen glosu

W oparciu o arkusz samooceny Poobserwuj swoj glos [Kisiel, 2012: 247-250]
specjalista w zakresie wychowania muzycznego Mirostaw Kisiel proponuje samo-
badanie dwoch gléwnych obszaréw: swiadomosci wlasnego glosu, w tym jego
zaburzen, oraz znajomosci zasad higieny glosu i stosowania ich na co dzien.
Arkusz jest wigc przeznaczony dla os6b pragnacych swiadomie uzywac swo-
jego glosu i doskonali¢ go. Nacisk jest potozony na swiadomos$¢ glosotworcza,
celowe — zarowno korzystne, jak i negatywne — wptywanie na swoj glos, jak
rowniez okreslenie idealu badz wzorca gtosowego definiowanego przez respon-
denta. W narzedziu badany nie tylko wybiera wlasciwa odpowiedz w kafeterii
pigciu tabel, ale udziela rowniez krotkich wyjasnien w zwiazku z o$mioma
pytaniami otwartymi, dotyczacymi przede wszystkim charakterystyki wlasnego
glosu (m.in. tempa, glo$nosci, barwy, zmiennosci, ale takze modulacji) — wiele
zagadnien pokrywa si¢ zatem z problemami ujgtymi w kwestionariuszu VHI
(takze VTD), zmiana dotyczy formy uzyskiwania informacji od respondenta:
pytania wymagajace podania krotkich odpowiedzi przeplatane sg z tabelami
zawierajacymi kafeterie mozliwych wskazan.

W arkuszu samooceny Poobserwuj swoj glos, proponowanym przez Kisiela,
profil glosu badany ma okresli¢ w odniesieniu az do 24 okreslen utozonych alfa-
betycznie: aksamitny, bulgoczacy, chrapliwy, dojrzaty, donos$ny, drzacy, gardio-
wy, gleboki, jasny, martwy, melodyjny, nerwowy, niesmialy, nosowy, piskliwy,
ptaski, przyttumiony, przyjazny, seksowny, skamlacy, stanowczy, wymuszony,
zduszony, zmegczony [Kisiel, 2012: 247-250]. W tym bogatym zestawie watpliwos¢
budza okreslenia typu: martwy czy skamlacy — zamiast ulatwi¢ autodiagnozg,
ich niezrozumienie moze doprowadzi¢ do blednych wynikéw i — co za tym
idzie — nieprecyzyjnej diagnozy. Konieczno$¢ odniesienia si¢ do licznych okres-
len wydaje si¢ zadaniem nie tyle trudnym, co zniechgcajacym ze wzgledu na
czas konieczny do przemyslenia i wypehienia wszystkich tabel. W odroznieniu
od arkusza Poobserwuj swoj glos, w badaniu VHI zamieszczono jedynie trzy
bezposrednie okreslenia dotyczace charakteru glosu: staby (pkt. 7), skrzeczacy
i suchy (pkt. 27). W itemach wskazywane sa natomiast okolicznosci, w ktorych
mozna zaobserwowac zaburzenia glosu, jak rowniez przezycia i refleksje pacjenta
zwigzane z tymi konsytuacjami.



g}‘j:makieta 14-3-2017 p:130 c:1 black-text

130 Monika Kazmierczak

Niespotykana w innych narzedziach jest cze$¢ A kwestionariusza Mirostawa
Kisiela, dotyczaca sposobu odstuchiwania wtasnego gtosu — do tego nie nawigzuje
rowniez kwestionariusz VHI. Nagrania czy echo moga okaza¢ si¢ materialem
zaskakujacym odbiorcg, ktory pod ich wptywem moze zaczac¢ celowo modyfiko-
wac swoj glos. Rownie istotna okazuje si¢ konfrontacja wtasnego glosu z glosem
innych os6b — podziwianych badz nielubianych ze wzgledu na profil gtosu
(pkt. H). Zestawienie ma pomodc w dookresleniu cech swojego glosu, ale rowniez
glosu idealnego, do ktérego badany pragnie dazy¢ (pkt. F). Trudno dokona¢ auto-
charakterystyki glosu, do ktérego badany jest przyzwyczajony przez cate zycie
i odbiera go inaczej niz stuchacze, stad propozycja odstuchu wydaje si¢ pomys-
fem godnym uwagi, cho¢ kwestia otwarta pozostaje jako§¢ ewentualnych nagran.

Popularne w kregach lekarskich subiektywne badania glosu w skalach GRBAS,
VTD i VHI sa juz wystandaryzowane. Rowniez arkusz samooceny Poobserwuj
swoj glos zostat sprawdzony na grupie ok. 170 nauczycieli. Jeszcze niedawno
wykorzystywanie przez logopeddéw standaryzowanych narzedzi badawczych,
niezbednych dla przeprowadzenia diagnozy unormowanej (normalized diagnostic)
bylo nieznaczne, duzo czgsciej stosowalo si¢ diagnoze nieformalna (informel
diagnostic) [Niemierko, 2009: 30]. Ta sytuacja zmienia si¢, cho¢ i wspotczesnie
biernos¢ diagnostyczna badajacych, obawa i niepewno$¢ spowodowane sa nie
tylko brakiem odpowiednich narzedzi, a nierzadko prowadza do zaburzenia logiki
postepowania logopedycznego (np. ¢wiczenia zamiast diagnozowania), nadmier-
nej ostrozno$ci czy wrecz unikania odpowiedzialnosci za trafno$¢ diagnozy, do
braku wiary i przekonania we wtasne umiejgtnosci diagnostyczne — niedosko-
nalone, nierzadko pozostajace na niskim poziomie ze wzgledu na niecheé¢ do
wprowadzania zmian [Tarkowski, 2005: 21].

Jedna z niepokojacych praktyk jest przyjmowanie cudzej diagnozy bez kon-
frontowania jej z wlasnymi obserwacjami i badaniami — ktérych wykonanie
zalecaja m.in. autorki Standardu postepowania logopedycznego w przypadku
zaburzen glosu [Wysocka i in., 2008: 244]. Co oczywiste, na uzytek pozniejszej
terapii logopeda dokonuje analizy tresci dokumentacji medycznej, glownie wy-
nikow badan foniatrycznych badz laryngologicznych. Jednak technika analizy
dokumentacyjnej, stuzaca do ,,obiektywnego, systematycznego i ilosciowego
opisu jawnej tresci przekazow informacyjnych” [Pilch, 1998: 90], powinna stuzy¢
konfrontacji wnioskéw lekarza specjalisty, opartych na interpretacji wynikow
badan obiektywnych i subiektywnych, z wlasnymi obserwacjami. Do badan
foniatrycznych niejednokrotnie wykorzystuje si¢ specjalistyczny sprzet, logo-
peda otrzymuje wiec odpowiedzi (czgsciowe lub ostateczne) na pytania o pato-
mechanizmy czy etiologi¢ zaburzen gltosu. W celu zbudowania najkorzystniej-
szego planu 1 programu terapii niezbgdne jest przeprowadzenie wlasnych badan
przy uzyciu odpowiednich narzedzi.
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Jednym z dostgpnych dla logopedéw i im dedykowanych jest Karta badania
logopedycznego autorstwa Marty Wysockiej, Anny Skoczylas, Agaty Szkietkow-
skiej i Marzeny Mularczyk — efekt wspotpracy srodowiska foniatrow i logope-
dow. Dokument zostat zorientowany na weryfikacje kondycji fizycznej (postawa
ciata), jak réwniez zwigzanych z nig umiejgtnosci oraz sprawnosci w zakresie
wentylacji (oddychanie) oraz tworzenia glosu i dzwigkéw mowy (koordynacja
oddechowo-fonacyjno-artykulacyjna, motoryka artykulacyjna, czynno$¢ rezona-
torow nasady, natgzenie glosu, wysokos¢ glosu, tempo mowy) [Wysocka i in.,
2008: 244]. Jego forma jest przejrzysta, a zaznaczenie wlasciwych podpunktow
w dziewigciu czg$ciach testu wyboru (,,Postawa”, ,,Oddychanie”, ,,Koordynacja
oddechowo-fonacyjno-artykulacyjna”, ,,Motoryka artykulacyjna”, ,,Ocena funkcji
rezonacyjnych”, ,,Natezenie glosu”, ,,Wysokos¢ glosu”, ,Intonacja”, ,,Tempo
mowy”’) nie zajmuje logopedzie zbyt wiele czasu.

Na konieczno$¢ wypetnienia karty przez specjalist¢ przeprowadzajacego
badanie wskazuje kilkukrotnie powtarzane okreslenie ,,prawidtowe”, wymu-
szajace znajomo$¢ norm w zakresie badanych czynno$ci i postaw. Tych nie
musi zna¢ osoba zaznaczajaca odpowiedzi w kwestionariuszu VHI, ktory takze
autorki Karty badania logopedycznego uznaly za narzedzie dostarczajace istot-
nych informacji podczas badania podmiotowego. Uzyskane w ten sposob dane
uzupehiaja wywiad z pacjentem na temat jego historii zaburzen glosu, nasila-
nia si¢ objawow, prowadzonej terapii oraz wystgpowania innych powigzanych
schorzen. Poniewaz trzy z czterech autorek pracuja w warszawskim Instytu-
cie Fizjologii i Patologii Stuchu, nie dziwi zaproponowanie kwestionariusza
VHI znanego ws$rdd lekarzy i uznanego za narzedzie pomocne w uzyskaniu
danych istotnych dla ustalenia terapii. Potaczenie subiektywnej opinii pacjenta
z wnioskami z obserwacji specjalisty pozwala uzyska¢ peiejszy obraz stanu
glosu badanego.

Dla logopedéw przeznaczona jest rowniez Karta badania glosu z materia-
tem lingwistycznym (oraz nieco uproszona jej wersja — Karta przesiewowego
badania glosu) autorstwa Ewy Kowalewskiej i Anny Walencik-Topitko [2015:
273-283]. Sktada si¢ z kilku elementow: wywiadu, analizy cech glosu, oceny
budowy i funkcjonowania narzadow mowy, wad i bledow wymowy pacjenta.

Sktadajacy si¢ z szesciu punktéw ,,Wywiad” otwieraja dane medyczne doty-
czace przebiegu dotychczasowego leczenia foniatrycznego lub laryngologicz-
nego, diagnozy lekarskiej, przyjmowanych lekow oraz wskazoéwek specjalisty.
Jest to warunek konieczny do rozplanowania terapii, zatem musi pojawi¢ si¢ na
ktéryms$ etapie diagnozy — zaznaczaly to rowniez autorki Karty badania logo-
pedycznego [Wysocka i in., 2008: 243-244]. Badania moga by¢ wykonane przed
skontaktowaniem si¢ z logopeda, kiedy ze wzgledu na zaburzenia glosu pacjent
kierowany jest przez lekarza pierwszego kontaktu do foniatry lub laryngologa.
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W takim przypadku logopeda jest najczesciej jednym z ostatnich, jesli nie ostat-
nim ogniwem przed podjeciem rehabilitacji. Kiedy wizyta u logopedy rozpo-
czyna etap diagnozy, wyznacza on i wskazuje konieczne konsultacje lekarskie,
tez psychologiczne i inne. Wowczas wywiad pomaga w ustaleniu strategii poste-
powania diagnostycznego, pdzniej dopiero terapeutycznego.

W odréznieniu od Karty badania gtosu Kowalewskiej i Walencik-Topitko
sam kwestionariusz VHI nie zawiera punktu dotyczacego specjalistycznego
leczenia. Jako samobadanie uwzglednia jedynie opini¢ i spostrzezenia pacjenta
dotyczace wlasnej osoby. Odpowiedzi maja wskazac, czy pacjent odczuwa dys-
komfort zwiazany ze swoim gltosem i w konsekwencji potrzebe konsultacji
z lekarzem. Kwestionariusz VHI ma zatem uzmystowi¢ taka potrzebe badz
konieczno$¢. Poniewaz respondent wypetnia ankiet¢ zgodnie z wlasnymi prze-
$wiadczeniami, odnosi wrazenie, ze sam si¢ niejako zdiagnozowal i okreslit
dalsze postepowanie.

Dostrzegane przez badajacego si¢ symptomy moga albo wptywac na jakos¢
jego zycia, albo nie wywolywa¢ dyskomfortu badz wigkszego zaniepokojenia,
co potwierdzaja badania porownawcze prowadzone przez foniatroéw wsrdd grup
zawodowo postugujacych si¢ glosem i u osob, ktérych zawodd nie wymaga nad-
miernego wysitku glosowego [por. Ratajczak, 2007: 862]. Tym samym do zale-
cen specjalistow pacjent moze podchodzi¢ sceptycznie, jesli sam nie odczuwa
potrzeby terapii, badz z zaangazowaniem, kiedy taka konieczno$¢ potwierdzi
samobadaniem. Duza szans¢ na wzmocnienie wewnetrznej motywacji daja skale
VTD i VHI, w ktorych pacjent odnotowuje obserwowane u siebie fizyczne
dolegliwosci i ich wptyw na codzienne funkcjonowanie. Okazuje sig, ze samo-
swiadomos$¢ oraz autorefleksja stanowia silna motywacje¢ do podjecia kolejnych
krokéw diagnostycznych i terapeutycznych, niekiedy przynosza lepszy skutek
niz autorytarne zalecenia specjalisty, zas indywidualne odpowiedzi respondenta
moga okazaé si¢ cenna wskazowka przy planowaniu dziatan terapeutycznych
— uwage na to zwracaja tez autorki Karty badania logopedycznego, proponujac
wlaczy¢ samobadanie VHI do postgpowania diagnostycznego.

Whisany do karty Kowalewskiej i Walencik-Topitko ,,Wywiad”, bedacy stero-
wang rozmowa badajacego z respondentem, ma przebiega¢ w oparciu o autorski
kwestionariusz, zawierajacy pytania o roznym stopniu ogélnosci i problematyce
oscylujacej wokot: historii choroby, wezesniejszych czy towarzyszacych scho-
rzen, przebytych operacji, uwarunkowan srodowiskowych, czynnikow zawodo-
wych, wystepowania innych dolegliwos$ci zwiazanych z gtosem, oddychaniem,
przelykaniem itp. Wywiad dotyczy zatem warunkow zycia i pracy, jak rowniez
subiektywnej oceny wlasnego stanu zdrowia pacjenta. Uzyskiwane ad hoc infor-
macje to interpretacja specjalisty i pacjenta, nie za§ dane obiektywne — podobnie
jak w badaniu VHI.
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W ,,Wywiadzie” Kowalewskiej i Walencik-Topitko dwa punkty dotycza
wykonywanego przez pacjenta zawodu i §rodowiska pracy. Podpunkty stusznie
kieruja uwage na zwigkszone ryzyko zaburzen gltosu u osob dorostych zawodowo
obcigzajacych glos, dlugo mowiacych do grupy (m.in. nauczycieli, dziennikarzy,
aktorow, $piewakow, telemarketerow, akwizytoréw, konsultantow w biurach
obstugi klienta itp.), wigc informacja o wykonywanym zawodzie moze wskazy-
waé na przyczyny zaburzen glosu. Autorki nie wymieniaja wprost czynnikéw
zewngtrznych prowadzacych do zaburzen glosu (np. staz, charakter i warunki
pracy, edukacja glosowa, relacje interpersonalne w miejscu pracy) [Grebska,
2011: 78-84], stusznie zaktadajac, ze szczegdtowe pytania mozna sformutowac
w zalezno$ci od wykonywanej przez pacjenta profesji oraz informacji pozyska-
nych w wywiadzie.

Kwestionariusz VHI odnosi si¢ do postugiwania si¢ gtosem w $rodowisku
zawodowym (kazdym) i wptywu zaburzen glosu na kariere, stad stwierdzenia:
10. ,,Moje problemy glosowe powoduja, ze mniej zarabiam” i 18. ,,Z powodu
ktopotow z glosem czuje si¢ mniej kompetentny zawodowo”, bezposrednio
nawiazujace do dzialalno$ci zarobkowej. Po czg$ci ankieta pozwala tez odpo-
wiedzie¢ sobie na pytanie, czy wybor zawodu byl zwiazany z dyskomfortem
w trakcie moOwienia, na przyklad: w hatasie (pkt. 1.: ,Ludzie maja klopoty
ze zrozumieniem mnie w pomieszczeniu, w ktorym panuje hatas”), na forum
(pkt. 4. ,,Unikam zabierania gltosu w miejscach publicznych”), podczas dlugiego
obcigzania gtosu (pkt. 26. ,,M06j glos pogarsza si¢ wieczorem”, pkt. 30. ,,M0j glos
stabnie w trakcie mowienia”). Swiadomy wyboér kierunku studiow, specjalizacj,
a p6zniej zawodu wiaze sig przeciez z kompleksowa autoanaliza, rozpoznaniem
wiasnych mozliwos$ci 1 predyspozycji, ale tez ograniczen.

W pracy oraz w zyciu towarzyskim istotny jest wplyw stanéw emocjo-
nalnych na jako$¢ glosu — co odnotowuja jedynie w punkcie 6. ,,Wywiadu”
Kowalewska i Walencik-Topitko. Autorzy kwestionariusza VHI znacznie roz-
budowali cze$¢ dotyczaca wzajemnego wplywu emocji na tworzenie i jako$¢
glosu, jak rowniez sposobu postugiwania si¢ glosem na emocje czlowieka.
Dla podkreslenia znaczenia standw emocjonalnych w dziesigciu itemach analizo-
wane sa odczucia respondenta wobec wlasnego glosu, uczucia, stany i wyobra-
zenia o postrzeganiu glosu przez odbiorcow. Stwierdzenia sktaniaja do refleksji
nad przyczynami oraz konsekwencjami dotyczacymi braku akceptacji wtasnego
glosu, majaq pomdc w okresleniu relacji interpersonalnych w pracy oraz z naj-
blizszymi. Druga cz¢$¢ kwestionariusza jest elementem, ktory w sposob najbar-
dziej wyrazny wyrdznia kwestionariusz VHI wsrdd innych narzedzi diagnos-
tycznych — okre$la pewne wrodzone predyspozycje, umiejgtnos¢ reagowania
w roéznych sytuacjach, rownie duza uwage zwraca na czynnosciowe przyczyny
zaburzen glosu, jak tez psychologiczne uwarunkowania nieprawidtowej emisji
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oraz techniki mowienia czy problemy z komunikacja werbalng w $rodowisku,
majace za przyczyny stany emocjonalne badanego. Druga czg$¢ ankiety jest
zatem réwnie istotna, jak okre$lenie stanow funkcjonalnego i fizycznego. Takie
holistyczne podejscie w diagnozie zaburzen glosu, przypisujace stanowi emocjo-
nalnemu pacjenta réwnorzedna role, jak dotad nie zyskato w Polsce zbyt duzej
popularnosci [Niebudek-Bogusz, 2009: 152], cho¢ trenerzy glosu potwierdzaja,
ze kondycja psychofizyczna: codzienne funkcjonowanie, samopoczucie, ale row-
niez higiena zycia — znajduja odzwierciedlenie w glosie. Problemy wywotane
przez brak zrozumienia (pkt. 12), wykluczenie (pkt. 9), irytacj¢ innych (pkt. 11)
opisywane sa w ankiecie VHI jako: wewngetrzne napigcie (pkt. 20), zaktopotanie
(pkt. 17), wstyd (pkt. 19), zdenerwowanie (pkt. 13), zto$¢ (pkt. 16) oraz izolo-
wanie si¢ (pkt. 14), co kwalifikuje pacjenta do konsultacji psychologiczne;j.

Biorac pod uwagg stan emocjonalny pacjenta, pytanie o natogi, ktore sta-
wiaja w Karcie badania glosu Kowalewska i Walencik-Topitko jest zasadne,
cho¢ moze tez dotyczy¢ czynno$ciowych zaburzen glosu. Naduzywanie napojow
wysuszajacych (kawy, herbaty, alkoholu, ziét: rumianku, migty, szatwii i in.)
badz rozpulchniajacych (m.in. napoje gazowane) $luzowke, spozywanie nad-
miernej ilosci nabiatu, cukréw, wieprzowego migsa, ktore ja zageszczaja, ale
rowniez palenie tytoniu — moga niekorzystnie wpltywaé na glos, szczegodlnie
jesli dojdzie do multiplikacji [Doroszynska-Tomczyk, 2007: 644], a zjawisko
mnozenia ryzyka w takich przypadkach wystepuje niezwykle czgsto. Pytan
o natogi nie ma w samym kwestionariuszu VHI, podobnie jak o inne elementy
sktadajace si¢ na higieng uzywania glosu, gdyz refleksji podlega aktualny stan
pacjenta, bedacy odzwierciedleniem dotychczasowego stylu zycia. Natomiast
w komentarzach do wynikow, od najnizszego putapu pojawiaja si¢ zalecenia,
by podja¢ dziatania w zakresie higieny glosu, gdyz kazdy dodatkowy punkt
z ankiety wskazuje na kolejne nieprawidtowosci.

Ewa Kowalewska i Anna Walencik-Topitko generalnie zamkngty ,,Wywiad”
w obrgbie przyczyn zaburzen glosu, stad pytania o diagnozg lekarska i dotych-
czasowe leczenie, wykonywany zawdd, przyjmowane leki oraz odzwiercied-
lenie stané6w emocjonalnych w glosie. Aktywno$¢ pacjenta sprowadza si¢ tu do
zrelacjonowania zaobserwowanych i stwierdzonych przez specjaliste nieprawid-
towosci. Te konfrontowane sg z badaniem wykonanym przez logopedg. Innymi
stowy, w wywiadzie aktywno$¢ badawcza wykazuje glownie logopeda, na ktorego
interpretacje danych, diagnozg i zalecenia catkowicie zdaje si¢ pacjent.

W kolejnej czgsci, zatytutowanej ,,Glos”, podobnie jak w Karcie badania
logopedycznego, gtowne dziatania diagnostyczne réwniez naleza do logopedy.
Badanie dotyczy kolejno: rodzaju zaburzen glosu (chrypki, zaniku dzwigcznosci,
zwigkszonej meczliwosci), charakteru, barwy, plastycznos$ci (zmiennosci donos-
nosci i wysokosci) oraz rejestru glosu. Sa to zatem elementy czgsto wystepujace
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w omawianych narzedziach diagnostycznych, za$ epitety sa powtdrzone za narzg-
dziami wykorzystywanymi w foniatrii czy okresleniami uzywanymi na co dzien
przez nieprofesjonalistow. Weryfikacja dziatania uktadow oddechowego, fona-
cyjnego i artykulacyjnego odbywa si¢ na podstawie: subiektywnej oceny per-
cepcyjnej w oparciu o czytany przez pacjenta fragmentu tekstu, rozmowy oraz
obserwacje, czyli wnioski z celowego spostrzegania m.in. oddychania, moto-
ryki artykulacyjnej, czynnos$ci rezonatorow nasady, ktore wyszczegolniono tez
w Karcie badania logopedycznego.

Pozostajacy w fazie eksperymentow Arkusz diagnozy emisji glosu (ADE) Anny
Guzy [2012: 120-136] sktada si¢ z dziewigciu czesci poprzedzonych ,,Wywia-
dem”: ,,.Samoocena”, ,Postawa”, ,,Artykulacja”, ,,Rezonans”, ,,Oddychanie”,
»Fonacja”, ,,Motoryka aparatu artykulacyjnego”, ,,Prozodia”, ,,Glosowe przed-
stawienie tekstu”. Autorka podaje, ze narzedzie jest inspirowane dostgpnymi
skalami i kartami do badania zaburzen glosu dla logopedow, dlatego w swej
budowie przypomina Karte badania logopedycznego autorstwa Marty Wysockie;j,
Anny Skoczylas, Agaty Szkietkowskiej i Marzeny Mularczyk, a zawiera rowniez
elementy zaproponowane w Karcie badania glosu z materiatem lingwistycznym
Ewy Kowalewskiej i Anny Walencik-Topitko. Jak podaje Anna Guzy, Arkusz
diagnozy jest przeznaczony gtownie dla dorostych, szczegoélnie tych zaintere-
sowanych profesjonalnym korzystaniem z gtosu. Po modyfikacjach moze by¢
stosowany réwniez dla dzieci i mtodziezy.

Wysokie wyniki w pierwszej czesci: ,,Samoocena”, ktéra dotyczy takich
aspektoéw, jak: ,,Meczliwo$¢ podczas mowienia”, ,,Klopoty z oddychaniem”,
»Irudnosci glosowe”, ,,Bol podczas mowienia (napigcie krtani lub nieprawid-
lowy oddech)”, mierzone sa w skali 0-4 pkt., gdzie: 0 — problem czy zaburze-
nie nie wystepuje, 1 — niewielki stopien zaburzenia, 2 — umiarkowany stopien
zaburzenia, 3 — silny stopien zaburzenia, 4 — bardzo silny stopien zaburzenia
[Guzy, 2012: 124]. Kiedy stopien nasilenia problemu jest znaczny, autorka
proponuje szuka¢ przyczyn w toku analizy kolejnych grup iteméw, jak rowniez
skonfrontowac wyniki z doktadniejszym testem samooceny VHI — podobnie jak
autorki Karty badania logopedycznego.

Anna Guzy glowny nacisk kladzie na przedmiotowa oceng zaburzen glosu
przez specjaliste, czego dowodzi konstrukcja ADE, w ograniczonym stopniu pro-
ponujaca samooceng. W ,,Wywiadzie” powtorzone zostaly zagadnienia z innych
narzedzi, odnoszace si¢ do etiologii, patomechanizmu i leczenia zaburzen glosu.
Z pigciu punktéw ,,Samooceny” podobne w tresci 1. (,,Ocena swojego glosu™)
i 4. (,,Trudno$ci glosowe”) stanowia wskazowke dotyczaca stopnia nasilenia
zaburzen glosu, zas 2. (,,Mgczliwo$¢ podczas mowienia”), 3. (,,Ktopoty z oddy-
chaniem”) 1 5. (,,B0l podczas méwienia”) obserwowanych symptomow ze strony
traktu glosowego, sa jednak $wiadomie ograniczone w stosunku do skali VHI,
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a znacznie nawet w poréwnaniu z o$mioelementowa VTD. Wykonanie kolej-
nych doktadniejszych testow moze wigc dopeti¢ informacje na temat pacjenta
z zaburzeniami glosu.

Podsumowanie

Zgodnie z zaleceniami Europejskiego Towarzystwa Laryngologicznego (Euro-
pean Laryngological Socjety) samoocena stanowi jedno z podstawowych badan
dotyczacych zaburzen glosu, na co w przypisie wprost wskazuje autorka Arkusza
Diagnozy Emisji Glosu [Guzy, 2012: 124 przyp. 8]. Z zaprezentowanych w 1.
1 2. czgsdci obserwacji wynika, ze kwestionariusz VHI przeznaczony jest gtoéwnie
dla 0s6b dorostych, zawodowo pracujacych glosem badz nie obciazajacych go
na co dzien, ktére odczuwaja dyskomfort podczas moéwienia. Po modyfikacji
moze okazaé si¢ pomocny réwniez w dookresleniu drogi zawodowej nie tylko
ze wzgledu na zdiagnozowanie sprawnosci gltosotworczej, ale rowniez na analize
odczu¢ podczas wystapien publicznych, kontaktow towarzyskich czy zawodo-
wych — dlatego mozna go stosowac réwniez w procesie ksztatcenia przyszitych
nauczycieli 1 terapeutow w ramach zaje¢ specjalizacyjnych: do autodiagnozy
studenta/shuchacza czy opracowywania planu ¢wiczen konkretnej grupy podczas
zaje¢ z emisji glosu — przedmiotu obowiazkowego na kierunkach przygotowuja-
cych do zawodu nauczyciela, trenera glosu albo terapeuty glosu i mowy.

W odréznieniu od innych narzedzi, kwestionariusz VHI nie daje konkret-
nych informacji na temat barwy, rejestru czy wysokosci glosu. Pozwala jednak
— podobnie jak inne narzedzia diagnostyczne — zastanowi¢ si¢ nad plastycz-
nos$cig, zmiennoscia roznych jego elementow. Przez brak precyzji nieco ktopot-
liwy w ocenie jest punkt 24. kwestionariusza VHI: ,,Staram si¢ tak zmienia¢ glos,
aby brzmiat w moim odczuciu lepiej”. Nie wskazuje on, czy motywacja dziatan
sa niekontrolowane zaburzenia glosu, czy §wiadome korzystanie z rozpoznanych
mozliwosci wlasnego glosu. Odczytanie polecenia niezgodnie z intencja i btedne
zaznaczenie odpowiedzi moze znieksztatci¢ ostateczny wynik badania. General-
nie jednak, twierdzenia nie sprawiaja respondentom wigkszych ktopotow.

Kwestionariusz VHI, polecany przez autoroéw narzgdzi zwigzanych ze §rodo-
wiskami foniatrycznymi i laryngologicznymi, moze stanowi¢ istotny element
wieloaspektowej diagnozy i terapii zaburzen gltosu. Cho¢ w ograniczonym stop-
niu wspiera diagnostyke etiologiczna schorzenia, moze przyczyni¢ si¢ do bar-
dziej precyzyjnego okreslenia wptywu zaburzen glosu na jakos$¢ zycia pacjen-
ta, na jego stan emocjonalny, fizyczny oraz funkcjonowanie w spotecznosci.
Jak podkreslaja specjalisci, kwestionariusz VHI z powodzeniem mozna tez wyko-
rzystywa¢ do monitorowania postgpow terapii.
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Zaktadana przez autorow kwestionariusza VHI holistyczna autoanaliza diagno-
styczna przeplata si¢ z procesem wieloaspektowej, calosciowej terapii pacjenta
z zaburzeniami glosu — konstruowanej dla niego, ze wzgledu na jego potrze-
by i zachowane mozliwosci, czyli zindywidualizowanej. Model biomedyczny,
o waskiej perspektywie, nie uwzglednia osiagni¢¢ psychologii czy socjologii,
dlatego tez cztowiek nie jest postrzegany catosciowo [Jus, 2014: 243]. Populary-
zowany od lat 70. model medycyny ,,humanistycznej” autorzy przeciwstawiaja
medycynie ,,naukowej” (G. L. Engel) badz tez sugeruja ich koegzystowanie,
a nawet skorelowanie (Y. Alonso) [za: Jus, 2014: 251,258] — w celu wyjscia
naprzeciw potrzebom i oczekiwaniom chorych. Model biopsychospoteczny, czyli
holistyczny, zapewnia spersonalizowane, podmiotowe podejscie do pacjenta
z zaburzeniami glosu zarowno w kregach lekarzy, jak tez logopedow, trenerow
glosu i mowy.
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Evaluation of Patients with Voice Disorders Assessed by Voice Handicap Index (VHI)
Compared to other Methods of Diagnostics. Part 2.

Summary: The second part of the article refers to the characteristics of the VHI question-
naire, including its construction and implementation in modern diagnosis and therapy
of voice disorders, especially taking into account bio-psycho-social model. The question-
naire is shown in relation to other diagnostic methods used by voice and speech therapists.
The summary indicated the possibility of its use beyond medical practice.

Keywords: diagnosis and treatment of voice disorders, self-evaluation of voice, bio-
-psycho-social model
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ZASTOSOWANIE TESTU FAST W DIAGNOSTYCE
[ MONITOROWANIU PRZEBIEGU AFAZIJI
W OSTREJ FAZIE UDARU MOZGU
(NA PODSTAWIE BADAN WEASNYCH)

STRESZCZENIE: W artykule podjeta zostata tematyka wybranych zagadnien zwiazanych
z problematyka diagnozowania i monitorowania przebiegu afazji w ostrej fazie udaru
moézgu. Przedstawione zostaly czg¢Sciowe wyniki i wnioski z wigkszych badan prowadzo-
nych przez autorke na ten temat. Zaprezentowano strategi¢ wyboru narze¢dzia diagnostycz-
nego, przebieg i wyniki diagnozy logopedycznej przeprowadzonej za pomocg Testu FAST
u 20 pacjentow w ostrej fazie udaru mézgu. Badania wykonane zostaly w trakcie hospita-
lizacji pacjentéw na Oddziale Neurologii z Pododdziatem Udarowym. Wyniki badan wska-
zuja na niestabilno$¢ objawow afazji w ostrej fazie udaru mozgu. Autorka sygnalizuje
mozliwo$¢ wystepowania roznych czynnikow, ktore moga mie¢ wptyw na obserwowang
zmienno$¢ objawow 1 ktore w sposob istotny moga determinowac obraz afazji w prze-
biegu ostrej fazy udaru mozgu. Wnioski z badan wskazuja na koniecznos¢ uwzglednienia
ztozonego problemu, a takze szeregu czynnikow w procesie diagnozy i terapii neurolo-
gopedycznej afazji w ostrej fazie udaru moézgu. Obraz trudnos$ci jgzykowych o podiozu
neurologicznym u pacjentdéw jest zmienny, a co za tym idzie jego ocena powinna pod-
lega¢ weryfikacji logopedycznej, co z kolei pociaga za soba konieczno$¢ modyfikacji
procedur postgpowania terapeutycznego.

SEOWA KLUCZOWE: udar mézgu, afazja, diagnoza neurologopedyczna, przebieg afazji
w ostrej fazie udaru mozgu

Wprowadzenie

We wspolczesnej medycynie coraz wigksze zastosowanie w zakresie profilak-
tyki, diagnozowania oraz prognozowania udaru moézgu maja skale klinimetrycz-
ne, czyli kliniczne skale punktowe, ktore pozwalaja obiektywniej oceni¢ stan
kliniczny pacjenta oraz ulatwiaja prognozowanie ryzyka zgonu lub inwalidztwa
w przysztosci. Mozliwo$¢ szybkiego okreslenia stanu chorego w przypadku udaru
moézgu ma duze znaczenie praktyczne, a takze wspomaga podejmowanie wyboru
strategii terapeutycznych.
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Celem niniejszego artykutu jest ocena przydatnos$ci Testu FAST w diagnozo-
waniu i monitorowaniu przebiegu afazji u pacjentow w ostrej fazie udaru mozgu
na podstawie obserwacji klinicznych i badan wlasnych. Celem pracy jest rowniez
proba wskazania zalet i ograniczen tego narzedzia badawczego w jego zastoso-
waniu u pacjentow w ostrej fazie udaru mozgu.

Udar mozgu

Za punkt wyjscia nalezy przyjac¢ definicje udaru mozgu, poniewaz §wiado-
mos¢ spoleczna na temat tego zespotu objawdw jest wciaz niewystarczajaca, co
ma nadal potwierdzenie chocby w czasie, jaki zwykle uptywa od wystapienia
objawow udaru a trafieniem chorego do szpitala. Niestety, nie jest to bez znacze-
nia w perspektywie mozliwosci leczenia udaru mozgu.

Udarem moézgu, wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (1976),
okresla si¢ zespot objawow klinicznych, cechujacych si¢ naglym wystapieniem
ogniskowych lub uogolnionych zaburzen czynnosci mézgu, utrzymujacych sig,
o ile wczesniej nie spowoduja zgonu, dtuzej niz 24 godziny i niemajacych
innej przyczyny niz naczyniowa [Swierkowska-Miastkowska, Kozera, Gasecki,
2006: 8].

Stowo udar czgsto jeszcze kojarzy si¢ z udarem stonecznym w wyniku prze-
grzania organizmu. Powszechnie niewiele wiadomo o rzeczywistym udarze moz-
gu, choc jest to stan naglego zagrozenia zycia lub zagrozenia trwalym kalectwem,
ktore stanowi trzecia pod wzgledem czestotliwosci (po chorobach uktadu krazenia
1 nowotworowych) przyczyng $mierci w krajach wysoko rozwinigtych, a takze
najczestsza przyczyng niesprawnosci u ludzi powyzej 40 roku zycia i druga co
do czestosci przyczyne zespotow otegpiennych. Badania epidemiologiczne poka-
zuja, ze w Polsce 70 000-100 000 os6b rocznie doznaje udaru mézgu, dochodzi
do niego $rednio co 8 minut. Rocznie na §wiecie z powodu udaru mozgu umiera
4,6 mln ludzi. Ryzyko udaru wzrasta wraz z wiekiem, w populacji 18-44 lat
zapadalno$¢ wynosi 0,8%, natomiast powyzej 65 roku zycia nawet do 8,1%
[Fiszer, Michatowska (red.), 2010: 55].

Zachorowalnos¢ w Polsce jest na poziomie europejskim, jednak $miertel-
no$¢ w Europie Zachodniej ksztaltuje si¢ od 18% do 25%, a w Polsce wynosi
okoto 40%. Niekorzystny jest rowniez wspolczynnik niepetnosprawnosci chorych,
ktorzy przezyli udar mézgu. W krajach wysoko rozwinigtych okoto 50% cho-
rych pozostaje niepetnosprawnymi, w Polsce wspotczynnik ten wynosi az 70%.
Z raportu Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Udaru Mézgu wynika,
iz dzigki wdrazaniu profilaktyki i leczenia chordb uktadu krazenia oraz poprawie
opieki nad pacjentami z udarem odnotowuje si¢ od lat siedemdziesiatych XX w.
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w wielu krajach §wiata systematyczny spadek umieralno$ci i niesprawnosci zwia-
zanej z tym zachorowaniem'.

Wsréd przyczyn udaru wymienia si¢: zmiany miazdzycowe w naczyniach ze-
wnatrzczaszkowych (tetnice szyjne i kregowe), zatory sercowopochodne, zmiany
miazdzycowe naczyn wewnatrzczaszkowych (tgtnice mozgu: przednia, srodkowa,
tylna, podstawna i ich rozgal¢zienia), zmiany zatokowate, inne (np. zapalenie na-
czyn, trombocytoza) [Swierkowska-Miastkowska, Kozera, Gasecki, 2006: 10-11].
Wyrdznia sig: udary niedokrwienne, ktore stanowia 80%-85%, krwotoczne — 15%
(w tym samoistny krwotok podpajeczyndwkowy — 5%) wszystkich udarow, oraz
rzadziej wystepujace udary zylne.

W Polsce chorzy z rozpoznanym udarem moézgu przyjmowani sg na pod-
oddziaty udarowe. W zaleznosci od rodzaju udaru hospitalizacja trwa od kilku dni
(udary niedokrwienne) do kilku tygodni (udary krwotoczne). Taki program hospi-
talizacji wynika z opracowanego przez zespot ekspertow Narodowego Programu
Profilaktyki i Leczenia Udaru Mézgu modelu struktury pododdziatu udarowego.
Podobne modele obowiazuja w krajach zachodnioeuropejskich, skandynawskich
i w USA [Troszczynska-Nakonieczna 1 in., 2008: 329].

Najczestsze ogniskowe objawy udaru, czyli zaburzenia funkcji neurologicz-
nych zwigzanych lokalizacyjnie z okre§lonymi obszarami mozgu to:

— niedowtad potowiczy,

— polowicze zaburzenia czucia,

— zaburzenia mowy,

— asymetria twarzy — opadnigty kacik ust, wyciekanie $liny po jednej stronie,
— ubytki w polu widzenia, podwdjne widzenie,

— zaburzenia potykania,

— zawroty glowy,

— zaburzenia rownowagi.

Istotnymi konsekwencjami udaru procz niesprawnosci sa: depresja (wyste-
puje u okoto 30%) oraz otepienie naczyniopochodne (rozwija si¢ w ciagu roku
od zachorowania u okoto 12%-25%) [Fiszer, Michatowska (red.), 2010: 56].
U 21%-38% pacjentéw udar wywotuje zaburzenia mowy w postaci afazji [Rygle-
wicz, Milewska, 2004: 66].

! Raport Zespotu Ekspertow Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Udaru Mozgu,
,,Postepowanie w ostrym udarze niedokrwiennym moézgu”, zrodto: http://www.mp.pl/artykuly/1278.
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Afazja w ostrej fazie udaru mozgu

Powstato wiele definicji 1 prob klasyfikacji afazji (z grec. a-fazis ‘niemota’),
opracowanych przez specjalistow z r6znych dziedzin. Wedtug definicji polskie-
go neuropsychologa M. Maruszewskiego [1966: 98], afazja to: ,,spowodowane
organicznym uszkodzeniem pewnych struktur mozgowych czegsciowe lub catko-
wite zaburzenie mechanizmow programujacych czynno$ci mowy u czlowieka,
ktory juz uprzednio opanowatl te czynnosci”.

Jesli wezmiemy pod uwage, ze patomechanizm afazji u konkretnego pacjenta
jest wypadkowa roznych czynnikow, to przywotane przez M. Pachalska [2005: 759]
stwierdzenie M. Taylor-Sarno: ,,Different aphasias for different people!” ma glg-
boki sens. Jedyna stata w afazji jest zmienno$¢ objawow u danego pacjenta
w réznych okresach. M. Pachalska zauwaza tez, ze afazja ma inny przebieg
i symptomatologi¢ w zaleznosci od stopnia jej nasilenia: tagodna, umiarkowana
lub gleboka Glgbokos¢ afazji u danego pacjenta jest rowniez zmienna, dlatego
jej ocena wymaga czgstej weryfikacji [Pachalska, 2005: 759].

W ocenie afazji duze znaczenie ma uwzglednienie czynnika czasu, czyli mo-
mentu, w ktorym wystapily objawy, a czasem, w ktérym pacjent poddawany jest
ocenie. Istnieje bowiem w symptomatyce ostrego i chronicznego stadium afazji
istotna jako$ciowa réznica uwarunkowana patofizjologicznie. Cechg charakte-
rystyczng okresu ostrego jest zmienno$¢ symptomatyki. Z powodu wystepowania
w ostrej fazie udaru duzej dynamiki objawow pelne badanie neurologopedyczne,
ukierunkowane na dokladne wskazanie deficytéw mowy i ich jednorazowa ocene
jest bardzo trudne, a czgsto wrecz niemozliwe.

W praktyce klinicznej obserwuje sig, ze czasem objawy afazji ustepuja samoist-
nie w ciagu kilku godzin, nieraz po kilku dniach, a czasem trwaja kilka tygodni
lub nawet kilka miesiecy. Swoista cecha zaburzeh mowy we wczesnym okresie
zachorowania i zdrowienia jest niestabilno$¢ objawow.

Z powodu silnej fluktuacji symptomatyki nie jest mozliwe doktadne stwier-
dzenie rodzaju i rozlegtosci afazji, dlatego tez w ostrym okresie udaru zasadna
wydaje si¢ jedynie ocena mozliwosci komunikacyjnych pacjentow i opisywanie
dynamiki zmian [Biniek, 1993; Bley i in., 1992, za: Troszczynska-Nakonieczna
1 in., 2008: 333]. Dlatego wiele sposrod dostepnych narzedzi diagnostycznych,
chocby ze wzgledu na ich rozbudowana postaé, nie moze zosta¢ wykorzystana
w ostrej fazie udaru.

W ostrym stadium udaru istotnym utrudnieniem diagnostycznym jest rowniez
mozliwo$¢ wystgpowania zaburzen podstawowych funkcji, takich jak: uwaga,
naped, stan Swiadomosci, ktore w istotnym stopniu wptywaja na sposob zachowa-
nia pacjenta [Troszczynska-Nakonieczna i in., 2005: 102]. Ocena afazji w ostrej
fazie udaru mézgu wiaze si¢ wigc z licznymi utrudnieniami.
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Material i metody

W niniejszej pracy przedstawiam wyniki badan przeprowadzonych na 20-oso-
bowej grupie pacjentow, u ktorych po raz pierwszy wystapit niedokrwienny
udar mozgu. Z badan wykluczono osoby z udarem krwotocznym, a takze takie,
u ktorych udar niedokrwienny wystapil po raz drugi czy tez kolejny. Badani repre-
zentowali przedziatl wiekowy od 58 do 89 lat. Wszyscy z lateralizacja prawo-
stronng. Badani byli hospitalizowani na Oddziale Neurologii z Pododdziatem
Udarowym. Czas od zachorowania do momentu przeprowadzenia pierwszego
badania Testem FAST nie przekraczal 48 godzin, wykonanie drugiego badania
odbywato si¢ w 9 dobie od zachorowania.

Narzedzie diagnostyczne: Test FAST (Frenchay Aphasia Screening Test,
Enderbery 1 wspotpr., 1987); polskojgzyczna wersja testu zostata opracowana przez
M. Bitnioka (1998). Jest to prosty w swojej konstrukcji, rzetelny test, shuzacy do
potwierdzenia lub wykluczenia obecnosci cech afazji. Jak zaznacza autor polskiej
wersji, Michatl Bitniok, test nie okresla rodzaju afazji, ale ja identyfikuje.

Whioski z badan przeprowadzonych na podstawie niewystandaryzowanej
wersji testu dla populacji niemieckiej pozwalaja stwierdzi¢, ze na podstawie tego
testu mozna uchwyci¢ zaburzenia afatyczne tatwo, szybko i pewnie [Pollow, 1993,
za: Troszczynska-Nakonieczna i in., 2005: 107]. Uwagi te dotycza rowniez prob
stosowania tego testu w Holandii na wigkszej populacji pacjentow [Troszczynska-
-Nakonieczna i in., 2005: 107].

W Tescie FAST mozna wyr6zni¢ cztery obszary badawcze:

I. Rozumienie mowy — pierwsza cz¢$¢ zadania polega na tym, ze pacjent
otrzymuje rysunek sytuacyjny ,,Scenka nad rzeka”, jego zadaniem jest wskaza-
nie wymienianych przez badajacego elementéw wg nastepujacego polecenia:
,»,P10sZ¢ spojrze¢ na rysunek. Prosz¢ uwaznie stucha¢, co powiem, i wskaza¢ na
rysunku to, o co prosze”:

1. Wskaz todke.

2. Wskaz najwyzsze drzewo.

3. Wskaz mezezyzng.

4. Wskaz lewa noge me¢zczyzny, a potem kajak.

5. Zanim wskazesz kaczke obok mostu, pokaz srodkowe wzgorze.

W drugiej czg$ci badania pacjent otrzymuje rysunek, ktory przedstawia figury
geometryczne. Polecenie jest takie samo, jak w odniesieniu do rysunku sytua-
cyjnego. Tym razem podawane sa nastgpujace instrukcje:

1. Wskaz kwadrat.

2. Wskaz stozek.

3. Wskaz prostokat i kwadrat.
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4. Wskaz kwadrat, stozek i potkole.

5. Wskaz figure, ktora wyglada jak piramida, i taka, ktora wyglada jak czastka
pomaranczy.

Liczba mozliwych do uzyskania punktow: 0-10.

II. Mowa ekspresyjna: Pacjent otrzymuje rysunek sytuacyjny ,,Scenka nad
rzeka”. Polecenie brzmi: ,,Prosz¢ opowiedzie¢ o tym rysunku jak najwiccej”.
Jesli badajacemu wydaje sig, ze chory nie rozumie, moéwi: ,,Nazwij to, co
widzisz na rysunku”.

Liczba mozliwych do uzyskania punktow: 0-5.

W drugiej czgséci badania pacjent proszony jest o wymienienie jak najwigcej
nazw zwierzat w ciagu 1 minuty.

Liczba mozliwych do uzyskania punktow: 0-5.

III. Czytanie: Pacjent otrzymuje rysunek ,,Scenka nad rzeka” i kolejno 5 wydru-
kowanych na oddzielnych kartach zdan do przeczytania. Pacjent jest proszony
o ciche przeczytanie kolejno, pojedynczo poszczegdlnych zdan i wykonanie
zawartego w kazdym zdaniu polecenia.
Liczba mozliwych do uzyskania punktow: 0-5.

IV.Pisanie: Pacjent otrzymuje rysunek ,,Scenka nad rzekqa”, papier i olowek.
Instrukcja brzmi: ,,Prosz¢ napisa¢ jak najwigcej o tym, co dzieje si¢ na obraz-
ku”. Jesli badajacemu wydaje sig, ze chory nie rozumie polecenia, prowa-
dzacy badania mowi: ,,Prosze¢ napisa¢ cokolwiek o tym, co widzi Pani/Pan
na obrazku”.

Liczba mozliwych do uzyskania punktow: 0-5.

Yaczna, maksymalna liczba punktow do zdobycia w poszczegdlnych probach
wynosi 30. Wykonanie testu zajmuje $rednio od kilku do kilkunastu minut.
Wystgpowanie afazji wskazuje liczba punktéw ponizej nastepujacych wartosci
krytycznych: 27 pkt. dla pacjentow do 60 lat; ponizej 25 pkt. dla pacjentow
powyzej 61 lat. Liczba punktéw zdobytych w poszczegdlnych obszarach testu
wskazuje na glebokos¢ afazji oraz sugeruje najbardziej zaburzone obszary.

Wyniki testu interpretowane byty kazdorazowo w $wietle danych klinicz-
nych, z uwzglednieniem czynnikoéw zaktocajacych, mogacych tworzy¢ fatszywy
obraz zaburzen afatycznych. Naleza do nich: hemianopsia, analfabetyzm, uposle-
dzenie umystowe, negatywny stosunek pacjenta do badania [Bitniok, 2007: 175].

Ze wzgledu na wspomniane utrudnienia w diagnostyce pacjentdéw w ostrej
fazie udaru mézgu bardzo wazna jest prostota i przejrzystos¢ testu, co warunkuje
jego prawidlowe stosowanie. ROwnie wazna jest wlasciwa interpretacja i ocena
wykonania testu.

Tematyke oceny przydatno$ci wybranych skal i testow do oceny afazji u pa-
cjentdow we wezesnym okresie udaru moézgu podejmuja M. Puchowska-Florek,
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B. Ksiazkiewicz i M. Nowaczewska [2005: 39-47]. Badania autorek przeprowa-
dzone zostaly na 30-osobowej grupie pacjentdéw z pierwszym w zyciu udarem
mozgu (27 osob z niedokrwiennym, 4 z krwotocznym), z wykorzystaniem nastg-
pujacych testow i skali: Skala oceny dynamiki afazji (SODA), Zestaw prob do
badania wyzszych procesow poznawczych W. Luckiego, Token Test, Test FAS,
Test FAST. Wykazaly one, ze do wstgpnej oceny afazji w ostrym okresie udaru
ze wzgledu na krotki czas badania, tatwo$¢ uzycia oraz warto$¢ diagnostyczna
najbardziej przydatna metoda jest Skala oceny dynamiki afazji oraz Test FAST
[Puchowska-Florek, Ksiazkiewicz, Nowaczewska, 2005: 47]. W najkrotszym
czasie, w ciagu kilku minut, mozna przeprowadzi¢ badanie mowy za pomoca
SODA i Testu FAS. Niewiele dluzej — w ciagu kilkunastu minut — trwa wy-
konanie badania Token Testem i Testem FAST. Wyniki wspomnianych badan
pokazaty, ze u 80% chorych nie udato si¢ wykona¢ pelnego badania na pod-
stawie Zestawu prob do badania wyzszych procesow poznawczych z powodu
dtugosci badania (trwajacego okoto 3-4 godzin). Zestaw prob do badania wyz-
szych procesow poznawczych nie nadaje si¢ wige do szybkiej oceny mowy.
Nalezy jednak zauwazy¢, ze jest to narzedzie do precyzyjnej diagnozy, ktorego
uzycie w ostrej fazie udaru mozgu jest czesto niemozliwe. W tej fazie udaru
moze on by¢ stosowany jedynie wybiorczo w celu uzupehienia badan prze-
siewowych, umozliwia bowiem oceng: mowy dialogowej, rozumienia, mowy
opowie$ciowej, nazywania, czytania, pisania, kalkulii, praksji, gnozji i pamigci.
Jezeli stan chorego na to pozwala, wskazane jest poszerzenie badan przesie-
wowych o inne wybrane préby lub badania calosciowe. Do takich celow stuzy¢
rowniez moze m.in. narzedzie diagnostyczne M. Bitnioka Afazja — ocena,
diagnoza, terapia (1992), opracowane na podstawie prac J. Szumskiej. Zgodnie
z zasadami metodyki ogdlnej, mowe powinno bada¢ si¢ w czterech aspektach:
fonetycznym, leksykalnym, gramatycznym, ekspresyjnym [Jastrzgbowska, 1999,
za: Bitniok, 2007: 117-118].

Podsumowujac, testy tzw. krotkie czy szybkie, jak SODA, Test FAS czy Test
FAST, nie sa narzedziami precyzyjnymi, ktore umozliwiaja catosciowa, petna
oceng mowy. Niemniej, w ostrej fazie udaru mézgu, z powodu wielu ograni-
czen spowodowanych stanem zdrowia pacjentow i sytuacji, w jakiej si¢ znajduja,
nie jest wskazany wybdr dlugotrwatych, megczacych testow, a ich catosciowe
wykonanie czgsto nie jest w tych okoliczno$ciach mozliwe.

Trudno jednoznacznie wskazaé wybdr testu badz skali, ktore bylyby idealne.
Krotkie, szybkie testy badaja powierzchownie, natomiast dlugie, wielozadaniowe
zestawy diagnostyczne sa czasochtonne i obcigzajace dla pacjentow w ostrej fazie
udaru mozgu. Wydaje sig, ze optymalnym rozwiazaniem jest wybor testu badz
prob podyktowany indywidualna ocena ogoélnego stanu zdrowia pacjenta oraz
sytuacji, w jakiej si¢ znajduje, a takze czasu, jaki uptynat od zachorowania.
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Wyniki badan

Poréwnanie pomiardéw przeprowadzonych badan wykonano Testem t-Studenta
dla par wiqzanych, gdy rozktad r6znic byt normalny, i Testem Wilcoxona dla par
wiqzanych, gdy rozklad roznic nie byt normalny.

Normalnos$¢ rozktadu réznic sprawdzono Testem Shapiro-Wilka.

W obliczeniach przyjgto poziom istotnosci 0,05.

1. Rozumienie mowy

Zmiany pomiaréw nie mialy rozktadu normalnego (p z Testu Shapiro-Wilka
ponizej 0,05), a wige analizg przeprowadzono za pomoca Testu Wilcoxona dla
par wiqzanych (powtarzanych pomiarow). Drugi pomiar byt istotnie statystycznie
wyzszy niz pierwszy (p<0,05; mediana wyzsza w drugim pomiarze).

Rozumienie mowy
Pomi e . . ) .
omiar N Sr(.ad SD Me Min | Max 1. kwar- | 3. kwar p
nia diana tyl tyl
2.doba | 20 | 4,4 | 3,02 4 0 10 2 5,25
p=0,006
9.doba | 20 | 5,85 | 3,36 | 6,5 0 10 3 9
* Test Wilcoxona dla par wiqzanych
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Wykres po lewej przedstawia zmiany u pojedynczych pacjentow (kazda linia
to odpowiednik jednego pacjenta) w zakresie dwukrotnego wykonania danej proby.
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Wida¢ na nim, ze wigcej jest wzrostow niz spadkow, co oznacza, ze wigkszo$¢
pacjentow uzyskata lepszy wynik punktowy w drugiej probie.

Na wykresie po prawej przedstawiono charakterystyke zmian wartosci po-
miaru: mediang (gruba pozioma linia), kwartyle (prostokat) i zakres (,,wasy”).
Wida¢, ze zmiany sa raczej dodatnie (wzrosty), niz ujemne (spadki).

2. Mowa ekspresyjna

Zmiany pomiaréw w tej probie rowniez nie mialy rozkladu normalnego
(p z Testu Shapiro-Wilka ponizej 0,05), a wigc analizg przeprowadzono za pomoca
Testu Wilcoxona dla par wiqzanych (powtarzanych pomiaréw). Drugi pomiar byt
istotnie statystycznie wyzszy niz pierwszy (p< 0,05; mediana wyzsza w drugim
pomiarze).

Mowa ekspresyjna
Pomi Sred- . = 5 £
omiar N Sr?d SD Me Min | Max 1. kwar- | 3. kwar p
nia diana tyl tyl
2.doba | 20 | 4,1 | 2,65 4 0 8 2 6,25
p=0,015
9.doba | 20 | 4,9 | 3,06 6 0 9 2,75 9,00

* Test Wilcoxona dla par wiqzanych

10 2 7

Mowa ekspresyjna
»
L
Zmiana: Mowa ekspresyjna

2.doba 9. doba 2

Wykres po lewej przedstawia zmiany u pojedynczych pacjentow w zakresie
dwukrotnego wykonania danej proby. Wida¢ na nim, ze wigcej jest wzrostow niz
spadkow, co oznacza, ze wigkszo$¢ pacjentow uzyskata lepszy wynik punktowy
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w drugiej probie. Na wykresie po prawej przedstawiono charakterystyke zmian
warto$ci pomiaru: mediang (gruba pozioma linia), kwartyle (prostokat) i zakres
(,,wasy”). Wida¢, ze zmiany sa raczej dodatnie (wzrosty), niz ujemne (spadki).

3. Czytanie

Zmiany pomiaréw nie miaty rozktadu normalnego (p z Testu Shapiro-Wilka
ponizej 0,05), a wigc analizg przeprowadzono za pomoca Testu Wilcoxona dla
par wiqzanych (powtarzanych pomiaréw). Drugi pomiar byt istotnie statystycznie
wyzszy niz pierwszy (p<0,05; mediana wyzsza w drugim pomiarze).

Czytanie
Pomiar Sred- Me- . 1. kwar- | 3. kwar- p*
N nia SD diana Min | Max tyl tyl
2. doba 20 | 1,8 | 2,02 1 0 5 0 3,25
=0,007
9. doba 20 | 24 | 2,16 | 25 0 5 0 4,25 P
* Test Wilcoxona dla par wiqzanych
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Wykres po lewej przedstawia zmiany u pojedynczych pacjentow (kazda linia
to odpowiednik jednego pacjenta) — wida¢ na nim, ze wigcej jest wzrostow niz
spadkow, co oznacza, ze wigkszo$¢ pacjentow uzyskata lepszy wynik punktowy
w drugiej probie. Na wykresie po prawej przedstawiono charakterystyke zmian
warto$ci pomiaru: mediang (gruba pozioma linia), kwartyle (prostokat) i zakres
(,,wasy”). Wida¢, ze zmiany sa raczej dodatnie (wzrosty) niz ujemne (spadki).
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4. Pisanie

Zmiany pomiaréw nie miaty rozktadu normalnego (p z Testu Shapiro-Wilka
ponizej 0,05), a wigc analiz¢ przeprowadzono za pomoca Testu Wilcoxona dla
par wiqzanych (powtarzanych pomiarow).

Pomiary nie r6znity sig istotnie statystycznie (p>0,05).

Pisanie
Pomia Sred- - . . ®
omiar N Sr(.ed SD Me Min | Max 1. kwar- | 3. kwar p
nia diana tyl tyl
2.doba |20 | 1,35 | 1,53 | 0,5 0 4 0 3
p=0,24
9.doba | 20 | 1,45 | 1,61 1 0 4 0 3
* Test Wilcoxona dla par wiqzanych
5 7 1 7
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Wykres po lewej przedstawia zmiany u pojedynczych pacjentoéw — widac
na nim, ze wigcej jest wzrostow niz spadkdw, co oznacza, ze wigkszo$¢ pacjen-
tow uzyskata lepszy wynik punktowy w drugiej probie. Na wykresie po prawej
przedstawiono charakterystyke zmian warto$ci pomiaru: mediang (gruba pozio-
ma linia), kwartyle (prostokat) i zakres (,,wasy”). Wida¢, ze zmiany sg raczej
dodatnie (wzrosty) niz ujemne (spadki).
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5. Suma

Zmiany pomiardw miaty rozktad normalny (p z Testu Shapiro-Wilka powy-
zej 0,05), a wiec analiz¢ przeprowadzono za pomoca Testu t-Studenta dla par
wiqzanych (powtarzanych pomiarow). Drugi pomiar byt istotnie statystycznie
wyzszy niz pierwszy (p<0,05; §rednia wyzsza w drugim pomiarze).

Suma
Pomi e . . . %
omiar N Sr(.ed SD Me Min | Max 1. kwar- | 3. kwar P
nia diana tyl tyl
2. doba 20 (12,35 8,87 11 0 28 5 19,25
p=0,021
9. doba 20 | 14,6 | 9,41 18 0 26 6,25 22,25

* Test t-Studenta dla par wiqzanych
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Na podstawie porownania wynikow badan pierwszego i drugiego wykonania
testu wyraznie wida¢ zachodzaca zmienno$¢ obrazu afazji u badanych chorych.

Wykres na s. 151 pokazuje, ze objawy afazji w ostrej fazie udaru mozgu
maja charakter dynamiczny. Zmieniaja si¢ wyniki w poszczegdlnych obszarach
testu. W wigkszosci przypadkow wystepuje progres — w réznym stopniu i w r6z-
nych obszarach. W dwoch przypadkach wystapit regres, a w dwoch przypadkach
stan mowy badanych pacjentow byt stabilny.
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Czynniki mogace modyfikowaé obraz afazji

Zaburzenia mowy po uszkodzeniach mézgu — w poczatkowym okresie refleksji
naukowej — byly ujmowane statycznie. Wynikato to, po pierwsze, z przyjetych
wowczas teorii dziatania mézgu, wedlug ktorych zaburzenia neurologiczne byty
pojmowane jako zjawiska statyczne, co mialo zwiazek z traktowaniem moézgu
0s0b dorostych jako niepodlegajacego zmianom. Po drugie, wynikato to z charak-
teru prowadzonych badan, ktore miaty charakter do pewnego czasu glownie teore-
tyczny, tzn. ich wyniki nie byty weryfikowane w praktyce klinicznej, tj. w terapii
logopedyczne;j.

Tymczasem nalezy wzia¢ pod uwagg, iz zachorowania o podtozu neurolo-
gicznym lub wymagajace interwencji neurochirurgicznej powoduja zniszczenia
struktur moézgowych, ale moga tez mocno zaktoca¢ dziatanie innych struktur
bezposrednio nieobjgtych uszkodzeniem. 1. Pawtow (1952) sformutowat prawa
neurodynamiczne, rzadzace czynnos$ciami w przypadku zaistnienia czynnika
patologicznego w mdzgu, ktére thumacza mechanizm zaburzen neurologicznych.
Uszkodzenie pewnego obszaru powoduje jednoczesne zaktocenie czynnosci oko-
lic sasiadujacych lub potaczonych siecia widkien nerwowych. Objawem neuro-
logicznym takiego stanu mogg by¢: obrzek mozgu, zaburzenia krwioobiegu,
zmiany pobudliwosci nerwowej, a takze zaburzenia mowy [Panasiuk, 2013: 155].

Wsrod czynnikow, ktore maja wplyw na posta¢ zaburzen neurologicznych
i dynamike zmian, nalezy wskazac: przebieg ostrego okresu po zachorowaniu,
szybkos¢ ustgpowania obrzeku moézgu, rozleglos¢ i lokalizacje uszkodzenia,
proces rozmigkania struktur moézgowych, dalsze krwotoki, wytwarzanie si¢ kra-
zenia obocznego [Panasiuk, 2013: 155]. Istotny wptyw ma roéwniez zastosowane
leczenie farmakologiczne. Jak podaje Panasiuk: ,,negatywnie na mozliwosci jgzy-
kowe chorych z afazja wplywa dziatanie np. luminalu, podczas, gdy np. nootropil
znaczaco poprawia funkcje poznawcze mozgu, takie jak pamigé czy zdolnosé
uczenia si¢” [Panasiuk, 2014: 48].

Wedlug W. Ttokinskiego? istnieje kilka zroédet uwarunkowan modyfikuja-
cych obraz afazji i majacych wptyw na ich finalny obraz:

— biologiczne — zwiazane z organicznym uszkodzeniem mozgu (takze jego
zaburzeniami czynno$ciowymi); nalezy przez to rozumie¢ czynniki powo-
dujace strukturalne zmiany w tkance moézgowej oraz czynniki wywoluja-
ce zmiany o charakterze dynamicznym,;

— psycholingwistyczne — wynikajace z szeroko pojmowanego obszaru réznic
indywidualnych pomigdzy pacjentami, takich jak: udziat czynnikoéw biolo-
gicznych (genetycznych) i srodowiskowych, indywidualne do$wiadczenie

2 Zmiany te charakteryzuje rowniez A. Kertesz [1991, za: Pachalska, 2011: 102].
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jezykowe, kompetencja spoteczno-komunikacyjna, pte¢, etap rozwoju on-
togenetycznego, osobowos¢ (lek komunikacyjny);

— socjolingwistyczne — lokalizujace chorego cztowieka w okreslonej sytuacji
psychospotecznej, jaka jest komunikacja migdzyludzka; dotycza sytuacji ko-
munikacyjnej i uwzgledniaja aspekty czasowe, przestrzenne i przedmiotowe
komunikacji [Ttokinski, 1993, za: Pachalska, 2011: 102].

Czynniki modyfikujace obraz afazji wg M. Pachalskiej [2011: 102-116]:
. Umiejscowienie ogniska chorobowego w mozgu;
. Rozleglos$¢ ogniska chorobowego w mozgu;
. Zaburzenia ruchowe;
. Zaburzenia spostrzegania;
. Zaburzenia orientacji;
. Napady padaczkowe;
. Otgpienie umystowe.

NN bW~

Wspotczesne opracowania na temat afazji wskazuja na ogromna role czyn-
nikow o charakterze dynamicznym w formowaniu obrazu zaburzen mowy
u chorych neurologicznie. Obserwacje kliniczne dostarczaja wielu dowodoéw na
temat stuszno$ci powyzszego stwierdzenia. Jak podaje J. Panasiuk [2013: 152],
w badaniach klinicznych stwierdza si¢, Zze objawy patologiczne wystepujace
u chorych po uszkodzeniach mézgu odznaczaja si¢ znaczna zmiennoscia w cza-
sie. W ocenie klinicznej, w ktorej dokonuje si¢ opisu rodzaju symptomow afazji,
istotne znaczenie maja: lokalizacja uszkodzenia mozgu, rozlegtos¢ i glebokosé
uszkodzenia, charakter i struktura zaburzen, liczba uszkodzonych struktur mézgo-
wych, czyli czy uszkodzenie dotyczy jednej okolicy, czy kilku réznie zlokalizo-
wanych obszaréw [Luria, 1967, za: Panasiuk, 2013: 152].

Juz w doniesieniach z poczatku XX w. wskazywano, ze zaburzenia mowy
po ogniskowych uszkodzeniach mézgu z czasem ulegaja ztagodzeniu. Badania
prowadzone przez takich badaczy, jak Luria (1967), Penfield 1 Roberts (1959),
potwierdzaty te obserwacje. Wykazywali oni, ze w okresie bezposrednio po za-
chorowaniu, poza trwatymi skutkami wynikajacymi z uszkodzenia mozgu, moze
wystepowac tzw. afazja paradoksalna, polegajaca na catkowitym zablokowaniu
czynnosci jezykowych, ktora w wyniku stymulowania aktywnos$ci jezykowej
oraz leczenia klinicznego ulega catkowitej remisji [Panasiuk, 2013: 154-155].

W perspektywie oceny klinicznej pacjenta po uszkodzeniu moézgu istotny
jest rowniez czynnik czasu, czyli moment od zachorowania, w ktérym dokonuje
si¢ oceny zespotu objawow. W analizie 1 ocenie zaburzen jezykowych u chorych
po uszkodzeniach mozgu, nalezy rowniez bra¢ pod uwage charakterystyke spo-
feczna pacjenta — jego ple¢, wiek, wyksztalcenie czy srodowisko, w jakim prze-
bywa [Panasiuk, 2013: 153].
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»Dynamika zaburzen afatycznych, wynikajaca migdzy innymi z przebie-
gu choroby, mozliwosci kompensacyjnych mozgu, mechanizmoéw przystoso-
wawczych pacjentow z afazja, dziatah rehabilitacyjnych oraz stanu klinicznego
pacjenta i jego samopoczucia, nasuwa konieczno$¢ spojrzenia na afazje w aspek-
cie diachronicznym i przeprowadzania diagnozy logopedycznej wielokrotnie
(wstepnej, kontrolnych i koncowej), co moze pociagaé za sobg koniecznos$¢ wery-
fikacji wezesniejszych stanowisk prognostycznych i strategii terapeutycznych”
[Panasiuk, 2012: 263-264].

Z uwagi na scharakteryzowana powyzej zmienng posta¢ zaburzef neurologicz-
nych i ich objawow diagnostyka afazji, zwlaszcza we wezesnym okresie zacho-
rowania i zdrowienia, jest zdeterminowana przez wiele czynnikéw dodatkowych,
takich jak cho¢by wystgpowanie objawow neurodynamicznych: zaburzenia swia-
domosci, problemy emocjonalne, obnizony nastréj, spadek napedu, wzmozona
meczliwo$¢, wzmozona sennosc¢, apatia, pobudzenie psychoruchowe. Sa to zmien-
ne, ktére utrudniaja lub czasem wrecz uniemozliwiaja postawienie diagnozy logo-
pedycznej. Jak wskazuje J. Panasiuk, interwencje logopedyczne w zwiazku z tym
w tym okresie powinny polega¢ na ocenie sprawnosci rozumienia i mowienia,
a takze pobudzaniu pacjenta do podejmowania interakcji werbalnych.

Istotnym zrodtem danych o dynamicznym przebiegu afazji jest praktyka logo-
pedyczna. Logopeda pracujacy z pacjentem ma mozliwos$¢ obserwacji chorego
1 weryfikacji oceny pod katem spojrzenia na to, ktore z objawdw odznaczaja sie
wzgledna trwato$cia i sa najpowazniejszym skutkiem uszkodzenia mozgu,
a ktore podlegaja zmianom i sa wtorna konsekwencja uszkodzenia okreslone;
okolicy [Panasiuk, 2013: 153]. J. Panasiuk podkresla, ze trafne rozpoznanie
pierwotnych i wtérnych objawow zaburzen mowy u poszczego6lnych pacjentow
jest warunkiem ustalenia skutecznego programu terapii logopedyczne;.

Jak zauwaza J. Panasiuk [2012: 48], stan sprawnosci jezykowych chorego
nalezy interpretowaé w konteks$cie zmiennych klinicznych, medycznych, spotecz-
nych, srodowiskowych, a wszystkie te czynniki ujmowac dynamicznie w perspek-
tywie mechanizmow neuroplastycznosci.

Podsumowanie

Test FAST pozwala na monitorowanie dynamiki zachodzacych zmian w obra-
zie afatycznych zaburzen mowy, wystepujacych u chorych w ostrej fazie udaru
moézgu. Zastosowanie Testu FAST 1 mozliwo$¢ wykazania iloSciowych zmian
pozwala na uchwycenie przebiegu afazji i stanowi czytelne udokumentowanie
tego procesu. Na podstawie powyzszych badan mozna wnioskowa¢ o zachodza-
cej dynamice w odniesieniu do poszczegdlnych badanych funkcji, co z kolei
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umozliwia odnotowanie istotnych spostrzezen w ramach prowadzonej dokumen-
tacji pacjentow. Takie oddziatywania diagnostyczne, s$wiadomie i celowo podej-
mowane, a takze wlasciwie zorganizowane w krotkim czasie pobytu na oddziatach
leczenia udaru mozgu wspomagaja wybor strategii oddzialywan terapeutycznych
1 zwigkszaja szans¢ chorego na odzyskanie utraconych funkcji. Stanowia pod-
stawg pierwszych interwencji logopedycznych i stymulacji pacjenta do podej-
mowania wspotpracy zadaniowe;.

Wykonywanie czasochtonnych badan catosciowych jest czgsto niemozliwe,
wykonane w kilku podejsciach nie pokazuja petnego obrazu chorego w danym
momencie, a biorac pod uwage zmiennos¢ objawow, nie sa w stanie da¢ bada-
jacemu pelnego obrazu objawoéw chorego 1 odda¢ dynamiki zmian, ograniczaja
badz uniemozliwiaja tym samym wybor wlasciwych strategii oddzialywan tera-
peutycznych.

Test FAST ze wzgledu na swoja prostote 1 powtarzalnos¢ pozwala na pozna-
nie mozliwo$ci komunikacyjnych chorego, wstepne ustalenie programu terapii,
wybor strategii terapii w fazie ostrej udaru, a takze umozliwia obserwacj¢ dyna-
miki zmian. Jesli stan pacjenta pozwala na dokonanie dodatkowych préb uzupet-
niajacych diagnozg, mozna ich dokona¢ korzystajac z badan catosciowych lub
wybranych prob, np. Zeszytow Luckiego, Testu Szumskiej, Bostonskiego testu
do oceny afazji (BDAE) czy Bostonskiego testu nazywania.

Afazja w ostrej fazie udaru ewoluuje — nie tylko od glebszej postaci do
1zejszej, lecz rowniez od jednego rodzaju do drugiego — obraz neurologiczny
zatem trudnosci jezykowych u pacjentdw jest zmienny, a co za tym idzie jego
ocena logopedyczna powinna podlega¢ weryfikacji, a tym samym modyfikacji
podlegaé procedury postgpowania terapeutycznego.

Przedstawione badania pokazuja, ze nie mozna poprzesta¢ na jednorazowe;j
ocenie pacjenta w ostrej fazie udaru mozgu, poniewaz wystgpujaca dynamika
objawow weryfikuje i czgsto zmienia diagnoze wyjsciowa. Btedem jest formuto-
wanie opinii po jednorazowym badaniu. W fazie ostrej udaru mézgu nie mozna
zbada¢ pacjenta tylko jeden raz i odpowiedzialnie opisa¢ zaburzenia jego mowy
oraz stopien ich nasilenia.
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Implementation of FAST Test in Diagnostics and Monitoring
of the Process of Aphasia in the Acute Phase of Stroke
(based on the author’s own research)

Summary: The article focuses on selected problems connected with the issue of dia-
gnosing and monitoring the course of aphasia in the acute phase of stroke. The work
contains partial results and conclusions from a broader research on this subject conducted
by the author. The article presents a strategy of choosing diagnostic tools, as well as
the course and outcomes of speech therapy conducted with the use of the FAST Test
on 20 patients in the acute phase of stroke. The research have been carried out during
hospitalization at a Stroke Unit. Conclusions point to the instability of symptoms of aphasia
in the acute phase of stroke. The author points to the possibility of appearance of multiple
factors, that may have an influence on the observed changeability of symptoms, and which,
in an crucial way, may determine the form of the aphasia in the acute phase of stroke.
Conclusions drawn from the research point to the necessity of taking into consideration
a more complex problem and a wide range of factors in the process of diagnosis and neuro-
logical speech therapy of aphasia in the acute stage of stroke. The language difficulties
among neurological patients are highly changeable, therefore they should be subject to
speech therapy evaluation, which in consequence leads to the necessity of modifying the
therapeutic procedures.

Keywords: stroke, aphasia, neurologopedic diagnosis, course of aphasia in acute stage
of stroke
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III. PROFILAKTYKA LOGOPEDYCZNA
I WSPOMAGANIE ROZWOJU
FUNKCJI MOWY
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IDEA WCZESNEJ PROFILAKTYKI
I TERAPII LOGOPEDYCZNEJ
A WSKAZNIKI ZABURZEN ZE SPEKTRUM AUTYZMU

STRESZCZENIE: Artykul przedstawia mozliwosci diagnozowania dzieci w okresie
niemowlgcym 1 wezesnodziecigeym ryzyka ASD (Autism Spectrum Disorder) oraz wczes-
nej profilaktyki logopedycznej jako niezbgdnego elementu przy tworzeniu programu
terapeutycznego. Idea wezesnej profilaktyki logopedycznej dzieci z grupy ryzyka ASD
opiera si¢ na prognozowaniu funkcjonowania spotecznego dziecka. Poziom umiejgtnosci
komunikacyjnych dziecka wyznacza kierunek terapii logopedycznej. Nalezy w szczegdlny
sposob analizowac objawy, ktore moga by¢ wspolne dla wielu zaburzen i ocenié, czy
$wiadcza one o patologii, czy nie. Indywidualny program terapii logopedycznej dla dzieci
z grupy ryzyka wystapienia ASD nie moze by¢ oparty na tradycyjnym oddzialywaniu
logopedycznym. Taka forma terapii jest nieskuteczna. Podstawa terapii powinna by¢
funkcjonalno$¢ mowy oparta na kluczowych umiejetnosciach dziecka.

SEOWA KLUCZOWE: ontogeneza rozwoju mowy i j¢zyka, wezesna profilaktyka logo-
pedyczna, stymulacja jezykowa, wezesna interwencja, wezesne objawy ASD, wskazniki
ASD

Wprowadzenie

Idea wczesnej profilaktyki logopedycznej dzieci z grupy ryzyka wystapienia
ASD (ang. Autism Spectrum Disorder) opiera si¢ na prognozowaniu funkcjo-
nowania spotecznego dziecka. Stad tez poziom umiejetnosci komunikacyjnej
dziecka wyznacza odpowiedni kierunek terapii logopedycznej. Nalezy w szcze-
g6lny sposob zanalizowac objawy, ktore moga by¢ wspolne dla wielu zaburzen
1 okresli¢, czy swiadcza one o patologii, czy jeszcze nie.

Prawidlowa diagnostyka i terapia logopedyczna powinna opierac si¢ na zna-
jomosci proceséw zwigzanych z ontogeneza jezyka. Umozliwienie dziecku jak
najwczesniejszej interwencji terapeutycznej pozwoli zminimalizowa¢ stopien
jego ewentualnej niepelnosprawnosci. Jak wynika z danych prezentowanych przez
Fundacje¢ Synapsis, w 2015 roku w Polsce miato si¢ urodzi¢ ok. 400 000 dzieci,
z czego ok. 15 000 mialo si¢ znalez¢ w grupie ryzyka, a ok. 1500 z nich uzyska
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diagnoze autyzmu'. Jezeli nadal specjalisci beda bagatelizowac osiowe objawy
ASD (zwiazane z komunikacja werbalng i niewerbalna), to szansa na samodzielne
zycie dziecka bedzie coraz mniejsza.

Indywidualny program tearpii logopedycznej dla dzieci z grupy ryzyka
wystapienia ASD nie moze opiera¢ si¢ na tradycyjnym oddziatywaniu logope-
dycznym. Taka forma terapii jest bowiem nieskuteczna. Podstawg prawidtowe;
terapii powinna by¢ funkcjonalno$¢ mowy oparta na kluczowych umiejgtnos-
ciach dziecka.

Podstawowym elementem pracy terapeutycznej jest wlaczenie w nia rodzi-
cow. Rodzina jest fundamentalnym modelem w naturalnej i spotecznej komuni-
kacji dziecka. Wyniki przeprowadzonych dotychczas badan wiasnych wkazuja, ze
glownym problemem rodzicow i przeszkoda w pracy z dzieckiem z grupy ryzy-
ka wystapienia ASD, jest brak odpowiedniego instruktazu i znajomosci tematu
wérod specjalistow. Swiadomo$é spoteczna i ustawiczne podnoszenie kwalifi-
kacji przez specjalistow warunkujg zmiang perspektywy myslenia o koniecznos$ci
jak najwczesniejszych badan przesiewowych.

Narzegdziem wykorzystywanym w badaniu przesiewowym matych dzieci
(od 16 do 30 miesiaca zycia) w odniesieniu do ASD moze by¢ M-CHAT-R/F
(ang. The Modified Checklist for Autism in Toddlers, Revised with Follow-Up)
[Robins, Fein, Barton, 2009]. W ramach programu wczesnego wykrywania autyz-
mu prowadzonego przez Fundacj¢ Synapsis na grunt polski wprowadzony zostat
kwestionariusz M-CHAT-R. Maksymalizacja czulo$ci tego narzedzia pozwala
wskaza¢ jak najwigksza liczbg przypadkow ASD, co prowadzi do wysokiego
wspotczynnika fatszywych wynikow dodatnich.

Zatem diagnoza ASD nie potwierdzi si¢ u wszystkich dzieci z grupy ryzyka,
dlatego zostat opracowany arkusz kontynuacji oceny M-CHAT-R/F. Nalezy
mie¢ na uwadze fakt, ze duza grupa dzieci, ktora znalazla si¢ w grupie ryzyka
na podstawie M-CHAT-R, nie bedzie miata diagnozy ASD. Jednak narzedzie to
pozwala wyodregbni¢ grupe wysokiego ryzyka innych zaburzen rozwojowych
wraz z zaburzeniami ze spektrum autyzmu.

Wezesne wskazniki ASD

Wezesne wskazniki alarmowe obejmuja: brak wskazywania, brak gaworzenia
oraz brak gestow do 12 miesiaca zycia; brak wypowiadania stow do 16 miesia-
ca zycia, brak wypowiadania zdah do 24 miesiaca zycia (wg Amerykanskiej

Akademii Neurologii).

! Brak danych, czy prognoza ta w pehni sie sprawdzila.
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Badania potwierdzajace wczesne objawy autyzmu [Sigman i in., 2004; Volk-
mar, Chawarska, Klin, 2005; Pisula, 2012] obejmuja:
— brak reakcji na wilasne imig,
— ograniczony kontakt wzrokowy,
— ograniczona mimika twarzy i sporadyczny usmiech w sytuacjach spotecznych,
— mate zdolnosci nasladowcze,
— uboga wokalizacja,
— klopoty z tworzeniem wspolnego pola uwagi i okazywaniem przywigzania,
— brak emocjonalnej wigzi z innymi osobami,
— wybiorcze zainteresowanie bodzcami spotecznymi.

Brak reakcji dziecka na wtasne imi¢ to wedtug wielu badaczy szczegodlny
sygnal autyzmu [m.in. Baranek, 1999; Werner i in., 2000; Pisula, 2012; Mincza-
kiewicz, Bleszynski, 2012].

Zaburzenia wczesnych etapow ksztattowania si¢ mowy dotycza komunikacji
intencjonalnej i umiejgtnosci postugiwania si¢ symbolami — gestami, stowa-
mi, oraz — w zabawie — przedmiotami symbolizujacymi zupetnie inne obiekty,
co warunkuje dalszy rozwdj jezykowy [Noens, van Berckelaer-Onnes, 2004;
Pisula, 2012]. Wczesna profilaktyka logopedyczna i stymulacja jezykowa dzieci
z grupy ryzyka wystapienia ASD powinna zosta¢ skorelowana z programem tera-
peutycznym wczesnej interwencji. Przez wczesna stymulacje jezykowa nalezy
rozumie¢ terapi¢ neurologopedyczna matego dziecka, ktore nie wykazuje po-
stepu w rozwoju mowy werbalnej i niewerbalnej. Zaburzenia komunikowania
maja juz miejsce w procesie prewerbalnego etapu rozwoju mowy i obejmuja
wokalizowanie i wskazywanie [Pisula, 2012].

Mowa jest decydujacym narzgdziem, dzigki ktoremu dziecko bezposrednio
uczestniczy w spoteczenstwie. Zadaniem wczesnej profilaktyki logopedycznej
i stymulacji jezykowej jest efektywna terapia dzieci, ktore znajduja si¢ w obsza-
rze ryzyka nierozwinigcia si¢ mowy w okresie przedwerbalnym. Naktada to na
terapeutdow mowy koniecznos¢ odpowiedniego przygotowania si¢ merytorycz-
nego i wysokiego poziomu wiarygodno$ci [Rogers i wsp., 2006].

Okres przedwerbalny matego dziecka w normie rozwojowej charakteryzuje
si¢ komunikacja za pomoca gestow i innych reakcji niewerbalnych [Acredolo,
Goodwyn, 1990; Lasota, 2010]. W prawidlowym rozwoju jezykowym dziecka
ta zamierzona komunikacja niewerbalna wyprzedza rozw6j mowy i staje si¢ dla
niej podstawa. Zatem w procesie terapeutycznym stymulacji jezykowej dziecka
z grupy ryzyka ASD, konieczne jest uwzglednienie wzajemnych relacji proce-
soOw nabywania mowy [Bogacz, 2012].

Badania nad rozwojem jezykowym dzieci z autyzmem wyraznie podkres-
laja brak lub rzadkie wykorzystanie niewerbalnych sposobdéw porozumiewa-
nia sig, takich jak kontakt wzrokowy i konwencjonalne gesty [Stone i in., 1997,
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Wetherby, Prizant, Hutchinson, 1998; za: Pisula, 2010]. Badacze podnosza row-
niez wage tworzenia wspolnego pola uwagi i jego wptywu na przebieg rozwoju
jezykowego dzieci z autyzmem [Murray i in., 2008; za: Pisula, 2012]. Kluczowe
zatem w rozwoju dziecka staje si¢ tworzenie wspdlnego pola uwagi pojawiaja-
cego sie ok. 9-15 miesiaca zycia [Jagielska, 2012]. Stanowi to kamien milowy
w rozwoju nasladowania i komunikowania si¢. Dziecko w normie rozwojowej
ok. 8 miesiaca zycia zaczyna kierowa¢ wzrok w t¢ sama strong, w ktdra patrzy
opiekun. Okoto 10-12 miesiaca zycia patrzy tam, gdzie opiekun wskazuje pal-
cem, nastgpnie patrzy na jego reakcje rodzica i, oczekujac komentarza, wyraza
swoje emocje, np. wykorzystujac mimike [Jagielska, 2012; Lasota, 2010].

Idea wczesnej profilaktyki i stymulacji jezykowej dziecka z grupy ryzyka
wystapienia autyzmu opiera si¢ na jak najszybszym wychwyceniu pierwszych
wskaznikéw werbalnych 1 niewerbalnych tego zaburzenia. Wczesna interwencja
w zaburzonym obszarze komunikacyjnym (werbalnym i niewerbalnym) pozwoli
szybciej skompensowac podstawowe deficyty z tego zakresu, wykorzystujac
duza plastycznos¢ moézgu w tym okresie zycia. Czynnikiem, ktory niewatpli-
wie przyczynia si¢ do podniesienia efektywnosci terapii, jest wiek dziecka.
Badania prowadzone w tym zakresie informuja o pojedynczych wskaznikach,
m.in. dla autyzmu, ktére mozna zarejestrowa¢ okolo 12-15 miesigca zycia;
pierwsze wskazniki wystepuja juz migdzy 3 a 6 miesiacem zycia [Ozonoff, 2010;
za: Markiewicz, 2012].

Ograniczona ekspresja i interakcja komunikacyjna oraz — w gtownej mierze
— brak kierowania wzroku na usta opiekuna, poczas proby nawiagzania z dziec-
kiem kontaktu werbalnego, to najczgsciej wymieniane znaczace predykatory dla
autyzmu [Young i in., 2009; Markiewicz, 2013]. Znaczne ograniczenie mozli-
wosci jezykowych w autyzmie jest powszechnie rozumiane jako zaburzenia
rozwoju, wyrastajace z kilku mozliwych mechanizméw, m.in. wcze$niejsze-
go oslabionego mechanizmu komunikacji w okresie przedjezykowym [Rogers
1 in., 2006]. Potwierdza to dtuga seria badan, zaczynajac od pracy Wetherby
i Prutting’a [1984] oraz Sigman i in. [1986], wspierana przez duza liczbg badaczy
i teoretykéw [Carpenter, Tomasello, 2000; Stone i in., 1997; Wetherby, Prizant,
Schuler, 2000; za: Rogers i in., 2006].

Wecezesna interwencja

Waznym i zasadnym podejsciem w terapii mowy malego dziecka z grupy
ryzyka ASD jest rozwojowe podejscie do terapii jezyka [Rogers i in., 2006]
wlasciwie opisane przez Prizanta i jego wspOtpracownikoéw [Prizant, Wetherby,
Rydell, 2000; za: Rogers i in., 2006]. Podejsciem, ktore realizuje to zalozenie,
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jest ESDM (ang. Early Start Denver Model). ESDM jest metoda wczesnej
interwencji terapeutycznej przeznaczona dla dzieci z ASD w wieku od 12 do
60 miesiaca zycia. Terapia mowy w ESDM opiera si¢ na zalozeniach wywo-
dzacych si¢ z nauki o rozwoju jezykowym, a nie z analizy zachowania [Rogers,
Dawson, 2015]. Jak pisza Rogers i Dawson [2015], w: ESDM przyjmuje sie, Ze
komunikacja za pomocq mowy rozwija sie na podstawie niewerbalnych zacho-
wan spoteczno-komunikacyjnych, a takze w wyniku rozwoju stuchu fonematycz-
nego [Bruner, 1975; Bates, Dick, 2002; Fergus, Menn, Stoel-Gammon, 1992;
Tomasello, 1992].

Istotnym elementem w terapii mowy dziecka z grupy ryzyka ASD jest praca
rodzicow z dzieckiem na terenie domu. Ich aktywny udziat w procesie terapeu-
tycznym podnosi jego skutecznos¢. Triada dziecko —rodzice —terapeuta to nowo-
czesny wzor optymalnej terapii. Nalezy zatem podkresli¢, ze dopiero zintegro-
wana 1 calo$ciowa terapia zasadniczo wplywa na efekty pracy z dzieckiem
[Pietras, Witusik, 2010]. Proces terapeutyczny wymaga wigc aktywnego uczest-
nictwa calej rodziny — catego systemu rodzinnego. Terapi¢ autyzmu w takim
ujeciu nalezy rozumie¢ systemowo [Minshawi, 2008]. Autyzm posrednio dotyka
cala rodzing i jej wzajemne relacje i problemy oddziatuja na dziecko z autyz-
mem [Bobkowicz-Lewartowska, 2000]. Wage systemowego podejscia podkresla
takze Frankl [1998] i takie spojrzenie na realizowanie procesu terapeutycznego
ukazuje egzystencje calej rodziny [Cieszynska, Korendo, 2007].

Stymulacja jezykowa i terapia logopedyczna malego dziecka (do 2 roku zycia)
z grupy wystapienia autyzmu bez watpienia koreluje z komunikatami werbal-
nymi w zabawie. Z koncem 1 roku zycia niepokojacym sygnatem w rozwoju
matego dziecka jest brak zabaw zwigzanych z nasladowaniem (np. zabawa
W a kuku czy robienie pa-pa), pézniej brak zabaw na niby — zwiazanych
z udawaniem i uzyciem przedmiotow w symboliczny sposob [Jagielska, 2012].
Wedtug Bates i in. [1980] wyrazny postep w rozwoju jezykowym dziecka zwig-
zany jest z zabawa symboliczna.

Zaburzenie rozwoju mowy u matego dziecka wptywa na forme i charakter
jego zabawy. Z reguly jest ona chaotyczna, nieukierunkowana, opierajaca si¢
na bodzcach gtownie wizualnych [Bogacz, 2012]. Jak pisze A. Lasota [2012],
to dzigki zabawom nasladujacym czynno$ci dorostych mate dzieci staja sig,
w wyniku rozwijania umiejetnosci spotecznych, bardziej kompetentne w proce-
sie komunikowania si¢ z innymi. Wspolczesne badania potwierdzaja u dzieci
z autyzmem korelacj¢ zdolnos$ci nasladowczych i wczesnych umiejgtnosci
jezykowych [Charman i in., 2000; 2003). Przeprowadzenie diagnozy umiejgt-
nos$ci nasladowania, wedtug J. Cieszynskiej [2011], okresla typowe autystyczne
objawy.



g}‘j:makieta 14-3-2017 p:164 c:1 black-text

164 Alina Gromadka

Stymulacja jezykowa

Stymulacja jezykowa dzieci z grupy ryzyka autyzmu powinna zatem opierac
si¢ na zabawach nasladowczych, ktorych brak u dzieci z autyzmem. Zdolnos¢
do na $ladowania wyrazow twarzy, potem gestow i ruchow jest niezbgdna
w interakcji z innymi osobami [Kielar-Turska, Biatecka-Pikul, 2000; Lasota,
2012]. J. Cieszynska [2011] przedstawia propozycje badania poziomu zabawy,
nasladownictwa, rozumienia i uzycia jezyka wraz z konkretnymi sugestiami
dotyczacymi obserwacji dziecka podczas badania.

Stymulacja jezykowa dzieci z grupy ryzyka wystapienia autyzmu powinna
opiera¢ si¢ na optymalnym dla danego dziecka modelu, uwzgledniajac jego
mozliwosci rozwojowe.

Wezesna stymulacja jezykowa dzieci z grupy ryzyka autyzmu powinna miec¢
jasna strukture, uporzadkowane podejscie, zaplanowane i regularne sesje tera-
peutyczne. Ta swoista w terapii struktura stymulacji jezykowej pozwoli zoba-
czy¢ dziecku z autyzmem rzeczy w konkretnym porzadku, zanim nauczy si¢ ich
znaczen [Schenk i in., 1990]. Celem terapii logopedycznej dziecka z autyzmem
jest zatrzymanie lub zlagodzenie procesu patologizacji, niedopuszczenie do
uruchomienia ciqgu negatywnych sprzezen zwrotnych oraz stworzenie mozliwych
drog rozwoju [KoScielska, 2000; za: Talarowska i wsp., 2010].

Zasadnicza kwestig w terapii stymulacji jezykowej matych dzieci z grupy
ryzyka autyzmu jest odnoszenie si¢ do prymarnych umiejgtnosci. Planowanie
terapii bezwzglenie musi opiera¢ si¢ na wieku umystowym dziecka, a nie na
jego wieku biologicznym [Cieszynska, Korendo, 2007].

Rola zabawy, o ktorej byta juz mowa w tym artykule, powinna by¢ funda-
mentem, na ktorym opiera si¢ program wczesnej stymulacji jezykowej u matych
dzieci z grupy ryzyka ASD, zabawa bowiem jest podstawowa forma aktywnosci
matych dzieci [Piszczek, 2013]. Wazna kwestig podniesiong przez M. Piszczek
sa najczgsciej popehiane bledy w terapii wczesnego wspomagania nie tylko
jezykowego. Autorka zwraca uwagg na konieczno$¢ okreslenia przez diagnoste
strefy najblizszego rozwoju dziecka, na podstawie ktorej wyznacza si¢ potencjat
rozwojowy dziecka i pozwala na selekcje odpowiednich metod stymulacji.

Tak rozumiana terapia stymulacji jezykowej matych dzieci z grupy ryzyka
autyzmu powinna by¢ ukierunkowana na funkcjonalny aspekt mowy i interakcje
spoteczng. Zgodnie z teorig interakcji spotecznych jej zwolennicy [np. Bruner,
1985; Gleason, Hay, Cain, 1989; Farrar, 1990; Snow, 1981], jak wykazuja w swej
pracy Berko Glaeson i Bernstein Ratner [2005], traktuja jezyk jako przejaw
zachowan komunikacyjnych, ktore rozwijaja si¢ poprzez interakcje z innymi
osobami. Podejscie interakcyjno-spoteczne na plan pierwszy wysuwa interakcje,
ktora jest warunkiem sine qua non nabywania jezyka przez dziecko i kladzie
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nacisk na funkcjonalne cechy jezyka. Czynnikiem rdznicujacym, jak podaje
K. Markiewicz [2012], szczegdlnie we wczesnej diagnozie, moze by¢ ogolna
gotowos¢ dziecka do nawiqzania i/lub podtrzymywania interakcji z innymi osoba-
mi, szczegolnie z najblizszymi [Lord 1 in., 2005; Merin i in., 2007; Ozonoff, 2010;
Weismer i in., 2010; za: Markiewicz, 2012]. Autorka wiaze ten czynnik jako
dyferentny migdzy rozwojem jezykowym dla spektrum autystycznego i seman-
tyczno-pragmatycznego.

Nalezy zatem przyja¢, ze niezwykle istotnym i niezbednym czynnikiem
warunkujacym prawidtowy rozw6j mowy i zabawy dziecka jest jego Swiadoma
stymulacja przez otoczenie, interakcja spoleczna wzmacnia bowiem stymulacje
jezykowa matego dziecka. Waznym i zasadniczym podejSciem w terapii jest
uswiadomienie rodzicow, ze wlasnie dzigki zabawie dziecko uczy si¢ intuicyjnie
rozumie¢ [Bauer, 2006] i proces ten moze przebiega¢ bez umiejetnosci jezyko-
wych. Ale jak pisze Bauer, aby jezyk mial szans¢ si¢ rozwinaé, to wtasnie intui-
cyjne rozumienie jest podstawa jego rozwoju [za: Cieszynska, Korendo, 2007].
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The Idea of Speech-Language Pathology Prevention and Therapy,
and the Indicators of Disorders on the Autism Spectrum

Summary: The article presents possible ways of diagnosis of ASD (Autism Spectrum
Disorder) in infants and children in early childhood and early speech-language pathology
prevention as an indispensable element in a therapeutic program. The idea of the early
speech-language pathology prevention in the cases of children who are in the ASD risk
group is based on predictions of how a child will function in society. The child’s level
of communication skills determines the direction of speech-language pathology therapy.
It is necessary to focus on the symptoms that are common for many types of disorders and
assess if they imply a pathology or not. Individual program of speech-language pathology
therapy for children who are in the ASD risk group cannot be based on the traditional
procedures of speech-language pathology therapy. This form of therapy would not be
effective. The basis for the therapy should be the functionality of speech resulting from
essential skills of a child.

Keywords: ontogenesis of speech and language development, early speech-language
pathology prevention, language stimulation, early intervention, early ASD symptoms,
ASD indicators
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WPLYW TYPU KARMIENIA
NA ROZWOJ WZORCOW ARTYKULACYJNYCH.
PRZECIWDZIALANIE ZABURZENIOM
W WYPADKU KARMIENIA SZTUCZNEGO
— ZADANIA LOGOPEDY

STRESZCZENIE: Artykut poswigcony jest problemom z zakresu profilaktyki logope-
dycznej. Opisuje wptyw sposobu karmienia na rozwoj motoryki artykulacyjnej u dzieci.
Wskazuje plusy karmienia naturalnego na rozwdj mowy i emocji, ale tez ktadzie nacisk
na rolg dziatan logopedycznych wsréd noworodkow z tzw. grupy ryzyka karmionych
butelka. Odwolujac sig¢ do wynikoéw najnowszych badan z pogranicza medycyny, psycho-
logii i logopedii, probuje odpowiedzie¢ na pytanie, w jakim kierunku powinna zmierzac
dzis$ profilaktyka logopedyczna i jak popularyzacja wiedzy z jej zakresu moze wptynaé
na ksztattowanie postaw przysztych rodzicow.

SEOWA KLUCZOWE: profilaktyka logopedyczna, karmienie naturalne, karmienie butelka,
odruchy noworodkowe, rozwo6j mowy

Wprowadzenie

Profilaktyka logopedyczna jest jedna z najbardziej dynamicznie rozwijaja-
cych si¢ gatezi logopedii. Zaobserwowaé mozna wzrost zainteresowania badaw-
czego metodami zwiazanymi ze wspomaganiem wczesnego rozwoju dziecka
z nakierowaniem na stymulacj¢ obszaru ustno-twarzowego i rehabilitacje funkcji
motorycznych.

W artykule chciatabym zajac¢ si¢ jednym z probleméw wchodzacych w za-
kres profilaktyki logopedycznej, a mianowicie wptywem sposobu karmienia na
rozw6j mowy, szczegolnie w aspekcie artykulacji. Moim celem jest ukazanie
korzysci wynikajacych z karmienia naturalnego, ale tez opisanie, co powinien
zrobi¢ rodzic we wspolpracy z logopeda, gdy karmienie piersia z réznych powo-
dow nie moze by¢ podjete lub kontynuowane.
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Uwarunkowania biologiczne

Za poczatki rozwoju odruchéw przetykania, szukania i ssania uznaje si¢ okres
prenatalny (10-12 tydzien zycia ptodowego. Okres przygotowania do podjgcia
ssania piersi rozpoczyna si¢ juz miedzy 18 a 24 tygodniem. Polega na probie
poruszania jezykiem do przodu i do tytu. W tym czasie jezyk wypetnia cala jame
ustna, wigc bardziej zaawansowane formy aktywnosci sa ograniczone. Odruch
szukania pojawia si¢ migdzy 24 a 28 tygodniem zycia ptodowego. W reakcji na
bodziec dotykowy dziecko odwraca glowe 1 otwiera usta. Dzigki temu mechaniz-
mowi tuz po urodzeniu wyzwalany jest odruch ssania. Noworodek $ciaga wargi
i bierze do ust dotykajacy go przedmiot (piers, butelke, palec, fragment skory
matki). Za ostatnie stadium odruchu ssania uwaza si¢ reakcj¢ na dotyk gornej
czesci ust, ktory pobudza ruchy ssace (Goddard Blythe, 2011). Ten wczesny okres
zycia ptodowego uznaje si¢ za najwazniejszy dla ksztalttowania si¢ odruchow
z gtownych punktow twarzy. Jednakze trzeba dodac, ze ich ksztattowanie trwa
do konca ciazy, na co dowodem moze byc¢ to, ze w przypadkach dzieci urodzo-
nych przed 7 miesigcem zycia ptodowego reakcje odruchowe sa stabe lub nie
pojawiaja si¢. Obecnos¢ odruchow twarzowych oraz ich jako$¢ oceniana tuz po
urodzeniu stanowi podstawe planowanych stymulacji (Stecko, 2002).

Z wielu przeprowadzonych badan wynika, iz u zrédet wczesnych trudnosci
z karmieniem noworodkéw leze¢ moze brak kontaktu ze skéra matki (skin to skin)
tuz po narodzeniu (Chiu, Anderson, 2009).

Udowodnione zostato, iz kontakt ze skora matki jest naturalna potrzeba
noworodka zwigzang ze stricte biologicznym, bardzo silnym odruchem szuka-
nia 1 ssania. Kluczowa staje si¢ pierwsza godzina od urodzenia, w ktorej trakcie
to zachowanie staje si¢ bardziej celowe i dojrzate. Usta noworodka sa w goto-
wosci — szeroko otwarte 1 przygotowane na chwycenie brodawki. W tym samym
czasie jezyk znajduje si¢ na dnie jamy ustnej i jest przygotowany do ssania.
Proces uczenia si¢ przez dziecko moze trwa¢ nawet powyzej 15 minut, kiedy to
noworodek zazwyczaj masuje piers, chwytajac ja dlonmi, co pobudza wzrost
poziomu oksytocyny, wyzwalajacej wyptyw pokarmu u matki. Dziecko prawid-
lowo przystawione ma wywinigta dolng wargg, goérna odchylona, jego czubek
nosa i broda dotykaja piersi (Lodykowska, 2013).

Odent (1997) zauwazyl, ze jesli u dzieci umieszczonych w inkubatorze
wysitki zwiazane z poszukiwaniem piersi w pierwszych godzinach zycia nie
zostang nagrodzone i zaspokojone, czynnos¢ szukania wygasa. Jesli wigc w okre-
sie krytycznym nie zostanie podj¢te ssanie, dziecko najprawdopodobniej bedzie
mialo ktopoty z przyjmowaniem pokarmow (stad trudnos$ci tego rodzaju u dzieci
urodzonych przedwcze$nie lub w zlej kondycji). Francuski badacz twierdzi, iz
poczatki relacji z matka zaklocone przez dziatanie czynnikéw patogennych moga
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trwale wptywac na stan zdrowia dziecka. W$rdd chorob psychosomatycznych,
ktore maja podloze zaburzen u samego poczatku okresu noworodkowego, wy-
mienia m.in. chorobg wrzodowa, wrzodziejace zapalenie jelita grubego i niedo-
czynno$¢ tarczycy.

Opisane przeze mnie wczesniej odruchy z obszaru twarzy nie sa jedynymi
utatwiajacymi noworodkowi proces ssania i pobierania pokarmu. Inne odruchy
noworodkowe rowniez maja ogromne znaczenie w karmieniu piersia. Niektore
z nich pozwalaja dziecku przysuna¢ si¢ do piersi, inne za§ pomagaja chwycic ja
1 ssa¢ mleko. Odruch kroczenia jest wykorzystywany do tego, by dziecko mogto
porusza¢ si¢ w kierunku piersi. Uruchomienie odruchow jest przede wszyst-
kim zwiazane ze stycznoscia ciala matki z przednia czg$cia podbrodka, torsem,
biodrami i stopami dziecka. Colson (Colson, Hawdon, 2008) dowodzi, iz nowo-
rodki najlepiej ssa, gdy leza na brzuchu. Pomaga im wtedy grawitacja.

Zdrowy noworodek reaguje na glos, zapach i twarz matki. Od pierwszych
chwil rozpoznaje jej zapach, nawiazuje kontakt wzrokowy 1 odwraca si¢ w kie-
runku, z ktérego dochodzi jej glos. Odnajduje piers, wykorzystujac m.in. zmyst
wechu (Brazelton, 2003). W razie oddalenia od matki pojawia si¢ u dziecka
specyficzny rodzaj krzyku (separation distress call), ktory jest reakcja na roz-
dzielenie z matka. Ten protest wyrazony gwaltownym i glo$Snym ptaczem ma ja
przywota¢ (Christensson 1 in., 1995). Dziecko reaguje na pier$§ uspokojeniem,
ssanie zaspokaja zarowno jego gldd, jak i potrzeby emocjonalne. Produkowana
oksytocyna wycisza je, a inne wydzielane w tym czasie substancje wptywaja na
powstawanie silnej wigzi. Wypracowanie tego typu bliskosci przy karmieniu
butelka nie jest niemozliwe, lecz wymaga wiele swiadomego wysitku oraz czasu
(Mohrbaher, Kendall-Tackett, 2012).

Karmienie piersig a rozwéj mowy i emocji

Warto zaznaczy¢, iz roznice w technice ssania piersi a picia z butelki pro-
wadza do r6znic w dzwigkach wydawanych podczas jedzenia przez noworodki
(nursing songs). Zrelaksowany noworodek wydaje ciche, gardtowe dzwigki,
podobne do mruczenia. W zupelnie inny sposob dziata na dziecko butelka — nie
majaca zapachu matki, nieprzypominajaca w zadnym swym elemencie skory
(Newton, 1971). Doswiadczenia $cistego kontaktu z matka moga by¢ pierwszy-
mi prowadzacymi do harmonijnego rozwoju mowy. Dziecko ssac piers, pilnie
obserwuje ruchy aparatu artykulacyjnego matki, kojarzy jej mowe z czyms$
kojacym, przyjemnym. Rozpoznawanie emocji matki oraz przygladanie si¢ jej,
gdy mowi, szepcze, gwizdze lub §piewa, sa najlepszym treningiem logopedycz-
nym dla niemowlgcia.
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Dlatego w catym tym procesie duza rolg¢ odgrywa spokojna, rozluzniona
postawa karmiacej matki, jej cichy glos, skupienie na dziecku i jego potrze-
bach. Nursing songs to pierwsze samodzielnie wydawane dzwigki zadowolenia,
poprzedzajace gaworzenie i glhuzenie, dlatego tak wazne jest, by nie zaktocac pro-
cesu ssania piersi pospiechem, rozkojarzeniem i zdenerwowaniem. Stres hamuje
zarowno proces laktacji, jak i dziata niekorzystnie na niemowle. Karmienie jest
czasem wyjatkowej blisko$ci, wyciszenia i skupienia.

W spoteczenstwach pierwotnych, w ktérych dzieci pozostaja w Scistym
kontakcie z matka poprzez noszenie w chuscie, zaobserwowa¢ mozna szereg
zjawisk zwigzanych z sytuacja emocjonalng dziecka i matki. Sa oni wzajemnie
nastawieni na poszukiwanie kontaktu i odczytywanie swoich potrzeb. Dziecko
noszone w chuscie mniej ptacze, a w wieku kilku miesigcy moze wrgecz samo
decydowa¢ o tym, kiedy chce by¢ karmione. Jest spokojniejsze, gdyz dazy do
stworzenia sobie strefy komfortu. Stad tez moda na chusty, ktéra przenika
powoli na grunt europejski i amerykanski 1 stanowi filar filozofii rodzicielstwa
bliskosci (attachment parenting)'.

Prawidlowe wzorce artykulacyjne — zadania logopedy

U dzieci karmionych naturalnie w trakcie ssania zaangazowanych jest kilka-
dziesiat migsni, dzieci karmione sztucznie nie doznaja tego typu stymulacji.
Ssanie smoczka odbywa si¢ w blizszej odlegtosci do przedniej czgsci jamy ustnej.
Wystepuje wiec ucisk przedniego odcinka podniebienia. Moze mie¢ to wptyw
na dalszy jego rozwdj (uformowanie wysoko wysklepionego podniebienia)
(Goddard-Blythe, 2011). Z kolei wystepujace podczas karmienia piersig inten-
sywne ruchy warg, jezyka, podniebienia, zuchwy, szczeki i policzkow przyczy-
niaja si¢ do rozwoju sprawnos$ci motorycznej dziecka. Praca szczegki w trakcie
ssania dostarcza tez czynnikéw stymulujacych wzrost stawu skroniowo-zuchwo-
wego. Prowadzi to do harmonijnego dojrzewania obszaru twarzoczaszki.

Dzieci karmione piersia wkladaja wigkszy wysilek w zdobycie mleka.
Rytmiczny ucisk wykonywany przez noworodka sprzyja wzmocnieniu sity szczg-
ki, a i drobnych migéni uczestniczacych po6zniej w artykulacji glosek. Uzywanie
butelki oraz smoczkow uspokajaczy stwarza zupetnie odmienne nawyki, ktore
moga mie¢ niekorzystny wpltyw na motoryke artykulacyjna noworodka (Pires,
Giugliani, da Silva, 2012).

! Termin z dziedziny psychologii, ktérego autorem byl amerykanski pediatra William Sears.
Rodzicielstwo bliskosci nawiazuje do teorii przywiazania i zaktada, ze silna wigz emocjonalna
dziecka z rodzicami rzutuje na jego przysztos¢. Za nadrzgdna uwaza si¢ wige rolg dotyku, bliskosci
fizycznej, karmienia naturalnego, wspdlnego spania (cosleeping) i noszenia na reku badz w chuscie
(http://www .attachmentparenting.org/).
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Dzieci karmione sztucznie oraz te karmione mlekiem matki podawanym
w butelce naleza do tzw. grupy ryzyka. Powinny by¢ otoczone opieka pediatrycz-
na oraz logopedyczna nie tylko ze wzglgdu na odmiennie wlasciwosci odzywcze
mleka modyfikowanego, lecz takze dlatego, ze moga u nich pojawic sig proble-
my zwigzane z zuciem i gryzieniem, a co za tym idzie — obnizong sprawnos$cia
artykulatorow. Karmienie butelka moze spowodowac inna prace jezyka i w nie-
ktorych przypadkach wywota¢ jego trwate ustawienie w nieprawidlowej pozycji
spoczynkowej (jezyk jest wtedy utozony ptasko, przy dolnym tuku zgbowym).
Jesli zabraknie wczesnej pracy terapeutycznej, migsnie przedsionka jamy ustnej
w p6zniejszym okresie rozwoju mowy moga sta¢ sig stabo kontrolowane, a dziec-
ko moze uszczelnia¢ wargi w zbyt matym stopniu. W tym czasie wazne jest, by
zaobserwowac i obiektywnie oceni¢ mechanizm ssania dziecka, nie dopusci¢
do wygaszenia odruchdéw i nauczy¢ rodzica jak trzymac¢ dziecko (co ma wptyw
nie tylko na ssanie i mowg, ale tez na ksztattowanie migéni kregostupa).

Podczas dokarmiania czgsto wystepuja reakcje kompensacyjne, np. cofanie
jezyka, przestawianie go na boki, zbyt waskie uchylanie warg. Taki stan rzeczy
utrwalany miesigcami, a niekiedy latami (przedluzanie karmienia butelka do
kilku lat nie jest przypadkiem odosobnionym), prowadzi do sytuacji, w ktorej
dziecko nietatwo przyjmuje proponowane przez rodzica czy terapeut¢ zmiany.
Nie interesuje go poznawanie nowego smaku czy faktury jedzenia, jezeli wy-
maga ono pogryzienia oraz przezuwania. Rodzina wpada wigc w putapke poda-
wania pokarméw papkowatych — miksowanych zup lub gotowych dan w stoicz-
kach. Zaburzony zostaje mechanizm zucie — gryzienie — potykanie. Aparat
mowny dziecka nie jest przygotowany do zucia, gdyz pamig¢ migsniowa utrwa-
lita sobie niepoprawne wzorce i potrzeba wielu skoncentrowanych dziatan,
by to zmienic.

Wywiad logopedyczny powinien wigc by¢ skoncentrowany, zaraz po pyta-
niach z okresu prenatalnego, na uzyskaniu jak najwigkszej liczby informacji
na temat karmienia dziecka. Musimy mie¢ na wzgledzie to, ze dziecko zostato
zbadane przez szereg specjalistow, a nasza rola jest zebranie jak najobszerniej-
szych danych oraz ztozenie ich w cato$¢. Zadanie logopedy polega na holis-
tycznym podejsciu do badanego pacjenta. Wazne jest, by uzyska¢ te informa-
cje, ktore dotycza czgstotliwosci dokarmiania butelka czy stosowania naktadek
laktacyjnych.

Wszystko to, zaburzajac naturalny kontakt matki z dzieckiem, wptywa row-
niez na jego aparat artykulacyjny. Zaré6wno personel medyczny, jak i polozne
pracujace z kobietami w szkotach rodzenia maja za zadanie promowac¢ karmienie
piersia jako zwigkszajace szanse na prawidlowy rozwo6j mowy oraz harmonijny
rozwoj emocjonalno-spoteczny. Jaka wigc moze by¢ rola logopedy? Czy i kiedy
logopeda powinien mowi¢ o karmieniu piersia?
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Wedlug mnie, nalezatoby polozy¢ wigkszy nacisk na pokazanie mtodym
rodzicom, u kogo moga szuka¢ profesjonalnej pomocy przy problemach z zy-
wieniem dziecka. To logopeda powinien doradza¢ przy wybieraniu typu butel-
ki czy smoczka tak, by zminimalizowa¢ zagrozenia plynace z ich uzywania.
Korzystanie z butelek o szerokiej podstawie, niezaburzajacych mechanizmu
ssania, pozwala matkom np. na aktywne uczestniczenie w zyciu zawodowym
i kontynuacj¢ karmienia piersia. Specjalne dozowniki umozliwiaja dziecku mia-
rowe i spokojne oddychanie, podtrzymany zostaje odruch ssania. Nie wszyscy
rodzice sa w stanie calkowicie zrezygnowac ze smoczkoéw uspokajajacych,
powinni wigc dowiedzie¢ sig, czym kierowac sig przy ich zakupie (symetryczny
ksztalt, dynamiczna konstrukcja umozliwiajaca przetykanie $liny oraz swobodne
oddychanie). Typ smoczkéw dynamicznych stuzacych do uspokajania, a tworzo-
nych przy wspotpracy z neurologopedami i ortodontami, uwaza si¢ za najmniej
zagrazajacy rozwijajacemu si¢ zgryzowi. Warto tez wspomnie¢ o mozliwosci
dokarmiania za pomoca aparatu do uzupehiajacego systemu zywienia (SNS)
i wytlumaczy¢ zasady, na jakich dziata.

Nie bez znaczenia jest rowniez nauka prawidlowego utozenia karmionego
dziecka tak, by zapobiec lukowatemu wygigciu plecow czy ostabianiu migsni warg.

Dostrzegam kilka mozliwych kierunkoéw dziatan profilaktyki logopedyczne;.
Jest to dziedzina rozwijajaca si¢ bardzo szybko, gdyz we wspotczesnej medycy-
nie opieka i terapia obejmuje si¢ coraz mtodszych pacjentow. Szereg specja-
listow juz od pierwszych faz zycia ptodowego obserwuje rozwoj dziecka oraz
stara si¢ przeciwdziata¢ nieprawidtowos$ciom. Zadaniem logopedy jest zebranie
obszernego wywiadu okotoporodowego oraz potaczenie informacji od wszyst-
kich lekarzy i terapeutow zajmujacych si¢ dzieckiem. To wazne, by nie skupia¢
si¢ jedynie na rozwoju mowy i przeanalizowa¢ wspotistniejace trudnos$ci, ktore
moga rzutowac na funkcjonowanie pacjenta.

Kluczowym czynnikiem staje si¢ wspolpraca pediatry z logopeda. Rola lekarzy
miataby wigc polega¢ na dostrzeganiu nieprawidtowosci (juz od okresu nowo-
rodkowego) 1 informowaniu rodzicéw o potrzebie odbycia konsultacji logope-
dycznej. Tylko dzialajac wspolnie, mamy szans¢ na uzupetnianie spostrzezen
0 pacjencie 1 jego trudnos$ciach.

Kolejnym waznym dziatlaniem logopedy jest przeprowadzenie instruktazu
dotyczacego karmienia dziecka i ewentualne skorygowanie popetlianych przez
opiekunow btedéw. Instruktaz taki warto poszerzy¢ o wiadomosci z zakresu
zucia, potykania i gryzienia.

Inna $ciezka jest tez rozpowszechnianie wiedzy poprzez np. wspottworzenie
programow edukacyjnych dla przyszlych rodzicow. W trakcie tego typu spot-
kan rodzic moglby dowiedzie¢ si¢ wigcej na temat karmienia i rozwoju mowy.
W niektorych placowkach edukacyjnych oraz przychodniach czy szpitalach
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realizowane sa juz takie dziatania. Powinnismy zadbac o to, by pozytywne inicja-
tywy edukacyjno-terapeutyczne dotyczyly jak najwigkszej liczby polskich woje-
wodztw 1 by nie omijaty mniejszych miejscowosci. Profilaktyka logopedyczna
XXI wieku miataby tym samym szansg zajmowac¢ si¢ ksztattowaniem postaw
przysztych rodzicow, a nie jedynie terapia powstatych juz zaburzen.
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Influence of the Type of Breastfeeding on the Development of Articulation Patterns.
Prevention of Disorders in the Case of the Artificial Breastfeeding
— Tasks for Speech-Language Therapist

Summary: The article focuses on the problems in the field of prevention speech therapy.
It was shown that each type of feeding (breastfeeding and bottle feeding) strongly affects
orofacial growth and development. The paper describes associations between the use of
bottles, pacifier and other sucking behaviors and speech disorders in children. Additionally,
the role of the speech therapist in the neutralization of the influence of incorrect feeding
habits among the new-born children is presented.

Keywords: speech-language pathology prevention, breast feeding, bottle feeding, reflexes
of an infant, development of speech
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WSPOMAGANIE KARMIENIA U DZIECKA
Z MOZGOWYM PORAZENIEM DZIECIECYM.
PODSTAWOWE ZAGADNIENIA

STRESZCZENIE: W artykule autorka przedstawila i omowita podstawowe zagadnienia
zwigzane z przebiegiem procesu karmienia u dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym.
Wskazane zostaty podstawowe czynniki utrudniajace prawidtowy przebieg tego proce-
su, a takze omoéwione zostaty techniki wspomagajace go. Celem artykutu jest zwrocenie
uwagi czytelnikow na niejednokrotnie pomijane aspekty procesu karmienia i ich rolg
w odniesieniu do terapii dzieci z mpd.

SEOWA KLUCZOWE: mézgowe porazenie dziecigce, zaburzenia karmienia, zaburzenia
potykania, terapia zaburzen karmienia

Wprowadzenie

Mozgowe porazenie dziecigece (mpd) to grupa statych (trwatych) zaburzen
ruchu i postawy, powodujaca ograniczenia aktywnosci, zwigzana z niepost¢puja-
cymi nieprawidtowo$ciami w rozwijajacym si¢ mézgu ptodu lub niemowlgcia.
Zaburzeniom motorycznym wystepujacym w mpd czgsto towarzysza zaburzenia
w pracy zmystow, percepcji, zaburzenia zachowania, komunikacji, umystowe,
padaczka i wtornie powstajace deformacje uktadu szkieletowego [Bax i wspot-
autorzy, 2005: 2]. U duzej grupy dzieci z moézgowym porazeniem dziecigcym
obserwuje si¢ zaburzenia karmienia, ktore moga by¢ przyczyna niedozywienia,
odwodnienia i nawracajacych infekcji gornych i dolnych drog oddechowych.
W przypadku dzieci z moézgowym porazeniem dziecigcym mozemy trudnosci
z przyjmowaniem pokarméw rozpatrywaé w dwoch aspektach: zaburzen karmie-
nia i zaburzen potykania (dysfagii). Charakter owych zaburzen i czgstotliwo$¢
ich wystgpowania sa $ciSle zwigzane ze stopniem niepetnosprawnosci, ograni-
czeniami w zakresie motoryki duzej i matej, a takze z dodatkowo wspotwyste-
pujacymi deficytami (zaburzeniami mowy, niepetnosprawnos$cia intelektualng)
[Arvedson, 2013: 2].

Pod pojeciem zaburzen karmienia w niniejszym artykule rozpatrywac bedzie-
my sytuacje, w ktorych pobor pokarmu jest utrudniony, nieprawidtowy czy nawet
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niemozliwy. Omoéwione zostang czynniki zaburzajace proces karmienia, a takze
objawy dysfagii. Zaproponowane zostana strategie postgpowania diagnostyczno-
-terapeutycznego, tak by jak najlepiej proces karmienia wspomagac.

Czynniki zaburzajace proces karmienia dzieci z mpd

Z definicji karmienie to przyjmowanie lub podawanie pokarmu. W odniesie-
niu do dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym nalezy zaznaczyc, ze odpowie-
dzialnos$¢ za przebieg procesu karmienia przede wszystkim spada na rodzicow/
opiekunow dziecka. Coraz wigksza wiedza neurofizjologiczna pokazuje nam,
w jaki sposob mozemy wplywaé pozytywnie na rozwoj dziecka z deficytem
neurologicznym i jak poprawia¢ jego funkcjonowanie w trakcie codziennych
czynnosci takich, jak: czynnosci pielggnacyjne (kapiel, przewijanie, ubieranie)
czy karmienie. Waznym zatem jest, by dziecko objete byto specjalistyczng opie-
ka rehabilitanta i neurologopedy, aby wspomagaé jego rozwdj. Pierwsze trud-
nosci z karmieniem obserwowane czgsto sa juz w pierwszych miesiacach zycia.
Rodzice zglaszaja lekarzowi, ze dziecko nie moze efektywnie przystawié si¢ do
piersi, niec ma odruchu ssania, nie najada si¢, czas karmienia jest dtugi. Dziecko
placze, prezy sig, zasypia przy jedzeniu. W przypadku, gdy u dziecka stwier-
dza si¢ obcigzenia w wywiadzie cigzowo-porodowym nalezy szczego6lnie owym
problemom si¢ przyjrze¢. Moga one by¢ objawami zaburzen karmienia.
Patrzac catosciowo na pacjentow z mpd, zauwazamy, ze podstawowymi
czynnikami utrudniajacymi karmienie sa:
1. wystepujace zaburzeniami ruchu i postawy, nieprawidtowe napigcie migsniowe,
2. nieprawidtowe wzorce w zakresie funkcji fizjologicznych: oddychanie, ssanie,
polykanie, gryzienie, Zucie,

. zaburzenia potykania,

. zaburzenia sensoryczne — nadwrazliwo$¢ oralna,

5. nieprawidtowosci w budowie anatomicznej jamy ustne;.

B~ W

Zaburzenia ruchu i postawy

Nieprawidtowe napigcie migSniowe wptywa znaczaco na czas pojawiania si¢
poszczegdlnych etapow rozwoju ruchowego u dzieci. Ze wzgledu na deficyt
neurologiczny dzieci z mpd czgsto pozniej lub w ogole nie nabywaja takich umie-
jetnosci, jak samodzielnie siadanie, wstawanie, chodzenie. Szczegdlnie dotyczy
to dzieci z najcigzsza postacia mpd, czyli tetraplegia. Dzieci te sa zalezne od
pomocy dorostego w zakresie wszystkich czynnosci dnia codziennego. Zaburzenia
ruchu i postawy dotycza wystgpowania nieprawidtowych wzorcow ruchowych:



g}‘j:makieta 14-3-2017 p:179 c:1 black-text

Wspomaganie karmienia u dziecka z mézgowym porazeniem dzieciecym... 179

zmieniony wzorzec chodu, nieprawidtowe wzorce ruchowe w obrebie konczyn
gornych, niepelna kontrola glowy i tutlowia. Dzieci czgsto maja trudnos$¢ z utrzy-
maniem prawidlowej pozycji glowy. Wymagaja specjalistycznego sprzgtu rehabi-
litacyjnego zabezpieczajacego prawidlowa pozycje siedzaca: wozek inwalidzki,
specjalne siedziska i krzesetka rehabilitacyjne. Karmienie dziecka z mpd moze
przysparza¢ karmiacemu sporo obaw i trudnosci. Zaczynajac od tego, ze karmie-
nie trwa za dtugo, konczac na stresie, ktory towarzyszy i dziecku, i karmiacemu
opiekunowi. Obraz dziecka z mpd jest zalezny od zdiagnozowanej postaci i stop-
nia niepelosprawnos$ci. Kazde z nich prezentowa¢ bedzie inne wzorce postawy
i ruchu, jak rowniez stopien samodzielno$ci w zakresie jedzenia. Najbardziej
samodzielnie zdaja si¢ by¢ dzieci z hemiplegia, najmniej z tetraplegia.

Nieprawidlowe wzorce w zakresie funkcji fizjologicznych
i zaburzenia polykania

Dzieci z mpd moga prezentowa¢ rowniez nieprawidtowe wzorce w zakresie
funkcji fizjologicznych. W zwiazku z uszkodzeniem osrodkowego i/lub obwodo-
wego uktadu nerwowego od pierwszych miesigcy zycia zaburzenia karmienia
u naszych pacjentdow moga manifestowac si¢ poprzez wydtuzenie czasu karmienia,
zbyt male przybieranie na wadze, op6éznione nabywanie kolejnych umiejgtnosci
w rozwoju karmienia/jedzenia, a takze poprzez nawracajace infekcje gornych
i dolnych drég oddechowych. U dzieci z mpd czgsto diagnozuje si¢ dysfagi¢ neuro-
genna'. Problemem diagnozowania dysfagii zajmuja sie: radiolodzy, gastrolodzy,
laryngolodzy, neurolodzy. Pierwsze jednak objawy obserwowane sa przez terapeu-
tow, w tym logopedow, pracujacych z dzie¢mi. Nie bez znaczenia sa tez oczywis-
cie obserwacje rodzicéw i opiekunow dziecka. Nieprawidlowosci moga pojawic si¢
w kazdej z faz potykania: ustnej, gardlowe;j, przelykowej. Niepokojace objawy zo-
staly wymienione w tabeli 1. Kontrola glowy i tutowia, a takze stabilna pozycja sie-
dzaca sa nam niezbedne do prawidlowego poboru pokarmu, a takze jego obrobki.

W tym kontekscie najczesciej obserwowanymi trudnosciami u dzieci z mpd
w zakresie fazy ustnej sa:

. ograniczone/niepelne domknigcie warg na tyzeczce czy kubku,

. ograniczona ruchomos$¢ jezyka, brak jego pionizacji, ruchow lateralnych,
. wzmozone napi¢cie migsniowe w obrebie warg, jezyka i policzkow,

. wygorowany odruch kasania, wystgpujacy odruch wypychania,

. nadwrazliwo$¢ dotykowa w obregbie twarzy 1 wngtrza jamy ustnej,

. nadmierne $linienie sig,

. odroczony, pojawiajacy si¢ z opdznieniem odruch potykania.

~N O\ L BN~

! Powstata w wyniku uszkodzenia uktadu nerwowego [Litwin, 2009: 3, s. 6].
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Tabela 1.

Objawy mogace $wiadczy¢ o dysfagii neurogennej u dzieci z mpd

1. ograniczone/niepeine domknigcie warg na tyzeczce czy kubku, wyptywanie pokar-
mu z ust
2. zaleganie pokarmu na j¢zyku (po potknigciu na jezyku znajduja si¢ resztki po-
karmu)
3. przetrzymywanie pokarmu w jamie ustnej, dtugi czas formowania kgsa pokar-
mowego

. opdznione pojawienie si¢ odruchu potykania

. potykanie matymi porcjami

. krztuszenie si¢ podczas jedzenia

. kaszel, odchrzakiwanie po positku

. polykanie z duzym wysitkiem, napigciem migsni szyi

. przedostawanie si¢ pokarmu do jamy nosowej z powodu niedostatecznego

zamknigcia podniebienno-gardlowego

10. zaleganie resztek w zachytkach gruszkowatych wskutek ostabienia ruchow krtani
i pojawienie si¢ chrypki po positku

11. aspiracja pokarmu do drog oddechowych, ktora moze by¢ przyczyna zachtysto-
wego zapalenia phuc

12. czgste zapalenia ptuc i/lub oskrzeli (nawracajace infekcje gornych i/lub dolnych
drog oddechowych)

13. strach przed jedzeniem

14. utrata wagi

15. kaszel o nieznanej etiologii

16. goraczka o nieznanej etiologii

O 00 3 N L

Opracowanie wilasne na podstawie literatury przedmiotu

Diagnoza réznicowa zaburzen karmienia i zaburzenia potykania moze przy-
sparza¢ logopedzie sporo trudnosci. Niektore bowiem objawy wystepuja w obu
zaburzeniach. Logopeda powinien posiada¢ wszechstronng wiedz¢ z zakresu
neurofizjologii procesu karmienia, a takze wiedzg¢ dotyczaca prawidtowych, jak
i patologicznych wzorcow ruchu i postawy u dzieci. W procesie diagnostyczno-
-terapeutycznych zaburzen karmienia dzieci z mpd zaleca sig, by uczestniczyt
zespot terapeutyczny ztozony z: lekarza (neurologa, gastrologa, laryngologa),
fizjoterapeuty, dietetyka i logopedy. Aby dokonac¢ trafnej i pelnej diagnozy dys-
fagii, niejednokrotnie niezb¢dne sa badania: wywiad ukierunkowany na objaw
dysfagii, badanie przedmiotowe z uwzglednieniem palpacji i rynofarygolaryn-
goskopii, badania specjalistyczne, konsultacje (laryngologiczna, gastroenterolo-
giczna 1 neurologiczna). Do gtownych specjalistycznych badan diagnostycznych
zalicza sig: rentgenografi¢ i wideofluoroskopig, endoskopi¢ przewodu pokarmowego,
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ultrasonografi¢, manometrig, elektromiografig, scyntygrafi¢ czy 24-godzinne mo-
nitorowanie pH. Niektore przyczyny dysfagii neurogennej leczone sa chirurgicznie
lub farmakologicznie [Olszewski, Zielinska-Blizniewska, Pietkiewicz, 2011: 4].
Zadaniem logopedy jest przeprowadzenie doktadnej obserwacji sposobu karmie-
nia dziecka i procesu obrobki kesa pokarmowego.

Zaburzenia sensoryczne — nadwrazliwo$¢ oralna

Dzieci z mpd czgsto prezentuja zaburzenia sensoryczne, ktore moga proces
karmienia utrudnia¢. Chodzi tu o sytuacje, w ktorych obserwujemy nadwraz-
liwos¢ na dotyk w obrebie glowy, twarzy i jamy ustnej — tzw. nadwrazliwos$¢
oralng. Dotyk i wszelkie dziatania w tych obszarach moga powodowac niechegé
dziecka do jedzenia. Dziecko moze odwracac¢ gtowe od tyzeczki, odchylac ja,
mocno zamyka¢ usta, wypluwacé jedzenie. Moze rdwniez awersyjnie reago-
wac na niektore faktury pokarméw (grudki, wigksze kawatki, mieszane faktury
— np. zupa z makaronem), smaki czy zapach. Dziecko podczas jedzenia prezen-
tuje wowczas zachowania trudne: placze, krzyczy, wygina sig, probuje odtraci¢
miske z zupa czy tyzeczke. Niewatpliwie kazdy z takich objawow nalezy doktad-
nie przeanalizowac. Przyczyn takiego zachowania podczas jedzenia moze by¢
kilka. Zaburzenia sensoryczne moga by¢ bowiem konsekwencja deficytow moto-
rycznych w zakresie umiejgtnosci radzenia sobie z obrobka kesa pokarmowego.
Dziecko, ktore nie moze prawidlowo i dostatecznie rozdrobni¢ ke¢sa pokar-
mowego, by pdzniej go potknac, moze rowniez odmawiac jedzenia. Nikt z nas
nie lubi sytuacji bardzo trudnych, z ktoérymi sobie nie radzi i — co wazniejsze
— nie zna sposobu, by sobie z nimi poradzi¢. Nasi mali pacjenci ze wzgledu na
trudnosci motoryczne w obrebie pracy warg, jezyka, policzkow czy podniebie-
nia migkkiego niejednokrotnie nie potrafia kegsa pokarmowego prawidlowo
odgryz¢ 1 zu¢. Na nas, terapeutach, spoczywa zatem konieczno$¢ odnalezienia
przyczyny trudnosci dziecka i sposobu poradzenia sobie z nimi.

Bodzce dotykowe odbieramy przez skore, ktora jest najobszerniejszym narza-
dem naszego ciata. System dotykowy jest podstawowym i pierwotnym zmys-
tem, poniewaz cewa nerwowa, ktora przeksztatca si¢ w mozg i rdzen kregowy,
rozwija si¢ z ektodermy (skora). System ten pozwala identyfikowaé i réznico-
waé wrazenia czuciowe. Ostrzega nas i informuje o nieoczekiwanych i niebez-
piecznych bodzcach dotykowych. Ma wplyw na uwage i pobudzenie. System
dotykowy jest bardzo wazny z punktu widzenia rozwoju ruchowego, plano-
wania motorycznego (zdolno$¢ potrzebna przy wykonywaniu nowych zadan
ruchowych, np. uczenie si¢ zapinania guzikéw, wigzania sznuréwek, pisanie),
rozwoju schematu ciata [Wisniewska, 2014: 6]. Dzieci z mpd ze wzglgdu na
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zaburzenia w rozwoju psychoruchowym i deficyt neurologiczny czgsto nie moga
doswiadczaé §wiata tak, jak ich zdrowi rowiesnicy. Wiele rozwojowych zabaw
sensoryczno-motorycznych jest poza ich zasiggiem, np. jedzenie raczkami, ubru-
dzenie si¢ piaskiem, naturalne w rozwoju przewracanie sig, potykanie, upadanie,
granie w pitke, bieganie po trawie i1 inne. Brak takich do$wiadczen sensorycz-
nych plynacych z otaczajacego swiata wplywa na ich rozwoj ruchowy i poznaw-
czy. Nadwrazliwo$¢ oralna sprzyja powstawaniu nieprawidtowych odruchow,
zwigksza czgstotliwo$¢ pojawiania si¢ odruchu wymiotnego, uniemozliwia pra-
widlowa higieng jamy ustnej, ogranicza w znaczacym stopniu repertuar zywie-
niowy dziecka, co z kolei prowadzi do poglebiania si¢ nadwrazliwosci oralnej
[Wisniewska, 2014: 6].
Do objawow nadwrazliwos$ci oralnej mozemy zaliczy¢:
. protest dziecka podczas mycia twarzy, wycierania ust po positku,
. unikanie pokarmow o okreslonej konsystencji, fakturze, ale tez smaku, zapa-
chu, temperaturze,
. pojawianie si¢ podczas spozywania positkow odruchu wymiotnego,
. protest podczas mycia zgbow,
. odmawianie spozywania pokarméw, zachowania trudne podczas karmienia,
. nadmierne §linienie sig.

Deficyty sensoryczne w przypadku dzieci z mpd moga réowniez przybraé
forme podwrazliwos$ci, inaczej, obnizonej wrazliwosci na bodzce sensoryczne
w obrgbie jamy ustnej. Wtedy tez karmienie staje si¢ sytuacja niebezpieczna
i konieczne staje si¢ zastosowanie alternatywnych form zywienia. Waznym jest
réwniez sprawdzenie, czy odruch kaszlu i wymiotny wystepuja u pacjenta. Zdarza
sig, ze ze wzgledu na znaczne uszkodzenie struktur uktadu nerwowego i poraze-
nie jader nerwow czaszkowych odruchy te moga by¢ zniesione. Jest to przeciw-
wskazaniem do karmienia droga ustna.

N =

AN D0 B~ W

Nieprawidlowosci w budowie anatomicznej jamy ustnej

Zaburzenia napigcia migsniowego, a takze nieprawidlowe wzorce ruchu
1 postawy wplywaja na jako$¢ wzorcow oddechowych pacjentéw z mpd od
momentu narodzin. Nasi pacjenci maja trudno$¢ z dziataniem przeciwko sile
grawitacji podczas wykonywania podstawowych czynno$ci z zakresu duzej
1 matej motoryki, a takze w zakresie prawidlowego domknigcia zuchwy. Czgsto
domknigcie zuchwy jest niemozliwe juz od okresu niemowlectwa, buzia jest
otwarta, tor oddychania nieprawidlowy. Konsekwencje tego typu oddychania sg
oczywiste. Moga doprowadzi¢ do wysklepienia si¢ podniebienia gotyckiego, nie-
dorozwoju zuchwy, deformacji stawu zuchwowo-skroniowego, nieprawidtowe;j
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pozycji spoczynkowej jezyka czy braku jego pionizacji i ruchow lateralnych.
Takie nieprawidlowosci w budowie anatomicznej aparatu artykulacyjnego moga
mie¢ znaczacy wplyw na przebieg procesu karmienia. Utrudnione moze by¢
pobieranie pokarmu z tyzeczki, odgryzanie, zucie i potykanie. Waznym jest zatem,
by u dzieci od poczatku obserwowac kierunek rozwoju i wzrastania aparatu
artykulacyjnego. W wyniku przyjmowania niektorych lekdéw, np. przeciwpadacz-
kowych, moze rowniez dojs$¢ do przerostu waldw dzigstowych czy zmian proch-
niczych. W przypadku obserwowanych nieprawidtowosci warto skonsultowac si¢
ze stomatologiem lub ortodonta.

Strategie interwencji logopedycznej

Dobor metody terapii neurologopedycznej pacjenta z mpd z zaburzeniami
karmienia i/lub zaburzeniami potykania zalezny jest od diagnozy medycznej
i logopedycznej. Jezeli wyniki badan przeprowadzonych przez zespot lekarzy
pozwalaja na karmienie droga ustna, mozna rozpoczac terapie. W ciagu wielu lat
badan i obserwacji stworzono wiele strategii terapeutycznych, by wspomagaé
proces karmienia dzieci z mpd. Sa to metody terapii logopedycznej majacej na
celu poprawe wzordw ssania, zucia, oddychania, potykania. Zaliczamy do nich:

e odpowiednie pozycjonowanie pacjenta do karmienia,
stosowanie technik wspomagajacych karmienie,
terapia sensoryczno-motoryczna,
stosowanie specjalnych narzedzi i akcesoriow do karmienia,
zmiany w diecie,
leczenie farmakologiczne,
leczenie operacyjne.
Zadaniem logopedy/neurologopedy jest edukacja rodzicow i opiekunow
pacjenta w kwestiach dotyczacych bezpieczenstwa spozywania positkow przez
ich dziecko. Konieczne jest dobranie prawidtowej pozycji do karmienia i nauka
sposobu podazy pokarmu. Zaleca si¢ dobranie odpowiedniego siedziska dla
dziecka, a takze nauke odpowiednich technik wspomagajacych karmienie. Celem
zastosowania tych strategii jest poprawa liniowo$ci, normalizacja napigcia
migéniowego w obregbie tutowia i konczyn, nauka utrzymywania prawidtowe;
pozycji tutowia potrzebnej do prawidlowego utrzymania glowy i obreczy barko-
wej w liniowosci podczas jedzenia. Dziatania te pozytywnie wplyna na poprawe
wzorca poboru pokarmu z tyzeczki i potykania. Dzigki temu jedzenie stanie si¢
bezpieczniejsze i efektywniejsze.

Terapia sensoryczno-motoryczna sa to dzialania terapeutyczne, ktorych
celem gléwnym jest poprawa umiejetnosci jedzenia we wszystkich aspektach
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— od prawidlowego wzorca pobierania pokarmu z lyzeczki, poprzez zucie,
polykanie, az do nauki samodzielnego jedzenia. Do celow szczegdlowych zali-
czamy normalizacje napigcia mig§niowego w obrgbie migsni aparatu artyku-
lacyjnego, aktywizacje pacjenta, poprawe umiejetnosci planowania motorycz-
nego w zakresie umiejgtnosci jedzenia. Obejmuje ona ¢wiczenia oddechowe,
fonacyjne, artykulacyjne, bierne i czynne, rowniez wykorzystaniem odpowied-
nich akcesoridow (np. tubki zuchwowe, fleciki, stomki). W zakres terapii senso-
ryczno-motorycznej wchodzi rowniez masaz logopedyczny, stymulacja odru-
chu ssania i potykania, a takze ¢wiczenia z zakresu terapii miofunkcjonalne;.
Terapia sensoryczno-motoryczna powinna przebiega¢ etapami, zgodnie z indy-
widualnym planem terapii. Cwiczenia nalezy doktadnie zaplanowaé w oparciu
o diagnozeg pacjenta.

Kolejna kwestia, wazna w odniesieniu do technik wspomagajacych karmie-
nie u dzieci z mpd, jest dobor odpowiednich akcesoriow do karmienia. Wiedza
logopedy/neurologopedy powinna obejmowac wiedze z zakresu umiejetnosci
doboru butelek, smoczkow, tyzeczek, kubkow. W zaleznosci od trudnosci matego
pacjenta i jego stanu mozemy poprzez odpowiedni dobor akcesoriow do karmie-
nia wptywac na sposob poboru pokarmu przez dziecko. Najczgsciej popehia-
nymi bigdami w doborze odpowiedniego smoczka do butelki sa:

— zbyt dlugi smoczek,

— zbyt duze otwory w smoczku,

— zbyt migkki smoczek,

— zbyt twardy smoczek [Winnicka, 2012: 5].

Zaburzenia napigcia mig$niowego, jakie wystepuja u dzieci z mpd, wpty-
waja na jako$¢ karmienia w pierwszych miesiacach zycia. Odpowiedni dobor
butelki moze pomoc dzieciom w lepszej ich organizacji podczas jedzenia. Zbyt
twardy smoczek, w przypadku dzieci z podwyzszonym napigciem mig$nio-
wym, moze owo napi¢cie wzmagac. Zbyt migkki smoczek, w przypadku obnizo-
nego napigcia mig¢Sniowego, moze powodowac tak staba organizacj¢ niemow-
lecia podczas karmienia, Ze stanie si¢ ono nieefektywne. Zaleca si¢ rowniez,
by w zaleznos$ci od wzorcow ruchowych dziecka dobiera¢ odpowiednio pozycje
do karmienia.

W przypadku starszych dzieci, ktére we wspotpracy z zespotem terapeutycz-
nym — rehabilitant, terapeuta reki, terapeuta zajeciowy, jest uczone samodziel-
nego jedzenia, nalezy odpowiednio dobra¢ akcesoria do karmienia: tyzeczke
1 kubek.

Pozostale sposoby strategii terapeutycznych proponowanych jako techniki
wspomagajace karmienia dzieci z mpd nie leza w kompetencji logopedow.
Zmiany w diecie powinny by¢ konsultowane z dietetykiem, a o leczeniu farma-
kologicznym i chirurgicznym decyduje lekarz.
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Podsumowanie

Terapia zaburzen karmienia dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym jest
bardzo cickawym, ale jednoczesnie tez ztozonym problemem. Wymaga ona od
terapeuty ogromnej wiedzy, nie tylko logopedycznej. Po pierwsze konieczna jest
doktadna diagnoza medyczna dziecka i wyniki specjalistycznych badan. Od tego
zaleze¢ bowiem bedzie odpowiedz na pytanie, czy karmienie doustne jest w ogole
mozliwe i bezpiecznie. Jesli odpowiedZ na to pytanie jest pozytywna, na logope-
dzie/neurologopedzie spoczywa odpowiedzialnos¢ za odpowiedni dobor strategii
terapeutycznych. Nalezy rozpoczaé¢ od dokonania doktadnej diagnozy neurologo-
pedycznej naszego pacjenta. Niezbedne jest wskazanie w niej przyczyny zaburzen
karmienia. Terapi¢ proponuj¢ rozpocza¢ od doboru prawidtowej pozycji do karmie-
nia, siedziska, akcesoriow. Po drugie konieczna jest wspotpraca zespotowa i edu-
kacja rodzicow w tym zakresie. Pamigtajmy, ze dziecko w gabinecie neurologo-
pedy spedza tylko kawatek swojego dnia, jest karmione poza nim. Rodzice musza
zostac¢ przeszkoleni przez terapeute w zakresie podstawowych strategii i technik
wspomagajacych karmienie. Po trzecie wskazane jest zaplanowanie terapii w opar-
ciu o patomechanizm, probujac zlikwidowa¢ przyczyne zaburzen karmienia.

Niniejszy artykut nie w petni omowit wszystkie kwestie dotyczace wspo-
magania karmienia dzieci z mpd. Mam jednak nadziej¢, ze bedzie pierwszym
wskazujacym na konieczno$¢ specjalistycznego podejécia do tego problemu.
Pozwoli rowniez wieloaspektowo podejs¢ do kwestii karmienia dzieci z mpd
i przyczyni si¢ do podjgcia szerokiej dyskusji w tym zakresie.
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Breastfeeding Support of a Child with Infantile Cerebral Palsy.
Basic Issues

Summary: In the article the author presents and analyzes basic issues connected with
the process of breastfeeding of children with infantile cerebral palsy. The author indicates
primary factors which impede this process and analyzes techniques that support its correct
course. The aim of this article is to attract attention of the readers to, often overlooked
aspects of the process of breastfeeding and their role in the therapy of children with ICP.

Keywords: Infantile cerebral palsy, feeding disorders, swallowing disorders, therapy of
feeding disorders
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ROLA ODZIALYWAN LOGOPEDYCZNYCH
W PROFILAKTYCE, DIAGNOZIE I TERAPII ZABURZEN
CZYTANIA I PISANIA

STRESZCZENIE: W artykule przedstawiono zakres oddziatywan logopedycznych w kon-
tekScie postgpowania profilaktycznego, diagnostycznego i terapeutycznego zaburzen czy-
tania i pisania ze szczegolnym uwzglednieniem dysleksji rozwojowej. W ostatnich latach
coraz wyrazniej podkreslana jest rola logopedy jako specjalisty, ktory wspotpracuje
z psychologami i pedagogami. Jednym z czynnikow, ktore wptyngly na zmiang wzajem-
nych relacji, bylo przyjecie przez wielu teoretykoéw oraz praktykow teorii fonologicznej
[Snowling, 1998] jako koncepcji thumaczacej nature deficytu lezacego u podstaw trud-
no$ci w czytaniu i pisaniu. Takze badania dotyczace deficytéw jezykowych pozwolity
na rozpoznanie obszaréw trudnosci w komunikacji jezykowej zarbwno w mowie, jak
i pisSmie. W konsekwencji w narz¢dziach diagnostycznych pojawialy si¢ proby dotyczace
swiadomosci jezykowej (W szczegdlnosci fonologicznej), a w programach terapii odpo-
wiednie ¢wiczenia rowniez z tego zakresu. Mozna zatem powiedzie¢, ze obecny ksztalt
refleksji naukowej na temat dysleksji sktania do odnajdywania wspolnego obszaru oddzia-
tywan realizowanych przez logopedg i specjalistow prowadzacych diagnozeg oraz terapig
specyficznych trudnosci w czytaniu i pisaniu.

SEOWA KLUCZOWE: czytanie, pisanie, mowa, dysleksja rozwojowa, oddziatywania
logopedyczne, diagnoza dysleksji, terapia dysleks;ji, ryzyko dysleks;ji

Wprowadzenie

W swojej pracy logopeda spotyka si¢ z osobami o bardzo zréznicowanych
potrzebach, dotyczacych diagnozy rodzaju zaburzenia, jak i pdzniejszej jego
terapii. WspoOlpracujac z innymi specjalistami, logopeda utrwala w sobie nawyk
patrzenia na problemy w perspektywie interdyscyplinarnego zespotu. Z jednej
strony pozwala mu to dojrze¢ wiele mozliwych kontekstow, w ktorych oddziaty-
wania logopedyczne bylyby pozadane, z drugiej za$ strony — towarzyszy temu
pewne ograniczenie zwigzane z podzialem rol 1 zadan do realizacji.

Odnoénie diagnozy oraz terapii umiejgtnosci czytania i pisania, trudno jest prze-
kroczy¢ granice wyznaczone przez zwyczajowy podziat kompetencji migdzy spe-
cjalistami. W rozumieniu wielu 0sob, logopedia zajmuje si¢ gtdéwnie komunikacja
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jezykowa w mowie, podczas gdy komunikacja w pisSmie pozostaje w gestii psy-
chologii i pedagogiki. Przekonanie takie towarzyszy nawet zglaszajacym si¢ na
studia logopedyczne osobom, ktore dopiero na zajeciach przekonuja sig, jak dalece
btedne jest twierdzenie, ze jedyne, co logopeda moze zaoferowaé, to diagnoza
poziomu rozwoju mowy. Problem jest oczywiscie o wiele szerszy, bo zwigzany
z popularyzowaniem wiedzy na temat pracy logopedy, ze sposobem przedsta-
wienia podstaw teoretycznych samej logopedii jako nauki interdyscyplinarnej,
rozumieniem potrzeb i zasad (czy nawet swego rodzaju tradycji) funkcjonowania
srodowiska specjalistow, zajmujacych si¢ diagnoza i terapia réoznych zaburzen,
czy wreszcie z dostrzezeniem przemian wspolczesnego §wiata, ktore wpltywaja na
rozw0j poszczegbdlnych nauk. Watpliwosci moga by¢ rowniez zwiazane z istnie-
niem odmiennych pogladéw na temat dysleksji rozwojowej — roznice dotyczace
definiowania, koncepcji diagnozy i terapii [Krasowicz-Kupis, 2009: 21-68].

Logopeda, majac kontakt z dzie¢mi w roznym wieku, zaréwno takimi, ktore
jeszcze nie podjely nauki czytania i pisania, jak 1 takimi, ktore juz ja rozpoczely
w ramach obowiazku szkolnego, moze:

— rozpoznaé objawy ryzyka dysleksji,

— diagnozowa¢ poziom rozwoju mowy dziecka z ryzykiem dysleks;ji lub dys-
leksja,

— prowadzi¢ terapi¢ mowy dziecka z ryzykiem dysleksji lub dysleksja,

— konsultowac¢ proces terapeutyczny dziecka z ryzykiem dysleksji lub dysleksja,
udzielajac potrzebnych informacji oraz pomocy w zakresie swoich upraw-
nien i kompetencji,

— podja¢, w zakresie swoich uprawnien i kompetencji, dzialania wspomagajace
pracg innych specjalistow prowadzacych terapi¢ dziecka z ryzykiem dyslek-
sji lub dysleksja [por. Jedrzejowska, Jurek, 2003: 525, 526, 536, 567-568;
Reilly, 1997: 59-61, 67-68].

Oddziatywania logopedyczne, o ktorych chciatabym mowic, to nie tylko dzia-
fania specjalistyczne realizowane przez samego logopede w ramach prowadzo-
nej przez niego diagnozy i terapii, ale takze profilaktyka logopedyczna, w ktora
wlaczaja si¢ opiekunowie dziecka, nauczyciele, inni specjalisci. W kontekscie
rozwoju komunikacji za pomoca pisma oddziatywania logopedyczne moga pehié
roznorakie funkcje:

— buduja fundamenty dla ksztattowania si¢ umiej¢tnosci czytania i pisania przez
stymulowanie rozwoju mowy dziecka, jego kompetencji jezykowej i komu-
nikacyjnej;

— shuza profilaktyce zaburzen czytania i pisani, oferujac odpowiednie wsparcie
dziecka na drodze do osiagnigcia gotowosci do czytania i pisania;

— stanowia wklad w diagnozg oraz terapi¢ zaburzen czytania i pisania, szcze-
golnie gdy zaburzone sa sprawnosci jezykowe.
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Oznacza to, ze dziatania logopedyczne sa podejmowane ze wzgledu na:
— wystepujace nieprawidlowosci rozwoju jezykowego przed rozpoczeciem nauki
czytania i pisania,
— wykryte ryzyko wystapienia specyficznych trudnos$ci w nauce czytania i pisa-
nia w postaci dysleksji rozwojowej,
— wystepujace (pierwsze) trudnosci w nauce czytania i pisania.
Oddzialywania logopedyczne realizowane sa w wielu miejscach: w domu,
w szkole, w przedszkolu, w poradni psychologiczno-pedagogicznej. Grupa, do
ktorej te dzialania sa skierowane, to nie tylko dzieci polskojezyczne w Polsce,
lecz takze rosnaca liczba dzieci polskojezycznych za granica oraz dzieci obco-
jezycznych w Polsce. Istnieje zatem potrzeba spojrzenia nie tyle na udziat logo-
pedy w diagnozie oraz terapii zaburzen czytania i pisania, ale wlasnie pokaza-
nie szerszego kontekstu oddzialywan logopedycznych dla profilaktyki, diagnozy
1 terapii zaburzen wspomnianych umiejgtnosci.

1. Oddzialywania logopedyczne w zakresie profilaktyki zaburzen czytania
i pisania (dysleksji rozwojowej)

Specyficzne zaburzenia czytania i pisania sa konsekwencja parcjalnych lub
fragmentarycznych opdznien w rozwoju psychoruchowym dziecka. Wyzsze
prawdopodobienstwo wystapienia nieprawidlowosci rozwojowych zwiazane jest
z obciazeniem genetycznym — rodzinnym wystepowaniem: dysleksji, opdznien
rozwoju mowy, leworecznosci lub oburgczno$ci. Czynnikiem zwigkszajacym
ryzyko dysleksji sg rowniez powiklania zwiazane z przebiegiem ciazy i porodu:
wczesniactwo, niedotlenienie, zamartwica, niska waga urodzeniowa, zty stan
fizyczny dziecka oceniany w skali Apgar itd. [por. Bogdanowicz, 2008; 2011:
61-62; 2011: 63-64; Cieszynska, 2010: 44-45]. Poniewaz niemal wszystkie wy-
mienione czynniki patogenne stanowia zagrozenie wzgledem prawidtowego roz-
woju mowy, oznacza to, ze wczesna interwencja logopedyczna stanowi jedna
z pierwszych form oddzialywan w zakresie profilaktyki dysleks;ji.

Jak pisze M. Bogdanowicz [2011: 63-64], ryzyko dysleksji moze by¢ identy-
fikowane przez rodzicow, logopeddow oraz nauczycieli na podstawie charakterys-
tycznych symptomow, ktore — zalezenie od wieku dziecka — mozna zaobserwo-
wac w zakresie: motoryki matej, motoryki duzej, rozwoju funkcji wzrokowych,
koordynacji wzrokowo-ruchowej, funkcji stuchowo-jezykowych, orientacji w sche-
macie ciala i przestrzeni, orientacji w czasie, lateralizacji, w czytaniu i pisaniu.
Procz rozpoznania zagrozenia dysleksja poprzez odniesienie do ogoélnej listy
niepokojacych objawow, czg$¢ osob postuguje si¢ w tym celu Testem do ba-
dania zagrozenia dysleksjq SWM lub kwestionariuszami Skala ryzyka dysleksji
(wersje SRD-6 1 SRD). Pierwsze z narzedzi to przesiewowy test do badania
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zagrozenia dysleksja dzieci od 3. do 7. lat zycia, z normami autorstwa J. Cie-
szynskiej oraz M. Korendo. Test sktada si¢ z zadan do wykonania przez dziecko
sprawdzajacych jego dominacje stronna, funkcje stuchowe, funkcje wzrokowe,
artykulacje 1 komunikacje, pamig¢ sekwencyjng i grafopercepcje. Jak podaja
autorki — testem tym moze postugiwac¢ si¢ logopeda (a takze psycholog, pedagog,
terapeuta wczesnej interwencji, nauczyciel przedszkolny).

Drugim z narzedzi jest Skala ryzyka dysleksji stworzona w dwoch wersjach:

— skala autorstwa M. Bogdanowicz, D. Kalki, przeznaczona do badania dzieci
na poczatku klasy I (SRD-6);

— skala autorstwa M. Bogdanowicz, przeznaczona do badania dzieci pod koniec
pierwszego i drugiego roku nauki, czyli w klasach I 1 II szkoty podstawowe;j
(SRD).

Kwestionariusze zbudowane sa ze stwierdzen pozwalajacych na orientacyjna
oceng ryzyka wystapienia specyficznych trudno$ci w czytaniu i pisaniu u dziecka.
Cho¢ z kwestionariusza moze korzysta¢ logopeda (a takze nauczyciel, rodzice),
odpowiedzi powinna udziela¢ osoba najlepiej znajaca dziecko. Wyniki otrzymane
w kwestionariuszach przelicza si¢ wedlug odpowiednich norm. Wynik SRD
zaleca sig uzupetni¢ osobna ocena umiejetnosci czytania mierzong probg ,,Dom
Marka” — w aspekcie tempa, poprawnosci dekodowania i rozumienia tekstu.

Nalezy zaznaczy¢, ze uwzgledniona w kwestionariuszach lista objawow,
dotyczaca funkcji stuchowo-jezykowych, oraz proby jezykowe przeznaczone dla
dziecka w Tescie SWM, pozwala jedynie na bardzo orientacyjna oceng rozwoju
mowy. Z jednej strony duzy poziom ogolnosci daje mozliwos¢ szybkiego spraw-
dzenia wielu obszaré6w w badaniu przesiewowym, zwlaszcza gdy z narzedzia
korzysta rodzic czy nauczyciel, z drugiej strony — zebranie doktadniejszych infor-
macji wiaze si¢ z potrzeba przeprowadzenia poglebionego wywiadu i konsultacji
z logopeda [por. Krasowicz-Kupis, 2009: 294].

Objawy nieprawidtowosci w rozwoju psychoruchowym dotyczace funkcji
stuchowo-jezykowych sa wskazaniem do konsultacji nie tylko z logopeda, ale
takze z innymi specjalistami — audiologiem, foniatra i laryngologiem. W porad-
niku dla rodzicow M. Bogdanowicz [2011: 29-33] zwraca uwagg na zalece-
nia logopedyczne w ksztaltowaniu prawidlowego rozwoju mowy, takie jak:
odpowiedni sposob polykania czy zapobieganie oddychaniu przez usta. Autorka
doradza obserwacj¢ dziecka pod katem wystepowania niepokojacych objawow,
m.in. sposobu artykulacji glosek, liczby oraz rodzaju wypowiadanych stow.
Takze inne aspekty rozwoju dziecka, obejmujace chociazby motoryke mata
1 duza, mozna rozpatrywac ze wzgledu na ich wptyw na rozw6j mowy.

Oddziatywania logopedyczne stanowia rowniez element Metody dobrego
Startu — programu zaj¢¢ opracowanych przez M. Bogdanowicz, wspomagaja-
cych rozwoj psychomotoryczny dzieci w wieku przedszkolnym. W kontekscie
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prowadzonych w niniejszym artykule rozwazan watpliwosci moze wzbudzi¢
podziat ¢wiczen na jezykowe i logopedyczne. Do ¢wiczen logopedycznych zali-
czono bowiem ¢wiczenia artykulacyjne i oddechowe [Bogdanowicz, 2014: 70].
Cwiczenia artykulacyjne obejmuja ¢wiczenia narzadéw mowy: ruchy jezyka,
¢wiczenia oddechowe, ¢wiczenia fonacyjne [Bogdanowicz, 2014: 77]. Z kolei
¢wiczenia jezykowe rozumiane sg jako zadania ksztatcace funkcje stuchowo-jezy-
kowe [Bogdanowicz, 2014: 74-75], proponowane dzieciom w formie zagadek
jezykowych rozwijajacych kompetencje¢ fonologiczna. Kompetencje syntaktyczna
1 semantyczna rozwijane sg podczas rozmowy na temat piosenki, odpowiadania
na pytania dotyczace jej tresci.

W przeciwienstwie do przedstawionego podzialu w zakres oddziatywan logo-
pedycznych nalezy zaliczy¢ zaré6wno ¢wiczenia jezykowe — ktore wiasciwiej
byloby nazwa¢ ¢wiczeniami ksztattujacymi swiadomos$¢ fonologiczna, jak 1 ¢wi-
czenia artykulacyjne, oddechowe, fonacyjne (pierwotnie okreslane jako logope-
dyczne). Oddziatywania logopedyczne nie sprowadzaja si¢ jedynie do pracy nad
poprawnos$cia wymowy, ale odnosza si¢ do wszystkich dziatan skierowanych
na rozwijanie i usprawnianie komunikacji jezykowe;.

2. Oddzialywania logopedyczne w zakresie diagnozy zaburzen czytania
i pisania (dysleksji rozwojowej)

Jak wspomniano wcze$niej, logopeda moze rozpoznawaé zagrozenie wy-
stapienia specyficznych trudno$ci w czytaniu i pisaniu, postugujac sie Skalg
ryzyka dysleksji 1 Testem SWM oraz odpowiednimi specjalistycznymi narzgdzia-
mi do oceny rozwoju mowy dziecka. W konteks$cie diagnozy dysleksji rozwo-
jowej prowadzonej przez psychologa i pedagoga, rola logopedy ograniczona
jest do uzupekienia przedstawionej przez nich oceny. Elementem wielu tes-
tow (np. w Diagnozie dysleksji u uczniow klasy Il szkoly podstawowej, Baterii
metod diagnozy przyczyn niepowodzen szkolnych u uczniow gimnazjow) sa
proby pozwalajace m.in. na okreslenie: poziomu $wiadomosci fonologicznej
w aspekcie stuchu fonemowego, pamigci fonologicznej, analizy i syntezy glos-
kowej, dlatego tez wywiad logopedyczny i niezalezna ocena dokonywana osob-
nymi narz¢dziami nie powinna odnosi¢ si¢ jedynie do badania podsystemu
fonologicznego, ale obejmowac¢ takze inne podsystemy oraz wymiar kompeten-
cji jezykowej 1 komunikacyjnej. Warto pamigtac, ze u wielu osob z dysleksja
rozpoznaje si¢ oslabienie swiadomosci morfologiczno-sktadniowej, problemy
z tworzeniem spojnych tresciowo wypowiedzi, zubozenie warstwy semantycz-
nej przekazu [Krasowicz-Kupis, 1997; Borkowska, 1998]. Takze ze wzgledu na
wielokrotnie podkreslane czgste wspotwystepowanie opoznionego rozwoju mowy
[por. Krasowicz-Kupis, 1997; 2009; Cieszynska, 2001; 2013] z trudnosciami
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w czytaniu oraz pisaniu, konsultacja z logopeda wydaje si¢ by¢ nieodzownym
elementem w diagnozie dysleksji.

Précz rozpoznania rodzaju nieprawidlowosci wystegpujacych w mowie dziecka,
istotne jest rowniez okreslenie, w jakim stopniu maja one negatywny wplyw na
rozwo0j umiejgtnosci czytania i pisania. Informacja o wystepowaniu nieprawid-
towej artykulacji u dzieci z dysleksja, czgsto pozostawiana jest bez stosownego
komentarza. Jak podaja badacze, problemy dyslaliczne maja rdznorakie konsek-
wencje dla charakteru trudnosci w czytaniu i pisaniu [Krasowicz-Kupis, 1997:
69-81; Cieszynska, Ortowska-Popek, Korendo, 2010: 44-45; Kurowska, 2011].
Powody nieprawidlowej artykulacji moga by¢ nie tylko roznorodne, ale tez
ztozone, dlatego trafne ich rozpoznanie i okre$lenie zasadniczej przyczyny
pozostaje domena logopedy. Jako specjalista potrafi on odr6zni¢ przypadki nie-
zakonczonego rozwoju artykulacji od jej zaburzenia, uwzgledni¢ wptyw wzor-
cOw wymowy obecnych w otoczeniu dziecka, w tym wymowy dialektalnej Iub
srodowiskowej, wskaza¢ doktadny rodzaj, charakter zmian oraz ich patomecha-
nizm — egzo- lub endogenny, a takze dostrzec szerszy kontekst pojawienia si¢
niewla$ciwej artykulacji jako jednego z objawow bardziej zlozonego problemu.
Jak podaje Krasowicz-Kupis [1997: 78], prawdopodobienstwo wystapienia dys-
leksji rozwojowej jest niewielkie, jesli przyczyna sa nawykowe nieprawidto-
wosci artykulacje Iub niewielkie trudnosci ruchowe (autorka uzyta okresle-
nia ,,zbyt sztywny jezyk”). Gdy podtozem wad wymowy sa zaburzenia stuchu
fonemowego lub zaburzenia analizatora kinestetyczno-ruchowego, przejawiaja-
ce si¢ problemem potozenia narzadoéw artykulacyjnych oraz kontrola drobnych
ruchéw warg, prawdopodobienstwo wystapienia dysleksji rozwojowej staje si¢
bardzo wysokie.

Przedstawiony podzial, cho¢ przybliza zasadg, wedle ktorej mozna wstepnie
oceni¢ zagrozenie pojawienia si¢ trudnosci w postugiwaniu si¢ pismem, wymaga
pewnych dopowiedzen. Wsrod przyczyn nieprawidtowej wymowy znajduja si¢
rowniez takie, ktore wynikaja z wady budowy lub funkcjonowania narzadu
stuchu. Poniewaz stwierdzenie ubytkoéw shuchu nie zawsze okazuje si¢ zada-
niem tak prostym, jak mogloby si¢ wydawac, tym bardziej osoby prowadzace
diagnoze przyczyn trudnosci w nauce czytania i pisania powinny skorzystac¢
w tej kwestii z pomocy specjalistow — logopedy, surdologopedy, audiologa.
Wisrod kryteriow diagnostycznych zamieszczonych m.in. w klasyfikacji ICD-10
(wyd. z 1993 r.) [Krasowicz-Kupis, 2009: 253] czytamy, ze trudnosci w przetwa-
rzaniu pisma wynikajace bezposrednio z zaburzen narzadow zmystéw — w tym
stuchu — uniemozliwiaja postawienie diagnozy dysleksji rozwojowej. W takim
przypadku nalezy stwierdzi¢ raczej wystgpowanie niedostuchu/gtuchoty (okresli¢
stopien oraz rodzaj) i odpowiednio opisa¢ jego konsekwencje dla nabywania umie-
jetnosci czytania oraz pisania. Jednakze czg§¢ diagnostow dopuszcza mozliwosé
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rozpoznania dysleksji rozwojowej, mimo uposledzenia stuchu, jesli dziecko
korzysta z aparatu, byto lub jest poddane wlasciwej terapii, co pozwala przyjac,
ze przyczyna trudno$ci w postugiwaniu si¢ pismem nie sa bezposrednia kon-
sekwencja wady tego zmystu.

Diagnoza probleméw zwiazanych z percepcja sluchowa oraz wzrokowa,
wiaze si¢ jeszcze z jedna kwestia, o ktorej wypada w tym miejscu wspomniec,
a dotyczy ona sposobu analizy prac pisemnych jako metody diagnozy klinicznej
dysleksji. W nowszych pracach poswigconych krytycznemu opisowi klasyfika-
cji bledow identyfikowanych jako symptomy zaburzen poszczegdlnych funkcji,
zwraca si¢ uwage na trudnosci dotyczace stosowania tych opisow do rozpoznania
rodzaju deficytu [Pietras, 2008]. Badacze wskazuja takze na potrzebe uwzgled-
nienia przy tworzeniu klasyfikacji aspektow zaréwno lingwistycznych: charakte-
rystyki fonetyczno-fonologicznej stow, procesow fonologicznych, wlasciwosci
ortografii oraz grafii polskiej, jak i psycholingwistycznych: zjawisk rozwojowych
zwigzanych z nabywaniem podsystemow jezyka [Mirecka, 2009; Pietras, 2008;
Przybysz-Piwko, 2008; 2010; 2012]. W rezultacie przedstawione propozycje opi-
sOw mocniej osadzonych w podstawach jezykoznawczych anizeli psycholo-
gicznych przez co sa one blizsze perspektywie logopedycznej. Wsparcie diagno-
styczne ze strony logopedy polega wigc na sformutowaniu i weryfikacji hipotez
dotyczacych przyczyn nieprawidtowego sposobu odczytywania wyrazow oraz
ich zapisu na podstawie oceny rozwoju mowy pacjenta oraz analizy materialu
jezykowego, ktory sprawia dziecku trudno$¢. Podczas analizy, procz uscislenia,
z jakiego rodzaju realizacjami w mowie mamy do czynienia: czy sa to elizje,
substytucje, czy deformacje, porownuje sig, czy i w jaki sposob nieprawidlowa
wymowa znajduje swoje odbicie w zapisie.

3. Oddzialywania logopedyczne w zakresie terapii zaburzen czytania i pisania
(dysleksji rozwojowej)

U podltoza trudnosci w nauce czytania i pisania lezy czgsto wigcej niz jedna
przyczyna. Wérdd patomechanizméw dysleksji wymienia si¢ takze te zwigzane
z deficytami w zakresie funkcji stuchowych — w tym dotyczacych stuchu mow-
nego oraz funkcji jezykowych. Podczas zaj¢é korekcyjno-kompensacyjnych
moga pojawiac si¢ zatem zadania, ktore logopedzi rozpoznaja jako stosowane
takze przez nich ¢wiczenia stuchu fonemowego oraz fizycznego, ¢wiczenia Swia-
domosci fonologicznej: najczesciej analizy i syntezy sylabowej lub gloskowej,
¢wiczenia artykulacyjne, ¢wiczenia oddechowe, ¢wiczenia rozwijajace kompeten-
cje jezykowe w zakresie wszystkich podsystemow jezyka [Jedrzejowska, Jurek,
2003: 577-578, 600-602]. Przyktadowo, po ¢wiczeniu percepcji i pamigci wzroko-
wej z uzyciem obrazka tematycznego, terapeuta prosi, by dziecko odpowiedziato
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na pytanie, opowiedziato o catej sytuacji, szczegélowo opisato, co przedstawia
obrazek itd. Jesli na zajeciach jedno z dzieci czyta tekst, inne dzieci maja za
zadanie stucha¢, a potem opowiedzie¢ wlasnymi stowami, co uslyszaty. Terapeuta
dba o to, by trudne lub nieznane stowa, wyrazenia, zwroty, przystowia, metafory,
ktore pojawity si¢ w czasie rozmowy lub w czytance byly wspolnie z dzieckiem
wyjasniane — chociazby przez podanie synonimu, antonimu, przyktadu uzycia.
W terapii umiejgtnosci pisania (poprawno$¢ ortograficzna) akcentuje si¢ cwicze-
nia $wiadomosci morfologiczno-syntaktycznej — dziecko tworzy rodzing wyra-
zO6w, buduje zdania z podanymi wyrazami, przeksztalca zdania lub je uzupetnia.

Zakres tych ¢wiczen nie jest jednak tak bogaty, jak ten oferowany przez
logopedg, a ponadto jest realizowany w ograniczonym stopniu ze wzgledu na
strukture spotkan i sam sposob prowadzenia terapii dysleksji — oddziatywania
logopedyczne nigdy nie staja si¢ jedyna forma pracy terapeuty. Duze znacze-
nie ma tu czas trwania spotkania i cze¢stotliwos¢, z jaka dziecko uczgszcza na
zajecia (np. raz w tygodniu przez godzing). Oznacza to, ze dla dziecka, ktore
nie uczestniczy w zajeciach z logopeda, cho¢ powinno, same zajgcia prowadzone
w ramach terapii dysleksji beda pomocne, ale nie w takim stopniu, jak wlasciwa
terapia logopedyczna.

Jesli w procesie diagnostycznym uczestniczy logopeda, w swojej opinii okresla
on te obszary, ktore powinny stac¢ si¢ przedmiotem nie tylko terapii logopedycz-
nej, ale tez pedagogicznej, 1 wskazuje na sposob ich korekcji. Czgs¢ dzieci trafia-
jacych na terapi¢ pedagogiczna w zwiazku z problemami w nauce czytania
1 pisania byty, lub nadal sa, prowadzone sa w terapii logopedycznej. U innych
dzieci dopiero przy okazji diagnozy przyczyn niepowodzen szkolnych dostrzezone
zostaja problemy wymagajace jego uczestnictwa w specjalistycznych zajeciach
z logopeda. Pozne podjecie terapii logopedycznej bywa zwiazane z indywidualna
sytuacja ucznia i jego rodziny. Brak zgody opiekundéw na uczestnictwo w zaje-
ciach jeszcze przed rozpoczeciem nauki szkolnej sprawia, ze problemy doty-
czace rozwoju mowy korygowane sa p6zno, co obniza skutecznos$¢ i wydtuza
czas terapii logopedycznej, a jednoczesnie utrudnia nabywanie umiejgtnosci
czytania i pisania.

Sytuacje, w ktorych ze wzgledu na sugestie logopedy dziecko kierowane
jest na diagnozeg dysleksji, naleza do rzadko$ci. Dzieje si¢ tak gtownie dlatego,
ze trudno$ci szkolne w zakresie nauki czytania i pisania sa rozpoznawane
w pierwszej kolejnosci przez nauczycieli, rodzicow lub opiekundéw majacych
staty kontakt z dzieckiem i mogacych oceni¢ jego realne postgpy w nabywaniu
obu umiej¢tnosci w poréwnaniu z grupa roéwiesnicza.

Problemy, ktore sprawiaja, ze dziecko uczestniczy w terapii logopedycznej,
nie zawsze musza doprowadzi¢ do pojawienia si¢ pdzniejszych trudnosci z opa-
nowaniem komunikacji pisemnej, niemniej jednak ich obecno$¢ powinna by¢



g}‘j:makieta 14-3-2017 p:195 c:1 black-text

Rola oddziatywan logopedycznych w profilaktyce, diagnozie i terapii zaburzen... 195

traktowana jako czynnik ryzyka. Jak juz wspomniano, oddziatywania logope-
dyczne nakierowane na stymulacje rozwoju mowy lub/i usunigcie zaburzen
mowy nalezy traktowac jako dziatania wpisujace si¢ w postgpowanie dotyczace
profilaktyki lub terapii zaburzen czytania i pisania.

Zakonczenie

Forma i zakres wspotpracy logopedow ze specjalistami zajmujacymi si¢ profi-
laktyka, diagnoza, terapia zaburzen czytania oraz pisania przedstawiane byly
z roznych perspektyw w literaturze psychologicznej i pedagogicznej dotyczace;j
dysleksji oraz w opracowaniach z zakresu logopedii. Postgp badan i rozwdj
refleksji teoretycznej doprowadzit obecnie do wylonienia zblizonych pogladow
na temat sposobow skutecznej pomocy w przypadku specyficznych trudnosci
w nabywaniu umiejgtnosci komunikacji za pomoca pisma. Niezaprzeczalnie
W swojej pracy zarowno pedagog, jak i psycholog, wykorzystuja niektére z form
oddzialtywan logopedycznych. Logopeda znajac i rozumiejac ztozono$¢ procesu
czytania oraz pisania, jak rowniez majac aktualnag wiedzg na temat dysleksji
rozwojowej, moze nie tylko wesprze¢ na réznym etapie dzialania tych specja-
listow, ale takze ma szansg¢ wzbogaci¢ ich wiedz¢, wprowadzajac refleksje jezy-
koznawcza do rozwazan na temat przyczyn oraz objawow trudnosci.
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The Role of Speech-Language Therapy in the Prevention, Diagnosis
and Therapy of Reading and Writing Disorders

Summary: The article presents the role of the speech-language pathologist and their
work in the context of prevention, diagnosis and therapy of reading and writing disorders
with particular emphasis on developmental dyslexia. In recent years one increasingly
emphasize the role of speech-language therapist as a specialist who works with psycho-
logists and educators. One of the factors that influenced the change of mutual relations
was the acknowledgement by many theorists and practitioners of the phonological theory
[Snowling 1998] as the explanation of the deficit of the underlying difficulties in reading
and writing. What is more, the research on language deficits allowed us to identify areas
of difficulty in verbal communication in both speech and writing. As a consequence,
diagnostic tools have now language awareness tasks (especially for phonological aware-
ness), and in treatment programs we also find this kind of exercises. One could say that
the current form of scientific reflection on dyslexia tends to find a common area of actions
carried out by a speech-language therapist and specialists in the diagnosis and treatment
of specific reading and writing difficulties.

Keywords: reading, writing, speech, developmental dyslexia, speech-language therapy,
diagnosis of dyslexia, dyslexia therapy, the risk of dyslexia
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TRUDNOSCI W PRZETWARZANIU
TRESCI ABSTRAKCYJNYCH I PRZENOSNYCH
U OSOB Z CHOROBA PARKINSONA (PD)

W NORMIE INTELEKTUALNEJ
— DONIESIENIE Z BADAN!

STRESZCZENIE: Artykul stanowi doniesienie z badafh dotyczacych zaburzen przetwa-
rzania tresci jezykowych u osob z choroba Parkinsona. Autorka analizuje pojawiajace
si¢ trudnosci pod katem ich objawdéw i mozliwych patomechanizméw. W opracowane;j
publikacji autorka prezentuje jedynie czastkowe wyniki — sposob wykonania proby
polegajacej na aktualizacji par wyrazow skojarzonych zawierajacych nazwy kolorow
przez osoby z choroba Parkinsona i osoby z grupy kontrolnej. Catosciowe opracowanie
wynikow badania ukazato si¢ w publikacji monograficznej [Jauer-Niworowska 2016].

SEOWA KLUCZOWE: choroba Parkinsona (Parkinson’s Disease — PD), uwaga, pamig¢,
przetwarzanie informacji, aktualizacja leksykalna, okreslenie przeno$ne

Trescia niniejszego artykutu jest prezentacja czesci wynikow badan na temat:
,Zaburzenia przetwarzania tresci jezykowych u osob z choroba Parkinsona”,
prowadzonych przez autork¢ z udziatlem os6b z choroba Parkinsona i 0sob z grupy
kontrolnej. W badaniu uczestniczyto dwanascie 0sob z rozpoznaniem choroby
Parkinsona i dziesi¢¢ 0sob z grupy kontrolnej. Grupa kontrolna byta zréwnowa-
zona pod wzgledem wieku i wyksztalcenia z grupa badana. Poréwnania staty-
styczne uwzglednione w artykule odnosza si¢ do jedenastu chorych w normie
intelektualnej, ktorzy stanowili zdecydowana wigkszos¢ grupy badanej (jedenascie
z dwunastu 0sob).

Ponizej przedstawiono wybrane informacje dotyczace choroby Parkinsona.
Tto chorobowe zaburzen mowy stanowi, zdaniem autorki badan, istotny czynnik
modyfikujacy zachowania jezykowe i komunikacyjne badanych. Typ objawow,
swiadomos¢ deficytow oraz perspektywy dotyczace stanu zdrowia danego bada-
nego rzutuja na przebieg biezacej komunikacji chorych z otoczeniem.

! Calo$ciowe opracowanie wynikow badan ukazato si¢ w formie publikacji monograficzne;j:
Zaburzenia mowy u 0sob z chorobq Parkinsona, przygotowanej przez autorke [Jauer-Niworowska,
2016].
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Choroba Parkinsona (PD) stanowi jedno z czgstszych schorzen neurode-
generacyjnych wieku starszego. Wedlug danych z pismiennictwa fachowego
[Friedman (red.), 2005; Soboéw, Stawek, 2006], czestos¢ wystgpowania choroby
wynosi od 1,5 do 15% — wzrasta z wiekiem. Schorzenie ma przebieg postgpujacy.
W chorobie Parkinsona nastgpuje proces wyrodnienia i obumierania komorek
struktur podkorowych mézgowia, migdzy innymi istoty czarnej — odpowiadajacej
za produkcje¢ neuroprzekaznika o nazwie dopamina. Objawy kliniczne choroby
Parkinsona wynikaja ze znacznego spadku ilosci dopaminy, co powoduje zaktoce-
nie rownowagi migdzy procesami hamowania i pobudzenia neuronalnego migdzy
strukturami podkorza i kory mézgowe;j. Podstawg diagnozy stanowi tak zwana
triada parkinsonowska, obejmujaca drzenia, sztywno$¢ migsni i spowolnienie
ruch6éw. Chorzy maja trudnosci z utrzymaniem stabilnej postawy ciata, pojawia
si¢ chdd drobnymi krokami, brak balansu rekoma podczas chodzenia i pochylona
postawa ciata. Z trudno$ciami ruchowymi wspotwystepuja dysfunkcje emocjo-
nalne i poznawcze. U 0sob cierpiacych na PD obserwuje sig: depresje, stany
lgkowe (u okoto 40% chorych), a takze drazliwos$¢ i labilno$¢ emocjonalng
[Wichowicz, 2009]%. Wystepuja takze zaburzenia poznawcze pod postacia dys-
funkcji wykonawczych i fluktuacji uwagi oraz ogodlnego spowolnienia tempa
przetwarzania informacji (bradyfrenia). Obecno$¢ opisanych nieprawidlowosci
uzasadnia wystgpowanie w grupie chorych utrudnien w komunikacji jezykowe;.

W polskim pi$miennictwie logopedycznym [Lewandowski, Tarkowski, 1989;
Ttokinski, 2005; Jauer-Niworowska, 2009; Poptawska-Domaszewicz, Kozubski,
2012; Gatkowska, 2012] mowa oso6b z PD byta dotychczas opisywana gtownie
pod katem dysfunkcji motorycznych pod postacia dyzartrii hipokinetycznej,
podczas gdy obserwacje poczynione przez autorke badan w czasie jej spotkan
terapeutycznych z chorymi wskazywaty na wystgpowanie wsrdd oséb z tym
schorzeniem dodatkowych deficytoéw obejmujacych funkcje jezykowe i komu-
nikacyjne.

W pismiennictwie odnotowywano wprawdzie obecnos$¢ zaburzen jezykowych
u 0s6b z choroba Parkinsona, jednak zaburzenia te kojarzone byty z objawami
otgpienia podkorowego [Szepietowska, Daniluk, 2000]. Generalnie problema-
tyka zaburzen jezykowych okreslana jest jako stabo poznana i wymagajaca dal-
szych badan, zar6wno w konteks$cie choroby Parkinsona, jak i uszkodzen pod-
korowych o odmiennym podtozu [Kadzielawa, 1998; Pachalska, 2011; Altmann,
Troche, 2011]. Wspomniane wcze$niej obserwacje kliniczne autorki oraz brak
szerszych badan dotyczacych opisanej problematyki stanowily argumenty za
podjeciem tematu zaburzen jezykowych w powyzszym schorzeniu.

2 Wichowicz H., 2009, Zaburzenia psychiczne towarzyszqce chorobie Parkinsona, ,Psychiatria
w Praktyce Klinicznej”, t. 2, nr 1, s. 1-14.
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Artykut dotyczy umiejgtnosci rozumienia i kojarzenia znaczenia okreslen
dostownych oraz okreslen przenos$nych, ztozonych z dwoch stow i zawierajacych
nazwy koloréw (na przyklad: czerwony burak, czarna owca, czarny wegiel, zlota
rqczka, ztoty medal) prezentowanej przez osoby z diagnoza choroby Parkinsona.
Ocena umiejgtnosci aktualizacji i rozumienia par wyrazow skojarzonych, powia-
zanych znaczeniem dostownym lub metaforycznym, stanowita czes$¢ szerszych
badan dotyczacych sposobu przetwarzania danych jezykowych przez osoby z PD.

Celem sprawdzenia umiej¢tnosci aktualizacji 1 rozumienia par wyrazow skoja-
rzonych, tworzacych okreslenia o znaczeniu dostownym i/lub przeno$nym, badani
otrzymali trzy dwunastowyrazowe listy stow: listg zwigzana z kolorem czerwo-
nym, list¢ dotyczaca koloru czarnego oraz liste odnoszaca si¢ do koloru ztotego.
Nazwy koloréw zostaty wybrane arbitralnie, w oparciu o wyczucie jezykowe
badajacej. Na listach umieszczono zar6wno wyrazy znaczeniowo powigzane,
jak i niepowiazane z nazwa danego koloru. Badanych poproszono o wybranie
tych wyrazow z zaprezentowanych list, ktore kojarza si¢ im w przenosni lub
dostownie z nazwa podanego koloru. Jako poprawna uznawano zaré6wno reakcje
wskazania stowa budzacego skojarzenie ze wskazanym kolorem, jak i reakcjg
pomini¢cia wyrazu nieodnoszacego si¢ do tego koloru.

Ponizsze wykresy przedstawiaja procent poprawnych reakcji odnoszacych sig
do wyrazow dotyczacych kolorow: czerwonego, czarnego i ztotego.

Wykres 1. Procent reakcji poprawnych zwiazanych z wyrazami z listy pierwszej w grupach
badanej i kontrolnej — lista dotyczyla koloru czerwonego

M Procent badanych z PD poprawnie kojarzacych wyraz N=11
1 Procent badanych z grupy kontrolnej poprawnie kojarzacych wyraz N=10
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Wykres 2. Procent reakcji poprawnych zwiazanych z wyrazami z listy drugiej w grupach
badanej i kontrolnej — lista dotyczaca koloru czarnego

B Procent badanych z PD poprawnie kojarzacych wyraz N=11
= Procent badanych z grupy kontrolnej poprawnie kojarzacych wyraz N=10

Wykres 3. Procent reakcji poprawnych zwiazanych z wyrazami z listy trzeciej w grupach
badanej i kontrolnej — lista dotyczaca koloru zlotego

1 Procent badanych z PD poprawnie kojarzacych wyraz N=11
™ Procent badanych z grupy kontrolnej poprawnie kojarzacych wyraz N=10
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Jak wida¢, reakcje badanych z obu grup byly zréznicowane. Zaréwno wsrod
0s0b zdrowych, jak i chorych zdarzaly si¢ pominigcia wlasciwych wskazan stow
majacych skojarzeniowe odniesienie do wskazanego przez badajaca koloru.
Roéznice migdzy badanymi grupami stanowily wskazania (lub pominigcia),
oparte na dostownych thumaczeniach okreslen metaforycznych. Osoby z choroba
Parkinsona nie tylko dostownie tlumaczyly przenosne znaczenie par wyrazow.
Zdarzaty si¢ takze nieadekwatne skojarzenia dostowne lub niewiazace si¢ wprost
z nazwa koloru podanego przez badajaca Przyktadem moga by¢ wskazania wy-
razéw rados¢ 1 wegiel, jako kojarzacych si¢ z czerwonym kolorem (...rados¢,
to bym dat czerwony...; ...zloty dom tez moze byc).

Trudnosci z samodzielng aktualizacjg skojarzen stownych i/lub z poprawnym
rozumieniem znaczenia okreslen przenosnych przejawiane przez osoby z choroba
Parkinsona wynikaty z dysfunkcji ptatow czotowych mozgowia i zwigzanych
z ta dysfunkcja trudnosci z przetworzeniem tresci abstrakcyjnych, wykraczaja-
cych poza konkret. Istotng cecha rdzniaca zachowania jezykowe osob chorych
od zachowan 0s6b z grupy kontrolnej byta tez zmienno$¢ obserwowanych reakcji
dotyczacych podobnego znaczenia stow. Zmiennos¢ w reakcjach oséb z PD
mogta wynika¢ z fluktuacji uwagi. Wykonywanie wszelkich zadan, takze zada-
nie przeszukania zasobow stownikowych i aktualizacji skojarzen werbalnych,
wymaga od badanych skupienia i utrzymania uwagi na wykonywanym zadaniu.
W przypadku zaburzef funkcji uwagi proces aktualizacji skojarzen werbalnych
moze ulec zaktdceniu.

Roéznica migedzy poziomem wykonania zadania przez osoby z choroba Par-
kinsona i osoby zdrowe okazala si¢ statystycznie istotna. Jednoczesnie nalezy
podkresli¢, ze zarowno w grupie osob zdrowych, jak i w reakcjach osob z gru-
py chorych odnotowano przewagg reakcji poprawnych nad nieprawidtowymi.
Ten stan rzeczy uzasadnia wcze$niejsze okreslenia zaburzen jezykowych w PD
jako niespecyficznych, gdyz u czgsci chorych nieprawidtowosci pojawiaty si¢
incydentalnie, za$ u innych wystepowaly czgsciej. Rdznica w liczbie oraz w pro-
centowych wskaznikach reakcji poprawnych, odnotowana przy poréwnywaniu
wynikéw os6b z grupy kontrolnej i z grupy chorych, zilustrowana zostata na
wykresach 41 5.
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Wykres 4. Potencjalnie mozliwe i uzyskane reakcje poprawne w zadaniu wskazywania par
stow skojarzonych zawierajacych nazwy koloréw — wyniki 0séb z choroba Parkinsona i osob
z grupy Kkontrolnej
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Wykres 5. Procent reakcji poprawnych uzyskanych w zadaniu wskazywania par wyrazéw
skojarzonych
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W zachowaniach jezykowych o0sob z choroba Parkinsona ujawnita si¢ row-
niez znaczna zalezno$¢ od stanu emocjonalnego badanych — obnizki nastroju,
rozdraznienie i/lub labilno$¢ emocji znaczaco modyfikowaty poziom wykony-
wania zadan jezykowych przez badanych z PD.

Poczynione obserwacje wskazuja na mozliwa obecno$¢ zaburzen jezykowych
w opisanej grupie chorych. Dowodza takze koniecznos$ci kontynuacji i rozsze-
rzania prowadzonych obserwacji, celem wzbogacenia materialu empirycznego
i zwigkszenia rzetelnosci opisu. Koniecznos¢ prowadzenia obserwacji dlugoter-
minowych wydaje si¢ istotna zard6wno w kontekscie progresywnego charakteru
choroby, jak i krotkoterminowej zmiennos$ci zachowan badanych.
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Difficulties in the Processing of Abstract and Metaphoric Content
by Persons with Parkinson Disease (PD) in Intellectual Norm
— Research Report

Summary: The article is a research report and focuses on disorders in the processing
of language content by persons with Parkinson disease. The author analyses difficulties
that emerge in this process by taking into account their symptoms and potential patho-
mechanisms. In this research paper the author presents only partial results by focusing on
the way in which the test has been constructed. The test is taken by persons with Parkinson
disease and the control group, and consists in the actualization of pairs of associated words
which contain the names of color pairs. The complete research report will be published
as a monography (work in progress).

Keywords: Parkinson disease, attention, memory, information processing, lexical update,
metaphorical terms
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OMOWIENIA JAKO OBJAW ZABURZEN NAZYWANIA
U OSOB Z AFAZJA

STRESZCZENIE: W artykule przedstawiono wyniki badaf, ktore dotyczyly trudnosci
zwiazanych z nazywaniem u pacjentow z afazja. Zaburzenia nazywania sa $cisle zwia-
zane z uszkodzeniem osrodkowego uktadu nerwowego, wywotijacego afazjg. Deficyty
nominacyjne moga przejawiac si¢ w réznorodny sposob, m.in. chorzy poshuguja si¢ opi-
sem danego przedmiotu, zamiast wtasciwa nazwa obiektu przedstawionego na obrazku.
Na podstawie przeprowadzonych badan autorki przedstawily typy zastosowanych oméowien,
liczbg zastosowanych oméwien w stosunku do innych btedow w nazywaniu oraz rodzaj
omoéwien dla poszczegdlnych obiektow przestawionych na obrazkach.

SEOWA KLUCZOWE: udar, afazja, anomia

Osoby z afazja prezentuja réznego rodzaju zaburzenia nazywania. Moga
by¢ one spowodowane rozerwaniem zwiazku pomigdzy przedmiotem a oznacza-
jacym stowem czy niemoznos$cia aktualizacji wlasciwego wzorca stuchowego
stowa, a przejawiac si¢ tym, ze chorzy wykazuja réznego rodzaju trudnosci
w nazywaniu desygnatéw przedstawionych na obrazkach. W testach wykorzys-
tywanych do badania pacjentow z afazja znajduja si¢ proby, w ktorych ocenie
zostaje poddana umieje¢tnos¢ nazywania. W trakcie badania pacjenci sa proszeni
o podawanie nazw obiektow przedstawionych na obrazkach. Mozemy réwniez
spotka¢ si¢ z prébami, gdzie oceniane jest nazywanie w odpowiedzi na zada-
wane pytanie, przyktadowo: ,,Co stuzy do mierzenia czasu?”. Deficyty nomina-
cyjne moga przejawiaé si¢ w roznorodny sposob. Maruszewski (1966) wyroznit
cztery typy zaburzen czynnos$ci nazywania w afazji:

1. Niemoznos¢ znalezienia nazwy, ktdra moze przejawiac si¢ gestem lub wy-
razeniem stanu emocjonalnego, co $wiadczy o tym, ze przedmiot zostat
rozpoznany.

2. Omoéwienia — zamiast podania nazwy pokazanego przedmiotu chory wypo-
wiada liczne sformulowania dotyczace roznych jego cech, zastosowania,
osobistych wspomnien dotyczacych tego przedmiotu itp.
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3. Parafazje werbalne — zamiast podania nazwy pokazanego przedmiotu poja-
wia si¢ inne stowo, bedace nazwa innego przedmiotu. Wérdd parafazji wer-
balnych Maruszewski (1966) wyrdznia parafazje semantyczne (pacjent po-
daje nazwe przedmiotu nalezacego do tej samej kategorii ogolniejszej, badz
powiazanego z przedmiotem sytuacyjnie, funkcjonalnie itp.), perseweracje
(pacjent podaje nazwe przedmiotu poprzednio pokazanego lub wypowie-
dzianego) oraz takie parafazje werbalne, w ktorych pacjent podaje nazwg
o podobnym wzorcu stuchowo-ruchowym do nazwy wtasciwej lub przypad-
kowe stowo, ktore nie ma zwigzku z nazwa wlasciwa.

4. Znieksztatcenia wzorca stuchowo-ruchowego nazwy. W tym wypadku w po-
dawanych przez pacjentdow stowach nastgpuje zamiana wlasciwych glosek
na inne (parafazje gltoskowe), pojawiaja si¢ dodatkowe gloski, opuszczenia
glosek, poszukiwanie prawidlowego brzmienia nazwy oraz wypowiadanie
stow nieistniejacych w jezyku polskim.

W zebranym przez nas materiale jezykowym ocenie zostaly poddane te trud-
no$ci zwigzane z nazywaniem, ktore przejawiaja si¢ wystgpowaniem omowien
zamiast podania wlasciwej nazwy obiektu przedstawionego na obrazku. Celem
badan, na ktérym opiera si¢ to opracowanie, byla zatem doktadna analiza omowien,
wystepujacych podczas wykonywania testu nazywania.

Material i metody

Badaniami objeto 71 chorych, w tym 42 megzczyzn 1 29 kobiet po udarze
mozgu, przebywajacych w Oddziale Rehabilitacji i Terapii Neurologiczne;j.
Wiek badanych wahat si¢ od 60 do 80 lat (srednia wieku 70,3 lata). Oceniono
nazywanie u 26 osob z afazja amnestyczna, 19 z afazja ruchowa, 2 z afazja trans-
korowa czuciowa, 6 z afazja mieszana oraz 18 osdb, u ktoérych zaobserwowano
dyskretne zaburzenia jezykowe pod postacia zejSciowej formy afazji. Badanie
wykonano przed uptywem dwdch miesigey od wystapienia udaru mozgu.

Do oceny nazywania wykorzystano skrocona wersj¢ Bostonskiego testu nazy-
wania (Boston Test Naming — BNT). Test sklada si¢ z 15 czarno-biatych rysun-
kéw (dom, grzebien, szczoteczka do zebow, osmiornica, tawka, wulkan, t6dka,
bobr, kaktus, hamak, stetoskop, jednorozec, statyw, sfinks, paleta). Zadaniem
pacjenta bylo podawanie nazwy desygnatow przedstawionych na prezentowanych
obrazkach. Odnotowaly$Smy pojawiajace si¢ w trakcie wykonywania zadania
omoéwienia. Wedtug przyjetych zalozen uznaty$my, ze pacjent stosowat omowie-
nia, kiedy staral si¢ przekaza¢ w sposdb werbalny, co znajduje si¢ na obrazku,
ktorego nazwy nie byt w stanie podac. Przeanalizowaty$my uzyte przez badanych
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omoOwienia i wyrézniono 10 ich typdéw. Poza omdéwieniami zostaty wydzielone
pozostate btedy w nazywaniu, takie jak brak nazwy, parafazje werbalne, neolo-
gizmy, deformacje postaci fonologicznej wyrazu oraz prawidtowo podane nazwy,
w celu poréwnania liczby zastosowanych omowien do liczby innych bledow
w nazywaniu. Poza tym odnotowano, jaki typ omowien dominowal w przypad-
ku okreslonych typoéw afazji oraz w poszczegodlnych stowach, ktore nalezato
nazwac. Nalezy zaznaczy¢, ze w opisywanych omowieniach nie uwzglednitys-
my pojawiajacych si¢ w poszczegolnych wyrazach parafazji gtoskowych, jesli
nie powodowaty one zmiany znaczenia wyrazu. W tabelach 1-3 przedstawione
zostaty uzyskane wyniki badan.

Wyniki badan

Omowienia, ktore odnotowano podczas badania nazywania, poddano analizie
1 na jej podstawie wyrozniono opisane ponizej typy omowien:
1. Omoéwienia funkcjonalne:
— sposob uzycia danego przedmiotu,
— przeznaczenie przedmiotu.
2. Omowienia odnoszace si¢ do wiedzy ogolne;j.
. Omoéwienia poprzez wskazanie uzytkownika.
. Omowienia poprzez wskazanie aktywnosci, z ktorg kojarza si¢ prezentowane
desygnaty.
. Omoéwienia poprzez uzycie przymiotnika.
. Omowienia poprzez uzycie pordéwnania.
. Omoéwienia poprzez wyodrebnienie elementéw desygnatu.
. Omoéwienia odnoszace sig¢ do wlasnych doswiadczen.
. Bledna interpretacja rysunku.
. Omoéwienia niesklasyfikowane.

B~ W

S O 0 3N W

1. Omoéwienia funkcjonalne
Wisrod tej grupy wydzielone zostaly dwie podgrupy:
e omowienie poprzez podanie sposobu uzycia danego przedmiotu (53).
Zamiast nazwy przedmiotu pacjenci podawali jego przeznaczenie, ktore w kaz-
dym wypadku rozpoczynalo si¢ od przyimka ,,do..”, np.:

tawka — ,,do siedzenia”
t6dka — ,,do ptywania”
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hamak — ,,do lezenia”, ,,do bujania”
szczoteczka — ,,do mycia zgbow”
grzebien — ,,do czesania”
paleta — ,,do malowania”, ,,do rozrabiania farb”
stetoskop — ,,do badania”
Zdarzato sig, ze pacjenci, opisujac przedmiot, zawegzali zakres jego przezna-
czenia, np.:
stetoskop — ,,do badania cisnienia”
lub podawali przeznaczenie tylko fragmentu przedmiotu, np.:
stetoskop — ,,do uszow” (pacjent uzyl gestu nasladujacego wktadanie oliwek
stetoskopu do uszu).

e omowienie poprzez podanie przeznaczenia przedmiotu (15):

Podgrupa odnosita si¢ do sposobu uzycia danego przedmiotu. Omowienie
tego typu bylo nastgpujace:
hamak ,,zeby si¢ potozy¢ i poopalac”, ,,na tym si¢ wypoczywa”, ,,na tym si¢
husta”
tawka ,,na tym si¢ siedzi w parku”, ,,siedzi si¢ na tym”, ,,mozna tu odpoczywac”
t6dka — ,,w wodzie ptywa”

Pojawity si¢ rowniez opisy, ktore nie wskazywaly na ogodlne i powszechne
zastosowanie przedmiotu, ale mozliwe jego uzycia, przyktadowo:
stetoskop — ,,tu si¢ zaczepia”
hamak — ,,tu si¢ podczepia”
statyw — ,,tu si¢ wsadza”, ,,mozna przykreca¢ do tego”, ,,zeby widziat ktos”,
,.tu si¢ stawia”.

2. Oméwienia odnoszace si¢ do wiedzy ogolnej (22)

Pacjenci zamiast nazwy desygnatu podawali:

a) $§rodowisko przyrodnicze, w ktorym zyje zwierzg¢ lub ro$nie roslina, np.:
o$miornica — ,,w morzu ptywa”, ,,w wodzie”
kaktus — ,,na pustyni ro$nie”

b) nazwg kraju, w ktorym spotyka si¢ / nie spotyka si¢ / przedstawiong rosling
rosnaca w stanie wolnym, np.:
kaktus — ,,w Teksasie rosnie”, ,,w Meksyku najczesciej jest”, ,,w Polsce tego
nie ma”
sfinks — ,,w Egipcie”

¢) nazwy kojarzace si¢ historycznie z desygnatem, np.:
sfinks — ,,od faraonow jakis”.
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3. Oméwienia poprzez wskazanie uzytkownika (18)

Pacjenci wskazuja na osobg, ktora kojarzymy jako uzytkownika danej rze-
czy (16). Wigkszos¢ tego typu omdwien odnosi si¢ do obrazka przedstawiaja-
cego stetoskop oraz statyw, przyktadowo pacjenci podaja nastepujace omowie-
nia:
stetoskop — ,,pani doktor takie ma”, ,,dla lekarza”, ,lekarze maja to”, ,,lekarz to
nosi”
statyw — ,.dla technika takiego”, ,,uzywaja geodeci”, ,,maja geodeci”.

Nalezy zauwazy¢, ze w przypadku obrazka przedstawiajacego statyw obiekt
zostat nieprawidtowo zinterpretowany. Pacjenci nie okre$laja bowiem statywu,
lecz maja na mysli sprzet uzywany przez geodetow do pomiarow. Dos¢ czgsto
mozemy spotka¢ si¢ na ulicach z takim instrumentem geodezyjnym, jednak
fachowe nazwy, takie jak teodolit, niwelator moga nam by¢ zwyczajnie nie-
znane. Warto zatem zastanowic si¢, czy w przedstawionych przypadkach bada-
ni faktycznie mieli klopot z aktualizacja wyrazu i zastosowali omoéwienie, czy
omoOwienie wynikalo jedynie z braku znajomosci fachowych terminéw odnosza-
cych si¢ do przedmiotu rozpoznanego jako sprzet geodezyjny.

Podobne watpliwosci mozemy mie¢ rowniez w przypadku wyzej omowio-
nego obrazka przedstawiajacego stetoskop, nazwa w tym wypadku rowniez nie
musi by¢ przecigtnemu uzytkownikowi jezyka znana, natomiast sam przedmiot
jest dobrze znany i kojarzony.

Omowienia, ktore wskazuja na osobg, ktora kojarzymy jako uzytkownika
danej rzeczy, pojawily si¢ rowniez podczas nazywania obrazka przedstawiaja-
cego palete. Badani w tym wypadku moéwili: ,ten dla dzieci”, ,,dla dzieci
malowidto”.

4. Omoéwienia poprzez wskazanie aktywnosci, z ktora kojarza si¢
prezentowane desygnaty (15)

Badani postugiwali si¢ rowniez omowieniami, ktore przede wszystkim
wskazywaty na czynnoS$ci charakterystyczne dla desygnatéw przedstawionych
na obrazkach, przyktadowo:
wulkan — ,,ogien si¢ podnidst, wybuch”, ,,Wuzebiusz, ten co wybucha”
bobr — ,,podgryza drzewa”, ,,odgryza i buduje”, ,,zwierzak jest, drzewo gryzie”,
,c0 drzewa przegryza”, ,,on w wodzie robi se zeremig”
kaktus — ,,zielone 1 ro$nie”, ,,to rosnie”
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5. Omoéwienia poprzez uzycie przymiotnika (14)

W omowieniach tego typu badani uzywali przymiotnika do okreslenia tego,
co znajduje si¢ na prezentowanym obrazku. Co prawda, byly to pojedyncze
wyrazy, jednak nie mozemy ich nazwac¢ parafazjami werbalnymi czy neologiz-
mami. Opisuja one adekwatnie to, co znajduje si¢ na obrazku, jednak nie stanowia
ich nazwy. Osoby poddane badaniu uzywaly przymiotnikow gléwnie odnosza-
cych si¢ do obrazka, na ktorym znajdowat si¢ sfinks oraz stetoskop. Zanotowano
nastgpujace przymiotniki:
sfinks — ,,egipskie”, pradawny”, ,,starozytny”, ,,greckie”, , staroegipskie”
stetoskop — ,,lekarskie”.

6. Omowienia poprzez uzycie porownania (8)

Pacjenci zamiast wlasciwej nazwy obrazka podawali jedynie przyktady, co
dana rzecz przypomina, przyktadowo:
bobr — ,,wyglada jak szczur”, ,,podobne do kreta”
wulkan — ,,jakby co$ tu rosto, jakie$ korzenie”
sfinks — ,,podobny do czlowieka”; ,,do psa podobny i do cztowieka”

Nie mozna w tym wypadku wykluczy¢, ze badany mogt mie¢ ktopot z inter-
pretacja obiektu przedstawionego na obrazku. Przyjmujemy jednak, Ze zasto-
sowane formy poroéwnan sa pewnego rodzaju oméwieniem. Chory nie mowi,
ze bobr to szczur, ale informuje do jakiego innego zwierzecia jest podobny,
sygnalizujac, ze to nie szczur, a inne Zwierze.

7. Omoéwienia poprzez wyodrebnienie elementéw desygnatu (8)

Pacjenci wyodrebnili 1 nazwali jeden lub kilka elementéw przedstawionego
na obrazku obiektu, np.:
sfinks — ,,glowa cztowieka, a tuléw nie wiadomo”, ,,z twarzy Indianin, a tu lew”
bobr — ,,zabki wyszczerzyt tadne”, ,,to ma szeroki ogon”
os$miornica — ,,na jedno oko”

8. Omodwienia odnoszace si¢ do whasnych doswiadczen (7)

Zanotowano rowniez omowienia, w ktorych badani w formie omowienia
przytaczali osobiste doswiadczenie zwigzane z danym obiektem. Przyktadowo,
pacjenci mowili:
hamak — ,,jest u mnie na podworku”, ,,u mnie dzieciaki na tym leza”
wulkan — ,,widziatem takie co$”
paleta — ,teraz takich nie ma, do malowania”.
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9. Bledna interpretacja rysunku (8)

Z podanego opisu wynika, iz rysunek nie zostat przez pacjentow prawidlowo
rozpoznany, np.:
hamak — ,,siatka do apania ryb” (siec)
statyw — ,.kolezanka ma taki i ustawia i ma TVN” (antena)
sfinks — ,,to przypomina znaczek browaru”
bobr — ,,moze pod ziemia mieszka” (kret)
Wsrdd zanotowanych omowien sg tez takie, ktorych interpretacja nie jest
jednoznaczna, np.:
jednorozec — ,,jednogarbny”
stetoskop — ,,do mieszania”
paleta — ,,do pisania”
W podanych przyktadach wydaje sig, ze zamiast nazw prawidtowych poja-
wily si¢ parafazje werbalne.

10. Oméwienia niesklasyfikowane (4)

W tym wypadku opisy odnosity si¢, co prawda, do konkretnych obrazkéow,
byly one jednak puste tresciowo, nie wskazywaly ani na funkcj¢ przedmiotu,
ani na jego element czy na sytuacje uzycia. Byly czgsto tak ogolne, ze mogly
pojawic¢ sig przy ktorymkolwiek obrazku. Przyktadowo badani, omawiajac obraz-
ki, mowili:
wulkan — ,takie brzydkie, ze nie wiem”; ,, tutaj jest wszystko”
bobr — , tadne wszystko”.
jednorozec — ,,na dole naszych”
stetoskop, bob, jednorozec

Omowienia na tle innych bledow w nazywaniu

Podczas badania nazywania odnotowaty$my poza omowieniami poprawne
odpowiedzi pacjentow oraz btedy, takie jak: brak nazwy, parafazje werbalne,
neologizmy, deformacje postaci fonologicznej wyrazu. Pozwolito to na odniesie-
nie liczby zastosowanych omowien w stosunku do innych bledow, ktore pojawity
si¢ podczas proby nazywania.
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Tabela 1. Wykonanie testu nazywania przez badanych z ré6znym typem afazji

. Liczba Liczba poprawnie
. . Liczba . 2o
Rodzaj afazji L. innych wypowiedzianych
omoéwien | ,
bledow slow
Afazja amnestyczna 62 166 162
Afazja ruchowa 52 105 128
Afazja mieszana 18 51 21
Afazja transkorowa czuciowa 2 18 9
Elementy afazji 39 102 129
Ogolna liczba 173 442 449

Na podstawie powyzszej tabeli mozna zaobserwowac, ze ogolna liczba
omoOwien jest znacznie nizsza niz ogoélna liczba pozostatych bledoéw oraz liczba
poprawnie wypowiedzianych stow. Nalezy jednak zwréci¢ uwage, ze w przy-
padku omowien mamy do czynienia tylko z jednym rodzajem btedu, jaki moze
pojawi¢ si¢ podczas proby nazywania, natomiast podgrupa ,,inne btedy” jest
szeroka 1 naleza do niej wszystkie pozostate nieprawidtowe reakcje pacjenta,
zatem duza liczba bledow w tej rubryce wydaje si¢ zrozumiala. Badanie
nazywania nie obejmowato pacjentow z glebokimi zaburzeniami jgzykowymi,
zatem pacjenci podawali duza liczbe¢ poprawnych odpowiedzi.

Na podstawie tabeli mozemy rowniez zauwazy¢, ze najwigcej bledow w nazy-
waniu popehnili pacjenci z afazja amnestycznej. W kazdym typie afazji mamy
do czynienia z zaburzeniami nazywania, jednak sa one szczegodlnie wyrazne
w przypadku afazji amnestycznej, gdzie kontrastuja z tagodniejszymi zaburzenia-
mi pozostatych funkcji jezykowych. Duza liczba omowien wystepowata rowniez
u pacjentow z afazja ruchowa, byty to jednak osoby, u ktérych mozliwa byta
ekspresja jezykowa. Mozemy zaobserwowacé, ze w przypadku pacjentow z afazja
mieszana, transkorowa czuciowa oraz elementami afazji widoczna jest znacznie
mniejsza liczba omowien w stosunku do innego rodzaju btedow.

Rodzaj omoéwien a rodzaj afazji

W dalszej czgsci badan analizie poddano omoéwienia, ktore sklasyfikowano
wedhug wyzej opisanych wyznacznikow na 10 réznych typow. Wyniki badan
pokazuja, ze badani niezaleznie od typu afazji (wylaczajac afazj¢ transkorowa
czuciowa ze wzgledu na zbyt matla liczbg¢ ocenionych badanych) stosowali
przede wszystkim oméwienia funkcjonalne, nastgpnie omowienia odnoszace si¢
do wiedzy ogolnej, poprzez wskazanie aktywnosci, z ktora kojarza si¢ prezento-
wane desygnaty oraz omowienie poprzez wskazanie uzytkownika.
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Tabela 2. Oméwienia a rodzaj afazji

Rodzaj oméwien
Rodzaj afazji 1 Ogélna
ST 234 ST |80 liczba
Afazja amnestyczna 71171 6|1 71 6 81211413 62
Afazja ruchowa 4117 71| 3 71 4 411 |2 52
Afazja mieszana 1] 8] 3|1 211 1 1 18
Afazja transkorowa czuciowa 2 2
Elementy afazji 312 6] 2 21 4] 215 |1 1 1 39
Ogolna liczba 1554|1227 |18|15|14|8 |8 |8 |4 173

1 — Omowienia funkcjonalne
la — sposdb uzycia danego przedmiotu
1b — przeznaczenie przedmiotu
2 — Omowienia odnoszace si¢ do wiedzy ogdlnej
3 — Omowienia odnoszace si¢ do wlasnych doswiadczen
4 — Omowienia poprzez wskazanie uzytkownika
5 — Omoéwienia poprzez wskazanie aktywnosci, z ktora kojarza si¢ prezentowane desygnaty
6 — Omowienia poprzez uzycie przymiotnika
7 — Omowienia poprzez uzycie poréwnania
8 — Omoéwienia poprzez wyodregbnienie elementow desygnatu
9 — Bledna interpretacja rysunku
10 — Omoéwienia niesklasyfikowane

Rodzaj omowien w poszczegolnych wyrazach

Na podstawie testu nazywania zbadano réwniez liczbe oraz rodzaj omdéwien
dla poszczegdlnych obiektow przedstawionych na obrazkach. Okazato sig, ze
btedy w nazywaniu, przejawiajace si¢ jako omowienia odnosily si¢ przede wszyst-
kim do nastepujacych wyrazow: paleta, stetoskop, hamak, bobr, sfinks. Mozemy
zatem pokusi¢ si¢ o wniosek, ze trudnosci w przywotaniu wtasciwej nazwy mogty
by¢ zwiazane z niska frekwencja wystepowania w jezyku polskim omawianych
wyrazow lub nieznajomos$cia nazw. Mozemy rowniez zauwazy¢, ze w przypadku
obrazkow przedstawiajacych palete oraz hamak stosowano glownie omowienia
funkcjonalne (hamak — ,,do lezenia”, paleta — ,,do malowania”). Omowienia te
dotycza bowiem przedmiotow stworzonych do pehienia okreslonych funkcji.
Stetoskop najczeséciej omawiano, odnoszac si¢ do uzytkownika tego przedmiotu.
Stetoskop kojarzony jest jako atrybut lekarza. Obrazek przedstawiajacy sfinksa
omawiano, odnoszac si¢ do wiedzy ogolnej (,,w Egipcie”) oraz stosujac przymiot-
nik (,,egipski”). Bobr omawiany na podstawie charakterystycznych czynnosci,
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jakie wykonuje (,,drzewo gryzie, buduje”). Nalezy zatem zauwazy¢, ze stoso-
wane omowienie odnosza si¢ przede wszystkim do wiedzy potocznej opartej na
potocznym rozumieniu elementdw otaczajacej rzeczywistosci.

Tabela 3. Rodzaj oméwien dla poszczegolnych desygnatow przedstawionych na obrazkach

Rodzaj oméwien
Obrazki testowe 1 5 3 4 5 p ; g 0 10 (l)i%(z,):::na
la | 1b
hamak 4112 4 1 21
statyw 5 1 1 3 1 11
paleta 24 1 2 2 1 30
stetoskop 2 6 1 13 4 1 27
wulkan 1 3 1 2 7
dom 0
grzebien 4 1 5
szczoteczka 1 1
o$miornica 7 1 2 1 11
fawka 3 2 5
kajak 1 1 2
bobr 4 1 8 2 2 2 1 20
kaktus 7 3 10
jednorozec 1 1
sfinks 6 713 5 1 22
Ogolna liczba 15154122 7 (181514 ] 8 8 8 4 173

1 — Omowienia funkcjonalne
la — sposdb uzycia danego przedmiotu
1b — przeznaczenie przedmiotu
2 — Omoéwienia odnoszace si¢ do wiedzy ogodlnej
3 — Omowienia odnoszace sig¢ do wlasnych doswiadczen
4 — Omowienia poprzez wskazanie uzytkownika
5 — Omowienia poprzez wskazanie aktywnosci, z ktora kojarza si¢ prezentowane desygnaty
6 — Omowienia poprzez uzycie przymiotnika
7 — Omowienia poprzez uzycie pordéwnania
8 — Omoéwienia poprzez wyodregbnienie elementow desygnatu
9 — Bledna interpretacja rysunku
10 — Omowienia niesklasyfikowane
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Whioski

Przeprowadzone badania pozwalaja wyciagna¢ nastgpujace wnioski:
Omowienia stosowane przez osoby z afazja mozna podzieli¢ na kilka typow.
Omowienia sg charakterystyczne dla afazji amnestycznej, wystepuja jednak
rowniez w innych typach afazjach.

Omowienia dotyczyly glownie wyrazow, ktorych czestotliwos$¢ wystgpowania
w jezyku polskim jest niska.

Niezaleznie od rodzaju afazji dominujacym typem omoéwien byly omowienia
funkcjonalne.
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Talking Through as a Symptom of Naming Disorder of Persons with Aphasia

Summary: The article presents the results of a research related to the difficulty in produc-
tion names for common objects in patients with aphasia. Word-finding difficulty is most
strictly related to the damage of central nervous system which causes aphasia. A common
strategy used by individuals with word finding difficulties is circumlocution. In the article
the authors describe the types of circumlocutions, number of circumlocutions relative
to other types of anomia and the types of circumlocutions for particular objects shown
in the pictures.

Keywords: stroke, aphasia, anomia
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ELZBIETA TROCIUK-SADOWSKA
(Uniwersytet Warszawski)

REAKCJE NIEMOWIACEGO DZIECKA
Z AUTYZMEM DZIECIECYM NA WLASNE IMIE
W SWIETLE BADAN WEASNYCH

STRESZCZENIE: Celem artykutu jest przedstawienie sposobow reagowania niemowia-
cego dziecka z autyzmem dziecigcym na wymowienie jego imienia w roznych sytuacjach
i miejscach przez rézne osoby. Przedmiotem prezentowanych badan byto ustalenie spo-
soboéw komunikacji niemdwiacego dziecka autystycznego z otoczeniem (studium przy-
padku), w tym réwniez poznanie sposobow reagowania na wlasne imi¢. Analizie pod-
dano 4 rodzaje sytuacji (zar6wno naturalnych, jak i inscenizowanych). Przeprowadzone
badania wskazuja na konieczno$¢ zrewidowania sposobodw przeprowadzania wstepnego
wywiadu z rodzicami dziecka.

SEOWA KLUCZOWE: autyzm dziecigcy, komunikacja niewerbalna, reagowanie na imig,
studium przypadku, wywiad logopedyczny

Niniejszy artykut po$wigcony jest sposobom reagowania niemowiacego dziec-
ka z autyzmem dziecigcym na wymowienie jego imienia w réznych sytuacjach
i miejscach przez rézne osoby'. Ma on na celu zwrdcenie uwagi na sposoby
reagowania dziecka na wlasne imig, co jest podstawowym zadaniem stosowa-
nym w ocenie reakcji dziecka z podejrzeniem autyzmu.

Pytanie Czy Panstwa dziecko reaguje na wlasne imie? jest jednym z pierw-
szych, ktore logopeda zadaje rodzicom swojego matego pacjenta. Istotne jest
wigc, by zarowno logopeda, jak i rodzic mieli $wiadomos$é, co to wiasciwie
znaczy, ze dziecko ,,reaguje” na wypowiedzenie jego imienia. Umiejgtno$¢ reago-
wania na wilasne imig jest niezwykle istotna kwestia w rozwoju i codziennym
funkcjonowaniu kazdego dziecka — nie tylko autystycznego. Juz 4-miesigczne
dziecko reaguje radosnym ozywieniem na obecno$¢ bliskiej osoby oraz odwraca
glowe w kierunku zrodta dzwigku?.

! Tekst ten nawiazuje do artykutu opublikowanego w ,,Poradniku Jezykowym™ (2011) pt. Zabu-
rzenia komunikacji w autyzmie — podstawowe trudnosci diagnozy i terapii logopedycznej, w ktorym
zostaly szczegdtowo przedstawione zagadnienia dotyczace autyzmu oraz komunikacji oséb cier-
piacych z powodu tego zaburzenia.

2 O pierwszych reakcjach spotecznych dziecka pisze np. Minczakiewicz (2010: 25-53).
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1. Autyzm

Autyzm nie jest nowym zaburzeniem — jako zespo6t chorobowy zostat wyod-
rebniony juz w 1943 roku [Kanner, 1943]. Od tamtego czasu wiedza o nim ule-
gala czgstym zmianom, rOwniez sama interpretacja autyzmu byta wielokrotnie
weryfikowana, co skutkowalo licznymi zmianami w procedurach diagnostyczno-
-terapeutycznych oraz systemach klasyfikacyjnych [zob. np. Pisula, 2000: 15;
Markiewicz, 2004: 13]. Jednym z wazniejszych ustalen bylo uznanie autyzmu za
kontinuum, p6zniej zas za spektrum objawowe [Wing, Gould, 1979; Wing, 1997:
148-170]. Obecnie w najwigkszych systemach diagnostycznych (ICD i DSM)
autyzm najczesciej klasyfikuje si¢ jako rozlegte zaburzenie rozwojowe [Mlynarska,
2008: 94]°. Do niedawna kryteria diagnostyczne autyzmu zawarte w DSM-IV
1 ICD-10 byly do$¢ zblizone [por. Sponheim, 1996; Pisula, 2000], w maju 2013
roku ukazata si¢ jednak nowa klasyfikacja (DSM-V), w ktérej wprowadzono
kilka znaczacych zmian®. Nadal nie wszystkie kwestie zwigzane z autyzmem
zostaty jednoznacznie ustalone i rozstrzygnigte (np. dotyczace jego etiologii).
Wiele probleméw sprawia rowniez badaczom opis umiej¢tnosci komunikacyj-
nych (zarowno werbalnych, jak i niewerbalnych) dzieci cierpiacych z powodu
tego zaburzenia. Wynika to gtéwnie z ogromnego zréznicowania populacji osob
z autyzmem. Sytuacja taka jest trudna zaréwno dla teoretykow, jak i dla prakty-
kéw, ktorzy w swojej codziennej pracy podejmuja si¢ diagnozy i terapii dzieci
ze spektrum autyzmu®.

2. Badania wlasne

Przedmiotem prezentowanych badan byto ustalenie sposobow komunika-
cji niemoOwiacego dziecka autystycznego z otoczeniem (studium przypadku),
w tym rowniez poznanie sposobOow reagowania na wlasne imig. W momencie
rozpoczecia badan objgta badaniem dziewczynka miata 6 lat. Dziecko pocho-
dzilo z peinej rodziny, miato starszego brata oraz zdrowa siostr¢ blizniaczke
(bliznigta dwujajowe), u ktdrej nie stwierdzono zaburzen ze spektrum autyzmu.

3'W ten sposob zaburzenie to jest ujmowane w najwiekszych systemach klasyfikacyjnych
— w Migdzynarodowej Klasyfikacji Chor6b (International Classification of Diseases — ICD) opra-
cowanej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO — World Health Organization) oraz Diag-
nostyczno-Statystyczny Podrecznik Zaburzen Psychicznych (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders — DSM), stworzony przez Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne (American
Psychiatric Association — APA).

4 Porownanie ICD-10R, DSM-IV-TR i DSM-5 mozna znalez¢ np. w opracowaniu Willson,
Gillan, Spain i in. (2013).

5 O trudno$ciach w diagnozie logopedycznej dzieci ze spektrum autyzmu wigcej w: Sadowska,
2011.
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Wedtug danych zgromadzonych w czasie wywiadu, ciaza przebiegata bez prob-
lemow, za$ pordd odbyt si¢ o czasie i sitami natury. Po urodzeniu dziewczyn-
ka zostala oceniona na 10 punktow w skali Apgar. Matka dziewczynki do$¢
wczesnie zorientowala si¢, ze rozwo6j dziecka nie przebiega prawidtowo — mogta
bowiem na biezaco porownywacé rozwdj psychoruchowy obydwu dziewczy-
nek. Najwigksze roznice, zdaniem matki, dotyczyly ,,mowy, porozumiewania
sig”°.

Prezentowane w niniejszej pracy badania rozpoczgtam od obserwacji dziecka
— zarOwno w czasie codziennych czynnosci, jak i podczas zaje¢ szkolnych.
Miatam réwniez mozliwo$¢ pracy terapeutycznej z dziewczynka. Podstawowe
techniki, jakie wykorzystatam w badaniach, to: rozmowa (wywiady z rodzicami,
rodzenstwem, z osobami pracujacymi z dzieckiem — z wychowawca w przed-
szkolu oraz z pedagogiem specjalnym; celem byto ustalenie sposobéw komuni-
kowania si¢ dziecka z otoczeniem), analiza dokumentacji (opisy psychologicz-
ne, orzeczenia lekarskie itp.) oraz systematyczna i bezposrednia obserwacja’.
Szczegbdlng uwage zwracatam na cechy komunikacji badanego dziecka, jego
reakcje, postawy oraz zachowania (a takze na przyczyny je wywotujace).
W badaniach postuzytam si¢ rowniez niepublikowanym autorskim kwestionariu-
szem, badajacym komunikacje nieméwiacego dziecka autystycznego. Kwestio-
nariusz wypehiany byt osobno przez kazdego z rodzicoéw, jak tez przez osobeg
pracujaca z dzieckiem (wychowawca w szkole specjalnej). Badania zostaty
przeprowadzone w r6znych miejscach — w domu rodzinnym dziecka, na placu
zabaw oraz w szkole specjalnej, do ktorej uczgszczalo dziecko.

3. Reakcja dziecka na wlasne imie

W trakcie badan postanowitam doktadnie przyjrze¢ si¢ reakcjom dziecka
na wilasne imig, gdyz dane z tych obserwacji pozwalaja réwniez zblizy¢ si¢ do
odpowiedzi na pytanie o to, w jaki sposob dziecko wchodzi w kontakt z innymi
osobami, jakie sg jego preferencje osobowe oraz czy zdarza mu si¢ ignorowac
innych ludzi. Badajac reakcje dziecka na wlasne imig, postawitam sobie dwa
zasadnicze pytania: Czy dziecko reaguje na swoje imig? A jesli tak, to w jaki
sposOb? Postanowilam rowniez sprawdzi¢, czy reakcja ta jest zawsze taka sama,
czy tez jej forma zmienia si¢ w zaleznos$ci od sytuacji i kontekstu interpersonal-
nego [por. Necki, 1996: 103-104].

¢ Dane z wywiadu.

7 Wedtug T. Pilcha i T. Bauman obserwacja ,,jest czynno$cia badawcza polegajaca na gromadze-
niu danych droga postrzezen”, autorzy uznaja ja za najbardziej wszechstronng technik¢ gromadzenia
materiatéw [Pilch, Bauman, 2001: 86].
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W trakcie badan wzigtam pod uwage 4 sytuacje (zarowno naturalne, jak
1 inscenizowane):

1. Reakcja badanego dziecka na wlasne imig, w sytuacji, gdy znajduje si¢ ono
sam na sam w pokoju z osoba wypowiadajaca jego imi¢ (sytuacje natu-
ralne)

2. Reakcja dziecka na wiasne imig, w sytuacji, gdy znajduje si¢ ono w grupie
0sob (sytuacje naturalne)

3. Reakcja badanego dziecka na wtlasne imig, w sytuacji, gdy nie widzi ono
osoby wypowiadajacej jego imig, a jedynie ja slyszy (sytuacje inscenizowane
1 naturalne)

4. Reakcja badanego dziecka na imi¢ inne, niz posiada (sytuacje inscenizowane
1 naturalne)

W obrebie kazdej z wymienionych sytuacji analizowatam rowniez wptyw
takich czynnikéw, jak: miejsce badania (np. dom, szkota, plac zabaw), rodzaj
podejmowanej aktywnosci (dziecko zajete jakas czynnos$cia, np. zabawa, nauka
przy stole lub brak czynno$ci), uzyta forma imienia (pelna i zdrobniata), atmosfera
kontaktu i zwiazany z nia ton osoby wypowiadajacej imig (przyjazny czy dyrek-
tywny), osoba wypowiadajaca imi¢ dziecka (znana dziewczynce i nieznana).
Obserwacje przeprowadzitam w domu rodzinnym dziecka, na bliskim od miejsca
zamieszkania placu zabaw oraz w czasie zaj¢¢ dziewczynki w szkole specjal-
nej. W wigkszo$ci byly to sytuacje naturalne (osoba wymawiajaca imig dziecka
byla poinformowana o tym, ze badam sposoby komunikacji dziecka, nie miata
jednak swiadomosci tego, iz w danej chwili analizuje reakcje objetej obserwacja
dziewczynki na wlasne imi¢). W razie potrzeby prositam osobg o inscenizacjg
sytuacji® lub o mozliwo$¢ obserwacji zachowania dziecka w sytuacji, gdy znajdo-
walo si¢ ono sam na sam w pomieszczeniu z jaka$ osoba. W domu rodzinnym,
reakcje dziewczynki, w sytuacji, gdy nie widziata ona osoby wypowiadajacej
jej imig, a jedynie ja styszata, lub w czasie, gdy przebywala sam na sam z dana
osoba w pokoju, obserwowatam w duzym lustrze umieszczonym w przed-
pokoju (dziecko nie widzialo mnie). W szkole, niestety, nie miatam takiej
mozliwosci, dlatego tez obserwacje w przedstawionych sytuacjach odbyly si¢
w obecnosci osoby badajacej. Nalezy dodac, iz wypowiedzenie imienia dziecka
w sytuacji naturalnej (czyli wtedy, gdy osoba wypowiadajaca imi¢ nie ma $wia-
domosci, iz uczestniczy w badaniu) wigzato si¢ w analizowanych sytuacjach
najczesciej z zawotaniem dziecka lub zwroceniem mu uwagi, by zaniechato
wykonywania jakiej§ czynnosci.

8 Prositam np. o zwrdcenie si¢ do dziecka innym imieniem, niz to, ktére posiada.
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4. Reakcja badanego dziecka na wlasne imig, w sytuacji, gdy znajduje si¢ ono
sam na sam w pokoju z osobg wypowiadajacg jego imi¢

Sytuacja pierwsza obejmowala reakcje¢ objgtej badaniem dziewczynki na
wlasne imig, w sytuacji, gdy znajdowala si¢ sam na sam w pokoju z osoba wypo-
wiadajaca jej imig. Obserwacja tego typu zachowan byta mozliwa tylko w domu
rodzinnym dziecka’. W badaniu wziely udzial nastepujace osoby: matka, siostra,
osoba badajaca. Obserwacje w szkole polegaly na obecnosci osoby badajacej
W pomieszczeniu, w ktorym znajdowat si¢ dany pracownik szkoty oraz objgte
obserwacja dziecko'. Ze wzgledu na niejednolite formy obserwacji (w domu
— przy uzyciu lustra, w szkole — w obecnosci osoby badajacej) analiza uzyska-
nych danych ma charakter wylacznie informacyjny i zostanie przeprowadzona
W sposob jakoSciowy.

Analiza danych uzyskanych w trakcie obserwacji wskazuje, iz zasadniczy
wplyw na reakcje objetej obserwacja dziewczynki na wtasne imig¢ ma fakt, kto si¢
do niej zwraca — osoba znana, nieznana, a takze to, jakiej uzyto formy imienia
— pelnej czy zdrobniatej. W przypadku os6b nieznanych (pani rehabilitantka i pani
terapeutka) reakcje nie byly tak czgste i1 zréznicowane, jak w przypadku osob
znanych dziecku. Objete obserwacja dziecko reagowato w podobny sposob za-
réwno na pelna, jak i na zdrobniala formg swojego imienia, ale reakcja nastgpo-
wala czedciej, gdy uzywana byta forma zdrobniata''. Analiza zachowan dziecka
na wypowiedzenie jego imienia przez bliska mu osobg wskazuje, iz najczgsciej
reagowalo ono przerwaniem danej czynnosci, odwroceniem si¢ w strong osoby
mowiacej jego imig i podejsciem do niej. Dos¢ czgste byly rowniez sytuacje,
w ktorych dziewczynka przerywala wykonywana czynno$¢ i odwracata si¢
w stron¢ osoby wypowiadajacej jej imi¢. Rzadko natomiast odwracata si¢ bez
przerywania wykonywanej czynnos$ci. Tylko w kilku przypadkach objete obser-
wacja dziecko nie wykazato zadnej reakcji na wymowienie jego imienia przez
bliska osobg. Najczgsciej brak reakcji wiazal si¢ z wypowiedzeniem pelnej
formy imienia dziecka w sposob dyrektywny'?. Wypowiedzenie w ten sposob

®W szkole, do ktorej uczeszczato dziecko, nie bylo warunkéw, by mozna byto obserwowaé
zachowania i reakcje dziecka, w sytuacji, gdy znajduje si¢ ono sam na sam w sali z osoba wypo-
wiadajaca jego imig. W czasie pobytu w szkole, dziewczynka uczgszczata na zajgcia indywidualne
— z rehabilitantka (w malej sali gimnastycznej) oraz z terapeutka (w sali ,,$wiatto-dzwigk™). Niestety,
pomieszczenia te nie byly przystosowane do tego, by kto$ z zewnatrz mogt obserwowac to, co dzieje
si¢ w $rodku, nie bedac jednoczesnie widzianym przez dziecko.

10 Udziat osoby badajacej w tych zajgciach byl catkowicie bierny — polegal na obserwacji
1 notacji zachowan dziecka.

T Osoby, ktore sa w jaki$ sposob zwiazane z dziewczynka i ja znaja, najczesciej uzywaja
zdrobnialej formy jej imienia.

12 Dyrektywny ton polaczony byl najczesciej z uzyciem pelnej formy imienia dziecka, natomiast
zdrobnienia zazwyczaj byly wypowiadane neutralnie lub przyjaznie.
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petnej formy imienia dziecka czgsto nie powodowato przerwania przez nie czyn-
nosci, tylko w nielicznych przypadkach skutkowato odwrdceniem sig dziecka
w strong osoby wypowiadajacej imig. Gdy imi¢ dziecka bylo wypowiadane przez
nieznana mu osobg, bardzo czgsto nie wykazywato ono zadnej reakcji. Czasem
odwracalo si¢ bez przerywania wykonywanej czynnosci (taka reakcj¢ zauwazyltam,
gdy osoba pracujaca z dzieckiem wypowiadata zdrobniata forme jego imienia).
Bardzo czgsto dziewczynka reagowata dopiero po kilkukrotnym wymowieniu jej
imienia (czasem osoba zaczynata zwrot od formy pelnej, przechodzac nastgpnie
do zdrobnialej). Nigdy w czasie prowadzonych obserwacji nie zauwazytam, by
dziewczynka podeszta do obcej osoby wypowiadajacej pelna forme jej imienia.
Reakcja na imig pojawiata si¢ najcz¢sciej w sytuacji, gdy dziecko np. siedziato
z dang osoba przy stole. Rzadziej natomiast reagowato, gdy osoba nieznana wy-
powiadata jego imi¢ w sytuacji, gdy zajmowato si¢ ono jaka$ czynnoscia.
Reakcja dziecka czgsto ulegata zmianie w zalezno$ci od tonu glosu osoby
wypowiadajacej jego imig. Dziewczynka najczgsciej reagowata na wypowiedze-
nie w neutralny lub przyjazny sposob przez znana jej osobg¢ zdrobniatej formy jej
imienia. Mily, przyjazny i pieszczotliwy ton glosu najczesciej powodowal, iz
odwracata ona glowe w kierunku osoby mowiacej jej imig, czgsto tez si¢ usmie-
chata. W takich sytuacjach dziecko bardzo czgsto podchodzito do osoby wypowia-
dajacej jego imig. Dyrektywny sposob mowienia (pojawial si¢ najczesciej, gdy
dziecko wykonywato czynno$¢ zabroniong przez dorostego, np. wspinanie si¢
na potki, dotykanie szklanych przedmiotéw, manipulowanie przy sprzecie rehabi-
litacyjnym) nie powodowat przerwania podjetej przez dziecko czynnos$ci, mimo
iz dziecko czgsto si¢ odwracato, patrzac na dang osobg. Dziecko rzadko w takich
sytuacjach podchodzito do osoby mowiacej. Przerwanie czynnosci nastgpowato
dopiero po podejsciu danej osoby i zabraniu dziecku przedmiotu lub odsunigciu go
od zakazanego miejsca. Ewa Pisula zauwaza, iz dyrektywny dorosty, nastawiony
tylko na sytuacje¢ zadaniowa (np. w trakcie zaje¢¢ z dzieckiem), ignorujacy komu-
nikaty wysytane przez dziecko, moze spowodowac, iz przyjmie ono bierng lub
destrukcyjna postawe (oczywiscie nie jest to reguta) [por. Pisula, 2003: 12].
W trakcie obserwacji nie zauwazylam, by dziewczynka, w czasie, gdy jest
zajeta jaka$ czynnoscia, odwracala si¢ w strong osoby zwracajacej si¢ do niej
pieszczotliwym zwrotem typu ,,stoneczko” czy ,.kochanie” (takie formy stoso-
waly panie — rehabilitantka i terapeutka). Reakcja na takie zwroty nastgpowata
natomiast gtéwnie w czasie interakcji z matka lub siostra, ale tylko wtedy, gdy
bylo to potaczone z sytuacja zabawy'’. W czasie wypowiadania tych zwrotow,

13 Matka i siostra zwracaly si¢ czasem do objetego badaniem dziecka, uzywajac réznych
pieszczotliwych zwrotdw, modulujac jednoczesnie glos, tak by brzmiat zabawnie (np. ,,kochanie”,
»kotku”, ,.stoneczko”, ,,uparciuszku”, ,,niunia” — zwroty matki, ,,glodomorku”, ,,niunia” — zwroty
siostry).



g}‘j:makieta 14-3-2017 p:225 c:1 black-text

Reakcje niemowiacego dziecka z autyzmem dziecigcym na wiasne imig... 225

zardwno matka, jak i siostra najczgs$ciej uSmiechaty si¢ do dziecka i wykony-
waly rozne inne czynnosci, ktore nadawaly calej sytuacji charakter zabawy,
np. matka zaczynata taskota¢ dziecko lub je catowacd i przytula¢. Dziewczynka
reagowata wtedy gtosnym $miechem lub tylko usmiechem i ch¢tnie poddawata sig
tym czynnosciom. W tym przypadku trudno jednak mowic¢ o reakcji na inny niz
imig pieszczotliwy zwrot. Wydaje sig, ze dziewczynka reaguje raczej na podjeta
przez rodzing probg interakcji, zabawy. Bardziej uzasadniona w tym wypadku
bylaby hipoteza, iz dziecko bardziej niz na forme¢ prezentowanych pieszczotli-
wych zwrotow reaguje na okreslong modulacjg i ton glosu, ktore by¢ moze koja-
rza mu si¢ z sytuacja zabawy. Warto dodac, iz dziecko nie reagowato na imig
inne niz posiada. Wydaje si¢ wiec, iz w tej sytuacji reakcja nastgpuje w odnie-
sieniu do konkretnych o0sob i sposobu wypowiedzenia przez nich danych form.
W trakcie zaje¢ z dzieckiem zauwazylam, ze gdy bylo ono czyms$ zajgte, wy-
powiedzenie przeze mnie zwrotu typu ,kotku” lub ,,stoneczko” nie spotyka si¢
z reakcja dziecka. Reakcja taka nastepuje dopiero w sytuacji, gdy moduluje glos
(np. starajac si¢ nasladowac glos dziecka lub mezczyzny) i jednoczes$nie dotykam
np. ramienia dziecka. W takich sytuacjach dziecko odwracalo si¢ w moja strong,
reagujac Smiechem i wyraznym rozbawieniem.

Podsumowujac obserwacje dotyczace reakcji objetej obserwacja dziewczyn-
ki na wilasne imi¢ w sytuacji, gdy znajduje si¢ ona sam na sam z osobg wy-
powiadajaca jej imig, chciatabym zwroci¢ uwagg, iz dziecko o wiele czg$ciej
nie reagowato na wymowienia podejmowane przez nieznane mu osoby, niz
przez osoby bliskie. Reakcje byly rowniez bardziej zroznicowane, gdy osoba
zwracajaca si¢ do dziecka byla mu znana. By¢ moze dziecko rozpoznawato
po tonie gtosu, co chce mu przekaza¢ bliska osoba i w ten sposob ksztattowato
swoja reakcje — nie przerywalo czynnosci, ktora sprawiala mu przyjemnosc¢
(nawet, gdy ton glosu danej osoby w dyrektywny sposob sugerowat zaprzestanie
danej czynnosci) lub podchodzito do danej osoby (gdy ton gtosu np. sugerowat
zabawg).

5. Reakcja dziecka na wlasne imi¢ w sytuacji, gdy znajduje si¢ ono w grupie
os0b

Badanie dotyczylo analizy reakcji dziecka na wlasne imig, w sytuacji, gdy
znajdowalo si¢ ono w grupie osob. W tym celu wzigto pod uwage 120 wymodwien
imienia dziewczynki przez bliskie osoby (60 form zdrobnialych i 60 pelnych)
oraz 60 wypowiedzen (30 form zdrobnialych i 30 pelnych) zrealizowanych
przez osoby nieznane dziecku. Pod uwage wzigtam 5 pierwszych sytuacji wy-
mowienia imienia dziecka przez dang osobg w interesujacym mnie kontekscie.
Nie zauwazytam, by reakcje dziecka zmieniaty si¢ w czasie (w trakcie trwania
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badania), dlatego tez analizujac zachowania dziecka, do celow statystycznych
wzigtam pod uwagg 5 pierwszych odnotowanych reakcji dziecka, gdyz byly one
reprezentatywne dla pozostatych wynikéw. Nie zauwazytam, by reakcje zmie-
niaty si¢ w zaleznos$ci od pory dnia czy od dtugo$ci obserwacji.
W sytuacjach objetych obserwacja dziecko wykazywato 4 glowne reakcje,
ktore w tabelach oznaczono malymi literami a, b, c, d:
a. dziecko przerywa wykonywana czynno$¢ i odwraca si¢ w strong osoby
wypowiadajacej jego imig
b. dziecko przerywa wykonywana czynno$¢, odwraca si¢ w strong¢ osoby
wypowiadajacej jego imig i podchodzi do niej
c. dziecko odwraca si¢ bez przerywania wykonywanej czynnosci
d. brak aktywnosci
Tabela nr 1 przedstawia czgstotliwo$¢ reakcji objetej badaniem dziewczynki
na wypowiedzenie przez znane jej osoby pelnej formy jej imienia:

Tabela nr 1. Czestotliwos¢ reakcji dziecka na wypowiedzenie przez znana mu osobe
pelnej formy jego imienia

Dom rodzinny dziecka Szkola, plac zabaw

Osoba a b c d a b c d
Matka 2 2 1 - - 5 - -
Ojciec 3 1 - 1 1 4 - -
Siostra 2 1 2 - - 5 - -
Brat 2 1 1 1 1 4 - -
Wychowawczyni - - 3 2 - 2 1 2
Osoba badajaca 1 1 2 1 1 1 2 1
Razem 10 6 9 5 3 21 3 3

Analiza danych przedstawionych w tabeli nr 1 wskazuje, iz badane dziecko
czesciej reaguje na pelng forme swego imienia w sytuacjach, ktore maja miejsce
poza domem rodzinnym. Dziecko w 83,4% wymoéwien zareagowato w jakikol-
wiek sposob na wypowiedzenie jego imienia w domu, natomiast w 90% reakcja
nastapila w szkole i na placu zabaw. Z drugiej strony 16,67% wymowien imie-
nia w domu spotkato si¢ z brakiem reakcji ze strony dziecka, natomiast poza
miejscem zamieszkania reakcja nie wystapita na 10% wypowiedzen.
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Tabela nr 2 przedstawia czestotliwo$¢ reakcji badanego dziecka na wypo-
wiedzenie pelnej formy jego imienia przez nieznang mu osobg.

Tabela nr 2. Reakcja dziecka na wypowiedzenie przez nieznana mu osobe pelnej
formy jego imienia

Dom rodzinny dziecka Szkola, plac zabaw
Osoba
a b c d a b c d
Nauczycielka 1 — — 1 4 - — _ 5
Nauczycielka 2 - - 2 3 - - - 5
Rehabilitantka — — 1 4 - — 1 4
Razem - - 4 11 - - 1 14

Dane przedstawione w tabeli nr 2 wskazuja, iz badane dziecko w sytuacji,
gdy pelna forma jego imienia jest wypowiadana przez nieznana mu osobg
(zar6wno w srodowisku domowym, jak i szkolnym) wykazuje tylko jedna reakcje
— odwraca si¢ bez przerywania wykonywanej czynnosci. Takie zachowanie
wystgpuje czg$ciej w domu (26,67% wymowien), rzadziej natomiast pojawia
si¢ w szkole i na placu zabaw (6,67% wymowien). Dziecko w 73,34% prob
wypowiedzenia jego imienia przez obca osob¢ w domu nie wykazato Zadnej
reakcji, natomiast w szkole i na placu zabaw dziecko nie zareagowato na osobg
moéwiaca w 93,34% prob.

Zebrane informacje wskazuja, iz objgte obserwacja dziecko czgsciej igno-
ruje wymoéwienia petnej formy jego imienia podejmowane przez nieznane mu
osoby (az w 83,34% prob) niz przez osoby bliskie (13,34%). Bardziej zr6zni-
cowane reakcje mozna zauwazy¢, gdy osoba zwracajaca si¢ do dziecka jest mu
znana. Z przedstawionych danych wynika, iz zar6wno w domu rodzinnym, jak
1 poza nim, badane dziecko najczgsciej reaguje na wymowienie pelnej formy
jego imienia przez znang mu osobg poprzez przerwanie wykonywanej czyn-
nosci, odwrdcenie si¢ w strong osoby wypowiadajacej jego imi¢ i podejscie
do niej (45% reakcji). Por6wnywalnie czgsto dziecko wykazuje dwa pozostate
zachowania — przerwanie wykonywanej czynnosci i odwrdcenie si¢ w strong
osoby wypowiadajacej jego imi¢ (21,67%) oraz odwrdcenie si¢ bez przerywa-
nia wykonywanej czynnosci (20%). Brak reakcji wystapil natomiast w 13,34%.
Warto dodaé, iz dziecko czgsciej reaguje, gdy bliska osoba wypowiada jego
imi¢ poza domem rodzinnym (90% reakcji zaobserwowatam w szkole i na
placu zabaw, natomiast 83,4% w domu). Jesli osoba zwracajaca si¢ do dziecka
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jest kto§ nieznany, reakcja jest czestsza w domu (26,67% reakcji w domu,
natomiast 6,67% w szkole i na placu zabaw). Dziecko wykazuje tylko jedna
reakcje (odwraca si¢ bez przerywania wykonywanej czynnosci) — gdy nie zna
osoby wypowiadajacej jego imig.

Tabela nr 3 prezentuje rozklad reakcji dziecka na wypowiedzenie przez
znana mu osob¢ zdrobniatej formy jego imienia.

Tabela nr 3. Reakcja dziecka na wypowiedzenie przez znana mu osobe zdrobnialej
formy jego imienia

Dom rodzinny dziecka Szkola, plac zabaw

Osoba a b c d a b c d
Matka 2 3 - - - - -
Ojciec 2 2 1 - - 5 - -
Siostra 1 3 1 - - 5 - -
Brat 2 3 - - - 5 - -
Wychowawczyni 1 2 1 1 1 2 1 1
Osoba badajaca 3 1 1 - 2 2 1 -
Razem 11 14 4 1 3 24 2 1

Uzyskane wyniki wskazuja, iz badane dziecko tak samo czgsto reaguje
na zdrobnialg forme¢ swego imienia zarowno w sytuacjach, ktore maja miejsce
w domu rodzinnym, jak tez i poza nim. Z przedstawionych danych wynika,
iz dziecko wykazalo jakakolwiek reakcjg¢ w 96,67% prob wymowienia zdrob-
niatej formy jego imienia, za$§ w 3,33% wypowiedzen nie wykazato Zadnej
reakcji. Najczesciej dziecko reagowato, przerywajac wykonywana czynnosc,
odwracajac si¢ w strong osoby wypowiadajacej jego imi¢ oraz podchodzac do
niej (63,33%). Zachowanie takie czgsciej wystapilo poza domem rodzinnym
dziecka. Kolejne 23,34% reakcji stanowig zachowania polegajace na przerwa-
niu wykonywanej czynnosci i odwrdceniu si¢ w stron¢ osoby wypowiadajacej
imi¢ dziecka. Taka reakcja byla cze$ciej obserwowana w domu. W ostatnim
zaobserwowanym przypadku, dziecko odwracato si¢ bez przerywania wykony-
wanej czynnosci (10%). Czgstotliwos$¢ reakcji badanego dziecka na wypowie-
dzenie zdrobnialej formy jego imienia przez nieznana mu osobg przedstawia
tabela nr 4.
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Tabela nr 4. Reakcja dziecka na wypowiedzenie przez nieznana mu osobe zdrobnialej
formy jego imienia

Dom rodzinny dziecka Szkola, plac zabaw
Osoba
a b ¢ d a b c d
Nauczycielka 1 - - 2 3 - - 1 4
Nauczycielka 2 - - 1 4 - - 2 3
Rehabilitantka - - 3 2 - - 1 4
Razem - - 6 9 - - 4 11

Przedstawione dane wskazuja, iz w sytuacji, gdy przez nieznana dziecku
osob¢ wypowiadana jest zdrobniata forma jego imienia wykazuje ono tylko jedna
reakcje — odwraca si¢ bez przerywania wykonywanej czynno$ci. Zachowanie
takie wystepuje zarowno w srodowisku domowym, jak tez i poza nim (szkota
1 plac zabaw). Reakcja ta jest obserwowana czgsciej w domu dziecka (40%),
niz w szkole i na placu zabaw (26,67%). Dziecko w 60% prob wypowiedzenia
jego imienia przez obca osobg¢ w domu nie wykazato zadnej reakcji, natomiast
w szkole 1 na placu zabaw nie zareagowalo w 73,34% prob. Z przeprowadzo-
nych analiz wynika, iz dziecko podobnie reaguje na wymoéwienie jego imienia
przez nieznang mu osob¢ — zaréwno wtedy, gdy uzyta jest forma pehna, jak
i zdrobniala.

Analizujac przedstawione dane dotyczace reakcji dziecka na zdrobniala forme¢
wlasnego imienia, mozemy zauwazy¢, iz objeta obserwacja dziewczynka czgsciej
nie reaguje na wymowienia podejmowane przez nieznane jej osoby (w 66,67%
prob) niz przez osoby bliskie (3,33%). Reakcje sa bardziej zréznicowane, gdy
osoba zwracajaca si¢ do dziecka jest mu znana. Uzyskane wyniki wskazuja, iz
zarowno w domu rodzinnym, jak i poza nim, badane dziecko reaguje na wymowie-
nie przez znang mu osobg zdrobnialej formy jego imienia, najczesciej poprzez
przerwanie wykonywanej czynnosci, odwrocenie si¢ w strong osoby wypowia-
dajacej jego imig i podejscie do niej (45% reakcji). Rzadziej dziecko przerywa
wykonywana czynno$¢ i odwraca si¢ w strong osoby wypowiadajacej jego imig
(21,66%) lub odwraca si¢ bez przerywania wykonywanej czynnosci (20%). Brak
reakcji wystapit natomiast w 13,33% prob. Badane dziecko tak samo czgsto reago-
wato na zdrobniata forme swego imienia uzyta przez znana mu osobg zar6wno
w sytuacjach, ktore maja miejsce w domu rodzinnym, jak tez i poza nim.

Podsumowujac wyniki badan dotyczacych reakcji objgtej obserwacja dziew-
czynki na wlasne imi¢ w sytuacji, gdy znajduje si¢ ona w grupie oso6b, mozemy
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zauwazy¢, 1z najczesciej reaguje ona na zdrobniala forme swojego imienia, wypo-
wiadang przez znang jej osobeg (zarowno w domu, jak tez i poza nim). Jesli osoba
bliska uzywa pelnej formy imienia, reakcja jest czgstsza poza domem — w szkole
i na placu zabaw. Badane dziecko najrzadziej wykazuje reakcje na swoje imig
w sytuacji, gdy jego pelna forme wypowiada nieznana mu osoba.

6. Reakcja badanego dziecka na wlasne imi¢ w sytuacji, gdy nie widzi ono
osoby wypowiadajacej jego imie, a jedynie ja slyszy

Obserwacje obejmowaty opis reakcji dziecka na wiasne imig, w sytuacji,
gdy nie widzialo ono osoby wolajacej, a jedynie ja styszalo'*. W domu rodzin-
nym dziecka analizie zostaly poddane sytuacje, w ktorych wziely udziat 3 osoby
— osoba badajaca, matka dziewczynki oraz jej siostra. W szkole osoba badajaca
miata mozliwos$¢ obserwacji reakcji dziecka na wymowienie jego imienia przez
nieznang mu nauczycielkg (ktora przyszia na zastepstwo). Analiza wynikow obser-
wacji wskazuje, iz w sytuacjach, gdy imi¢ dziecka wypowiadata osoba mu znana,
najczesciej przychodzito ono do osoby wotajacej, bezbtednie lokalizujac zrodto
dzwigku. Bardzo czgsto, gdy objeta obserwacja dziewczynka byla zajeta jakas
czynnoscia, odwracata tylko gtowe w kierunku drzwi, na chwilg przerywajac
podejmowana czynno$¢, po czym wracala do danej aktywnosci. W kilku sytua-
cjach dziecko odwrdécito gtowe w kierunku drzwi i glo$no si¢ $§miato. W szkole
dziewczynka najczeSciej nie przejawiala jakiejkolwiek reakcji na wiasne imig,
w sytuacji, gdy wolala ja znajdujaca si¢ w innym pomieszczeniu nieznana jej
nauczycielka. Gdy nauczycielka kilkakrotnie zawotata dziewczynke po imie-
niu po to, by przyszla do lazienki umy¢ raczki, dziewczynka odwrocita gtowe
w kierunku drzwi, ale nie podeszta do osoby wypowiadajacej jej imi¢. Za kazdym
razem, gdy pani chciala, by dziecko do niej przyszto, musiata sama po nie przyjs¢
1 wziac je za raczke (dziecko nie protestowato).

Przedstawione dane wskazuja, iz dziecko czesciej reaguje na wolanie osoby
znanej, w takich sytuacjach wykazuje rowniez bardziej zréznicowane reakcje.
Matka dziewczynki zauwazyla, iz je$li do imienia dziecka doda si¢ zwrot
,»chodz do mnie” — dziecko prawie zawsze przychodzi do osoby wotajacej ja,
bezblednie lokalizujac zrodto dzwieku. Dziecko czesto $Smiegje sig, styszac, ze
kto$ je wola. Zdaniem matki i siostry wynika to z faktu, iz badana dziewczynka
,,mysli, ze si¢ bawimy z nia w chowanego i ma nas szuka¢” (wypowiedz siostry).
Zachowanie takie nie pojawia si¢ jednak wtedy, gdy ktores z rodzenstwa chce

14W trakcie obserwacji w domu rodzinnym, dziecko znajdowato sie samo w pokoju, natomiast
osoba wotajaca je przebywata w innym pomieszczeniu. Osoba badajaca znajdowata si¢ w przedpo-
koju naprzeciwko duzego lustra, w ktérym mozna byto widzie¢ odbicie przebywajacego w pokoju
dziecka.
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naprawdg bawic si¢ z dziewczynka w ,,chowanego”. Z moich obserwacji wynika,
iZ nie rozumie ona idei tej zabawy. Dziewczynka rzeczywiscie czasem przy-
chodzita do pomieszczenia, w ktorym ukryla si¢ siostra, ale tylko wtedy, gdy
zawota ona ,,Szukaj mnie!”. Dziecko podazato wtedy za ustyszanym dzwigkiem.
Kiedy jednak dziewczynka nie widziata w pomieszczeniu osoby, ktdra ja wotala
(bo np. byta ukryta w szafie) — nie szukata jej, lecz odchodzita lub podejmowata
jaka$ inna czynnos¢.

7. Reakcja badanego dziecka na imi¢ inne, niz posiada

Ostatnia sytuacja dotyczyla obserwacji reakcji dziecka na imig¢ inne niz
posiada. Analiza zr6znicowanych sytuacji (sam na sam z osoba wypowiadajaca
imig, w grupie, wotanie z innego pomieszczenia) jednoznacznie informuje o tym,
iz niezaleznie od miejsca i osoby bioracej udzial w badaniu, dziecko nie reaguje
na imi¢ inne niz posiada. Objeta badaniem dziewczynka nie podchodzita do
osoby wolajacej, nie przerywata wykonywanej czynnosci. Kilka razy zdarzyto jej
sig odwroci¢ w kierunku zrodta glosu, ale interpretuje to jako reakcje na dzwigk
jako taki (wynikajacy np. z zainteresowania), tym bardziej, ze takie zachowania
wystapily sporadycznie.

8. Podsumowanie i wnioski

Podsumowujac, mozna zauwazy¢, iz interesujaca nas dziewczynka w przewa-
zajacej liczbie przypadkoéw najczesciej reagowata na zdrobnialg forme swojego
imienia — jest to prawdopodobnie spowodowane tym, iz ta forma byla najczes-
ciej stosowana przez otoczenie w kontaktach z badanym dzieckiem. W czasie
zabawy ze mng dziewczynka rzadko reagowala na pelng forme¢ swojego imienia.
Kiedy uzywatam formy zdrobniatej, najczgsciej odwracata gtowe w moja strong,
po czym przenosita wzrok na moja twarz i patrzyta mi prosto w oczy. Niestety,
mozliwos$¢ generalizacji wnioskow z tych badan jest do$¢ ograniczona — ocenie
zostaly bowiem poddane reakcje tylko jednego dziecka.

Przedstawione wyniki badan wlasnych wskazuja jednak, iz informacja, ze
»dziecko reaguje na wlasne imi¢” nie jest informacja pelna. Nie moéwi bowiem
nic — o tym, jak ta reakcja wyglada (czy dziecko przerywa dana czynnos¢, czy
zwraca uwage na osob¢ wypowiadajaca jej imig?), czy jest ona zgeneralizowa-
na w kontakcie z r6znymi osobami (czy dziecko reaguje na swoje imi¢ w tylko
w czasie kontaktu z matka, czy tez taka reakcja pojawia si¢ rOwniez w czasie
interakcji z innymi ludzmi, np. z terapeuta?) i w r6znych miejscach (np. w domu,
szkole, na placu zabaw, w sklepie) i wreszcie na jaka formeg imienia, okreslenia
dziecko reaguje (pelna i zdrobniata forma imienia, okreslenia pieszczotliwe typu
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,kochanie”, , stoneczko”). Zanim logopeda przystapi do badania reakcji dziecka
na wlasne imi¢ musi przeprowadzi¢ chociazby elementarny wywiad z opieku-
nami dziecka dotyczacy np. tego, jaka forma imienia czy tez jakie okreslenie
jest przez nich najczesciej uzywane w kontakcie z dzieckiem i w rozmowach
o nim (w ktorych dziecko nie musi aktywnie uczestniczy¢, ale ktorym moze si¢
przystuchiwac). Juz to pierwsze badanie, ktoremu zostaje poddane dziecko
pozwala logopedzie zorientowac sig, w jaki sposob (o ile w ogole taka reakcja
nastepuje) dziecko wchodzi w kontakt z innymi osobami, czy zdarza mu si¢ igno-
rowac innych ludzi (nie tylko dlatego, ze zajgte jest np. ciekawa zabawka lub
pochtonigte atrakcyjnoscia doznan ptynacych z wlasnego ciata) czy tez jakie sa
jego preferencje osobowe. Analiza wynikow tego typu obserwacji nie moze by¢
jednak zbyt pobiezna i oparta wylacznie na analizie iloSciowej. To, ze dziecko
reaguje wytacznie w czasie kontaktow z bliskimi osobami nie musi by¢ patologia,
ale np. $wiadectwem przywiazania. Warto byloby, moim zdaniem, zrezygnowac
W tej sytuacji z pytan rozstrzygajacych — typu: Czy Panstwa dziecko reaguje
na wiasne imie? — na rzecz poglebionej analizy, do ktoérej wstgpem moze by¢
pytanie: W jaki sposob Panstwa dziecko reaguje na wltasne imie?

BIBLIOGRAFIA

Kanner L., 1943, Autistic disturbances of affective contact, ,,Nervous Child”, no. 2, s. 217-
-250.

Markiewicz K., 2004, Mozliwosci komunikacyjne dzieci autystycznych, Wydawnictwo
Uniwersytetu Marii Curie-Sktodowskiej, Lublin.

Minczakiewicz E., 2010, Psychoruchowy rozwoj dziecka. Diagnoza. Propozycje wsparcia
i pomocy rodzinie, Impuls, Krakow.

Mtynarska M., 2008, Autyzm w ujeciu psycholingwistycznym. Terapia dyskursywna a teoria
umystu, Wydawnictwo Uniwersytetu Wroctawskiego, Wrocltaw.

Necki Z., 1996, Komunikacja miedzyludzka, Wydawnictwo Profesjonalnej Szkoty Biznesu,
Krakéw.

Pilch T., Bauman T., 2001, Zasady badan pedagogicznych, strategie ilosciowe i jakosciowe,
Wydawnictwo Akademickie ,,Zak”, Warszawa.

Pisula E., 2000, Autyzm u dzieci. Diagnoza, klasyfikacja, etiologia, Wydawnictwo Nauko-
we PWN, Warszawa.

Pisula E., 2003, Autyzm i przywiqzanie, Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne, Gdansk.

Sadowska E., 2011, Zaburzenia komunikacji w autyzmie — podstawowe trudnosci diagnozy
i terapii logopedycznej, ,,Poradnik Jezykowy”, nr 9, s. 36-51.

Sponheim E., 1996, Changing criteria of autistic disorders: A comparison of the ICD-10
research criteria and DSM-IV with DSM-III-R, CARS, and ABC, ,,Journal of Autism
and Developmental Disorders”, no. 26, s. 513-525.



g}‘j:makieta 14-3-2017 p:233 c:1 black-text

Reakcje niemoéwiacego dziecka z autyzmem dziecigcym na wilasne imig... 233

Wilson C.E., Gillan N., Spain D. i in., 2013, Comparison of ICD-10R, DSM-IV-TR and
DSM-5 in an adult autism spectrum disorder diagnostic clinic, ,,JJournal of autism
Developmental Disorders”, Nov; 43(11), s. 2515-2525.

Wing L., 1997, Syndromes of Autism and Atypical Development, [w:] Handbook of Autism
and pervasive Developmental Disorders, pod red. D.]J. Cohena, F.R. Volkmara, John
Wiley & Sons, New York, s. 148-170.

Wing L., Gould J., 1979, Severe impairments of social interaction and associated
abnormalities in children: epidemiology and classification, ,,Journal of Autism and
Developmental Disorders”, no. 9, s. 11-30.

Reactions of Mute Children with Autism to Their Own Names
(based on the author’s own research)

Summary: The aim of this article is to present the ways in which mute children with
autism react to the pronunciation of their own names by various persons and in different
situations and places. The object of the presented research is to determine the ways
in which mute children with autism communicate with their environment (case study)
and react to their own names. 4 types of situations have been analyzed (both natural and
staged). According to the results of the study, the way in which the initial interview with
child’s parents is carried out should be revised.

Keywords: child autism, non-verbal communication, reaction to one's own name, case
study, speech-language pathology therapy interview
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UMIEJETNOSC ROZNICOWANIA
WZORCOW INTONACYJNYCH
ORAZ POSLUGIWANIA SIE NIMI PRZEZ DZIECI
W WIEKU TRZECH I CZTERECH LAT

STRESZCZENIE: Niniejszy artykul poswigcony jest umiejgtnosci percepcji i ekspresji
intonacji dzieci w wieku przedszkolnym. Na podstawie zebranego podczas badan mate-
rialu jezykowego podjgto probe ustalenia poziomu rozwoju umiejgtnosci réznicowania
i postugiwania si¢ intonacja u dzieci trzyletnich i czteroletnich w normie rozwojowe;.
W tym celu przeprowadzono ilosciowa i jakosciowa analiz¢ danego materiatu. Wykazano,
ze dzieci w wieku przedszkolnym stosunkowo sprawnie postuguja si¢ intonacja w mowie
spontanicznej, lecz réznicowanie intonacji w mowie innych osob przysparza im jeszcze
trudnosci. Zauwazono, ze cho¢ potrafia postugiwac sig srodkami prozodycznymi, to jednak
jeszcze niezupeltnie je rozumieja. Percepcja aspektow prozodycznych mowy nie jest zatem
jeszcze w pelni uksztaltowana w tym wieku.

SEOWA KLUCZOWE: prozodia, intonacja, percepcja, wypowiedz, badania kwestiona-
riuszowe

Wstep

Intonacja to bardzo wazny element mowy. Jest nosnikiem informacji o aktual-
nym rozcztonkowaniu wypowiedzi oraz petni funkcje ekspresywna [Wierz-
chowska, 1980: 135-136]. Postugujemy si¢ nia na kazdym kroku. Jest obecna
w kazdej naszej wypowiedzi. To my poprzez modulowanie gtosem decydujemy
o przebiegu melodycznym wypowiadanych kwestii. Wplywamy w ten sposob
na znaczenie danej wypowiedzi, przekazujemy swojq intencj¢ i emocje. Mimo
iz jest to zjawisko tak rozlegle, to jednak nadal mato wiemy o procesie zdo-
bywania umiejgtnosci roznicowania i postugiwania si¢ intonacjg. Jest to ele-
ment mowy przysparzajacy licznych trudnosci w jednoznacznym opisie, dlate-
go tez dotychczasowa literatura dotyczaca intonacji pozostawila wiele pytan
bez odpowiedzi. Na kilka z nich sprobuje¢ odpowiedzie¢ w niniejszym artykule,
w ktorym przedstawi¢ wyniki moich badafh nad intonacja dzieci trzyletnich
1 czteroletnich.



g}‘j:makieta 14-3-2017 p:236 c:1 black-text

236 Mariola Biatek

Celem artykutu jest odpowiedz na pytanie, dotyczace poziomu rozwoju umie-
jetnosci réznicowania i postugiwania sig¢ intonacja u dzieci trzyletnich i czterolet-
nich w normie rozwojowej. Badania wtasne miaty stwierdzi¢, czy i w jakim stopniu
dzieci w tak wczesnym wieku opanowuja wzorce intonacyjne oraz czy same si¢
nimi poshuguja, odrozniaja je i rozumieja. Prowadzac badania, uwzgledniono réw-
niez mozliwos¢, ze nie jest to jeszcze wiedza wykorzystywana w petni poprawnie.

Badania przeprowadzone byly w grudniu 2014 roku. Odbywaty si¢ one na
terenie przedszkola w dobrze o$wietlonym gabinecie. Dzieci byly zapraszane
do badania indywidualnie. Siadaty obok osoby prowadzacej badanie w ten spo-
sob, by bez problemu mogly nawigza¢ kontakt wzrokowy z rozmowca. Badanie
intonacji dziecka nie przekraczalo 20 minut. W przypadku dwoch trzyletnich
dziewczat ze wzgledu na brak dostatecznej koncentracji uwagi konieczne byto
podzielenie kwestionariusza badan na dwie czgéci. Kazde badanie zostalo za-
rejestrowane na dyktafonie cyfrowym.

Stan badan

W literaturze prozodia definiowana jest w r6zny sposob. Uzaleznione jest to
od przyjetej perspektywy badawczej, jak rowniez poziomu opisu danych zjawisk
prozodycznych. M. Wysocka [Wysocka, 2007: 325] podaje, ze znaczna czg$¢
badaczy przyjmuje trojczynnikowa koncepcje prozodii. Koncepcja ta zaklada,
ze do istotnych cech jednostek suprasegmentalnych naleza nizej wymienione
parametry akustyczne glosu:

e czestotliwos¢ podstawowa (wysokosc);

e amplituda drgan (natgzenie; glto$nosc);

e czas trwania artykulacji (gtdéwnie samoglosek).
Za takim ujeciem prozodii opowiadali si¢ chociazby I. Sawicka [1988: 149]
oraz M. Wisniewski [2001: 123]. L. Dukiewicz [1995: 73] w jednej ze swoich
prac jako cech¢ prozodyczna podaje takze barwe glosu. Przytoczone cechy
tworza intonacjg, akcent i rytm mowy. Nieliczni badacze wskazuja dodatko-
wo iloczas 1 wysokos¢ glosu (ton), lecz te pelnig jedynie funkcje ekspresywna.
W opisach ujmujacych dany temat szerzej podkresla si¢ rowniez tempo mowy
i pauzy [Wysocka, 2012: 16].

Autorka Prozodii mowy w percepcji dzieci twierdzi, ze ,struktury prozo-
dyczne przyswajane sg jako pierwsze w ontogenezie mowy [...]” [Wysocka,
2012: 15] 1 odgrywaja znaczaca rol¢ w procesie komunikacji jezykowej. Petnia
one funkcje lingwistyczne (tj. delimitacyjng, segmentacyjna, sygnalizacyjna),
paralingwistyczne (tj. wyrazanie emocji i stosunku do nadawcy) oraz ekstra-
lingwistyczne (tj. charakterystyka nadawcy) [Wysocka, 2012: 15].



g}‘j:makieta 14-3-2017 p:237 c:1 black-text

Umiejgtnos¢ réznicowania wzorcoOw intonacyjnych oraz postugiwania si¢ nimi... 237

Zwrdémy teraz uwage, w jaki sposob ujmowana jest definicja intonacji w li-
teraturze. Podobnie jak w przypadku prozodii, definicje intonacji cechuja si¢
duza roéznorodnoscia ze wzgledu na przyjeta perspektywe badawcza. Mozemy
odnalez¢ chociazby fizyczno-akustyczng koncepcj¢ intonacji, definicj¢ oparta
na perspektywie percepcyjnej, jednoparametryczng czy wieloparametryczng
charakterystyke intonacji. Wedtug B. Wierzchowskiej, terminem infonacja okres-
lamy zjawisko akustyczne, ktore powstaje przez zmiany czestotliwosci podsta-
wowej sygnalu mowy rejestrowanej przez uzytkownikéw jezyka jako zmiany
wysokosci glosu [Wierzchowska, 1967: 176]. Wskazuje ona réwniez, ze melo-
dia mowy skorelowana jest ze struktura rytmiczno-akcentowa, w wyniku czego
zmiany wysoko$ci tonu, tempo wypowiedzi i roztozenie akcentow wplywaja
na zmiany konturu intonacji. L. Dukiewicz natomiast stwierdza, Ze intonacja to
jedna ze ztozonych cech prozodycznych. Tworza ja zmiany czgstotliwos$ci pod-
stawowej 1 natezenia w czasie, a takze powigzane z nimi zmiany barwy glosu
[Dukiewicz, 1995: 81]. M. Wysocka za$ ujmuje intonacje jako zjawisko prozo-
dyczne, ktore ma duze znaczenie komunikacyjne. Ponadto zaznacza, ze:

[...] W mowie zalezy ona od wielu czynnikow, do ktorych zalicza sig: cechy swoiste
danego jezyka (struktura akcentowa, wzory tonalne w jezykach tonalnych), cechy psy-
chofizyczne méwiacego (sprawnos¢ oddechowo-fonacyjna), jego cechy osobowosci,
emocje, uwarunkowania kulturowe i socjoekonomiczne.

Intonacja odznacza si¢ duza autonomia. Z jednej strony jednostki intonacyjne sa
zalezne od struktury semantycznej, z drugiej jednak same wplywaja na znaczenie
wypowiedzenia. Sa wprawdzie ograniczane w czasie przez dzwigczne segmenty, lecz
maja swobode dotyczaca wartosci wysokosci. To czyni z intonacji zjawisko szczegdlne,
stanowiace ciekawy, cho¢ nietatwy przedmiot badan [Wysocka, 2012: 19].

Analizujac dana ceche prozodyczna, nalezy odnotowac rodzaj uzytych kontu-
roéw intonacyjnych. Tradycyjny podziat wskazuje na istnienie dwoch podstawowych
konturow:

e kontur opadajacy, czyli kadencja — jest charakterystyczna dla zdan oznaj-
mujacych; zaznacza zamknigcie pewnej catosci;
e kontur rosnacy, czyli antykadencja — jest charakterystyczna dla zdan pyta-
jacych; cechuje si¢ brakiem wyraznego zakonczenia.
B. Wierzchowska w swojej pracy twierdzi, ze kadencja wystepuje nie tylko w zda-
niach oznajmujacych, ale rowniez w wypowiedziach nienacechowanych emocjo-
nalnie, poleceniach i rozkazach, za$ antykadencja wiaze si¢ zardbwno z pytaniami
o0 rozstrzygnigcie, jak i tzw. pytaniami otwartymi, ktére wymagaja udzielenia
dtuzszej odpowiedzi [Wierzchowska, 1980: 139].

Nie wszyscy badacze sktaniaja si¢ do dwuelementowego podziatu konturéw

intonacyjnych. Niektorzy z nich przyjmuja podziat trojelementowy. Wsrdd nich
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mozemy wymieni¢ M. Wisniewskiego [2001: 124-125], ktory wyrdznit trzy typy
zmian tonu podstawowego (Fy), tj.: intonacje¢ twierdzaca (kadencj¢) — wyrazny
spadek F,, intonacje pytajna (antykadencj¢) — zaczynajacy si¢ na akcentowa-
nej sylabie ostatniego wyrazu wzrost Fy, progrediencje¢ — brak zmiany czgstot-
liwosci Fo.

Percepcja 1 umiejetno$¢ postugiwania sig intonacja — jak zauwazyta M. Wy-
socka [2012: 9] — to do$¢ trudny przedmiot badan. Cho¢ w ostatnich dziesigcio-
leciach znacznie wzrosto zainteresowanie cechami prozodycznymi, to jednak
na polskim gruncie temat ten podjely nieliczne osoby. Prozodia stata si¢ obiek-
tem badan w zakresie jezykoznawstwa porownawczego i stosowanego, neuro-
psychologii, psycholingwistyki, teorii komunikacji, technologii mowy oraz
foniatrii. Mimo to nadal stosunkowo niewiele wiemy o poziomie opanowania
struktur prozodycznych przez dzieci. Lepiej przedstawia sig¢ stan badan nad
prozodia w literaturze zagranicznej. Swiatowa literatura w znacznej mierze
skupia si¢ na zaburzeniach proceséw prozodycznych u oséb z uszkodzeniami
mozgu'. O percepcji prozodii pisal miedzy innymi B. Kwarciak [1995: 57].
Twierdzi on, ze dzieci posiadaja wrodzony mechanizm, ktoéry pozwala na
analiz¢ melodii mowy. Dzigki temu mechanizmowi dziecko jest wrazliwe na
kontury intonacyjne oraz organizacj¢ czasowa wypowiedzi juz od pierwszych
tygodni zycia. Wedlug B. Kwarciaka, umiejetnosci prozodyczne w okresie
wyrazu sg juz dobrze opanowane, jednak nie wszyscy badacze zgadzaja sig
z jego stanowiskiem.

W Polsce badaniami nad percepcja prozodii mowy zajely si¢ K. Rymarczyk
oraz M. Wysocka. K. Rymarczyk skupila si¢ na badaniu percepcji prozodii
emocjonalnej 1 jezykowej (lingwistycznej) u dzieci w wieku od 4 lat i 6 miesigcy
do 13 lat i 8 miesigcy. Oba typy prozodii przebadala trzema specjalnymi testami.
Wyniki uzyskane w ten sposob poswiadczyty, ze z wiekiem nastgpuje wzrost
umiejetnosci percepcji prozodii. Autorka badan zaznacza, ze u dzieci w danym
przedziale wiekowym prozodia lingwistyczna dynamicznie si¢ rozwija, w prze-
ciwienstwie do prozodii emocjonalnej, ktora — jej zdaniem — w znacznej mierze
uksztattowana jest juz w 5 roku zycia. Najbardziej widoczny wzrost umiejgtnosci
w ramach percepcji lingwistycznej nastepuje w wieku 6 lat, zas w 12 roku zycia
poziom danej sprawnosci jest juz na tyle duzy, ze mozna byloby go porownywac
z poziomem umiejetnosci osob dorostych. K. Rymarczyk zaznacza, ze zdolno$ci
percepcyjne w zakresie prozodii, ktore posiadaja mate dzieci, stuza do budowania
matrycy. W czasie rozwoju jezyka jest ona zapetiana przez elementy leksykalne
[Rymarczyk, 2003; za: Wysocka, 2012: 88-89].

! Temat ten podjeli m.in.: Baum, Pell; Bryan; Cancelliere i Kertrsz; Grabowska; Herzyk;
Schmidt i in.; Rymarczyk (ibidem).
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M. Wysocka podjeta si¢ badan poziomu rozwoju stuchu prozodycznego i ich
zwiazku z percepcja muzyki u dzieci pigcioletnich, sze$cioletnich i siedmiolet-
nich w normie rozwojowej [Wysocka, 2012: 11]. Grupa badawcza obejmowata
30 dzieci, za§ grupe kontrolna reprezentowato 13 os6b dorostych. Ze wzgle-
du na brak odpowiedniego narzg¢dzia diagnostycznego autorka skonstruowata
wlasny kwestionariusz badania, ktory zawierat trzy testy percepcji melodii
1 intonacji, cztery testy percepcji rytmu i akcentu oraz jeden test percepcji pro-
zodii emocjonalnej. Badania te pozwolity potwierdzi¢ hipotez¢ o wczesniej-
szym rozwoju prozodii emocjonalnej niz lingwistycznej. M. Wysocka wskaza-
ta, ze w wieku pigciu lat prozodia emocjonalna jest juz wzglednie opanowana.
Spostrzezenie to pokrywa si¢ ze stanowiskiem K. Rymarczyk. Grupa siedmio-
latkow znacznie lepiej poradzita sobie z zadaniami, w ktorych nalezato okres-
li¢ miejsce akcentu, niz z zadaniami okre$lania emocji. M. Wysocka twierdzi,
iz moze to dowodzi¢, ze w danym wieku ,,wraz ze wzrostem rozwoju $wia-
domosci jezykowej 1 wprowadzeniem formalnego ksztatcenia jgzykowego, nad
prozodia emocjonalng zaczynaja dominowa¢ kompetencje w zakresie prozo-
dii lingwistycznej” [Wysocka, 2012: 305]. Autorka podkresla rowniez, ze ba-
dania nie wykazatly znaczacych réznic migdzy umiejetno$ciami dziewczynek
a chtopcow.

Opis kwestionariusza

Ze wzgledu na brak odpowiedniego narzedzia diagnostycznego badania
oparte zostaly na wlasnym kwestionariuszu. Podczas pracy nad nim wytonito si¢
wiele trudnosci. Niezbedna okazala si¢ faza pilotazowa. Wziglo w niej udziat
pigcioro czteroletnich dzieci w normie rozwojowej (2 dziewczynki i 3 chtop-
cow). Catla piatka uczeszcza do jednego przedszkola. Wyniki uzyskane dzigki
badaniom w fazie pilotazowej pozwolity dopracowa¢ kwestionariusz. Zadania
zostaty poprawione, dobrany zostat — odpowiedni do wieku badanych — mate-
rial, a pytania zostaty sformulowane w taki sposob, aby zminimalizowa¢ praw-
dopodobienstwo niezrozumienia polecenia. Przy opracowaniu kwestionariusza
pomocne okazaly si¢ rowniez wykonane przez Marte Wysocka badania nad
prozodia mowy [Wysocka, 2012].

Kwestionariusz obejmuje pi¢¢ prob zadaniowych. Przed kazdym zadaniem
dziecko zostalo poinstruowane, co nalezy zrobi¢. Ponadto, by wykluczy¢ mozli-
wos¢, ze dziecko nie wykonato zadania z powodu niezrozumienia polecenia,
kazda proba byla poprzedzona instruktazowym wykonaniem danego zadania
przez badajacego. Pierwsza proba podzielona jest na trzy czg$ci. W pierwszej,
zadaniem dziecka jest stuchanie muzyki i wskazywanie, kiedy stycha¢ muzyke
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(do 70 dB), a kiedy muzyka przestaje grac i jest cicho (0 dB). Okresla to odpo-
wiednio stowami glosno/cicho. Nastgpnie musi wskaza¢, ktora melodia jest
szybka, a ktora wolna. Trzecia czg$¢ polega na rozréznieniu dzwigku wysokie-
go i niskiego. Proba ta przeprowadzana jest, aby sprawdzi¢ ogolna wrazliwosé¢
badanego na dzwigki: czy nie ma problemow ze stuchem, czy odroznia dzwigki
ze wzgledu na zmiang tempa, natezenia i czgstotliwosci. Zadanie drugie polega
na odsluchaniu nagrania przedstawiajacego rdzne realizacje zdah oznajmuja-
cych, pytajacych i rozkazujacych. Zdania dobrane sa dwodjkami tak, by roznita
je jedynie intonacja, np. Jutro idziesz do przedszkola! vs. Jutro idziesz do przed-
szkola?. Dziecko musi powiedzie¢, czy podane dwa zdania wypowiadane sa w ten
sam sposob, czy inaczej. Dzigki temu sprawdzimy, ktory sktadnik wypowiedzi
jest dla badanego dominujacy: melodia, ktora wptywa na intencje wypowiedzi,
czy tez formy gramatyczne leksemow, sktadajacych si¢ na dana wypowiedz,
bez uwzglednienia aspektow prozodycznych. W zadaniu trzecim interesowaé
nas bedzie potaczenie elementu wizualnego z dzwigkowym, w formie wypo-
wiedzi jedynie silnie zaznaczonej intonacyjnie (bez zawartosci leksykalnej).
Wykorzystane tu zostana fragmenty serialu animowanego pt. Pingu*. Bohatero-
wie niniejszego serialu poshuguja si¢ wlasnym, nikomu nieznanym jezykiem,
dlatego by zrozumie¢, co w danej sytuacji si¢ dzieje, dziecko musi przeanalizo-
wacé zdarzenia przedstawiane na ekranie oraz intonacj¢ (a szerzej — takze pro-
zodig), z jaka mowia postacie. Badanemu prezentowane sa krotkie sceny z Pingu,
po czym ma on wcieli¢ si¢ w bohatera i powiedzie¢ to, co bohater w danej
sytuacji mowi (czy tez moglby, zdaniem dziecka, powiedzie¢). W zadaniu czwar-
tym dziecko ma stwierdzi¢, czy ustyszane zdanie jest rozkazem czy pytaniem.
W sktad materiatu badawczego tej proby wchodza nagrania krotkich zdan
o tematyce bliskiej dziecku. Ostatnie zadanie, z ktorym musi sobie poradzic¢
badany, to opis obrazka zaczerpnigtego z zestawu Od obrazka do stowa [Rodak,
Nawrocka, 2010]. Ilustracja przedstawia dzieci bawiace si¢ na placu zabaw.
Podczas swobodnej wypowiedzi dzieci ocenie bgda podlega¢ formy budowania
opisu, uzywane w tym celu kontury intonacyjne, jak réwniez ekspresywnosé
opowiadania. Obrazek ten ma by¢ takze pretekstem do nawigzania rozmowy
z dzieckiem, podczas ktorej badajacy w naturalny sposob probuje nakierowac
dziecko na uzycie réznych wzorow intonacyjnych, zadajac mu dodatkowe
pytania i zachgcajac do wypowiedzi.

Kolejnos¢ opisanych wyzej zadan nie jest przypadkowa. Zadania zostaly
podzielone ze wzgledu na odpowiednie stopniowanie trudnosci i atrakcyjnosci,
by nie wywota¢ u dzieci zrezygnowania czy znuzenia. Proby 1. 1 5. sa dos¢
przyjemnymi i prostymi zadaniami. Pelia one funkcje pozytywnego bodzca,

2 Pingu [serial], rez. Gutmann O., Szwajcaria, 1986—2000.
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dzigki czemu dziecko z zadowoleniem rozpoczyna i konczy niniejsze badanie.
Natomiast pozostale trzy sa znacznie trudniejsze. Zadanie 2. i 4. sa zadania-
mi opartymi na odstuchowej analizie wypowiedzi, dlatego przedzielone zostaty
— jak si¢ okazato — bardzo atrakcyjnym dla dzieci zadaniem 3., w ktérym zostat
wykorzystany materiat filmowy.

Kwestionariusz zawiera rowniez tabele, w ktorej zapisywane byly odpo-
wiedzi dziecka i uwagi osoby prowadzacej badanie. Poniewaz w badaniu dzieci
konieczne jest uwzglednienie réznorodnosci ich odpowiedzi, ocena zawarta
w tabeli nie jest oparta na skali punktowej. Znajduje si¢ w niej natomiast miejsce
na zapisanie form, jakimi badany si¢ postuguje. W zadaniu pierwszym, drugim
i czwartym odpowiedzi dzieci zaznaczane sa takze plusami (+) i minusami (-).
Plus oznacza prawidlowe wykonanie danej proby, zas minus — btedne.

Opis grup badawczych

Zebranie grupy badawczej nie byto tatwym zadaniem, nie tylko ze wzgledu
na to, ze wiele dzieci obecnie ma problemy rozwojowe, jednak przede wszyst-
kim ze wzgledu na brak wspdtpracy z rodzicami. Rodzice, z ktérymi udato
si¢ nawigza¢ kontakt, zobowiazani byli udzieli¢ zgody na przeprowadzenie
badania i dostarczy¢ podstawowych informacji o dziecku. Dzigki ich zyczli-
wosci badaniu zostata poddana dwudziestoosobowa grupa, w sktad ktorej wcho-
dzito dziesigcioro dzieci w wieku trzech lat oraz dziesigcioro dzieci w wieku
czterech lat. Wybrane dzieci pochodza z pelnych rodzin i uczgszczaja do jed-
nego przedszkola z oddziatami integracyjnymi, znajdujacego si¢ w niewiel-
kiej miejscowosci na Mazowszu. Dobor dzieci, ktore wzigty udzial w badaniu,
poprzedzony byt przeprowadzeniem wywiadu logopedycznego z rodzicami.
Struktura wywiadu obejmowata informacje na temat rodzicow, przebiegu ciazy
1 porodu, przebiegu rozwoju psychoruchowego dziecka oraz przebiegu rozwoju
mowy dziecka. Zebrane informacje pozwolily wyselekcjonowaé grupe dzieci
w normie rozwojowej. Podczas badan nad intonacja u dwdjki dzieci zdiagno-
zowany zostal sygmatyzm interdentalny, byly to dzieci bardzo dobrze funk-
cjonujace jezykowo pod innymi wzgledami i nie dostrzezono zadnego wpltywu
sygmatyzmu na badane umiej¢tnosci. Dlatego dzieci te nie zostaty wykluczone
z badania.

Grupa badawcza obejmuje dwadziescioro 0sob podzielonych na dwie pod-
grupy ze wzgledu na wiek. Mlodsza grupa to grupa trzylatkow. Sktada si¢ ona
z o$miu dziewczat i dwoch chtopcow. Srednia wieku w tej grupie wyniosta 3 lata
1 5 miesigcy. Rodzice to osoby po trzydziestce (Srednia wieku matek — 33,6 lat;
ojcoOw — 34 lata), w przewazajacej czgsSci z wyksztalceniem wyzszym (40%)
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1 §rednim (50%), aktywni zawodowo. Poswiecaja oni okoto 2,5 godziny dzien-
nie na rozmowg i zabawe z dzieckiem. Nie zostaty zdiagnozowane w przeszto-
$ci zadne zaburzenia mowy u rodzicoOw. Siedmioro dzieci z tej grupy ma starsze
rodzenstwo, pozostata trojka to jedynacy. W najblizszym otoczeniu tych dzieci
znajduja si¢ takze dziadkowie.

Rozw¢j dzieci z danej grupy przebiegal prawidtowo. Jak podali rodzice,
nie bylo zadnych znacznych komplikacji podczas przebiegu ciazy i porodu.
Szescioro dzieci urodzito si¢ przez pordd naturalny, natomiast czworo przez
cesarskie cigcie. Kazde dziecko dostato 10 punktow w skali Apgar. Rozwdj
psychoruchowy dzieci nie budzil zastrzezen — jedynie jedna dziewczynka nie
raczkowala, ale wedlug rodzicow nie mialo to wplywu na jej dalszy rozwo;.
Datowanie rozwoju mowy dziecka przysporzyto rodzicom wigkszych trudnosci,
niemiej jednak wszyscy zgodnie odpowiedzieli, ze mowa ich dzieci ksztattuje
si¢ prawidlowo i jest zrozumiata dla otoczenia. Dzieci nie majg stwierdzonego
niedostuchu 1 nigdy nie mialy zakladanych dren6éw, takze na rozw6j mowy nie
rzutowato zadne zaburzenie stuchu.

Starsza grupa to czterolatki. W jej sktad wchodzi pig¢ dziewczat oraz pigciu
chtopcow. Srednia wieku tej grupy to 4 lata i 4 miesiace. Rodzice badanych
czterolatkow sa niewiele mtodsi od wyzej opisanej grupy rodzicow trzylatkow
(Srednia wieku matek wyniosta 31 lat, natomiast ojcow — 32 lata). 35% z nich
ma wyksztatcenie wyzsze, drugie 35% rodzicow ma wyksztalcenie $rednie,
natomiast pozostate 30% ukonczylo szkol¢ zawodowa. Podobnie jak w grupie
trzylatkéw niemalze wszyscy rodzice na co dzief pracuja, a w wolnym czasie
poswigcaja okoto 2,5 godziny dziennie na zabawg z dzieckiem. Pigcioro dzieci
ma rodzenstwo. Troje w najblizszym otoczeniu ma takze dziadkow.

Rodzice podali, ze ciaza jak i pordd przebiegaty bez powazniejszych kompli-
kacji, a ich dzieci otrzymaty 10 punktow w skali Apgar, podobnie jak w poprzed-
niej grupie. Siedmioro dzieci urodzito si¢ przez pordd naturalny, natomiast reszta
przez cesarskie cigcie. Troje dzieci nie raczkowalo, a jedno bylo rehabilitowane
z powodu przykurczu $ciggien Achillesa — poza wymienionymi aspektami roz-
woj psychoruchowy, jak i rozwdj mowy przebiegaly bez zastrzezen. Dzieci nie
mialy nigdy probleméw ze stuchem i nie uczestniczyly w zajeciach logopedycz-
nych. Wedtug rodzicow ich dzieci nie maja problemdw z porozumiewaniem si¢
z innymi osobami.

Dzieci zakwalifikowane do badania nad intonacja znajduja si¢ w normie
rozwojowej. Czynniki srodowiskowe, ktore moga mie¢ wptyw na ksztaltowanie
si¢ umiejetnosci komunikacyjnych dziecka i jego ogdlny rozwoj, sa podobne
w obu grupach. Wszystkie dzieci pochodza z pelnych rodzin o stabilnej sytuacji
materialnej, uczgszczaja do tego samego przedszkola, a ich rozwoj przebiega
prawidtowo. Cecha roznicujaca te dwie grupy jest jedynie wiek.
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Wyniki badan
1. JakoSciowe zestawienie uzyskanych wynikow

W wyniku badania intonacji, ktorym objetych zostalo 20 dzieci w normie
rozwojowej, uzyskano wiele ciekawych obserwacji. Zauwazono, ze dzieci te
potrafia postugiwac si¢ $rodkami prozodycznymi, lecz jeszcze niezupeie je
rozumieja. Stad mozna wysnu¢ wniosek, ze rozumienie nie do konca poprze-
dza postugiwanie si¢ dana umiejetnoscia. Widaé to zwlaszcza w zadaniach,
w ktorych $rodki prozodyczne oddzielone byly od innych aspektow wypowie-
dzi, jak stowa czy kontekst pozajezykowy (sytuacja, zachowania proksemiczne,
mimika, gestykulacja).

Zadanie pierwsze pokazato, ze dzieci trzy- i czteroletnie nie maja wigkszego
problemu z okresleniem wiasnosci dzwigkow, takich jak natgzenie, tempo czy
czestotliwose. Umiejetnose ta z pewnoscia ma pozytywny wplyw na nabywanie
kompetencji w zakresie prozodii mowy. Mozna bylo dostrzec, ze zdolnos¢ rozni-
cowania dzwigkOdw rozwija si¢ wraz z wiekiem, poniewaz czterolatki wykony-
waly juz to zadanie niemalze bezbtednie®. Prawdopodobnie wplyw na to miaty
odbywajace si¢ w przedszkolu zajgcia z rytmiki, na ktdre czterolatki uczgszczaty
takze w minionym roku.

Zadanie drugie oparte byto na parach zdan, ktore ro6znity si¢ jedynie intonacja.
Tak dobrany material pozwolit sprawdzi¢, ktory element wypowiedzi dla dzieci
przedszkolnych jest dominujacy. W grupie trzylatkow wigkszos$¢ dzieci odbierata
te zdania jako identyczne. Nie skupialy one uwagi na elementach prozodycz-
nych styszanych wypowiedzi. Czynnikiem dominujacym w czasie analizy byla
forma gramatyczna leksemow sktadajacych si¢ na dana wypowiedz. To, ze linia
melodyczna wypowiedzi réznita si¢ w obu zdaniach, nie byto dla nich czynni-
kiem réznicujacym. Widaé to chociazby w sposobie powtarzania podanych zdan.
Az 7 trzylatkéw 1 3 czterolatkow w czgsci prob z danego zadania powtérzyto
tylko pierwsze ustyszane zdanie z pary; powtarzanie drugiego zdania prawdo-
podobnie byto dla dzieci zbednym wysitkiem, biorac pod uwagg, ze byty to
wedhug nich takie same zdania. Natomiast dzieci, ktore nie powtarzaly zdan wcale
albo powtarzaly oba zdania, potrafity udzieli¢ nawet czterech (z sze$ciu) prawid-
towych odpowiedzi, co jest najwyzszym wynikiem w tym zadaniu. Czterolatki,
podobnie jak ich mlodsi koledzy, rowniez maja problem z wykonaniem tego
zadania. Jednak starsza grupa udzielita wigcej prawidlowych odpowiedzi (cztero-
latki — 50% prawidtowych odpowiedzi, za$ trzylatki — 40%), co wskazywaloby
na to, ze kompetencje prozodyczne stopniowo si¢ rozwijaja. Niektore dzieci

3 Szczegdtowe dane zawarte zostaly w podrozdziale: Hosciowe zestawienie uzyskanych wynikow.
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czteroletnie, np. D12, C16, powtarzaty oba zdania z pary z prawidlowo zacho-
wang intonacja. Dzigki temu wiemy, Zze nawet jesli dziecko jeszcze nie potrafi
zinterpretowa¢ poprawnie uslyszanych zdan, to styszy, ze czyms$ one jednak si¢
ro6znia. Zadanie to jest o tyle trudne, ze wypowiedzi pozbawione sa szerszego
kontekstu. Nalezy takze zdawac sobie sprawe, ze nie zawsze jesteSmy w stanie
okresli¢, na ile podawane przez dziecko odpowiedzi sg udzielane swiadomie,
a w jakim stopniu sa wynikiem przypadku (przedszkolaki ,,strzelaja”, odpowia-
dajac). Stad tez pojawiaja si¢ trudnosci w obiektywnej ocenie umiejetnosci dzieci
w tak mlodym wieku.

Warto odnotowa¢ mozliwy wptyw uktadu zadan badania intonacji na odpo-
wiedzi dzieci. Zauwazono, ze kilkoro czterolatkow (tj. D13, C14, D17, D18)
w zadaniu drugim w pierwszych probach udzielato prawidtowych odpowiedzi,
a w potowie zaczynato juz odpowiadaé btednie. Pierwsze wypowiedzi dzieci
analizowaly pod katem prozodycznym, dlatego nie miaty trudnosci z okresle-
niem, ktére zdania si¢ od siebie r6znia, lecz pdzniej analiza sktadu leksykal-
nego zdominowata aspekt prozodyczny. Na taki rozktad uwagi badanych dzieci
mogl mie¢ wptyw wlasnie uktad zadan. Pierwsze zadanie wymagato skoncentro-
wania si¢ na ustyszanej melodii. Moglo to zatem rzutowac na analize zadania
drugiego, gdzie dzieci w pierwszych probach skupiaty si¢ bardziej na intonacji
niz na tresci wypowiedzi, jednak wraz z wydhuzajacym si¢ czasem trwania tego
zadania wplyw skladnika leksykalnego stawat si¢ silniejszy i zaczynat domino-
wa¢ nad informacja wynikajaca z przebiegu intonacji.

Wyniki zadania trzeciego pokazuja duzy wptyw elementu wizualnego na
analiz¢ wypowiedzi. Dzieci najczesciej nie zwracaly uwagi na intonacje,
z jaka wypowiadaja si¢ bohaterowie, poniewaz do oceny sytuacji wystarczat im
obraz. Rzutowato to na formg¢ odpowiedzi badanych. Do$§¢ czesto dzieci nie
odpowiadaly w oczekiwany sposob, zamiast tego komentowaty przedstawio-
na scen¢ albo budowaly odpowiedz, wykorzystujac schemat mowy zaleznej.
Szczegolnie widoczne bylo to u czterolatkow, ktdrzy udzielali rozbudowanych
komentarzy czy nawet nawiazywali rozmowg na podstawie obejrzanego frag-
mentu filmu. Wida¢, ze ich umiejgtnos$ci narracyjne sa wigksze niz trzylatkow.
By uzyska¢ wlasciwa odpowiedz, badajacy musiat niejednokrotnie powtdrzy¢
pytanie lub zadawa¢ dodatkowe, ktore naprowadziloby dziecko na wiasciwy
tok myslenia. Nalezy takze wskaza¢, ze dzieci ze starszej grupy czgsciej pozy-
tywnie reagowaty na proby ukierunkowania ich uwagi. Potrafily wtedy udzieli¢
wlasciwej odpowiedzi zard6wno pod wzgledem merytorycznym, jak i intonacyj-
nym. Mimo ze w rzeczywisto$ci grupa czterolatkéw wypadta w tym zadaniu
lepiej, gdyz czesciej udzielata poprawnej odpowiedzi w wyniku odpowied-
niego ukierunkowania uwagi, to w ocenie zero-jedynkowej opisanej w nastgp-
nym podrozdziale uzyskata gorszy wynik niz mlodsza grupa. Zestawienie to
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pokazuje, ze ilosciowa ocena umiejetnosci dzieci w tak mlodym wieku nie jest
wystarczajaca forma analizy, poniewaz moze zaklamywaé rzeczywisty obraz
ich umiej¢tnosci.

Analizujac wyniki zadania trzeciego, mozemy réwniez zauwazy¢, ze dzieci
mialy wigkszy problem z udzieleniem prawidlowej odpowiedzi, gdy wypowiedzi
bohaterow byly silniej zindywidualizowane (mniej standardowe). Z kolei wypo-
wiedzi prawie automatyczne przychodzity badanym z duza tatwoscia, np. Pa, pa!
na pozegnanie, albo No, no! jako odpowiednik nagany. Czterolatki miaty mniej
trudnosci z wcieleniem si¢ w posta¢ bohaterow. Ponadto czgéciej tez udawato
im sig udziela¢ poprawnej odpowiedzi, gdy wymagala ona od dziecka wigkszej
kreatywnosci, poniewaz byta mniej przewidywalna. Z r6znicy pomigdzy wyni-
kami uzyskanymi przez obie grupy w tym zadaniu wylania si¢ jeszcze jedna
warta odnotowania rzecz, mianowicie, ze w wieku przedszkolnym wyksztat-
caja si¢ poczatki teorii umystu i doskonali si¢ umiejgtnos¢ postugiwania si¢
zaimkami. Wynika to z umiejgtnosci rozumienia, ze w dialogu mamy rdzne role,
ktore cechujg sig¢ naprzemiennos$cia, oraz ze mozna przyjmowac perspektywe
widzenia innej osoby.

Dzieci w wieku przedszkolnym maja stosunkowo dobrze opanowany pod-
stawowy wzorzec intonacyjny pytania i rozkazu, na co wskazuja wyniki z zada-
nia czwartego. Nie jest to jeszcze umiejetnosé w petni uksztaltowana, jednak
wigkszo§¢ wypowiedzi zostata rozpoznana prawidtowo. Mozna byto dostrzec,
ze dzieciom brakuje kontekstu wypowiedzi, ktory utatwilby im ich oceng.
Oddzielenie wypowiedzi od kontekstu byto zabiegiem celowym, w innym razie
nie bylibysSmy w stanie okresli¢, czy dziecko rozumie intonacj¢, czy wyciaga
wnioski z kontekstu. Badani niejednokrotnie przed udzieleniem odpowiedzi
wiazali dang wypowiedz ze swoimi doswiadczeniami. Powiazanie z odpowied-
nia sytuacja czesto — lecz nie zawsze — pozwalato dziecku na wlasciwa analize
ustyszanego wczesniej zdania. Ciekawe zjawisko mozna bylo zaobserwowaé
w probie 4.4, w ktorej badani mieli okresli¢, czy wypowiedz: Posprzqtates
pokdj? jest pytaniem czy rozkazem. Pigcioro dzieci stwierdzito, ze to rozkaz,
poniewaz dana wypowiedz skojarzona zostala z rodzicem, ktéry uzywajac
pytania w funkcji rozkazu, kaze dziecku posprzata¢ pokdj. Trzeba rowniez
zwrdci¢ uwage na reakcj¢ niektorych dzieci na ustyszane pytania. Kilkoro
badanych dzieci, styszac pytanie, automatycznie na nie odpowiadato, np. C10
czy D17. Reakcje te swiadcza o tym, ze dzieci rozpoznaly wypowiedz jako
pytanie.

Zadanie z opisem obrazka miato da¢ dzieciom mozliwos¢ swobodnej wypo-
wiedzi. Dzigki temu moglismy zaobserwowac, jak trzy- i czterolatki buduja zdania
oraz jakich konturow intonacyjnych uzywaja w mowie spontanicznej. Styszy-
my, ze melodia ich wypowiedzi jest bardzo zréznicowana. Mowa najczgsciej
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jest zywa i barwna. Moduluja one glos w celu zaznaczenia istotnych informacji
i oddania emocji. Jednak trudno okresli¢, w jakim stopniu umiejgtnos¢ postu-
giwania si¢ elementami prozodycznymi jest tu wykorzystywana $wiadomie.
Bardziej prawdopodobne — na co zreszta wskazuja wyniki niniejszego bada-
nia — jest to, ze dzieci w wieku przedszkolnym postuguja si¢ intonacja dos¢
biegle, lecz umiejetnos¢ ta nie jest jeszcze w pelni oparta na rozumieniu
znaczenia poszczegbdlnych zabiegéw charakterystycznych dla prozodii mowy.
Wyniki tego zadania uwidaczniaja réznice w budowie zdan, ktorymi postuguja
si¢ trzylatki i czterolatki. Badani z miodszej grupy najcze$ciej tworzyli opis
obrazka z oznajmujacych zdan prostych, natomiast w starszej grupie dzieci
uzywaly zarowno oznajmujacych zdan prostych, jak i ztozonych. Warto takze
odnotowac¢ fakt, ze trzylatki podczas tego zadania zadawaty wigcej pytan niz
czterolatki.

Dzieci rozumieja prozodig bardzo wczesnie, tuz po urodzeniu. Jak wspomina
M. Wysocka:

Struktury prozodyczne przyswajane sa jako pierwsze w ontogenezie mowy i w jej
wczesnych etapach sa dla dziecka zrodtem informacji dotyczacych budowy i znacze-
nia elementéw jezykowych [Wysocka, 2012: 15].

Nalezy jednak zaznaczyc, ze istnieja dwa typy prozodii: jgzykowa i emocjo-
nalna. Prozodi¢ emocjonalng rzeczywiscie roznicuja juz niemowlgta, chociazby
reagujac na ton glosu matki. Natomiast rozumienie prozodii jezykowej z jej
wszystkimi nivansami przychodzi znacznie p6zniej, co wykazaty wyniki niniej-
szego badania.

2. lloSciowe zestawienie uzyskanych wynikéw
2.1. Zestawienie wynikéw obu grup

Kazda proba badania intonacji zostala oceniona metoda zero-jedynkowa,
a zebrane w ten sposdb wyniki zostaly zestawione w tabelach, z uwzglednie-
niem podziatu wiekowego. Z analizy zestawionego materiatu wynika, ze wraz
z wiekiem ksztaltuje si¢ takze umiejetnos¢ percepcji 1 wykorzystania srodkow
prozodycznych. Wyliczono, ze $redni wynik badanego trzylatka wyniost 64%,
czterolatka za$ — 70%. Tabela 1. pokazuje, ze to wlasnie czterolatki w wigkszosSci
zadan wypadty lepiej.



g}‘j:makieta 14-3-2017 p:247 c:1 black-text

Umiejetno$¢ réznicowania wzorcow intonacyjnych oraz poshugiwania si¢ nimi... 247

Tabela 1. Por6wnanie wynikéw obu grup z poszczegolnych zadan

Usredniony wynik procentowy uzyskany przez grupe:
Numer zadania
trzylatkow czterolatkow
1 82 97
2 40 50
3 37 30
4 70 73
5 87 90

W zadaniu pierwszym, ktérego celem bylo sprawdzenie ogdlnej wrazli-
wosci dzieci na zmiany wlasnosci dzwigkow, wynik grupy drugiej jest az o 15%
wyzszy. Z drugim zadaniem czterolatki rowniez poradzity sobie lepiej, uzys-
kujac o 10% wyzszy wynik niz trzylatki. Dominujacym elementem w interpre-
tacji byly formy gramatyczne leksemow, sktadajacych si¢ na dana wypowiedz,
jednak mozna uznaé, ze wraz z wiekiem dzieci zaczynaja zwraca¢ wigksza
uwage na aspekt prozodyczny. Wedlug wyliczen w zadaniu trzecim mlodsza
grupa zdobyta o 7% wigcej punktow niz starsza. Nie jest to jednak miarodajny
wynik, o czym byla mowa w podrozdziale: Jakosciowe zestawienie uzyskanych
wynikow. Oceniajac metoda zero-jedynkowa, nalezaloby stwierdzi¢, ze majac
do dyspozycji obraz towarzyszacy wypowiedzi (ilustrujacy ja) i jej intonacyj-
ny kontur, trzylatki potrafia trafniej oceni¢, co w danej sytuacji zostalo powie-
dziane. W zadaniu czwartym grupy uzyskaty podobny wynik. Czterolatki miaty
zaledwie o 3% wigcej punktow, co niemniej jednak wskazuje na niewielki
progres w zakresie umiejgtnosci rdéznicowania wypowiedzen rozkazujacych
i pytajacych. W ostatnim zadaniu zarowno trzylatki, jak i czterolatki uzyskaty
dos¢ wysoki wynik. Tu takze mamy réznicg jedynie 3% na korzy$¢ grupy star-
szej. Podczas swobodnej wypowiedzi dzieci ocenie podlegaly formy budowania
opisu, uzywane w tym celu kontury intonacyjne i ekspresywnos¢ opowiadania.
Wynik pomigdzy 87-90% pokazuje, ze badane grupy nie miaty z tym wigkszych
trudnosci.

2.2. Poréwnanie wynikow w poszczegélnych zadaniach

Zamieszczone na nastgpnej stronie tabele przedstawiaja wyniki procentowe,
jakie uzyskato kazde przebadane dziecko. Tabela 2. dotyczy grupy trzylatkow,
natomiast tabela 3. — grupy czterolatkow.
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Tabela 2. Wyniki uzyskane przez trzylatkéw z poszczegolnych zadan przedstawione w procentach

Uzyskany | Uzyskany | Uzyskany | Uzyskany | Uzyskany | Uzyskany
Kod wynik wynik wynik wynik wynik wynik
dziecka |wzadaniu 1.|w zadaniu 2. |w zadaniu 3. |w zadaniu 4. |w zadaniu 5. z caloS$ci

[%] [%o] [%o] [%o] [%o] [%o]
D1 92 33 57 67 100 71
D2 42 50 29 50 67 44
D3 100 67 43 67 100 76
D4 92 33 29 67 100 65
D5 92 33 14 67 100 62
C6 75 50 43 67 100 65
D7 67 50 71 67 67 65
DS 92 33 0 100 100 65
D9 83 17 29 83 100 62
C10 83 33 57 67 33 62

Tabela 3. Wyniki uzyskane przez czterolatkéw z poszczegdélnych zadan przedstawione

w procentach

Uzyskany | Uzyskany | Uzyskany | Uzyskany | Uzyskany | Uzyskany
Kod wynik wynik wynik wynik wynik wynik
dziecka |wzadaniu 1.|w zadaniu 2. |w zadaniu 3. |w zadaniu 4. |w zadaniu 5. z caloS$ci
(%] (%] (%] (o] (o] (o]
Cl1 92 50 29 67 66 65
D12 100 50 57 83 100 79
D13 100 50 14 83 100 71
Cl4 92 67 14 33 100 62
D15 100 33 29 50 100 65
Clé6 100 17 29 67 67 62
D17 92 33 43 67 100 68
D18 100 67 0 100 100 74
C19 100 67 14 100 100 76
C20 92 67 71 83 67 79

Dane te pokazuja, ze najwigcej problemdw przysporzyly dzieciom zadanie
trzecie i drugie, co niezupeklie pokrywa sig z jakosciowa analiza zebranego mate-
rialu. Wedltug oceny ilo$ciowej, nietatwym zadaniem dla dzieci byto sformutowa-
nie i wypowiedzenie kwestii bohateréw filmu, gdy miaty do dyspozycji jedynie
obraz i intonacj¢ wypowiedzi (pozbawionej stow, ktorych znaczenie moglyby
znac). Najstabszy wynik w tym zadaniu uzyskaty trzylatka D8 i czterolatka D18.
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Nie odpowiedziaty one w oczekiwany sposob na zadne pytanie, jednak w zada-
niu 1., 4.1 5. obie poradzity sobie bezblednie. Najlepszy za§ wynik, ktory wynosit
71% w zadaniu 3., zdobyli trzylatka D7 i czterolatek C20 — réwnie dobrze wypadli
oni w pozostatych zadaniach. Trudno$ci dzieci napotkaty réwniez podczas analizy
par zdan, ktére roznicowata tylko intonacja (zadanie 2.). Wyniki oscylowaly w tym
wypadku pomigdzy 17% a 67%. Najnizszy wynik nalezat do trzyletniej D9 i czte-
roletniego C16, natomiast najwyzszy wynik w zadaniu 2. uzyskata jedna trzylatka:
D3 i czworo czterolatkow: C14, D18, C19 i C20. Duzo tatwiejszymi zadaniami
byty proby 1.1 5. Przy opisie obrazka znaczna liczba badanych uzyskata 100%
— 7 trzylatkow 1 7 czterolatkow. W zadaniu 1. w grupie trzylatkow wyniki oscylo-
waly migdzy 42% a 100%, za$ w grupie czterolatkow — 92% a 100%, a wigc w dru-
giej grupie r6znica migdzy najlepszym i najgorszym wynikiem byta niewielka.

2.3. Porownanie wynikow ze wzgledu na pleé

Bazujac na danych, ktore zamieszczone zostaty w tabeli 4., mozna poréwnac
poziom umiej¢tnosci intonacyjnych przebadanych dzieci, dzielac je ze wzgledu
na pte¢. Nalezy zaznaczy¢, ze grupy roznia si¢ liczba dziewczynek i chlopcow.
Grupa trzylatkow sktadata sig z 8 dziewczat 1 2 chlopcdw, a grupa czterolatkow
z 5 dziewczat i 5 chtopcow.

Tabela 4. Poréwnanie wynikow dziewczynek i chlopcow

Grupa trzylatkow Grupa czterolatkéw
Kod dziecka Wynik Kod dziecka Wynik
Dziewczynki
D3 76 D12 79
D1 71 D18 74
D4 65 D13 71
D7 65 D17 68
D8 65 D15 65
D5 62
D9 62
D2 44
Chlopcy
Co 65 C20 79
C10 62 CI19 76
Cl11 65
Cl4 62
Cl16 62
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Wyniki uzyskane przez dziewczynki z mlodszej grupy wahaty si¢ miedzy
76% uzyskanymi przez D3 a 44% uzyskanymi przez D2. Rozpigto$¢ ta jest dos¢
znaczna. W obrgbie pozostatych podgrup widzimy mniejsza réznicg w procentach.
Wyniki dziewczynek czteroletnich miedcity si¢ w przedziale 79% (D12) — 65%
(D15). Chilopcy trzyletni zakonczyli badanie z 65% (C6) 1 62% (C10). W grupie
czterolatkow za§ wyniki chtopcow oscylowaly migdzy 79% (C20) a 62% (C14
1 C16). Usredniajac wszystkie wyniki w danych podgrupach, mozna zauwazyc¢,
7e istnieje nieznaczna réznica w poziomie badanych umiejetnosci. Sredni wynik
dziewczynek z grupy trzylatkéw to 63,8%, za$ chtopcow — 63,5%. Widzimy,
ze w tym wypadku ple¢ nie niesie ze soba réznic w danych umiejgtnosciach.
Trzeba jednak podkresli¢, ze porownanie w obrgbie tej grupy ma jedynie charak-
ter orientacyjny, poniewaz liczba przebadanych dziewczynek jest czterokrotnie
wigksza niz chtopcoéw. Inng sytuacje mamy w grupie czterolatkow. Tam liczba
dziewczat i chtopcow jest taka sam. Sredni wynik dziewczynek w tej grupie
wyniost 71,4%, natomiast chtopcow — 68,8%. Roznica to zaledwie 2,6%. Nie jest
ona na tyle duza, by méwi¢ o znacznych dysproporcjach w poziomie umiejet-
nosci percepcji prozodii mowy i postugiwania sig nig pomiedzy dziewczynkami
a chlopcami.

Podsumowanie

Dzieci w wieku przedszkolnym stosunkowo sprawnie postuguja si¢ intonacja
w mowie spontanicznej, lecz réznicowanie intonacji w mowie innych osob
przysparza im jeszcze trudnos$ci. Zauwazono, ze cho¢ badani potrafia postu-
giwa¢ si¢ srodkami prozodycznymi, to jednak jeszcze niezupelnie je rozumieja.
Wysnuty na podstawie zebranego materiatu wniosek, ze rozumienie nie do konca
poprzedza poslugiwanie si¢ dana umiejetnoscia, wydaje si¢ tu trafng opinia.
Tg zalezno$¢ dostrzec mozna przede wszystkim w zadaniach, w ktorych $rodki
prozodyczne oddzielone byly od innych aspektow wypowiedzi, jak stowa czy
kontekst pozajezykowy (sytuacja, zachowania proksemiczne, mimika, gestyku-
lacja). Dzieci miaty wtedy duzo wigksze problemy z podaniem wtasciwej odpo-
wiedzi, poniewaz przekaz nie byt dla nich w pelni warto§ciowy informacyjnie.
Brakowato elementu, ktory nakierowatby je na odpowiedni tor analizy. Percepcja
aspektéw prozodycznych mowy nie jest zatem jeszcze w pelni uksztaltowana
w tym wieku. Okazato si¢, ze czynnikiem dominujacym w interpretacji wypo-
wiedzi jest element wizualny (obraz) oraz sktad leksykalny danej wypowiedzi.

Zestawienie uzyskanych w obu grupach wynikow wskazato, ze wraz z wie-
kiem nastgpuje stopniowy wzrost umiejgtnosci postugiwania si¢ intonacja 1 jej
roznicowania. Jak pokazata analiza zebranego materiatu, z kazdym zadaniem
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grupa czterolatkow poradzita sobie lepiej. Wedltug ilosciowej analizy, §redni wynik
trzylatkoOw z niniejszego badania wyniost 64%, natomiast czterolatkow — 70%.
Roéznica zatem sigga 6%. Nie jest to oczywiscie radykalna zmiana w kompeten-
cjach dzieci, lecz na tyle duza, by mozna byto méwic¢ o progresie w poziomie
badanej umiejgtnosci.

Dokonujac zestawienia wynikow uzyskanych przez dziewczynki z wynika-
mi chlopcow, zauwazono, ze sa one pordwnywalne. Sredni wynik dziewczynek
trzyletnich wyniost 63,8%, chtopcow zas z tej grupy — 63,5%. W grupie starszej
natomiast procenty roztozyty si¢ nastgpujaco: dziewczynki — 71,4%, a chtopcy
— 68,8%. Dzieci udzielaly podobnych odpowiedzi, ich niepowodzenia dotyczyty
tych samych elementéw badania.

Na zakonczenie warto wspomnie¢ o trudnosciach, ktore ujawnily si¢ podczas
pracy nad niniejszym badaniem. Nietatwym zadaniem okazato si¢ dobranie odpo-
wiednich prob, ktére pozwolityby na zbadanie réznych aspektow prozodycznych,
a jednoczes$nie bylyby zrozumiate dla tak matych dzieci. Dla trzy- i czterolatkéw
nie istnieje przeciez termin intonacja. Wypowiedz jest przez nich postrzegana
jako kompleks stow, melodii wypowiedzi, kontekstu sytuacyjnego, interakcji
migdzyludzkiej. Nalezalo zatem dobra¢ takze odpowiedni materiat jezykowy,
by wykluczy¢ mozliwo$¢ niewykonania zadania ze wzgledu na niezrozumienie
polecenia. Innym problemem byta obiektywna ocena wynikoéw uzyskanych na
podstawie badania. Dzieci czgsto rekompensowaly niewiedze dodatkowymi zacho-
waniami czy komentarzami, ktérych wielokrotnie nie mozna byto jednoznacznie
oceni¢. Badany czgsto postawiony byt w sytuacji, w ktorej musial rozstrzygnac,
na ile zachowanie dziecka to proba ucieczki od odpowiedzi, spowodowana nie-
wiedza, w jakim stopniu to wynik utraty uwagi, czy udzielane przez dziecko
odpowiedzi sa $wiadome, a jak czesto sa one przypadkowe. Trzeba zatem pamig-
ta¢, ze analiza zebranego materialu ma poniekad charakter subiektywnej oceny.
W celu zobiektywizowanie wynikow zostata wykonana takze analiza ilo$ciowa.
Jednak dostrzec mozna, ze wyniki analizy jako$ciowej nie do konca pokrywaty
si¢ z wnioskami ptyngcymi z analizy ilo$ciowej. Widzimy, ze w przypadku dzieci
w tym wieku bardziej miarodajna jest jednak ocena opisowa.
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The Ability to Diversify and Use Intonation Patterns
by Three and Four Year Old Children

Summary: This article focuses on the ability of perceiving and expressing intonation
by preschool children. Based on the linguistic material collected during the research,
an attempt was made to determine the progress of diversifying and using intonation
patterns by three and four year old children in the standard development stage. In order
to determine these patterns, a quantitative and qualitative analysis of the material has
been conducted. The analysis shows that preschool children use intonation in spontaneous
speech relatively efficiently, but the diversified intonation in other people’s speech causes
difficulties for them. It was observed that, although they are able to use prosodic features,
they are yet not fully capable of understanding them. The perception of prosodic aspects
of speech is therefore not yet completely formed at this age.

Keywords: prosody, intonation, perception, utterance, a questionnaire survey
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WPLYW JAKANIA NA PROZODIE MOWY.
OCENA ZABURZEN WYMOWY
NA POZIOMIE SUPRASEGMENTALNYM
W JAKANIU KLONICZNYM I TONICZNYM

STRESZCZENIE: Zasadniczym problemem badawczym podejmowanym w niniejszej
pracy jest wptyw jakania klonicznego i tonicznego na prozodi¢ mowy. Powyzsze zagad-
nienie jest niemal nieobecne w literaturze naukowej. Badacze zwracaja uwage na sam fakt
wystepowania zaburzen suprasegmentalnych w mowie 0sob jakajacych sig, jednak brakuje
rzetelnych badan sprawdzajacych rodzaj i intensywno$¢ wystepujacych nieprawidto-
wosci. Wykonana przeze mnie praca pozwolita mi doktadnie przeanalizowac ten problem.
Przedmiotem moich analizy stala si¢ zarowno prozodia lingwistyczna, jak i emocjonalna.
Ponadto zbadatem stopien nasilenia nieplynno$ci mowy w kontrolowanym oraz niekontro-
lowanym przetwarzaniu jezykowym.

SEOWA KLUCZOWE: prozodia lingwistyczna, prozodia emocjonalna, jakanie kloniczne,
jakanie toniczne

Wprowadzenie

Zasadniczym problemem badawczym podejmowanym w niniejszym arty-
kule jest wplyw jakania klonicznego i tonicznego na prozodi¢ mowy. Powyzsze
zagadnienie jest niemal nieobecne w literaturze naukowej. Badacze zwracaja
uwage na sam fakt wystgpowania zaburzen suprasegmentalnych w mowie osob
jakajacych sig, jednak brakuje rzetelnych badan sprawdzajacych rodzaj i inten-
sywnos$¢ wystepujacych nieprawidlowosci. Wykonana przeze mnie praca po-
zwolita przeanalizowa¢ ten problem. Przedmiotem analizy stata si¢ zaré6wno
prozodia lingwistyczna, jak i emocjonalna. Ponadto zbadatem stopien nasilenia
nieptynnosci mowy w kontrolowanym oraz niekontrolowanym przetwarzaniu
jezykowym.

Celem badan bylo sprawdzenie, czy istnieje zalezno$¢ migdzy rodzajem
jakania, na ktore cierpi dana osoba, a jako$cia prozodii jezykowej i emocjonalnej
jej wypowiedzi. Dazytem do ustalenia, jak bardzo zaburzona jest prozodia i czy jej
znieksztatcona forma ma wptyw na odbior przekazywanych tresci przez stuchacza.
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Swoja uwage skupilem nie tylko na wypowiedziach w peti lub czesciowo
spontanicznych (nieszablonowych), lecz rowniez na automatyzmach stownych,
ktoére powinny ogranicza¢ element planowania jezykowego, a tym samym reduko-
wac semantyczne, syntaktyczne i prozodyczne planowanie wypowiedzi stownej,
czyli hamowa¢ stopien nasilenia nieptynnosci mowy.

Znaczenie i funkcje prozodii mowy w komunikacji werbalnej

Prozodia mowy pehni istotng funkcje¢ w procesie porozumiewania si¢ stow-
nego. ,,Struktury prozodyczne przyswajane sa jako pierwsze w ontogenezie mowy
ijej wezesnych etapach sa dla dziecka zrodlem informacji dotyczacych budowy
1 znaczenia elementow jezykowych” [Wysocka, 2012a: 15]. Wyodrebniamy dwa
rodzaje prozodii — lingwistyczng oraz emocjonalna (afektywna).

Do prozodii lingwistycznej zaliczamy: akcent (leksykalny i zdaniowy),
intonacj¢ typéw wypowiedzi oraz rytm mowy. Niektorzy badacze proponuja
szersze spojrzenie i wymieniaja tutaj rowniez wysokos¢ glosu (ton), iloczas,
tempo mowy oraz pauzy, jednak w niniejszym artykule przyjatem to pierwsze,
a zatem wezsze rozumienie prozodii jezykowe;.

Zjawisko akcentu zwiazane jest z wyroznieniem za pomocg srodkéw fonetycz-
nych okre§lonego elementu jgzykowego — wybranych sylab w wyrazie (akcent
leksykalny) Iub stéw w zdaniu (akcent zdaniowy).

Poczatek wymawianego stowa cechuje wysoka intensywno$¢, pdzniej nasteg-
puje podwyzszenie tonu sylaby akcentowanej oraz wzdluzenie jej samogloski,
by finalnie artykulacja ostabta na konicu wyrazu. Przyjmuje si¢ zatem, ze akcent
leksykalny w jezyku polskim ma charakter toniczno-dynamiczny (akcentowa-
na sylaba wymawiana jest glo$niej, energicznej i na nieco wyzszym tonie niz
pozostate). Jest prawie zawsze paroksytoniczny, co oznacza, ze pada na przed-
ostatnia sylabg w wymawianym stowie. Oprocz akcentu gtownego w wyrazach
wigcej niz trzysylabowych pojawia si¢ akcent poboczny, na pierwszej sylabie
[Jaworski, 2000: 12].

Istnieje grupa rzeczownikoéw posiadajacych akcent proparoksytoniczny — przy-
padajacy na trzecia sylabg od konca. Sa to w duzej mierze rzeczowniki pocho-
dzace z jezyka greckiego, ktore zostaly zapozyczone przez Polakow za posrednic-
twem jezyka tacinskiego; zwykle koncza sie one na: -ika, -yka, np.: stat'ystyka,
l'ogika, bot'anika, dial'ektyka, f"izyka, gimn'astyka, gr'afika, polit'echnika, m'uzyka,
ale nie tylko, np. uniw'ersytet'. Akcent proparoksytoniczny w jezyku polskim
wystepuje rowniez w 1. 1 2. osobie liczby mnogiej czasu przesztego, np. zrob'ilismy,

! Apostrof oznacza sylabe akcentowana.
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pis'alismy, czyt'alismy, a takze w trybie przypuszczajacym, np. zr'obitbym, p'isat-
bym, cz'ytatbym. Dzieje si¢ tak, poniewaz koncoéwki -smy, -Scie, -bym uznane
sa za koncowki enklityczne, nie zmieniaja zatem akcentu w wyrazie. Akcent
na trzeciej sylabie od konca wystepuje rowniez w liczebnikach zakonczonych
na -set, np. si'edemset, o'siemset, dzi'ewiecset. Akcent na czwartej sylabie od
konca pojawia si¢ w czasownikach 1. i 2. osoby liczby mnogiej czasu przesztego
w trybie przypuszczajacym, np. zr'obilibysmy, przepis'alibysmy, przeczyt'ali-
bysmy.

Akcent wyrazowy petni w mowie wazne funkcje: delimitacyjna — wskazuje
granice migdzy wyrazami, oraz kulminatywna — informuje o liczbie jednostek
znakowych. Powtarzanie akcentowanych sylab w podobnych odstgpach czasu
sprawia, ze mowa staje si¢ rytmiczna. Dzigki niemu dokonuje si¢ grupowanie
sylab w wyrazy. Przeklada si¢ to na rozpoznawanie poszczegolnych stow w ciagu
artykulacyjnym. Sprawia to, ze tekst przekazywany przez nadawce staje si¢
zrozumiaty dla odbiorcy [Wysocka, 2012: 173].

Podobnie jak kazdy wyraz posiada akcentowana sylabe, tak kazde zdanie
ma akcentowany wyraz. ,,Akcentowi zdaniowemu przypisuje si¢ funkcje ekspre-
sywna oraz informacyjna, znaczeniowa, wigzaca si¢ z budowa gramatyczna
zdania, kontekstem jego uzycia i intencja méwiacego” [Wysocka, 2012b: 173].
Wedhig R. Laskowskiego [1978] neutralne potozenie akcentu zdaniowego znaj-
duje si¢ na przedostatniej sylabie wypowiedzenia, a kazde jego przesuniecie jest
uwarunkowane funkcjonalnie. Wtedy to nadawca komunikatu stara si¢ w swo-
jej wypowiedzi podkresli¢ ten wyraz, ktéry wydaje mu si¢ najbardziej istotny.
Ma to zwiazek z aktualnym rozczlonkowaniem zdania — czyli podzialem na
temat i remat. Temat oznacza to, o czym si¢ mowi w zdaniu, remat natomiast
wprowadza nowe informacje o temacie [Wisniewski, 2007: 124]. Mowiacy rema-
tyzuje, czyli akcentuje dowolna cze$¢ swojej wypowiedzi. Jej waznos¢ moze
wyeksponowac za pomoca roznych sposobow: wymowi¢ wyraz glosniej, wyz-
szym tonem, wydluzy¢ go, podzieli¢ na sylaby lub poprzedzi¢ pauza. Moze
operowaC szykiem zdania, uzywaé rematyzatorow typu: to, tylko, przeciez,
a takze manipulowa¢ wysokoscia tonu — intonacja wypowiedzi. Akcent zdanio-
wy moze zatem zmienia¢ znaczenie komunikatu w zaleznosci od tego, ktora jego
czes$¢ zostanie dzigki niemu wyrdzniona. W zdaniu: Wezoraj ogladatem w tele-
wizji dokument historyczny, mozemy zaakcentowac rozne wyrazy oraz wyraze-
nia. Wszystko zalezy od tego, co chcemy przekaza¢ naszemu rozmowcy. Jesli
interesuje go czas wydarzenia, wtedy akcentujemy wyraz wczoraj; jesli pyta
o czynnos$¢ — ogladatem; jezeli chee wiedzie€, gdzie — w telewizji; jesli ciekawi
g0, co ogladatem — dokument; a jesli pyta, jaki — historyczny.

Podczas tworzenia komunikatu stownego nadajemy wypowiedzi pewnego
rodzaju melodi¢. Intonacja pozwala odr6zni¢ zdanie pytajace, wykrzyknikowe
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oraz oznajmujace dzigki uktadowi kadencji oraz antykadencji. Kadencja to into-
nacja opadajaca (twierdzaca) o wyraznym spadku tonu podstawowego, typowa
dla zdania oznajmujacego, np.: Tata naprawia auto., pytania o uzupehienie,
np.: Czy wolisz ksiqzke?, oraz wykrzyknienia, np.: Wspaniaty film! Dhuzsze wy-
powiedzi oznajmujace posiadaja kontur intonacyjny rosnacy w $rodku zdania
oraz opadajacy na jego koncu, np.: Stucham piosenek o mitosci. Antykadencje
charakteryzuje silny wzrost wysokosci tonu podstawowego. Jest to intonacja
pytajna typowa dla pytania o rozstrzygnigcie, np.: Wolisz ksiazke czy film? oraz
wypowiedzi urwanej, np.: Moze wolisz film? W jezyku polskim istnieje row-
niez trzeci kontur intonacyjny — progrediencja — ,,charakteryzuje si¢ zar6wno
brakiem silnego wzrostu, jak i spadku tonu podstawowego w obregbie ostatniego
wyrazu” [Wisniewski, 2007: 125]. Jest typowa dla wypowiedzi o funkcji infor-
macyjnej.

Zdarza sig¢ tak, ze intonacja jest jedynym wyktadnikiem pozwalajacym roz-
nicowa¢ sens wypowiedzen, poniewaz pozwala odrézni¢ zdanie pytajace od
oznajmujacego, np.: Mama jest w pracy? Mama jest w pracy. Uzycie intonacji
rosngcej moze zatem zmienia¢ twierdzenie w pytanie o rozstrzygnigcie. Widac
zatem, ze zmiany wysokosci tonu maja ogromne znaczenie w procesie komu-
nikacji jezykowe;.

Rytm mowy mozemy zdefiniowa¢ jako czasowa organizacje elementow
mowy, ktére petnia funkcj¢ jednostek rytmicznych. Sa nimi akcenty leksykalne
oraz poboczne (W wyrazach wigcej niz trzysylabowych) powtarzane w zblizo-
nych do siebie odcinkach czasowych. Takie zjawisko nosi nazwe ,,izochronizmu
zestrojowego”. ,,Na percepcje rytmu moga wptywac: kombinacja segmentow,
z ktérych sklada sig¢ sylaba, stopien sonornosci segmentéw oraz nasilenie
akcentu” [Wysocka, 2012b: 169]. Grupa sylab, ktora jest podporzadkowana wspol-
nemu akcentowi, nosi nazwg zestroju akcentowego (po raz pierwszy w literatu-
rze terminu tego uzyta Maria Dluska). W sklad zestroju akcentowego wchodza:
wyraz samodzielny akcentowo oraz wyrazy niesamodzielne akcentowo — prokli-
tyki oraz enklityki.

Proklityki wystepuja przed wyrazem zasadniczym. Sa to np.: przyimki jedno-
sylabowe: na stole, pod tawkq, za szafq itp., spojniki jednosylabowe: i wiele,
bo wiem!, partykula nie przed osobowymi formami czasownika dtluzszymi niz
jednosylabowe: nie moge, nie pamigtam. Istnieja jednak pewne wyjatki od tej
reguty. Wyraz, ktory jest proklityka w jednym wyrazeniu, w innym moze nig
nie by¢, np.: w potaczeniu przyimka z jednosylabowym rzeczownikiem akcent
moze pada¢ na przyimek: na dol, na wies, za mqz, ale za blok! W potaczeniu
przyimka z jednosylabowym zaimkiem akcent pada na przyimek, np.: do was,
u nas. W polaczeniu partykuty nie z jednosylabowa forma czasownika akcent
musi pada¢ na nie: nie wiem, nie mam [Urbanczyk (red.), 1978, t. 2: 1690].
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Enklityki wystgpuja za wyrazem prymarnym. Sg to, np.: jednosylabowe for-
my fleksyjne zaimkoéw osobowych i zaimka zwrotnego: przekonat go, zakochat
sig; partykuly by, ze, no: tanczyliby, mowze, chodz no tu; koncowki -sta, -set
w liczebnikach zlozonych: #rzysta, siedemset; ruchome koficowki czasownika:
tanczylismy, mowiliscie [Urbanczyk (red.), 1978, t. 1: 491].

Prozodia emocjonalna wyraza uczucia osoby moéwiacej (rados$¢, smutek,
strach, irytacja, ironia itd.). W potaczeniu z elementami werbalnymi decyduje
o rodzaju przekazywanej informacji, np. o smutnych wydarzeniach mozemy
moéwi¢ w wesoty sposob lub odwrotnie. W takim przypadku pozastowna ptasz-
czyzna wypowiedzi przeciwstawia si¢ stownej. Taki komunikat moze zosta¢ nie-
zrozumiany lub niewtasciwie odebrany przez odbiorcg. Prozodia emocjonalna
moze rowniez by¢ samodzielnym srodkiem komunikacji.

W dotychczasowych badaniach dowiedziono, ze prozodia emocjonalna poprzedza roz-
woj jezyka; dzieci w okresie do pierwszego roku zycia (,,okres melodii”’) postuguja si¢
glosem jako srodkiem przekazu swoich emocji, doskonale odczytuja rowniez elementy
prozodyczne mowy otoczenia [Guranski, Stotwinski, Podemski, 2008: 97].

Podzial jakania ze wzgledu na rodzaj dominujacych skurczow

Skurcze kloniczne powoduja pojedyncze, dwukrotne lub wielokrotne powta-
rzanie poczatkowej gloski wypowiadanego stowa, np. m-m-mama, calej sylaby
— najczesciej naglosowej, np. pa-pa-parasol, ale rowniez sroédgtosowej, np. maka-
-ka-ron, oraz wyglosowej, np. no-ga-ga. Powtarzane moga by¢ rowniez cale
wyrazy, a nawet frazy. Przyjmuje sig, ze jest to lagodniejsza forma jakania,
znacznie tatwiejsza w terapii.

Skurcze toniczne powoduja bloki w trakcie méwienia, polegajace na spaz-
matycznym zacinaniu si¢. Gloski badz cale stowa sa jakby wypychane sila, przy
roéwnoczesnym napigciu migsniowym. Po ustgpieniu skurczu nastgpuje charak-
terystyczne przyspieszenie artykulacji gloski, sylaby, stowa lub tez catej wypo-
wiedzi. Ta forma jakania jest znacznie trudniejsza w terapii. Odczuwana jest jako
bardzo przykra, zar6wno dla nadawcy, jak i odbiorcy. W zalezno$ci od rodzaju
gloski, na jakiej powstaje skurcz toniczny, mozna wyodrebni¢ charakterystyczne
symptomy nieplynnosci: bloki oraz przeciagania dzwigkéw na gloskach otwar-
tych oraz polotwartych, zwarto-szczelinowych oraz szczelinowych.

Pozostale dwie postaci jakania to formy mieszane, faczace oba typy jaka-
nia z dominacja skurczéw jednego badz drugiego rodzaju (jakanie kloniczno-
-toniczne, a wigc mieszane z przewagg jakania klonicznego i toniczno-kloniczne,
czyli mieszane z przewaga skurczow tonicznych).
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Podzial jgkania ze wzgledu na stopien nasilenia nieplynnosci mowy

W zalezno$ci od stopnia nasilenia nieptynnosci mowy mozemy wyroznic¢
jakanie tagodne (zaburzonych okoto 2-5% stow w wypowiedzi), umiarkowane
(zaburzonych okoto 5-8% stéw), znaczne (zaburzonych okoto 12-25% stow)
oraz glebokie (zaburzonych wigcej niz 25% stow) [Dolecka, 2010]. Im cigz-
sza posta¢ jakania, w tym wigkszym stopniu napigcie mig$niowe przeszkadza
w mowieniu, pauzy staja si¢ dtuzsze, a grymasy i wspotruchy bardziej widoczne
i dlugotrwale. Zdarza sig, ze nieptynno$¢ mowy zmniejsza sig, to znO6w narasta,
ustepuje calkowicie, by powrocic z jeszcze wigkszym nasileniem. Trudno ustalic,
co moze by¢ przyczyna tego typu zmian. Sa one klopotliwe zaréwno dla pacjenta,
jak i dla terapeuty.

Polskie narzedzia diagnostyczne do oceny jakania

Ocena stanu jakania pacjenta oraz opracowanie programu terapeutyczne-
go mozliwe sa dzigki wykorzystaniu specjalistycznych metod diagnozowania.
Logopeda ma do wyboru kilka podstawowych narzedzi (w zalezno$ci od wieku
badanej osoby). Kwestionariusze i testy pomagaja okresli¢ nasilenie i rodzaj
jakania si¢ dzieci, mtodziezy i dorostych. W Polsce najpopularniejsze sa trzy
narzedzia: Kwestionariusz nieptynnosci mowienia i logofobii [Tarkowski, 1992],
Kwestionariusz Cooperow do oceny jakania przethumaczony oraz dostosowany
do polskich warunkow przez Mieczystawa Checka [1993] oraz Proba sylabowa do
oceny nieptynnosci mowienia [Kurkowski, 2003]. Testy logopedyczne pozwalaja
dokonac trafnej diagnozy oraz okreslaja wiasciwy kierunek terapii. W balbutologo-
pedii przewaza poglad, ze dla uzyskania najlepszych efektow leczenia konieczne
jest korzystanie z wielu metod terapeutycznych. Dlatego, aby w petni zlikwido-
wac objawy jakania, konieczne jest globalne podejscie do technik diagnostycz-
nych i sposobow pracy z osobami cierpiacymi na nieptynno$¢ moéwienia.

Badanie plynnosci i prozodii mowy — opis narzedzia badawczego
(metodologia badan wlasnych)

Sporzadzony przeze mnie Kwestionariusz do oceny zaburzen wymowy na po-
ziomie suprasegmentalnym w jakaniu klonicznym i tonicznym sktada si¢ z dwoch
kart — prob 1 wynikdéw — oraz zgody na nagranie przebiegu badania logopedycz-
nego. Jest on inspirowany opisana powyzej metoda diagnozy jakania propago-
wang przez Mieczyslawa Checka. Opracowane przeze mnie narzedzie diagnos-
tyczne ma na celu oceng pltynnosci i prozodii mowy, dlatego w Kwestionariuszu
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Cooperow do oceny jgkania interesowata mnie przede wszystkim czg$¢ poswig-
cona czgstotliwosci jakania, zawarty w niej material badawczy oraz sposob
obliczania i interpretacji uzyskanych wynikdow.

Pierwsza strona opracowanego przeze mnie kwestionariusza zawiera formu-
larz dotyczacy podstawowych informacji o pacjencie (imig, data urodzenia, wiek)
oraz okolicznosci badania (imi¢ i nazwisko badajacego oraz datg). Dane te znaj-
duja si¢ zar6wno na karcie prob, jak i na karcie wynikow.

Karta prob przeznaczona jest do wgladu pacjenta. Karta wynikow jest w ca-
losci uzupetiana przez logopedg po doktadnym przestuchaniu i przeanalizowa-
niu zarejestrowanego materialu. Taki podziat kwestionariusza jest celowy i stuzy
dbaniu o komfort psychiczny pacjenta. Pozwala to uniknaé sytuacji, podczas
ktorej w trakcie nagrania badany mogltby zwraca¢ uwage na oceniane elementy
wlasnej wypowiedzi. Istota badania jest uzyskanie jak najbardziej autentycz-
nych reakcji badanego oraz ich zarejestrowanie. Ze wzgledu na koniecznos¢
zebrania rzetelnego materiatu badawczego kazdy z pacjentow przed nagraniem
zostal poproszony o niestosowanie w trakcie badania zadnej z metod treningu
ptynno$ci méwienia®. Techniki bezpo$rednie, posrednie oraz kompleksowe wply-
netyby negatywnie na catoksztatt uzyskanych wynikow.

Badanie plynnosci i prozodii mowy — karta prob

Karta prob podzielona jest na dwie czg$ci. Czgs¢ I obejmuje oceng prozodii
w kontrolowanym przetwarzaniu jezykowym®. Zadania w niej zawarte wyma-
gaja od pacjenta planowania lingwistycznego — semantycznego, syntaktyczne-
go i prozodycznego. Ocenie podlegaja czgstotliwos¢ jakania, akcent, intonacja,
rytm mowy oraz stan emocjonalny nadawcy komunikatu. Badana osoba ma do
wykonania pig¢ prob:
1. Proba 1. Recytacja.
Logopeda prosi pacjenta, aby wyrecytowal na glos pierwsze cztery wersy
epopei narodowej ,,Pan Tadeusz” Adama Mickiewicza. Jest to wiersz syla-
biczny — trzynastozgtoskowiec ze §redniowka po siodme;j sylabie. Rozktad
akcentéw w kazdym wersie podyktowany jest wzgledami rytmicznymi wyste-
pujacymi w poezji. Dla uzupelnienia zestroju akcentowego w trzecim wersie
(Kto cie stra-cil. Dzis pig-knos¢ | twq w ca-tej oz-do-bie) w slowie stracit

2 Metody terapii jakania zakladaja, ze pacjent wykorzystuje pewne techniki wspomagajace
w trakcie mowienia, np.: terapia jakania wg Charlesa van Ripera, metoda ,,echo”, rytmizacja mowie-
nia, terapia oddechowa, technika powolnego, przedtuzonego moéwienia, metoda wystukiwania sylab
Krzysztofa Szamburskiego.

3 Kontrolowane przetwarzanie jezykowe jest intencjonalne, zamierzone i zaplanowane. Procesy
nickontrolowane ,,nie angazuja zbytnio zasobéw poznawczych i zasobéw uwagi, niec wymagaja
wysitku poznawczego” [Maciuszek, 2012: 16].
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akcent zostal przesunigty na ostatnia sylabg. Biorac pod uwagg to, ze osoba

badana nie musi zna¢ si¢ na profesjonalnej recytacji, za poprawna realizacje

mozna uzna¢ t¢ obowiazujaca w mowie potocznej, z akcentem na przed-
ostatniej sylabie — stra-cif.
2. Proba II. Czytanie.

Logopeda prosi pacjenta, aby przeczytat na glos krotki tekst. Opowiadanie

sktada sig ze 150 slow. Zawiera dialog oraz czg$¢ narracyjna. Znajduja

si¢ w nim zdania oznajmujace, pytajace oraz wykrzyknienia. Sa one zroz-
nicowane zaro6wno pod wzgledem prozodii emocjonalnej, jak i jezykowej

(stwierdzanie faktow, radosnag prosbe oraz usilne zapewnianie).

3. Proba III. Powtarzanie.

Logopeda prosi pacjenta, aby powtorzy! po nim dziesi¢¢ zdan. Sg one rowniez

zréznicowane pod wzgledem prozodii jezykowej (oznajmujace, pytajace, wy-

krzyknikowe) oraz nacechowania emocjonalnego (wyrazaja: pytanie o fakty,
stwierdzanie faktow, nagle zaskoczenie oraz radosne podzigkowanie).

4. Proba IV. Odpowiadanie pelnym zdaniem.
Logopeda prosi pacjenta, aby odpowiedzial na dziesi¢¢ prostych pytan doty-
czacych zycia oraz zainteresowan badanego.

5. Préba V. Spontaniczna mowa.

Logopeda prosi pacjenta, aby w kilku zdaniach powiedziat, co najbardziej

lubi robi¢ w wolnych chwilach. Dlugo$¢ wypowiedzi zalezy od sklonno$ci

badanego do mowienia.

Czes¢ 11 badania obejmuje ocene prozodii w niekontrolowanym przetwarza-
niu jezykowym. Proby liczenia, liczenia od tylu, wymienienia nazw dni tygodnia,
nazw miesigcy, nazw poOr roku obejmuja automatyzmy stlowne oraz powtarza-
ne wielokrotnie jezykowe zadania. Redukuja one semantyczne, syntaktyczne
i prozodyczne planowanie wypowiedzi. Ocenie podlega czgstotliwos$¢ jakania.
Zr6znicowanie stopnia trudnosci umozliwia sprawdzenie tego, jak pacjent cier-
piacy na nieptynno$¢ moéwienia radzi sobie z artykulacjq zdan, ktore wypowiada
po raz pierwszy, a jak z niejednokrotnie powtarzanymi i dobrze znanymi elemen-
tami jezyka mowionego.

Badanie plynnosci i prozodii mowy — karta wynikow

Karta wynikow zawiera informacje na temat badanej osoby: imig, date bada-
nia, date urodzenia, wiek oraz przyblizong datg rozpoczegcia terapii. Opiera si¢ na
transkrypcji nagranych probek mowy. Przedstawia doktadna analizg¢ wykonanych
przez pacjenta prob oraz pozwala postawi¢ trafng diagnoze stopnia nasilenia
nieptynnosci i oceni¢ jakos$¢ prozodii mowy. Charakter skurczow okresla si¢ na
podstawie wypowiedzi osoby badanej w I czg$ci badania. Symptomy nieptynnosci
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pozwalaja na wyodrebnienie jakania: klonicznego, tonicznego, kloniczno-tonicz-
nego lub toniczno-klonicznego. Okresla si¢ je na podstawie cech nieptynnosci
mowy, np. za Lechta [2010]:

Znak Symptom nieplynnosci Przyklad
P1 powtarzanie glosek/sylab ma-ma-ma jedzie autem
PS powtarzanie stow mama — mama jedzie autem
PK powtarzanie Zzwrotow my mamie — my mamie jedzie autem
P2 przeciaganie mmmmmama jedzie autem
W wtracanie mama yyy jedzie autem
R rewizja mama idzie [...] jedzie autem
RS rozbite stowo ma [...] ma jedzie autem
P2 pauza napigta mama |...] jedzie autem
B blok ____mama jedzie autem

Czestotliwos¢ jakania dla kazdej z prob liczona jest wg wzoru: liczba nie-
ptynnych wyrazéw * 100/ ogélna liczba wyrazow = ... %. Srednia czestotliwosé
jakania: suma kolumny % / liczby préb.

Ocena prozodii mowy oparta jest na danych stuchowych zebranych podczas
I czgsci badania, poddanych analizie jakoSciowej oraz ilosciowe;].

Charakterystyka badanych grup

Badanie zostalo przeprowadzone na trzech grupach wiekowych: gimnazja-
listach, licealistach oraz osobach w przedziale wiekowym 20-26 lat. W badaniu
wzigto udzial 15 osdb z nieplynnos$cia mowienia (grupa eksperymentalna) oraz
9 0s06b wchodzacych w sktad grupy kontrolnej. W rezultacie przebadane zostaty
24 osoby. Ze wzgledu na statystycznie wigksza liczbeg jakajacych sig¢ chlopcow/
mezczyzn w stosunku do dziewczat/kobiet kryterium pici zostalo pominigte.

Badania zostaty przeprowadzone w jednym z osrodkéw specjalistycznych
w Warszawie na osobach bioracych udzial w grupowych warsztatach dla oséb
z zaburzeniami ptynno$ci mowy. Ze wzgledu na zawarta w kwestionariuszu
probe czytania z badania zostaty wykluczone osoby z dysleksja. Problemy z ptyn-
nym przeczytaniem tekstu moglyby by¢ wtedy spowodowane specyficznymi
trudnosciami w czytaniu i pisaniu, a nie badana nieptynnoscia mowy. Przed przy-
stapieniem do eksperymentu kazdy z ochotnikéw zostal poproszony o wyrazenie
pisemnej zgody na zarejestrowanie rozmowy za pomoca dyktafonu oraz doktad-
nie poinformowany o tym, co stanie si¢ z nagraniem i w jakim celu jest ono spo-
rzadzone. W przypadku os6b niepelnoletnich dokument podpisywali ich prawni
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opiekunowie, ktérzy roéwniez otrzymali wyczerpujace informacje na ten temat.
Kazda z os6b zostala przebadana w gabinecie logopedycznym lub innym wyci-
szonym miejscu, ktorego nie postrzegata jako krepujace. W sklad grupy kontrolnej
weszto 9 0s6b (po 3 osoby z kazdej grupy wiekowej) bez trudnosci w ptynnym
wystawianiu sig. Jak powszechnie wiadomo, niezachowanie ptynnosci w mowie-
niu przydarza si¢ czasem kazdemu. Mowimy nieptynnie, kiedy jesteSmy zestre-
sowani, stremowani, podenerwowani, rozkojarzeni, zme¢czeni lub gdy chcemy
szybko przekaza¢ jaka$ informacje. Osoby z grupy kontrolnej przebadane Kwestio-
nariuszem do oceny zaburzen wymowy na poziomie suprasegmentalnym w jakaniu
klonicznym i tonicznym réwniez popelnily kilka bledéow o charakterze zaburzen
substancji fonicznej wypowiedzi w plaszczyznie segmentalne;.

Wyniki badania plynnosci i prozodii mowy

Wisrod 15 osoéb wehodzacych w sktad grupy eksperymentalnej 2 osoby cierpia
na jakanie kloniczne (gimnazjalisci), 1 osoba — na jakanie toniczne (licealista),
4 osoby — na jakanie kloniczno-toniczne (2 gimnazjalistow oraz 2 licealistow)
oraz 6 0s6b — na jakanie toniczno-kloniczne (2 licealistow oraz 4 osoby doroste
w przedziale wiekowym 20-26). W dwoch przypadkach nie sposob okresli¢ rodzaju
jakania ze wzgledu na zbyt mata liczb¢ symptoméw nieptynnosci (gimnazjalista
i dorosty w wieku 20 lat).

Osoby posiadajace skurcze kloniczne (dwoje gimnazjalistow — Kacper, 13 1.
i Karolina, 15 1.) mieszcza si¢ w przedziale tagodnego oraz umiarkowanego
jakania. Im cigzsza forma nieptynnosci, tym wigksze problemy z akcentowa-
niem sylab w slowach, intonacja oraz rytmem mowy. Podobna sytuacja dotyczy
prozodii emocjonalnej. U pacjenta ze §rednim wynikiem nieptynnosci ~6% poja-
wito si¢ znacznie wigcej niejasnych realizacji na poziomie ekspresji wypowiedzi
niz u pacjentki z tagodna postacia jakania. Okazuje si¢, ze w jakaniu klonicznym
automatyzmy stowne catkowicie redukuja stopien nasilenia nieptynno$ci mowy.
U obojga badanych w II czgsci eksperymentu nie pojawil si¢ ani jeden symptom
charakterystyczny dla zacinania sig.

Skurcze toniczne, uwazane za najcigzsza postac jakania, pojawity sig tylko
u jednego z licealistow — Mateusza (19 1.). Niecaty rok terapii przyniost widoczne
skutki. Chlopak posiada tagodna posta¢ jakania, co rzutuje na wyniki badan.
Pojawily si¢ nieznaczne problemy z akcentowaniem sylab w stowach, intonacja
bez zarzutu, rytm mowy zaburzony w okoto 2%. Co sig tyczy prozodii emocjo-
nalnej — skurcze toniczne, polegajace na silnym wypychaniu gloski w naglosie,
powoduja, ze komunikat staje si¢ niejasny dla odbiorcy. Automatyzmy stowne
nie pomagaja w przezwycigzeniu nieptynnosci.

Grupa 0s6b z jakaniem kloniczno-tonicznym jest druga co do wielkosci i obej-
muje pacjentow w wieku gimnazjalnym (Andrzej, 16 1. oraz Katarzyna, 15 1.)
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i licealnym (Bartek, 19 1. oraz Szymon, 18 1.). Jest bardzo zr6znicowana pod wzgle-
dem stopnia nasilenia nieptynnosci mowy — od jakania tagodnego do glebokiego.
Im cigzszy typ jakania, tym wigksze nieprawidtowosci w zakresie akcentowania
sylab w stowach oraz rytmu mowy. Pacjenci nie mieli zadnych trudnosci z intona-
cja typow wypowiedzi. W przypadku Szymona zaburzenie intonacji byto wynikiem
zlego przeczytania stowa w tekscie. Badany powiedziat kupcie, podczas gdy w tresci
opowiadania byta forma kupicie, w wyniku czego zmienit zdanie pytajace w wy-
krzyknikowe: Mamo, tato, kupcie mi psa! zamiast: Mamo, tato, kupicie mi psa?
Zaburzenia prozodii emocjonalnej u 0sob z jakaniem kloniczno-tonicznym byty
niewielkie i na podobnym poziomie — od 1 do 2 nieprawidtowych realizacji. Auto-
matyzmy stowne w zadnym z przypadkow nie zredukowaty nieptynnosci mowy.

Ostatnia, najliczniejsza grupa osob to pacjenci z jakaniem toniczno-klonicz-
nym obejmujaca dwoch licealistow — Jakuba (18 1.) 1 Justyne (18 1.), oraz cztery
osoby doroste w przedziale wiekowym 20-26 lat — Andrzeja (26 1.), Andzelike
(23 1.), Emilig (24 1.) oraz Sergieja (22 1.). Podobnie jak w poprzednim przypadku,
grupa ta jest bardzo zr6znicowana pod wzgledem stopnia nasilenia nieptynnosci
— od jakania tagodnego do glebokiego. Im cigzsza postac jakania, tym wigksze
nieprawidtowos$ci w zakresie akcentowania sylab w stowach oraz rytmu mowy.
Zasada ta nie dotyczy wtasciwego intonowania wypowiedzi oraz prozodii emocjo-
nalnej — w tych przypadkach wyniki sa bardzo zroznicowane. Interesujace rezul-
taty przyniosta II czg$¢ badania obejmujaca automatyzmy stowne. U czterech
0soOb catkowicie zredukowaty one stopien nasilenia nieptynnosci mowy. Tylko
w dwoch szczegodlnych przypadkach jakanie utrzymato si¢ na wysokim poziomie.
Specjalistka logopeda-psycholog, prowadzaca terapi¢ licealistki Justyny, poinfor-
mowata mnie, ze w wypadku tej dziewczyny jakanie jest wynikiem zaburzenia
neurologicznego. Z pewnos$cia ma to duzy wplyw na stopien nasilenia nieptyn-
nosci mowy. Natomiast dwudziestodwulatek Sergiej jest obcokrajowcem méowia-
cym po polsku. W II czg$ci badania nie potrafit wymieni¢ wszystkich miesigcy
po kolei. Wida¢ zatem, ze pojawila si¢ tu rowniez bariera jezykowa. W trakcie
rozmowy przed badaniem Sergiej powiedzial, Ze jest to jego pierwszy dzien
terapii w poradni psychologiczno-pedagogicznej. Badanie w jezyku, ktory nie
jest jego ojczystym, oraz trema zwiazana z pierwszym dniem na zajeciach tera-
peutycznych z pewnoscia wplyngty na jego zacinanie sig.

Ostatnia grupg osob stanowia pacjenci, ktorzy nadal biora czynny udziat
w zajeciach terapeutycznych, ale ich wyniki wskazuja, ze jakanie calkowicie
u nich ustapito. U Krzysztofa (13 1.) i Adama (20 1.) trudno jest okresli¢ stopien
nasilenia nieptynnosci mowy, poniewaz w ich wypowiedziach pojawilo si¢ za
mato symptoméw typowych dla zacinania sig. Srednia czestotliwo$é jakania
w I czgéci badania u obu pacjentow wyniosta ~1%. W jakaniu tagodnym zabu-
rzonych jest okoto 2-5% stow.
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Uzyskane wyniki pozwalaja na wyciagnigcie interesujacych wnioskow.
Intuicyjnie spodziewamy si¢ istnienia zalezno$ci pomigdzy stopniem nasilenia
nieptynnosci mowy w jakaniu a zaburzeniami prozodii emocjonalnej i (lub)
lingwistycznej. Okazuje sig, ze takiej prawidlowos$ci nie ma, tzn. nie jest tak, ze
znaczne nasilenie jakania warunkuje zmiany prozodii emocjonalnej, a nie-
znaczne tych zmian nie powoduje. Wida¢ to doktadnie na przyktadzie reprezen-
tantow grupy eksperymentalnej osob w przedziale wiekowym 20-26 1. Mimo ze
Andrzej (26 1.) oraz Emilia (24 1.) posiadaja tagodna posta¢ jakania toniczno-
-klonicznego, to w ich wypowiedziach stycha¢ powazne zaburzenia prozodii
emocjonalnej. Odwrotng sytuacj¢ mozna zauwazy¢ u Sergieja (22 1.). Mgzczyzna
posiada gleboka postaé jakania toniczno-klonicznego, a nie przejawia wigkszych
problemoéw z nacechowaniem emocjonalnym swoich wypowiedzi.

Najsilniejszym objawem w prozodii lingwistycznej sa zaburzenia akcentu.
Im wigkszy stopien nasilenia nieptynnosci mowy, tym wigcej nieprawidtowych
realizacji. Zaburzenia intonacji praktycznie nie wystepuja w tagodnym typie
jakania. Pojawiaja si¢ w jakaniu gltebokim, jednak nie w kazdym przypadku.
Stopien nasilenia nieptynnosci mowy pociaga za soba konsekwencje w postaci
zaburzenia rytmu wypowiedzi. Im ci¢zsze jakanie, tym wolniejsza mowa.
Rodzaj dominujacych skurczéw nie ma wptywu na rytmizacjg artykulacji.

Ponizej umieszczam tabelg przedstawiajaca w sposob skrotowy wyniki badania
ptynnosci i prozodii mowy u 0s6b wchodzacych w sktad grupy eksperymentalne;.

Lp. Imie, wiek Typ jakania Wyniki
| Kacper, 13 1. KLON SJ ~6%, AS 30,11, R ~5%, SEM 11, AUT 0%
Karolina, 15 1. KLON SJ~2%, AS 10,10, R ~4%, SEM 3, AUT 0%
2. | Mateusz, 19 1. TON SJ ~3%, AS 7,10, R ~2%, SEM 4, AUT ~10%
Andrzej, 16 1. KLON-TON | 8] ~26%, AS 76,10, R ~28%, SEM, 2, AUT ~22%
3 Katarzyna, 151. | KLON-TON | S$J 12%, AS 48,10, R ~14%, SEM, 2, AUT, ~4%
Bartlomiej, 19 1. | KLON-TON | SJ ~29%, AS 183,10, R ~44% SEM 2, AUT ~21%
Szymon, 18 1. KLON-TON | $J 5%, AS 30,11, R ~7%, SEM 1, AUT ~3%
Jakub, 18 1. TON-KLON | $J ~14%, AS 54,12, R ~18%, SEM 1, AUT 0%
Justyna, 18 1. TON-KLON | $J ~43%, AS 186,110, R ~54, SEM 12, AUT ~39%
4 Andrzej, 26 1. TON-KLON | SJ ~4%, AS 11,11, R ~3%, SEM 8, AUT 0%
Andzelika, 23 1. | TON-KLON [ SJ~4%, AS 13,10, R ~3%, SEM 0, AUT 0%
Emilia, 24 1. TON-KLON | $J ~5%, AS 35,10, R ~17%, SEM 10, AUT 0%
Sergiej, 22 1. TON-KLON | SJ ~48%, AS 218,11, R ~69%, SEM 5, AUT 34%
Krzysztof, 131. |N SJ ~1%, AS 5,10, R ~2%, SEM 0, AUT 0%
> Adam, 20 1. N SJ ~1%, AS 4,11, R ~1%, SEM 0, AUT 0%
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Legenda:

KLON - jakanie kloniczne

TON - jakanie toniczne

KLON-TON - jakanie kloniczno-toniczne

TON-KLON — jakanie toniczno-kloniczne

N — nieokreslony typ jakania

S$J — érednia czestotliwo$é jakania w I czesci badania

AS — liczba nieprawidlowo akcentowanych sylab w stowach

I — liczba nieprawidlowych uzy¢ intonacji w wypowiedzi

R — $rednia liczba nieprawidlowych zestrojow akcentowych w probie czytania w I cze$ci badania
SEM - liczba realizacji o niejasnym nacechowaniu emocjonalnym w wypowiedzi
AUT - $rednia czgstotliwos¢ jakania w II czgsci badania (automatyzmy stowne)

Podsumowanie

Jakanie jest roznie definiowane [Styczek, 1979; Checiek, 1993; Wozniak,
1993; Tarkowski, 2010]. Uczeni wspominaja o uszkodzeniach struktur prozo-
dycznych w mowie 0sob jakajacych sig, jednak przede wszystkim skupiajg si¢
na nieplynnosci mowienia i szczegoétowo ja opisuja. Leon Kaczmarek [1975]
w swojej klasyfikacji zaburzen stownego i pisemnego porozumiewania si¢ okresla
jakanie jako zaburzenie mowy w plaszczyznie suprasegmentalnej. Brak jednak
doktadnych opracowan poswigconych ocenie rodzaju tych nieprawidtowosci
1 ich intensywnosci. Badania wiasne pozwolity mi na przeanalizowanie problemu.
Postuzytem si¢ w nich samodzielnie wykonanym narze¢dziem diagnostycznym,
skonstruowanym w taki sposob, aby uwzglednialo wszelkie mozliwe znieksztal-
cenia. Uzyskane wyniki pokazuja, ze w jakaniu zaburzona jest zar6wno prozo-
dia lingwistyczna, jak 1 emocjonalna, a skala tych uszkodzen jest bardzo duza
i niejednolita.
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The Impact of Stuttering on the Prosody of Speech.
The Assessment of Pronunciation Disorders in Clonic and Tonic Stuttering
on the Suprasegmental Level

Summary: The main subject discussed in the present paper is the influence of clonic
and tonic stuttering on the speech prosody. The above issue is practically absent in the
literature. The researchers mention that suprasegmental disorders do occur in the speeches
of stuttering people yet they do not provide any thorough study examining the type and
intensity of the occurring anomalies. The study which I carried out allowed me to
thoroughly analyze the problem. The objects of my analysis were both linguistic and
emotional prosody. Furthermore, I examined the degree of the intensification of speech
disfluency in controlled and uncontrolled language processing.

Keywords: linguistic prosody, emotional prosody, clonic stuttering, tonic stuttering
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SLINOTOK I ZABURZENIA KOMUNIKACIJI
U PACJENTOW CIERPIACYCH NA DYSFAFIE

STRESZCZENIE: W artykule omawiam przyczyny i skutki §linotoku jako jednego z gtow-
nych objawow dysfagii wptywajacego na jako$¢ i sposob komunikacji u 0s6b z mézgowym
porazeniem dziecigcym i niepelnosprawnosciami sprzgzonymi.

SEOWA KLUCZOWE: Slinotok, dysfagia, moézgowe porazenie dziecigce, zaburzenia
komunikacji

Slinotok jest istotnym i czgsto spotykanym objawem dysfagii, ktory wplywa
na realizacj¢ funkcji komunikacyjnych [Silvestre-Rangil i in., 2011: 763-766].
W niniejszym artykule przedstawiam badania nad komunikacyjnym aspektem
slinotoku, ktore szerzej zostana opisane w przygotowywanej monografii Dysfagia
z perspektywy logopedycznej.

1. Przyczyny Slinotoku

Slinienie to nickontrolowany wyciek §liny na zewnatrz jamy ustnej, powstaty
najczesciej z powodu trudnosci w potykaniu. Jest widoczny u oséb:
e cierpiacych na dysfagie (zaburzenia potykania),
e 7 moézgowym porazeniem dzieciecym',
e przyjmujacych niektore leki przeciwpadaczkowe,
e ze stabym migéniem okreznym warg oraz wadami zgryzu, np. w zgryzie otwar-
tym,
e 7 chorobami neurodegeneracyjnymi, neurologicznymi,
e a takze u dzieci z zaburzeniami rozwojowymi [Lespargot, Langevin, Muller,
1993].
Inne stany neurologiczne zwigzane ze $linieniem to: stwardnienie zanikowe
boczne (ALS), choroba Parkinsona [Morello, 2008], udar naczyniowy moézgu,
wrodzony zespot Worster-Susza jako forma wrodzonego niedowtadu, wystepujacy

I'W efekcie 58% wszystkich dzieci z porazeniem mozgowym cierpi na $linotok, a w 33% przy-
padkow sa to osoby w stanie cigzkim, z niepetnosprawnosciami sprz¢zonymi. Por.: Michalska, Boksa,
Wendorff, 2012; Michalska, 2013.
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u niektdrych dzieci z porazeniem moézgowym, znaczne badz glebokie uposle-
dzenie umystowe, wodoglowie oraz pewne rzadkie zespoty genetyczne, takie
jak zespot Moebiusa, zespot Anglemana, zespot Freemana Sheldona lub zespot
Landau-Kleffnera [Arvedson i in., 2010].

Miejscowe przyczyny $linienia oprocz otwartych ust, braku uszczelnienia war-
gowego, pewnych wad zgryzu prowadza do obnizenia czucia dotyku z przednich
sektorow jamy ustnej. Inne wazne czynniki sprzyjajace $linieniu sig to: nieodpo-
wiednia postawa ciata, zwlaszcza glowy, niedowrazliwos¢ badz nadwrazliwo$é
jamy ustnej, pewne uszkodzenia nerwow czaszkowych (twarzowego (para VII)
i nerwu podjezykowego (para XII)), zmiany funkcjonalne lub anatomiczne unie-
mozliwiajace stabilizacj¢ zuchwy. Inne czynniki wiaza te przypadtos¢ z aler-
gicznym niezytem nosa, chorobami gomych drog oddechowych oraz refluksem
zotadkowo-przetykowym. Wzrost wyptywu §liny w warunkach spoczynku moze
by¢ takze skutkiem ubocznym pewnych terapii lekowych [Arvedson i in., 2010].

U matych dzieci $linienie jest zjawiskiem normalnym, utrzymujacym si¢ do
18-24 miesigcy, chociaz w niektorych przypadkach nadmierne §linienie moze
utrzymywac si¢ do czterech lat.

2. Ocena Slinotoku w badaniach klinicznych

W 1982 roku Sochaniwskyj [1982] opisat technikg oparta na zbiorze sliny
wyciekajacej z jamy ustnej do kubka przez okres 30 minut. Czynnos¢ tg¢ powtorzyt
pieciokrotnie w celu obliczenia $redniej oraz uniknigcia zmiennosci uzyskiwa-
nych danych. Technika ta nie polega na zbieraniu calej $liny, ale tylko $liny
wyciekajacej przez usta na podbrodek. W 1988 roku Thomas-Storell i Greenberg
[1988] opracowali klasyfikacje dla pomiaru intensywnosci i stopienia §linienia
[Silvestre-Rangil 1 in., 2011]:

1 = suche usta, bez slinotoku,

2 =usta stale wilgotne,

3 = wilgotnos$¢ wargi rozszerzajace na brodzie (umiarkowany $linotok),

4 = wilgotnos¢ ubrania wokot szyi (cigzkie $linienie),

5 =wilgotno$¢ powietrza lub wilgotno$¢ na ubraniu, rekach i przedmiotach

(obfite Slinienie).

3. Nadmierne $linienie jako symptom dysfagii i jego wplyw na poziom
i sposéb komunikacji — badania wlasne

Jak pokazaly prowadzone badania na gruncie polskim [por. Boksa, Zbrog,
2013; Boksa, 2015], slinotok u pacjentow z dysfagia poteguje problemy komu-
nikacyjne. Ponizej przedstawiam surowe wyniki badan zilustrowane w tabelach
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i wykresach, odpowiadajac na pytanie problemowe: Czy nadmierne Slinienie
u pacjentow z dysfagiq wplywa na poziom i sposob komunikacji?

W tym celu we wrze$niu 2013 r. poddatam badaniu neurologopedycznemu
33 uczniéw Osrodka Rehabilitacyjno-Edukacyjno-Wychowawczego w Kielcach
(23 chtopcow, 10 dziewczat). Wiek badanych wahat si¢ od 3 do 19 roku zycia.
Wszystkie osoby badane byty niepelnosprawne intelektualnie oraz cierpiaty na
moézgowe porazenie dziecigce.

3.1. Narze¢dzia badawcze®

Dla okreslenia poziomu komunikacji postuzytam si¢ narzgdziem CFCS,
(Communication Classification System (CFCS) for Indyviduals with Cerebral
Palsy — system klasyfikacji umiejgtnosci komunikacyjnych oséb z moézgowym
porazeniem dziecigcym), ktory stuzy do opisu oraz oceny umiejgtnosci komuni-
kacyjnych dzieci i mlodziezy z mézgowym porazeniem dziecigcymi ze wspot-
wystepujaca niepetnosprawnoscia intelektualng. Pierwsze badania przy uzyciu
tego narzedzia opublikowatam w artykule Trudnosci w komunikowaniu sie dzie-
ci i mlodziezy z mozgowym porazeniem dzieciecym w opinii specjalistow pod-
czas konferencji w Bydgoszczy pod hastem ,,Interdyscyplinarno$¢ w logopedii”
[Boksa, 2014]. Skala CFCS jest sktadowa modelu Miedzynarodowej klasyfikacji
funkcjonowania niepetnosprawnosci i zdrowia (International Classification of
Functioning, Disability and Health — ICF)*.

3.2. Metodyka analizy statystycznej

Wptyw $linotoku na poziom komunikacji CFCS sprawdzitam za pomoca
testu chi-kwadrat, gdyz poziom komunikacji jest zmienna jakosciowa.

Sposob komunikacji byt pytaniem wielokrotnego wyboru (tj. kazdy pacjent
moze komunikowac si¢ na wigcej niz jeden sposob — werbalnie badz niewerbal-
nie (gestem, mimika, poprzez systemy komunikacji alternatywnej).

2 W oparciu 0 model Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania Niepetnosprawnosci i Zdro-
wia (International Classification of Functioning, Disability and Health — ICF) proces komunikacyjny
moze by¢ opisany z perspektywy procesu komunikacji na poziomie aktywnosci i partycypacji
(czyli zdolnosci nadawania i odbioru tresci w postaci werbalnej i pozawerbalnej, zdolnosci pro-
wadzenia konwersacji i dyskusji z jednym lub wieloma partnerami, uzywania sprzgtow stuzacych
do komunikowania sig, takich jak telefon, fax, komputer czy maszyna do pisania). W procedurze
postepowania terapeutycznego jedna z mozliwosci diagnostycznych jest wlasnie wykorzystanie
skali Communication Classification System (CFCS) for Indyviduals with Cerebral Palsy (Systemu
klasyfikacji umiejetnosci komunikacyjnych oséb z mpd).

3 WHO: International Classification of Functioning, Disability and Health — ICF, Genewa,
http://www.csioz.gov.pl/src/files/klasyfikacje/ICF_Polish_version.pdf z dn. 18.08.2015.
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Wptyw zmiennych na stosowanie przez dzieci poszczegdlnych form komuni-
kacji sprawdzitam za pomoca doktadnego testu Fishera, gdyz poszczegdlne formy
komunikacji byly stosowane przez niewielka liczbg dzieci.

3.3. Wyniki badan i oméwienie

Wartos¢ p z testu chi-kwadrat jest nizsza od 0,05, a wigc $linotok wptywa
na poziom komunikacji. Im wigksze nasilenie §linienia (w skali od 1 do 5), tym
wyzszy stopien zaburzen komunikacji CFCS (por. tabela 1 i wykres 1).

Tabela 1. Wplyw §linotoku na poziom komunikacji

q 4 — wilgotne
komuni- |pez ¢linotoku | wilgotne i broda Al Slinienie p
Kkacji ubranie
N % N % N % N % N %

CFCS1 | 1 |1429% | 1 |12,50% | 0 | 0,00% [ O [ 0,00% [ O | 0,00%

CFCS2 | 4 |57,14% | 2 |2500% | O [ 0,00% [ O [ 0,00% [ O | 0,00%

CFCS 3 1 [14,29% | 4 |50,00% | 2 |33,33% | 1 |20,00% | O 0,00% | p=0,026
CFCS 4 | 1 [1429% | 0 0,00% | 3 |50,00% | 2 [40,00% | 2 |28,57%

CFCS5 | 0| 0,009 | 1 |12,50% | 1 [16,67% | 2 [40,00% | 5 |71,43%

Zrodto: opracowanie wlasne

Wykres 1. Wplyw §linotoku na poziom komunikacji

Zrodto: opracowanie wlasne

5 Obfite §linienie

4 Wilgotne wargi, broda, szyja,
ubranie

3 Wilgotne wargi i broda

2 Usta stale wilgotne

1 Suche usta bez $linotoku
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U przebadanych 33 0s6b z mézgowym porazeniem dziecigcym cierpiacych
na dysfagi¢ tylko 7 osob nie wykazywalo objawow slinotoku. U o0sob tych nie
stwierdzitam réwniez wigkszych zaktocen w komunikacji. Swobodnie wcho-
dzily one w role nadawcy i odbiorcy (poziom 112 CFCS). W procesie mowie-
nia jednak u tych pacjentow widoczne byly trudno$ci motoryczne jezyka,
podniebienia, gardla, krtani, ktore sktadaly si¢ na obraz mowy dyzartryczne;j.
Natomiast u 12 pacjentdw, u ktérych zaobserwowatam nadmierne wydziela-
nie §liny, wystapity symptomy zaawansowanej dysfagii. Badani ci, to osoby
z uszkodzeniem osrodkowego ukladu nerwowego, z niepetnosprawnoscia sprzg-
zona, u ktorych niemozno$¢ wchodzenia w role nadawcy i odbiorcy komuni-
katu podyktowana jest brakiem mozliwo$ci rozumienia tresci przekazywanych
w procesie komunikacji i znacznymi barierami nie tylko wykonawczymi, ale
1 percepcyjnymi w sygnalizowaniu wlasnych potrzeb i stanéw psychicznych.
Powyzsze badania pokazaly rowniez, ze im wigksze nasilenie §linienia, tym
czesciej owi pacjenci komunikujq si¢ za pomoca mimiki, a rzadziej werbalnie
(por. tabela 2 i wykres 2).

Tabela 2. Wplyw $linotoku na sposéb komunikacji

1 — suche 2 —usta |3 — wilgotne \:'a_r vylll%:(::;e 5 _ obfite
Sposob usta, stale wargi ;gl’ o - Slinienie
komuni- |bez §linotoku | wilgotne i broda 2yis, P
ubranie

kacji

N Y%o* N Y% N Y%o* N Y%* N Y%o*

Mimika 0 [ 00006 2 [25,00% | 3 |50,00% | 5 100% | 7 100% [ p<0,001

Wokaliza 0 [ 0,0006 | 2 [25,00% | 2 |33,33% | 2 |40,00% | 2 |28,57% |[p=0,522

AAC 1| 1429% | 3 [37,50% | 1 | 16,67% | 1 [20,00% | 0 | 0,00% |p=0,540
;(;va‘iyn"ze 0| 0,00% |2 [2500% | 1 |16,67% | 0 | 0,00% | 0 | 0,00% |p=0,411
Sylaby 0] 000%| 1 [12,50% | 1 |16,67% | 0 | 0,00% | 0 | 0,00% |p=0,695
Gesty 1| 14,29% | 2 |25,00% | 2 [33,33% | 1 [20,00% | 0 | 0,00% |p=0,637

Werbalnie | 6 |85,71% | 4 |50,00% | 1 |16,67% | 0 | 0,00% | 0 [ 0,00% [p=0,001

Zrodto: opracowanie wlasne

* Qdsetki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz bylo to pytanie wielokrotnego wyboru (kazde dziecko
mogto korzysta¢ z kilku sposobow komunikacji).



‘qa'j:makieta 14-3-2017 p:272 c:1 black-text

272

Ewa Boksa

Wykres 2. Wplyw §linotoku na sposéb komunikacji

Zrédto: opracowanie wlasne
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3.4. Wnioski

Najczesciej preferowanym sposobem komunikacji u badanych oséb byla
mimika, gest i wokaliza. Niski poziom komunikacji, opisany w skali CFCS
jako V, koresponduje z nasileniem $linienia, ktore dezorganizuje proces poty-
kania i mowienia, zwlaszcza u osob, ktore posiadaja niepetnosprawnos¢ sprze-
zona, czyli cierpig na ograniczenia motoryczne i kognitywne. Nadmierny wyciek
sliny jest istotnym, ale nie jedynym objawem zaawansowanej dysfagii. Inne
niepokojace objawy dysfagii to krztuszenie sig, zatrzymywanie kgsa pokar-
mowego W jamie ustnej, aspiracja tresci pokarmowej do drog oddechowych.
Symptomy te, w tym $linotok, znaczaco wptywaja na sposob i jako$¢ komuni-
kacji [Boksa, 2015].

4. Postepowanie terapeutyczne w celu zmniejszenia slinotoku

Rozwazajac proby projektowania strategii interwencyjnych w celu zmniejsze-
nia lub wyeliminowania $linotoku, nalezy wzia¢ pod uwagg, ze jest to zlozony
temat, ktory wymaga interdyscyplinarnego podejscia z udziatem lekarzy dentys-
tow, pediatrow, chirurgdéw, fizjoterapeutow, specjalistow w dziedzinie logopedii.
Z drugiej strony, nie ma jednego algorytmu i sposobu, ktory moze by¢ zasto-
sowany w kazdym przypadku klinicznym. Pomocna jest zindywidualizowana
strategia opracowana dla kazdego pacjenta [Lloyd Faulconbridge i in., 2001].
Znalezione w literaturze r6zne opcje terapeutyczne obejmuja leczenie miofunk-
cjonalne (masaze), programy zmiany zachowan, farmakologiczne i chirurgiczne
[Arvedson i in., 2010]. Terapia miofunkcjonalna jest przeznaczona do rehabi-
litacji i poprawy funkcji twarzoczaszki, obejmuje takze poprawe oddychania,
domknigcie warg. Istnieja techniki zapewniajace odpowiednia kontrole grup
nerwowo-mig$niowych w celu poprawy zucia i polykania, ulatwiajace pra-
widlowe podawanie pokarméw i plyndw droga doustna, wdrazajace pacjenta
do kontroli pozycji glowy. Terapia miofunkcjonalna pomaga zmniejszy¢ nega-
tywne nawyki i poprawi¢ estetyke pacjenta. Program terapii miofunkcjonal-
nej ustalony jest w sposob indywidualny i zawiera powtarzajace si¢ i skoordy-
nowane ¢wiczenia warg, zuchwy 1 gardla oraz techniki stymulacji wibracyjne;.
Istniejg takze metody ortopedyczne, wykorzystujace w jamie ustnej ptyty akry-
lowe do stymulowania retruzji jezyka, usta, np. zgodnie z metoda opracowana
przez Castillo-Moralesa [Limbrock, Hoyer, Scheying, 1990]. Moga wystarczyc¢,
aby zapewni¢ odpowiednia kontrolg $liny. Jednak w przypadku pacjentow z upo-
sledzeniem umystowym, trudno$ci ze zrozumieniem komunikatow, niestety,
czgsto komplikuja stosowanie takich technik. Innym rozwigzaniem panowania
nad $linieniem jest tak zwana technika wspomagania zwrotnego ukierunkowana
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na stymulacj¢ mig$ni za pomoca elektromiografii (EMG). Dwie samoprzylepne
elektrody umieszczone sa na powierzchni migsni, z ktérych ma by¢ uzyskane
sprze¢zenie zwrotne. Informuje ono o zmianach aktywnos$ci za pomoca sygnatu
dzwigkowego lub §wietlnego. W ten sposob pacjent jest swiadomy swej dziatal-
nosci, np. w polykaniu, a tym samym moze §wiadomie usprawni¢ pewne elementy
funkcji polykania, np. kontrolowac podczas przetykania domknigcie ust.
Informacja o pracy mig$ni w obrgbie twarzoczaszki ma pozytywny wplyw
na pacjenta i poprawe funkcji motorycznych sfery oralnej. Programy behawioralne
wzmacniaja lub ostabiaja pewne wczes$niej okreslone zachowania [Fairhurst,
Cockerill, 2011]. Najwazniejsze jest jednak nauczenie pacjenta wymaganego
zachowania/wzorca/nawyku, np. prawidtowego potykania, a nast¢pnie wzmoc-
nienie go. Takie programy moga by¢ stosowane w potaczeniu z technikg sprze-
zenia akustycznego. Mozliwe jest rowniez zastosowanie czujnika wilgotnosci
brody, ktory wyzwala sygnal, gdy zwigksza si¢ wilgotnos¢ — naktaniajac tym
samym pacjenta do przetkniecia $liny [Fairhurst, Cockerill, 2011]. Inna moz-
liwoscia leczenia sa leki zmniejszajace wydzielanie §liny. Gruczoty $linowe sg
kontrolowane przez autonomiczny uktad nerwowy. Blok receptora muskaryno-
wego cholinergicznego wywotuje znaczne obnizenie wyptywu $liny i antycholi-
nergiczne leki sa wykorzystywane do sterowania §linotokiem. Jednakze takie
substancje lecznicze moga wywolywac istotne dzialania niepozadane, takie jak
wymioty, biegunka, drazliwo$¢, zmiany nastroju i bezsenno$¢. Przedstawione
w literaturze leki dla leczenia $linienia to siarczan atropiny, skopolamina i gliko-
pirolan. Mier 1 wspolautorzy [2000] przeprowadzili badanie metoda podwdjnie
Slepej proby*. 39 dzieciom ze $linotokiem podawano glikopirolan lub placebo.
Wyniki wykazaty znaczna poprawe z aktywnym lekiem. Skopolaming réwniez
stosowano w postaci plastra do podawania przezskornego, ktory oferuje duzsze
dzialanie i niska czg¢stotliwo$¢ wystgpowania dzialan niepozadanych, ale nalezy
go unika¢ u pacjentéw z chorobami serca i uktadu pokarmowego. Z drugiej
strony, toksyna jadu kietbasianego jest stosowana u pacjentow z bruksizmem,

4 Podwéjnie $lepa proba — technika eksperymentalna stosowana w wielu naukach przyrodni-
czych i czasami w naukach spolecznych. Technika ta polega na takim zaplanowaniu eksperymentu,
aby ani uczestnicy, ani osoby przeprowadzajace eksperyment nie miaty dostgpu do kluczowych infor-
macji, ktore by mogly wptynac na jego przebieg. Informacjg tg posiada tylko gtéwny koordynator
eksperymentu, ktory sam nie uczestniczy w jego przeprowadzaniu, lecz zajmuje si¢ analiza jego
rezultatdéw po zakonczeniu zbierania wszystkich danych przez inne osoby.

W przypadku badan dziatania nowych lekow, podwojnie $lepa proba polega na tym, ze pacjen-
tow dzieli si¢ losowo na dwie grupy, z ktorych jedna otrzymuje testowany specyfik, a druga placebo
lub lek stosowany dotychczas. Poszczegolni pacjenci nie sa informowani, do ktdrej z grup naleza,
ani nie wie tego personel medyczny bezposrednio zajmujacy sig¢ pacjentami (pielggniarki podajace
specyfik, lekarz analizujacy stan zdrowia pacjentow). Lekarz bezposrednio badajacy pacjentow
gromadzi dane, ktore przesyta koordynatorowi testu. Koordynator zestawia te dane z lista pacjentow
i metodami statystycznymi i ocenia skuteczno$¢ dziatania testowanego specyfiku.
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drzeniem, spastycznoscia i sztywno$cia migsni, dystonia. Wywiera dziatanie
miejscowe i odwracalne, bez ryzyka wystapienia efektow ubocznych [Erasmus
1in., 2010]. Bardziej tu jednak chodzi o redukcj¢ wydzielania $liny niz poprawe
tranzytu $liny w jamie ustnej [Reed, Mans, Brietzke, 2009]. Radykalna resek-
cja gruczotow $linowych, jak i podwiazanie przewodu $linowego w leczeniu
chirurgicznym wywotuja znaczne kontrowersje, poniewaz czgsto powodowaty
ekstremalng sucho$¢ w ustach, utratg czucia smaku, problemy z motoryka jgzyka
w sektorze przednim, obrzgk i sktonno$¢ do zapalen §linianki. Powstanie prob-
lemow pooperacyjnych, takich jak pojawienie sie torbieli® lub utrate funkcji
migéni gltadkich. W kazdym przypadku wymagana jest ostrozno$¢ i ocena moz-
liwych alternatyw terapeutycznych u poszczegdlnych pacjentow przed uwzgled-
nieniem technik chirurgicznych. Slinienie jest czeste u pacjentéw wymagaja-
cych szczegdlnej opieki, zwlaszcza u tych, ktorzy sa niepetnosprawni intelek-
tualnie, i ma silny wptyw na ich jako$¢ zycia [Scully i in., 2009]. Dobra diagno-
za problemu musi by¢ ustalona dlugofalowo i1 wnikliwie, indywidualna w kaz-
dym przypadku. Ma mie¢ zastosowanie przez indywidualny plan leczenia,
ktory powinien by¢ jak najmniej inwazyjny. Funkcjonalne problemy potykania
powinny by¢ rozpatrywane w poczatkowej fazie, na podstawie funkcjonalnych
srodkow fizjoterapii i reedukacji dotyczacych powtarzalnych ¢wiczen, np. prawid-
lowego potykania. U pacjentéw niepelnosprawnych (np. z porazeniem mozgo-
wym terapi¢ miofunkcjonalna nalezy rozpocza¢ tak szybko, jak to mozliwe.

5 Zabka — to torbiel zastoinowa §linianki podjezykowej. Wystepuje ona w kazdym wieku
najczesciej jednak w drugiej dekadzie zycia, nieco czgsciej u kobiet. Niezwykle rzadko w torbieli
moze rozwinaé si¢ nowotwor ztosliwy. Przyczyna powstania torbieli w $liniance podjezykowe;j
jest zaburzenie odptywu $liny na skutek zaczopowania przewodu wyprowadzajacego $linianki.
Najczestszymi przyczynami powstawania zabki sa:

e kamica $linianek;

¢ urazy okolicy podjgzykowej powodujace blizny zwezajace przewdd slinowy;

e zapalenia, ktére moga powodowac zwezenie i zwldknienie przewodu §linowego, zaburzajac
w ten sposob odplyw $liny. Na skutek zaburzenia odptywu gruczot slinowy powigksza si¢ z po-
wodu nagromadzenia zalegajacej $liny (retencja), powodujac wypchnigcie jezyka ku przodowi
i uwypuklenie dna jamy ustnej;

e obrzgk okolicy podjgzykowej z wypchnigciem jezyka ku gorze;

o dysfagia;

¢ utrudniona mowa (w przypadku duzych torbieli).

W badaniu laryngologicznym w okolicy podjezykowej widoczne jest rozowo-niebieskie uwypuk-
lenie ksztattu owalnego, z przeswiecajacym pod $cienczala blona §luzowa nagromadzonym §luzem.
Czasami palpacyjnie moze by¢ takze wyczuwalny obrzek okolicy podjezykowej od strony szyi.
Niekiedy torbiel samoistnie oproznia si¢ na skutek pgknigcia, jednak po kilku dniach ,,dopetnia si¢”
ponownie. Leczenie polega na usunigciu torbieli zawsze wraz ze $linianka podjgzykowa, gdyz
torbiel moze nawraca¢. Usunigcie moze by¢ przeprowadzone przez cigecie w dnie jamy ustnej,
a w przypadku duzych zabek polega takze na otwarciu okolicy podjezykowej od strony zewngtrznej
na szyi. Innag metoda leczenia jest marsupializacja $ciany torbieli [por.: Davison, Morton, Mclvor,
1998; Takeda, Yamamoto, 2001].
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Konieczne jest leczenie ortodontyczne (szczegdlnie sprzyjajacy Slinieniu jest
zgryz otwarty przedni lub inne wady zgryzu). Kiedy te srodki lecznicze sa niesku-
teczne, niektore leki przeciwwydzielnicze moga by¢ uzywane do zmniejszenia
wydzielania $liny.

5. Zakonczenie

Podsumowujac, nadmierne §linienie jest jednym z najczesciej spotykanych
symptomow zwiazanych z zaburzeniami przyjmowania ptynow i pokarmoéw.
Zarowno pojawienie si¢ Slinotoku, jak i dysfagii wptywa na jako$¢ zycia pacjenta.
Sfera zwiazana z oddychaniem, zuciem, gryzieniem, potykaniem ogranicza wer-
balny sposob komunikacji. Na tym etapie terapii, aby poprawi¢ wymowe u osoby
dotknietej dysfagia nalezy usprawni¢ funkcje dotyczace prawidtowego przyj-
mowania ptynéow i pokarmow.
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Salivation and Communication Disorders in Patients Suffering from Dysphagia

Summary: In this article I discuss the causes and consequences of salivation as one of the
main symptoms of dysphagia that affects the quality and way of communication in people
with cerebral palsy and multiple disabilities.

Keywords: salivation, dysphagia, cerebral palsy, communication disorders
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KONSYSTENCJA I TEKSTURA PEYNOW I POKARMU
JAKO WAZNY ASPEKT PROFILAKTYKI
ZACHLYSTOWEGO ZAPALENIA PLUC
U PACJENTOW Z DYSFAGIA

STRESZCZENIE: Podstawowg technika zabezpieczajaca pacjenta z zaburzeniami poty-
kania przed zachtystowym zapaleniem phuc jest zmiana konsystencji i tekstur pokarmow.
Istotnym aspektem opieki okotooperacyjnej nad pacjentem z zaburzeniami potykania jest
umozliwienie mu odzywiania doustnego, przy zachowaniu bezpieczenstwa, i wyeliminowa-
nie ryzyka aspiracji tresci pokarmowych do dolnych drég oddechowych. W artykule autorzy
przedstawili propozycj¢ International Dysphagia Diet Standardisation Initiative — na ujedno-
licenie nazewnictwa konsystencji i tekstury ptynéw i pokarmow w rehabilitacji pacjen-
tow z zaburzeniami potykania. Pokazany zostat wptyw zageszczania ptyndw i ograniczen
w przyjmowaniu niektorych tekstur na mozliwosci aspiracji tresci pokarmowych do dolnych
drog oddechowych i zwiazanego z tym ryzyka wystapienia zachtystowego zapalenia ptuc.

SEOWA KLUCZOWE: dysfagia, potykanie, zaburzenia polykania, konsystencja, pneu-
monia, FEES, wideofluoroskopia, VFS, zachlystowe zapalenie ptuc

Wstep

Zagegszczanie ptynoéw 1 ograniczanie tekstur pokarmoéw w zywieniu pacjenta
z dysfagia sa powszechnymi metodami terapeutycznymi pomagajacymi zabez-
pieczy¢ pacjenta przed zachtystowym zapaleniem ptuc. Przeglad zagranicznej
literatury ukazuje duza trudnos¢ terapeutyczng w nieujednoliconym nazewnictwie
konsystencji zalecanych pacjentom z zaburzeniami potykania. Konsekwencje nie-
zgodnosci nazewnictwa, konsystencji ptynow i1 pokarméw, w tej grupie chorych,
moga by¢ szczegdlnie dotkliwe. Zachtystowe zapalenie ptuc jest najgrozniejszym
powikltaniem, ktére moze prowadzi¢ do $mierci pacjenta. Dysfagia zwykle towa-
rzyszy innym chorobom. Powiklania pooperacyjne, w wyniku ktorych wystepuje
dysfagia, negatywnie wptywaja na powrét do sprawnosci i samodzielnosci pacjenta
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— co w sposoOb znaczacy obniza jako$¢ ich zycia. Zachlystowe zapalenie ptuc nie
jest jedyna konsekwencja zaburzen potykania. Zmniejszenie spozycia ptynow
i pokarméw moze prowadzi¢ do odwodnienia lub niedozywienia. Zapewnienie
pacjentowi mozliwosci odzywiania doustnego jest czynnikiem znacznie lepiej
wplywajacym na sposob przezywania choroby i zmniejsza traumg, ktora wiaze si¢
z choroba onkologiczng lub chirurgicznym leczeniem obszaru glowy i szyi.

International Dysphagia Diet Standardisation Initiative

Miedzynarodowa Inicjatywa ds. Standardyzacji Diet w Dysfagii powstata
w 2013 roku. W jej sktad wchodza logopedzi, dietetycy, lekarze z r6znych krajow
z Buropy, Azji, Australii, Afryki i Ameryki. W opracowaniach autorzy chcieli
zwroci¢ szczegolng uwage na istotno$¢ ujednolicenia nazewnictwa zmienionych
pltynow i pokarmow ze wzgledow wynikajacych z praktyki klinicznej, na etapie
diagnostycznym, terapeutycznym i opiekunczym. Postugujac si¢ konsekwentnie
jedna nomenklatura, w sposob znaczacy, mozna utatwi¢ wspolpracg pomigdzy
personelem na oddziale a opickunami pacjenta. Przekazywanie informacji rodzi-
nie 1 opiekunom jest szczegodlnie wazne ze wzgledu na realizacje zalecen, ktore
otrzymuje pacjent. Standaryzujac nazewnictwo poszczeg6élnych konsystencji
i tekstur, usprawniamy wymiang mysli i informacji migdzy specjalistami.

Jak podaja zrodia, w literaturze przedmiotu na §wiecie, nazw okreslajacych
konsystencje¢ plynow jest 35, natomiast 95 r6znych nazw okresla teksture pokar-
mow statych [1]. Opracowaniem mi¢dzynarodowych standardow zajeta si¢ grupa:
International Dysphagia Diet Standardisation Initiative [2]. Jest to wyjatkowo
cenny material ze wzgledu na zaproponowane rozwiazania, ktore nie tylko tacza
pokarmy i ptyny na pewnych etapach (np. konsystencja ekstremalnie zaggszczo-
nego plynu i tekstura zblendowanej jednolicie zupy), lecz takze zostaly zapro-
ponowane bardzo warto$ciowe rozwiazania kontroli konsystencji w postaci prob
ze strzykawka.

Zmiana wlasciwosci plynow i pokarméow

W literaturze specjalistycznej i w praktyce klinicznej z pacjentami z zabu-
rzeniami polykania zmiana wlasciwosci ptynéw i pokarmow jest przedstawia-
na jako jedna z pierwszych czynnosci, ktore mozemy dostosowac do pacjenta.
Jest to metoda bardzo skuteczna, szybka i tatwo dostgpna. Wymagany jest jedynie
produkt zaggszczajacy. Celem podstawowym w pracy z pacjentem na oddziale
jest zabezpieczenie go przez aspiracja treSci pokarmowych do dolnych drog
oddechowych przy jednoczesnym umozliwieniu pacjentowi potykania w sposob
dla niego bezpieczny.
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Z praktyki klinicznej wiemy, ze im gestsza 1 im bardziej jednolita konsys-
tencja, tym latwiejsza do potknigcia. Ptyny o konsystencji wody bardzo szybko
przemieszczaja si¢ w kierunku przetyku, a u pacjentow z ograniczonymi fizjo-
logicznymi ruchami koniecznymi do potykania (np. elewacja krtani) moze to
nastapi¢ szybciej, niz beda na to gotowi — zwigkszamy tym samym prawdopo-
dobienstwo aspiracji czy penetracji. Podobnie wyglada sytuacja z pokarmami
statymi o niejednorodnej teksturze, np. ros6t. Woda, ktora si¢ w nim znajduje, duzo
szybciej przemiesci si¢ w strong przetyku, niz makaron czy kawatki migsa, ktore
beda wymagaty dtuzszej obrobki i tworzenia bolusa w jamie ustnej. Zalegania
w jamie ustnej statych pokarmow réwniez predysponuja do aspiracji.

Konkludujac, zalecenia nalezy dobiera¢ indywidualnie do pacjenta i nie-
potrzebnie nie limitowaé pobieranych pokarmoéw, ale ogdlna zasada moglaby
brzmie¢: redukujemy ryzyko aspiracji u pacjenta, zalecajac pokarmy jednolite,
jednorodne o gegstej konsystencji, niekleiste i wilgotne. Zaggszczanie ptynow
1 pokarmow pozwala na wolniejsza realizacje odruchu polykania, co daje pacjen-
towi czas na zastosowanie specjalnych manewréw polykowych oraz kontrole
mig$ni bioracych udziat w polykaniu.

Konsystencje plynéw i pokarmow wg opracowania International
Dysphagia Diet Standardisation Initiative |2]

Propozycje opublikowano w pazdzierniku 2015 roku. Zostata bardzo dobrze
przyjeta w srodowisku logopedycznym. Catos¢ materiatow i filmow instrukta-
zowych jest dostepna na stronie internetowej: http://iddsi.org/.

Ryec. 1. Framework; http://iddsi.org/.
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W tabeli zaprezentowane sa poszczegolne poziomy ptynow i pokarmow, ktore
zalecamy pacjentom z dysfagia o r6znym nasileniu. Wsr6d plynow mamy naste-
pujace rodzaje: ptynny niezaggszczony — stopien 0, znikomo geste — stopien 1,
nieznacznie geste — stopien 2, umiarkowanie ggste — stopien 3, oraz ekstremalnie
geste — stopien 4. Ostatnie dwa poziomy, tj. stopien 3 i stopien 4, moga tez by¢
zalecone do pokarméw statych, tj. pokarmy zblendowane — stopien 3, przecie-
rane — stopien 4. Kolejne poziomy to: pokarmy mielone i wilgotne — stopien 5,
dieta migkka — stopien 6, oraz dieta normalna (bez wykluczen) — stopien 7.

W zagranicznej praktyce logopedycznej mozna si¢ spotka¢ m.in. z takimi
okresleniami, jak: konsystencja miodu, puddingu, nektaru, kisielu, jogurtu.
W pokarmach statych np.: migkka, rozgniatana (taka, ktora mozna rozgnies¢
widelcem na talerzu), konsystencja purée, dieta blendowana. Niestety, zwykle
zeby dobrze zrozumie¢, jakiego rodzaju sg to pokarmy, trzeba kazdorazowo
dookresli¢ typy produktow podanych na przyktadach. Dlatego tak istotne wydaja
si¢ dzialania na rzecz ujednolicenia nazewnictwa.

Plyny

IDDSI proponuje 5 stopni konsystencji ptynow, ktére sa bardzo szczegoto-
wo opisane w materiatach dostgpnych na stronie [3]. Kazda konsystencja w celu
wystandaryzowania wymaga wykonania proby ze strzykawka. Polega ona na
tym, ze bierzemy strzykawke¢ 10 ml. wyjmujemy z niej tlok i ustawiamy pionowo
do podtogi. Zatykamy palcem otwor strzykawki. Druga strzykawka napetiamy
te pierwsza. Wiaczamy stoper, odmierzajac 10 s. Do kazdej konsystencji przy-
pisana jest liczba mililitrow, ktora powinna pozosta¢ w strzykawce w ciagu 10 s.
po odetkaniu wypustu strzykawki. Dzigki tej probie jestesmy w stanie w sposob
obiektywny i powtarzalny tworzy¢ taka sama gestos¢ ptynu. Jest to szczego6l-
nie istotne np. w diagnostyce wideofluoroskopowej. Podczas badania podajemy
pacjentowi okreslone konsystencje, sprawdzajac, czy sa one dla niego bezpieczne.
Po rozpisaniu zalecen, pacjent dostaje informacj¢ o rodzaju konsystencji, jaka
moze bezpiecznie przyjmowac, z informacja, w jaki sposob sprawdzi¢ jej powta-
rzalnos$¢. Na stronie internetowej [2] umieszczone sg filmy szkoleniowe poka-
zujace, jak wykonaé poszczegdlne proby.

Konsystencja ptynna niezaggszczona (stopien 0) uchodzi w calosci ze strzy-
kawki w czasie 10 s., przy konsystencjach znikomo gestych pozostaje w strzykaw-
ce po 10 s. od 1 ml. do 4 ml., przy nieznacznie ggstych pozostaje w strzykawce
po 10 s. od 4 ml do 8 ml, przy umiarkowanie ggstych pozostaje w strzykawce
po 10 s. wigcej niz 8 ml., przy ptynach ekstremalnie ggstych — nie odnotowuje
si¢ wycieku ptynu poza strzykawke.
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Pokarmy

Wsréd wyrdznionych typdéw pokarmdéw mamy nastepujace: stopien 3 — dieta
blendowana, stopien 4 — dieta przecierana, stopien 5 — pokarmy migkkie
1 wilgotne, stopien 6 — dieta migkka, stopien 7 — dieta normalna, jedzenie bez
wykluczen, o kazdej teksturze.

Dieta blendowana

Opisywana jest jako jedzenie, ktore mozna pobiera¢ z kubka, nie moze byc¢
jedzona widelcem, tylko lyzeczka. Jest to jednorodna konsystencja o gladkiej
teksturze. Nie wymaga gryzienia i Zucia.

Dieta przecierana
Opisywana jest jako pokarm staty, zwykle jedzony lyzeczka, ale jedzenie za
pomoca widelca jest mozliwe. Nie moze by¢ pobierana z kubeczka ani przez
stomke. Tekstura jednorodna, bez grudek, tekstura nie moze by¢ lepka. Nie wy-
maga gryzienia i zucia.

Dieta mickka i pokarmy wilgotne

Moze by¢ jedzona widelcem i tyzka. Wiaczone sa tutaj produkty migkkie i1 wil-
gotne. Jest to konsystencja tatwa do rozgniecenia widelcem, ale na tyle stala,
ze utrzymuje swoj ksztalt pobrana na widelec. Po dotknigciu dtonia pokarmu
pozostanie ona wilgotna, np. migkkie mielone migso.

Dieta migckka

Moze by¢ jedzona widelcem Iub tyzka. Nie jest wymagany n6z do krojenia.
Przed potknigciem wymagane jest zucie. Konieczna jest dobra sprawnos¢ i sila
jezyka do przenoszenia bolusa w obrebie jamy ustne;.

Dieta normalna bez wykluczen
Zwykle, codziennie jedzenie bez limitacji tekstur i ograniczen podawania grup
produktow.

Uwagi koncowe

Logopedyczna opieka nad pacjentem z dysfagia w okresie okotooperacyjnym
skupia si¢ gtdéwnie na zabezpieczeniu pacjenta przed zachlystowym zapaleniem
ptuc i umozliwieniem odzywiania doustnego, ktore, jak jednoglo$nie podaje
literatura $wiatowa, jest najbardziej preferowana i korzystna dla pacjenta forma
pobierania pokarméw. Zmiana konsystencji i tekstury przyjmowanych przez
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pacjenta pokarmoéw jest prostym i bardzo skutecznym elementem rehabilitacji
i efektywnym dziataniem profilaktycznym. Wazne z punktu widzenia diagnostycz-
nego i rehabilitacyjnego jest, aby wsrod specjalistoéw funkcjonowato takie samo
nazewnictwo, jasne dla wszystkich specjalistow, personelu medycznego i przede
wszystkim dla opiekunoéw pacjenta, ktorzy maja zasadniczy wplyw na opieke
i pielegnacje pacjenta z dysfagia w okresie okotooperacyjnym.
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Texture of Liquids and Food as an Important Aspect
of Aspiration Pneumonia Prevention in the Cases of Patients with Dysphagia

Summary: Dysphagia is a disorder that often occurs at ENT departments. The specific
nature of ENT ward can increase the risk of acquiring dysphagia. A very important aspect
of the perioperative care of the patient with dysphagia is to allow the oral intake while
maintaining safety and eliminating the risk of aspiration of food. In the article the authors
presented a proposal International Dysphagia Diet Standardization Initiative — to unify
naming consistency and texture of fluids and foods in the rehabilitation of patients with
dysphagia. The authors showed the impact of thickening fluids and restrictions on the
adoption of certain textures on the possibility of aspiration of food into the trachea and
the related aspiration pneumonia.

Keywords: dysphagia, swallowing, swallowing disorders, texture, pneumonia, FEES,
videofluoroscopy, VFS, aspiration pneumonia
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KOMUNIKACJA IMIGRANTOW Z POLAKAML.
FENOMENY SWIADOMOSCI JEZYKOWEJ
ORAZ SWIADOMOSCI KOMUNIKACYJNEJ

STRESZCZENIE: W referacie przedstawione zostaty rezultaty analizy materiatu uzyska-
nego podczas badan socjolingwistycznych, przeprowadzonych w srodowisku obcokrajow-
coéw od grudnia 2014 roku do lutego 2015 roku w Warszawie. Celem badan byto opisanie
swiadomosci jezykowej oraz $wiadomosci komunikacyjnej imigrantow. Na podstawie
danych ankietowych oraz danych z wywiadow wyodrgbniono nastgpujace cechy swiado-
mosci jezykowe] oraz §wiadomosci komunikacyjnej: 1) wiedza, 2) kompetencje komu-
nikacyjne, 3) emocje, 4) oceny, 5) stereotypy, 6) postawy, 7) oczekiwania, 8) prognozy.
Pokazano, ze swiadomo$¢ jezykowa ($wiadomos¢ komunikacyjna) jest fenomenem wielo-
wymiarowym. Opisano pozytywne oraz negatywne (agresj¢ werbalng oraz agresjg nie-
werbalng) zachowania jgzykowe. Scharakteryzowano mozliwe przeszkody w komunikacji
migdzy imigrantami a rodowitymi Polakami.

SEOWA KLUCZOWE: $wiadomo$¢ jezykowa, swiadomos¢ komunikacyjna, imigranci,
obcokrajowcy, agresja, agresja werbalna, agresja niewerbalna, tabu, stereotypy, efektywna
komunikacja

I. Badania nad $wiadomo$cia jezykowa (Swiadomos$cia komunikacyjna)
w Swietle zmian w systemie aksjonormatywnym

Zmiany w tadzie spolecznym — strukturalne, ekonomiczne, kulturowe, reli-
gijne, medialne, psychologiczne i in. — sa szeroko dyskutowane w mediach oraz
analizowane w publikacjach naukowych. Problem migracji wewngtrznych oraz
migracji zewngtrznych budzi szczegbélne zainteresowanie badaczy — psycho-
logow [Grzymata-Moszczynska, 2010], historykow [Stola, 2012], ekonomistow
[Glabicka, Okolski, Stola, 1998], socjologoéw [Birgit, Grabowska, Kuvik, 2013] i in.

Jednak komunikacja migdzy swoimi a obcymi, miedzy etnicznymi uzytkow-
nikami r6znych jezykoéw z perspektywy swiadomosci jezykowej (Swiadomosci
komunikacyjnej), o ile mi wiadomo, nie zostata jeszcze systemowo zbadana
przez lingwistow.
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Istnieja natomiast aktualne pytania wymagajace odpowiedzi: ,,Czym jest dla
imigranta efektywna (albo nieefektywna) komunikacja z etnicznym uzytkowni-
kiem jgzyka?”, ,,Jakie czynniki wplywaja na efektywno$¢ komunikacji migdzy
obywatelem a osoba przybyla zza granicy?”, ,,Co oprocz jezykowej, spotecznej,
pragmatycznej oraz sytuacyjnej sprawnosci komunikacyjnej decyduje o skutecz-
no$¢ komunikacji?”, ,,Czy imigrant mieszkajacy w Polsce dochodzi do porozu-
mienia z Polakiem?”.

W celu wypehienia luki w badaniach socjolingwistycznych podjeto probe
scharakteryzowania $wiadomosci jezykowej oraz $wiadomosci komunikacyjne;’
imigrantow? zamieszkujacych terytorium Polski. Badania przeprowadzone zostaty
w okresie od grudnia 2014 roku do lutego 2015 roku w Warszawie wsrdd stu
respondentow, przedstawicieli roznych narodowosci — Anglikow, Biatorusinow,
Chinczykow, Iranczykéw, Hinduséw, Japonczykow, Libanczykow, Niemcow,
Pakistanczykow, Rosjan, Stowakow, Tadzykow, Turkéw, Ukraincow, Wietnam-
czykow itd.

Moimi respondentami byly osoby, ktore nie miaty obywatelstwa polskiego:
1) respondenci, ktorzy byli studentami Centrum Jgzyka Polskiego i Kultury Pol-
skiej dla Cudzoziemcow ,,Polonicum” Uniwersytetu Warszawskiego (23 osoby),
2) respondenci, ktorzy byli studentami prywatnej warszawskiej uczelni (11 osob);
3) respondenci, ktorzy zaakceptowali zaproszenie do udzialu w badaniach na
portalu spotecznosciowym ,,Facebook” (66 osdb).

Respondentom dano mozliwos¢ udzielenia wywiadu albo wypehienia kwes-
tionariusza. Pytania wywiadu pokrywaly si¢ z pytaniami kwestionariusza. Doty-
czyly one czterech sfer komunikacji: a) komunikacji na uczelni (w szkole),
b) komunikacji z mediami (komunikacji w mediach); c) pisemnej komunikacji;
d) komunikacji w miejscach publicznych. Respondent proszony byt skonczy¢
zdania typu: ,,Nie podoba mi sig...”, ,,Podoba mi sig...”, ,,Chcialbym...” i in.
Respondentom zadawane byly pytania o prawo do wyboru jezyka komunikacji
(language rights). Kwestionariusz zawierat rowniez metryczke.

! Swiadomos¢ jezykowa ($wiadomosé komunikacyjna) (sensu largo) na potrzeby tego opraco-
wania definiuj¢ jako og6t fenomenow umyshu, tzn. zjawisk wewngtrznych, ktore odzwierciedlaja
doswiadczenie jezykowe (doswiadczenie komunikacyjne), czyli zjawiska zewngtrzne.

W opracowaniu wyodrebnione zostaty cechy swiadomosci jezykowej, ktore wlasciwe sa row-
niez $wiadomosci komunikacyjnej: rezultaty przeprowadzonych badan wskazuja na to, ze wszystkie
zjawiska jezykowe respondenci analizuja 1 oceniaja przez pryzmat komunikacji (np. respondenci
patrza na wyrazisto$¢ mowy oraz jej tempo pod katem jej zrozumiatosci: ,,Do obcokrajowcow mowig
wolniej” (1)).

2'W artykule termin imigrant zostat uzyty w znaczeniu ‘osoba, ktora w odréznieniu od uchodzcy
przybyta do innego kraju w celu polepszenia swojej sytuacji ekonomicznej’ (por. economic migrant
[ICRMW]).
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II. Cechy $wiadomosci jezykowej (Swiadomosci komunikacyjnej)
a komunikacja imigrantow z Polakami

Odpowiedzi respondentow poddane zostaly analizie jako$ciowej, na pod-
stawie ktorej wyodregbniono oraz scharakteryzowano nastgpujace cechy swiado-
mosci jezykowej 1 §wiadomosci komunikacyjnej: 1) wiedza, 2) kompetencje
komunikacyjne, 3) emocje, 4) oceny, 5) stereotypy, 6) postawy, 7) oczekiwania,
8) prognozy. Opisano stosunek tych fenomenéw do czasu, kategorii ,,racjonal-
nosci — irracjonalnosci” oraz ,,obiektywnosci — nieobiektywnos$ci”. Scharak-
teryzowano modalno$ci wyrazen, za pomoca ktérych mozna je zwerbalizowac.

Wyodrebniono réwniez ich tresci (komponenty) (zob. ponizsza tabela).

Tabela. Cechy $§wiadomoS$ci jezykowej oraz Swiadomosci komunikacyjnej

Stosunek Modalnos$¢ wyrazen,
Cechy do czasu za pomoca ktéorych | Racjo- | Obiek-
Swiadomosci | (teraZniej- | Komponenty | mozna zwerbalizowa¢ | nalnos$¢/ |tywnosé/
Lp. jezykowej/ szo$¢ =T, (tresci cechy swiadomosci | irracjo- | subiek-
swiadomosci | przysziosé¢ jezykowej nalnos$¢ | tywnosé
komunikacyjnej =P) (komunikacyjnej)?
1. |Wiedza T deskryptywna |neutralna R o
) Kompetencje T deskryptywna |imperatywna R S
| komunikacyjne behawioralna |neutralna
21 Reguty T deskryptywna |imperatywna R S
""" | komunikacji behawioralna |[(pozytywna, ,,r6b”)
22 | Tabu T deskryp. tywna |imperatywna o R S
behawioralna |(negatywna, ,,nie rob”)
3. |Emocje T emocjonalna |neutralna I S
ewaluacyjna
4. [Oceny T emocjonalna neutralna R S
5. Stf?reotyp}./ T des j'Itywna neutralna R S
(wiedza niepetna) emocjonalna
6. |Postawy emocjonalna |neutralna R
Oczekiwania P deskryptywna | hipotetyczna R
8. | Prognozy deskryptywna |potencjalna R

3 W literaturze przedmiotu wyodrebniane sa trzy strefy modalnosci — obiektywna, intersubiek-

tywna oraz subiektywna — w zalezno$ci od stosunku wyrazenia do irrealnosci, jego sity illokucyj-
nej oraz psychologicznego oraz mentalnego nastawienia rozmowcy (propositional attitude, attitude
of the mind) [Foley, Van Valin, 1984: 214], [Le Querler, 1996]. Termin modalnosé¢ neutralna uzyty
zostal jako synonim do terminu modalnosc¢ subiektywna. Modalnos¢ hipotetyczna oraz modalnos¢
potencjalna naleza do strefy modalnosci subiektywnej. Modalno$¢ imperatywna jest podtypem
modalnosci intersubiektywne;.
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Wiedzeg postrzegamy jako ,,0g6t wiadomosci zdobytych dzigki uczeniu sig,
zasob informacji z jakiej$ dziedziny” [Dubisz, 2003e: 95]. Odpowiedzi responden-
tow pokazuja: a) znajomos$¢ faktow dotyczacych jezyka, komunikacji oraz poli-
tyki jezykowej, tzw. wiedzg teoretyczna, np.: [O prawach jezykowych — A.S.]
»Prawo broni¢ si¢ w sadzie w preferowanym jezyku. W Stanach Zjednoczonych
byla rozprawa sadowa. Jeden Chinczyk walczyt o swoje prawa jezykowe” (10),
oraz b) wiedz¢ o jezyku, komunikacji oraz polityce jezykowej wynikajaca
z wlasnego doswiadczenia, tzw. wiedze praktyczna: ,,Jesli osoba zna wiele jezy-
kéw, to neutralizuja si¢ wyrazne cechy jej fonetyki, wymowa staje si¢ bardziej
zuniwersalizowana” (1).

Wiedza zwiazana jest z przeszloscia, poniewaz opiera si¢ na poprzednim
doswiadczeniu jezykowym (komunikatywnym) osoby. Jednoczes$nie wiedza jest
fenomenem terazniejszosci: ,,JIoHsATHO, odunanbHbIA s1361K B [1ombine — noinb
ckuii” (Zrozumiate jest to, ze oficjalnym jezykiem w Polsce jest jezyk polski) (81).

W odroéznieniu od stereotypdw ani wiedza teoretyczna, ani wiedza praktyczna
nie sg nacechowane emocjonalnie, zawieraja zatem komponent deskryptywny.
Emocjonalne moga by¢ oceny dawane ré6znym zjawiskom, faktom, fenomenom,
por.: ,,MeHsI HEMHOTO pa3fpaXxaja HU3Kasi CKOPOCTb PEYH MOJIBCKOS3BIYHOTO
npogeccopa Ha aHTITUICKOM sI3bIKe. 13 3a 3TOTr0 Ka3aioch, 4YTO 0OBEM MOy
YEeHHBIX 3HAaHUH HIDKE, YeM MOT ObI ObITh, €ciii Obl Tpodeccop UCIOIB30BaT
ponnoit s13b1K” (Trochg mnie irytowalo wolne tempo mowy polskojezycznego
profesora w jezyku angielskim. Wydawato mi sig, ze zdobyta przeze mnie wie-
dza jest mniejsza, niz mogtaby by¢ w przypadku, gdyby profesor uzywat jezyka
ojczystego) (6).

Frazy, ktore sa werbalnym wyrazeniem wiedzy, maja neutralng modalnos¢:
,»>1 0bu1 B 'epmanun. Tam st mocMmotpert... Tam MHOro TypKOB kuBeT. Bxoguiiib
B OAHKOMAT M €CTb Pa3HbIC SI3BIKU: TYPELKHU, aHTJIMACKUN... 3OECTh 51 BIXKY
pycckuil s3bIK M Tak ganee u tak gajee” (Bylem w Niemczech. Tam zaobser-
wowatem... Mieszka tam wielu Turkéw. Podchodzisz do bankomatu, a tam rozne
jezyki: turecki, angielski... Tutaj widze jezyk rosyjski itd. itd.) (43).

Wiedza osoby jest racjonalna, poniewaz w odroznieniu np. od emocji ma
rozumowe podstawy.

Wiedza teoretyczna, ksiazkowa, jest stosunkowo obiektywna. Wiedza zdobyta
w praktyce jest tylko w mniejszym stopniu obiektywna, poniewaz opiera si¢
czasami na malym doswiadczeniu jezykowym osoby.

Wiedza jest fenomenem, ktéry lezy na pograniczu migdzy $wiadomoscia
jezykowa ($wiadomoscia komunikacyjna) a $wiadomoscia polityczna, i nawet
ekonomiczna. Na fakty dotyczace jezyka i komunikacji respondenci patrza
roOwniez przez pryzmat zjawisk oraz procesow zachodzacych w polityce oraz
ekonomii: ,,People in Poland learn another language because they are one of the
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EU member” (Zeby ludzie w Polsce uczyli sie innego jezyka, poniewaz sa czton-
kiem UE) (15)).

Niektorzy respondenci maja niska $wiadomos¢ ekonomiczna oraz politycz-
na. Na przyktad, jedna respondentka, unikajac odpowiedzi na pytanie ,,Czym sa
prawa osoby do wyboru jezyka komunikacji (language rights)?” odpowiedziata
nastepujaco: ,,Jla, rae To Tam B uHTepHete” (Tak, gdzie§ tam w Internecie
[styszatam / czytalam — A.S.]) (36).

Inny respondent zamiast opisu praw do wyboru jezyka komunikacji (language
rights) wymienia typy komunikacji: ,, AlHTpanepcoHaIbHYI0, MEXIUYHOCTHYIO,
MacCOBYIO, MyOJIMYHYIO, BUPTYAJIbHYIO, MEXKYJIBTYPHYIO, MEXIyHAapOIHYIO,
CHHTE3 MEXKYJIbTYPHOU M MEXIYHAPOIHOH = rio0aibHasi, OpraHM3aOHHYIO
(6u3HEC-KOMMYHUKALIUIO), TOJUTHYECKYI0, OBITOBYIO” ([Znam komunikacje
— A.S.] interpersonalna, mi¢dzyludzka, grupowa, masowa, publiczna, wirtualna,
migdzykulturowa, migdzynarodowa = globalna, komunikacj¢ w biznesie, poli-
tyczna, codzienna) (9).

Niektorzy respondenci posiadali za$ gieboka wiedze o politycznych oraz
ekonomicznych aspektach polityki jezykowej: ,,Podoba mi sig, ze niektore do-
kumenty, ogloszenia, napisy na bankomatach, biletomatach, wptatomatach etc.
sa w dwoch (albo wigcej) jezykach. To nie jest powszechna reguta: wielojezycz-
no$¢ dos¢ drogo kosztuje panstwo / organizacjg. Przyktadem tego jest Parlament
Europejski, ktory duzo pienigdzy wydaje na ttumaczy oraz publikacje materia-
tow w kilku jezykach” (1) albo (,,HukTo He BocmpwHHMMAI 3TOT 3aKOH Kak
MMEHHO TOT 3aKOH, B KOTOPOM T'OBOPHUTCS O MpaBax. Tam ¢uiika 3Toro 3akoHa
B ueM... Uto B "aray 3aroBopusiu Obl B CBOEHl YaCTH Ha raray3ckom, KapauMbl
TaM Ha cBoeM s3bike. Ho kakoif si3bIk OHM mpoTankuBainn? OHHM MPOTAJIKA
Banu pycckuil s13blk. Hu kxapaumel, HU TaTape, HU OE€JIOpYChl, HU YKPaWHIIbI
UX HE BOJHOBAIM. Tak 3TOT 3aKOH BOCIPHHUMAETCSI M BOCIpHHAMAIICS. Tak
ecTb. D10 auckpumuHanus Apyrux s13uikoB” (Nikt nie odbierat tej ustawy jako
takiej, w ktoérej si¢ mowi o prawach [do wyboru jezyka komunikacji — A.S.].
O co tam chodzi... Ze w Gagauzji moéwitoby sie po gagausku, Karaimi mowi-
liby w swoim jezyku. Ale jaki jezyk promowano? Promowano jezyk rosyjski.
Ani Karaimi, ani Tatarzy, ani Biatorusini, ani Ukraincy ich nie interesowali.
Tak ta ustawa byta odbierana i odbiera sig teraz. Tak jest. Jest to dyskryminacja
innych jezykow) (96)*).

4 Respondent analizuje ustawe nr 9073 opracowana przez ukraifiskich prawnikow — Wiodzi-
mierza Kolesniczenka oraz Sergija Kiwatowa. Wedlug p. 7.7. Ustawy, jesli ponad 10% ludnosci
stanowia etniczni uzytkownicy jezyka mniejszosci, to mieszkancy calego regionu zobowiazani sa
do uzywania tej mowy. Celem Ustawy byta promocja jgzyka rosyjskiego. Ustawa wywotala protesty
liberalnie nastawionej czgsci spoteczenstwa. Aktualny status Ustawy — ,,przygotowuje si¢ do pod-
pisania” [Ustawa].
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Moim zdaniem, mata wiedza, zar6wno praktyczna, jak i teoretyczna, jest
kluczowa przyczyna powstania stereotypoéw. Po pierwsze, niepelna wiedza nie
pozwala na empati¢, zdolno$¢ odczuwania stanéw psychicznych innych oséb.
Po drugie, fragmentaryczna wiedza nie pozwala na obiektywna oceng pojedyn-
czych zjawisk, fenomenow, aktualnych procesow i in.

Kompetencje jezykowe oraz kompetencje komunikacyjne
Do sprawnosci komunikacyjnych decydujacych o osiagnigciu celu wypowie-
dzi naleza nastgpujace umiejetnosci:

1) sprawnos¢ jezykowa (,,znajomos¢ przez nadawce jezyka (i ewentualnie jego
odmian) oraz umiejetno$¢ tworzenia za jego pomoca tekstu” [Porayski-
-Pomsta, 1994: 43]),

2) sprawno$¢ spoleczna (,,umiejetnos$¢ realizacji réznych rél spolecznych”
[Porayski-Pomsta, 1994: 43]),

3) sprawnos$¢ sytuacyjna (,,umiejetnos¢ doboru srodkéw jezykowych i stylis-
tycznych za wzgledu na sytuacje”) [Porayski-Pomsta, 1994: 43],

4) sprawnos$¢ pragmatyczna (,,umiej¢tnos¢ osiagania celu wypowiedzi”) [Poray-
ski-Pomsta, 1994: 42]; por. [Searle, 1969], [Pisarkowa, 1975], [Grabias, 1991].
Respondenci twierdza, ze najczgstsze przyczyny nieporozumien migdzy

imigrantami a Polakami sa nastgpujace:

a) niskie kompetencje jezykowe (niska sprawno$¢ jezykowa) Polakéw (,,B cryuae
C MOE3IHBIM 51 CIPOCHJI Y IPOXO’KETO MOJISIKA Iepel KHOCKOM, HY, CTYIEHT
TOXeE, HYXKHO JII MHE YTO TO JeJIaTh, OCJIE TOTO, KaK s OIUIATHII TIPOE3
HOH, MIOTOMY YTO, HallpUMEp, pa3Hble cUCTEMBI ObIBalOT. BrIBaeT, mpocto
3aKHIBIBACIIb OEHBIM, U OHU MPOBEPSIOT. BBIBaeT, HY)KHO KaXIbIid pa3
npukiaasiBath. OH MHE cKa3aj, 4To... OH, BUIUMO, HE OHSUT MOI BOIIPOC
M0 aHTJIMICKHN TOJKOM. Pemmmn oTBeTHTh Bee paBHO. M, BUOUMO, HE TIOHSUT
meHs. 1 kakTo He Tak oTBeTWI. M mOMyunsiocs, 4TO OH MHE cKazajl, YTO
MHE HHYErOo He HYXHO [1eJlaTh, YTO BCE HOPMAJIbHO. Sl mpocTo Havas
e3nuTh. [IBa paza npoexan. Bropoi pa3 mens cnosmm” (W wypadku karty
miejskiej zapytatlem przechodzacego obok kiosku Polaka (tez byl studen-
tem), czy mam zrobi¢ co$ po tym, jak zaplacitem za kart¢ miejska; bywaja
przeciez rozne systemy. Bywa tak, ze po prostu rzucasz pieniadze, a oni
p6zniej sprawdzaja. Bywa tak, ze za kazdym razem musisz przykladac
[karte do biletomatu — A.S.]. On powiedzial mi, ze... On chyba nie zrozu-
mial mojego pytania zadanego po angielsku. Jednak zdecydowat si¢ odpo-
wiedzie¢. Chyba mnie nie zrozumiat. I jakos$ nie tak odpowiedziat. I zdarzy-
o si¢ tak, ze on mi powiedzial, ze nie musz¢ nic robi¢, ze wszystko jest
w porzadku. Zaczatem jezdzi¢. Dwa razy jechalem. Za drugim razem mnie
ztapano) (18));
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b) niskie kompetencje jezykowe (niska sprawnos¢ jezykowa) obcokrajowcow
(,,You can not get what you want or express what you like because you lack
the fluency of Polish” (Nie mozesz otrzymac tego, czego chcesz ze wzgledu
na brak ptynnosci w jezyku polskim) (27)).

Kompetencje komunikacyjne sa fenomenem terazniejszosci i zawieraja dwa
komponenty — deskryptywny oraz behawioralny. Ich werbalnym wyrazeniem
sq reguty komunikacji oraz tabu.

Reguly komunikacji (reguly zachowania jezykowego) odzwierciedlaja
nakazy, ktérymi warto kierowac si¢ w celu budowania pomy$lnej komunikacji
z rozmowca (rozmoéwcami).

O regutach zachowania jezykowego, swego rodzaju aksjomatach moralno-
-etycznych, mowi jedna moja respondentka: ,,Chciatabym, Zzeby ludzie prze-
strzegali najwazniejszych aksjomatoéw moralno-etycznych: «Staraj si¢ by¢ zro-
zumianym, jesli rozmawiasz z obcokrajowcem. Mow wyrazniey», « Uzywaj tego
stownictwa, ktore obcokrajowiec potrafi zrozumie¢», «Omoéw (wythumacz)
nawet oczywiste rzeczy» 1 in.” (1).

Reguly komunikacji sa racjonalne i subiektywne, zawieraja informacje
potrzebne do wykonania aktualnych czynno$ci, maja imperatywna modalno$¢
(,,rob tak”). Reguly zachowania jezykowego maja silny wplyw na komunikacje,
poniewaz daja konkretne wskazowki odno$nie porozumiewania sig.

Tabu jest zakazem, ktorego warto przestrzegaé, zeby nie popehlic¢ btedu
komunikacyjnego. Jesli uzy¢ metafory, to reguty zachowania jezykowego mozna
opisa¢ jako w potowie petna szklanke wody, ktora widzi optymista, tabu za$
jako w polowie pusta szklanke, ktora obserwuje¢ pesymista.

Wieloznaczny termin tabu najczgsciej jest definiowany jako ,,stowo obje-
te zakazem” [Dubisz, 2003d: 754]. Podobne definicje znajdziemy w polskich
[Polanski, 1993: 545], angielskich [Mesthire, 1994: 283], [Strazny, 2005: 1073]
i rosyjskich [Arutiinova, 2002: 501] stownikach oraz encyklopediach.

Temat tabu jezykowego zostal przedyskutowany w wielu opracowaniach,
np. [Steiner, 1967], [Krysin, 1994], [Keith, Burridge, 2006], [Czyzewski, Kraw-
czyk-Tyrpa, 2008], [Dabrowska, 2009] i in. Jednak tabu komunikacyjne, czyli
zakazy uzywania odpowiednich kodow komunikacyjnych, kanatéw komunika-
cyjnych, zakazy dotyczace komunikacji z odpowiednimi adresatami, o ile mi wia-
domo, nie zostaty szczegdtowo opisane w literaturze lingwistycznej; wspomina
si¢ o tym np. w pracy O. Kostrovej [Kostrova, 2005].

Kazde tabu mozna przeformutowa¢ w regule¢ komunikacji i vice versa,
np.: ,,Nie moéw w jezyku, ktorym nie chciatby postugiwac si¢ rozmowca” (tabu)
- ,,Mow w jezyku, ktorym chciatby postugiwac si¢ rozméwca” (reguta zachowa-
nia jezykowego). W moich materiatach pojawiaja si¢ najcz¢sciej reguly komuni-
kacji, co mozna wytlumaczy¢ ostroznoscia respondentow.
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Tabu majq negatywna modalno$¢ imperatywna (,,nie rob tak™). Teoretycznie
tabu maja by¢ przeszkoda komunikacji. W wypadku imigrantow tabu chronia
moich respondentéw od btedow komunikacyjnych.

Tabu dziela si¢ na tabu jezykowe (fonetyczne, leksykalne, gramatyczne,
sktadniowe) oraz tabu komunikacyjne (tabu interlokutora, tabu kanatu komuni-
kacyjnego):

1. Tabu jezykowe

1.1. Tabu fonetyczne, np. ,,Nie moéw niewyraznie” (,,Do obcokrajowcow
zawsze mowi¢ wyrazniej” (Nick)). Podobne stwierdzenie oznacza, ze jedna
z niepisanych regut komunikacji migdzy etnicznymi uzytkownikami réznych
jezykow jest klarowna wymowa. Kilku respondentéw narzekato na jakanie si¢
rozméwcy uniemozliwiajace pomysinag komunikacje.

1.2. Stowa tabu, slowa stanowiace przeszkod¢ w rozumieniu tekstu przez
interlokutora, np. zarty jezykowe, leksemy nacechowane emocjonalnie, leksemy
nalezace do socjolektow 1 in. (,,Lubig zarty jezykowe, ale moge zartowac tak
tylko z nativami jezyka angielskiego” (2)).

1.3. Tabu gramatyczne typu ,,Nie popetniaj btedow jezykowych” (,,Staram
si¢ mowi¢ wolniej z Holenderami, Niemcami, zeby nie popetiaé btedow i by¢
na poziomie” (2)).

1.4. Tabu sktadniowe ,,Stosuj proste konstrukcje sktadniowe” (Nie chcg uprasz-
cza¢, rozmawiajac z cudzoziemcami” (2)).

2. Tabu komunikacyjne

2.1. Tabu interlokutora

2.1.1. Tabu natozone na komunikacj¢, np. ,,Ignoruj niewazne informacje”
(,,My personality has changed. I really like to know about everything. I’'m little
bit... I'm organized. I really like to know about every instruction, about one
product. When ... when L... when I was in Japan mostly product has two ver-
sions — English and Japanese. For me it was really nice, but now... just Polish
version. As I said. I try don’t to pay attention to such information. Without
notice I try to change my personality, not to care this” (Moja osobowos$¢ zmie-
nita si¢. Naprawde lubi¢ wiedzie¢ wszystko. Jestem trochg... Jestem zorga-
nizowana. Naprawde lubi¢ zna¢ kazda instrukcje, kazdy produkt. Jak, jak,
jak bylam w Japonii, to wigkszo$¢ produktow miata dwie wersje jezykowe
— angielska oraz japonska. To bylo dobre dla mnie, ale teraz... tylko polska
wersja. Jak powiedzialam. Staram si¢ nie zwraca¢ uwagi na takie informacje.
Nie zwracajac na to uwagi, staram si¢ zmieni¢ moja osobowo$¢, nie martwié
si¢ o to) (38)).

2.1.2. Tabu natozone na niektore grupy interlokutoréw — osoby starsze, osoby
mieszkajace w malych miastach albo na wsi oraz osoby niewyksztatcone (,,I’'m
afraid of speaking to old Polish people. Old lady are offensive to people who
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can’t speak Polish very well. They try to speak in Polish all the time” (Bojg si¢
rozmawia¢ ze starszymi ludzmi. Starsze Panie obrazaja ludzi, ktérzy nie moéwia
dobrze po polsku. Probuja caty czas mowi¢ po polsku) (38)).

2.2. Tabu kanatu komunikacyjnego

2.2.1. Tabu kanatu komunikacyjnego ,,Nie mow w jezyku, ktorym nie chciatby
postugiwac¢ si¢ rozméwca” (,, Wyktadam. We wszystkich sytuacjach rozmawiam
z obcokrajowcami w jezyku, ktorym jest im najlatwiej sig¢ postugiwac” (1)).

2.2.2. Tabu kanatu komunikacyjnego ,,Nie moéw w innym jezyku niz jezyk
kraju, w ktérym obecnie mieszkasz” (,,Chcesz przyjecha¢ do Polski — musisz
zna¢ polski” (12). ,,Jesli jestem w Polsce, to muszg mowic po polsku” (2)).

2.2.3. Tabu kanatu komunikacyjnego ,,Nie moéw w jezykach nieprefero-
wanych ze wzgledu na jakie§ przyczyny w danym kraju” (,,[Tonmbmia Bce Taku
OCTaeTCsl HEMHOTO 3aKpPBITON CTPaHOHU. 371eCh BCE PABHO CMOTPSIT «KOCO» Ha
MHOCTpPAHLEB, KOTOPBIE TOBOPST Ha IPYTrOM SI3bIKE, OCOOEHHO Ha PyCCKOM WJIH
YKPamHCKOM. DTO MpaBaa BCTPEUYAETCsS HE B YHUBEPCUTETAX, a B OOMIECTBEH
HoMm TpaHcnopte” (Polska jednak pozostaje nieco zamknigtym krajem. Patrzy
si¢ jednak tutaj z ukosa na obcokrajowcéw, ktorzy moéwia w innym jezyku,
zwlaszcza po rosyjsku albo po ukrainsku. Co prawda, mozna to zaobserwowac
nie na uczelniach, tylko w srodkach transportu miejskiego) (37)).

2.2.4. Tabu kanatu komunikacyjnego ,,Nie mow w grupie w jezyku, ktérego
nie zna wazny dla Ciebie rozmowca” (,,Jesli w towarzystwie jest osoba, ktora
moéwi w innym jezyku niz reszta, to grupa powinna znalezé wspolny jezyk
1 dostosowac sig do tej osoby. Jesli wsrod tej reszty jest kto$, kto mowi gorzej
niz inni, i grupa chce nawigza¢ kontakt z przybyszem oraz wykaza¢ si¢ wspar-
ciem, to osoba znajaca jezyk gorzej powinna si¢ dostosowac” (1)).

2.2.5. Tabu kanaly komunikacyjnego ,,Nie mow w jezyku, ktorym nie chciat-
by postugiwaé si¢ rozmoweca, jesli jestes dyplomata” (,,Jesli rozmowa toczy si¢
w grupie albo migdzy dwoma osobami, to ten, kto jest bardziej dyplomatyczny
albo zajmuje odpowiednia pozycje spoteczna (dyplomata, pracownik w orga-
nizacji migdzynarodowej i in.) powinien od razu zacza¢ rozmawia¢ w jezyku
wygodnym dla rozméwcey (rozmoéwcow)” (1)).

2.3. Tabu kanatu komunikacyjnego ,,Nie méw bez posrednika, jesli nie znasz
jezyka wspolnego z Twoim rozmoéwcea” (,,Kto§ moze rowniez grac rolg ttumacza.
Jesli osoba w grupie dwuosobowej zajmuje wyzsze stanowisko albo jest starsza,
to druga osoba powinna si¢ do niej dostosowac” (1)).

W Stowniku psychologii emocja jest definiowana jako ,,0g6lna nazwa dla
kazdego z wielu subiektywnie doswiadczanych, afektywnie natadowanych sta-
néw, ktorych status ontologiczny zostal ustanowiony poprzez zwykly konsensus”
[Kurcz, Skazynska, 2000: 189].
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Emocje bywaja negatywne oraz pozytywne. Respondenci do$¢ rzadko wy-
razali w wywiadach oraz ankietach pozytywne emocje: ,,51 oxxunato, 4To cMOry
emie moObIBaTh B [Tosblne 1 HacIaAUTHCSI OOMIEHNEM B IIO3UTHBHOM SI3BIKOBOM
cpene” (Oczekuje, ze jeszcze bede miata mozliwos¢ przyjechac do Polski i nacie-
szy¢ si¢ komunikacja w pozytywnym S$rodowisku jezykowym) (45).

O negatywnych emocjach moi rozméwcy mowili czgsciej. W wypowiedziach
pojawia si¢ czasownik bac sie: ,,botock ObITh HETOHATHIM (Boj¢ si¢ by¢ niezro-
zumianym) (10), ,,borock mpoGiemM ¢ monuIKen u TOro, YTO OHU MEHS He IO
myT” (Bojg sig¢ problemow z policja oraz tego, ze nie bede zrozumiany) (32) 1 in.

Respondenci przezywaja negatywne emocje w zwiazku z tym, ze:

a) mowia wolno, co po cze$ci utrudnia komunikacj¢ z rodowitymi Polakami
(,,CrecHsroCh, KOrz1a Ha MOJIBCKOM X04y CKa3aTh KTO YTO, BBIPA3UTh YTO TO
U Ha MOJIbCKOM HAWTH TO CJIOBO, YTOOBI TOBOPHUTH CBOM MbICH. Ho 3TO
U3 3a IPAKTUKH, 9TOOHI sI3bIKOBast mpakTuka Obuta” (Krepuje sig, jak chee
powiedzie¢ co$ po polsku, wyjasnic¢ cos, znalez¢ nowe stowo, zeby wyrazic¢
swoje mysli. Ale to ze wzgledu na praktyke, zeby byta praktyka) (7);

b) maja ubogi stownik, korzystajac z ktorego trudno jest moéwic¢ o nieznanych
tematach, sprecyzowa¢ swoje mysli (,,But 'm afraid of talking that the
things are not familiar” (Boj¢ si¢ mowi¢ o nieznanych mi rzeczach) (47));

¢) moga popehia¢ bledy jezykowe, co swiadczy o ich niskiej kompetencji jezy-
kowej albo o jej braku (,,Wrogie nastawienie nielicznych osob. Lekkie zde-
nerwowanie rozmowcy, kiedy poprawiasz bledy. Wyraz twarzy: ,,0, matko!

Co ona mowi? Wciaz si¢ nie nauczyta!” I niechg¢ dalszej rozmowy” (12));

d) moga popehi¢ btad komunikacyjny, w wyniku ktorego beda ponosi¢ kon-
sekwencje prawne: ,,Korma Tel BO3bMeIb Kakoi TO JOKYMEHT, KOraa Tebe
OTHPABJISIIOT, U Thl HE MOHUMAEIb, O YeM UAET pedb. M TH €ero nepeso
IWIIH C IOMOIIBIO CIIOBAPh U 3TO, MEPEBOAYMKA U TaM 3TO «[yrit Tiymauy,
3TO HE OYEeHb XOPOIIUIl BapHaHT, OHO HE BCEr/a MPOBOIUT €ro Kak Halo.
U sto ectb cTpax” (Jak bierzesz jaki§ dokument, ktory Ci wysylaja, 1 nie
rozumiesz, o co chodzi. I thumaczysz to za pomoca stownika i tego... thuma-
cza Google. Nie jest to dobra opcja, nie zawsze ttumaczy tak, jak trzeba.
To jest strach) (36).

Niepokoj respondentdow moze by¢ spowodowany rozwojem sytuacji politycz-
nej oraz socjolingwistycznej: ,,3a MOJILCKYIO HAYKy 51 He OECIOKOIOCH, 51 00€CIo
KOEH TEeM, YTO B IOJICKOI MOJIOIEKH BOCHUTHIBAIOT K Pycckum! UTo B nTore
MOXET MPUBECTH K HeOmaronpusiTHbIM kKoHGumkTam” (Nie martwig si¢ o nauke
polska. Martwig si¢ o to, ze polska mtodziez jest wychowywana w nienawisci
do Rosjan. W sumie moze to doprowadzi¢ do tragicznych konfliktow) (9).

Emocje sa zjawiskiem irracjonalnym, subiektywnym, modalno$¢ wyrazen
je werbalizujacych jest neutralna (,,MHe HePUSATHO, YTO MPHU BCEICHUN B MOE
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OOIIeKHUTHE MHE JaJId JOTOBOP Ha TMOJBCKOM sI3bIKe Oe3 mepeBoa, TOJIBKO
KpaTKO OOBSICHUB, YTO Haxonutcsi B Tekcte” (Jest mi przykro, ze podczas
wprowadzania si¢ do mojego akademika zaproponowano mi umowg bez thuma-
czenia [na rosyjski — A.S.] z krotkim wyjasnieniem, co tam jest napisane)) (6).

Ocena jako ,,sad o wartosci czego$” moze by¢ a) emocjonalna, b) estetyczna,
c¢) moralna, albo d) funkcjonalna [Dubisz, 2003b: 66].

Ocena emocjonalna nie jest podparta zadnymi argumentami, np.: ,,Complai-
ning and complaining” (Narzekanie i1 jeszcze raz narzekanie [o komunikacji
na uczelni — A.S.]) (42).

Ocena estetyczna zawsze wskazuje na jeden z dwoch biegunow ,tadnie —
nietadnie”: ,,Nie lubig¢ frykatywnego dzwigku [g], ktory pojawia si¢ w moim
biatoruskim imieniu” (1). Respondentka nie lubi frykatywnego dzwiceku [g],
poniewaz jest on charakterystyczny dla jezyka biatoruskiego, jezyka o nizszym
autorytecie niz np. jezyk rosyjski, dlatego nietadnym.

Oceny moralne zaleza od systemu normatywnego osoby albo (i) spoteczen-
stwa: ,,O TeOe KTo HUOYAb pa3rOBapHUBACT IO MOJIBCKU WM Ha SI3bIKE, KOTO
pOTO THI HE 3Haellb. ITO He Xopomo. ITo He kpacuBo” (Kto§ mowi o tobie
po polsku albo w jezyku, ktérego nie znasz. To jest zte. Nie jest to tadne) (43).

Na podstawie oceny funkcjonalnej respondenci odnosili odpowiednie zjawis-
ka do odpowiedniej klasy, grupy, typu: ,,Ja osobiscie nie stykalam si¢ z narusze-
niem praw osoby do wyboru jezyka komunikacji, poniewaz 1) bardzo dobrze
mowig po polsku, 2) sytuacje, kiedy rozmdéwca byl niemity dla mnie ze wzglgdu
na moj akcent, nie kwalifikuja si¢ jako sytuacje tamania praw do wyboru jezyka
komunikacji” (1) albo ,,YnpoctuTs s13bIKk (IUCBMEHHBIIT), HO 3TO HE peaIbHO”
(Uprosci¢ jezyk (pisemny), ale to nie jest mozliwe) (21).

Niezaleznie od czasu wystapienia pewnych zjawisk ich oceny leza w plasz-
czyznie terazniejszo$ci. Oceny emocjonalne, moralne, estetyczne sa z reguly
emocjonalnie nacechowane. Oceny funkcjonalne zawierajq tresci ewaluacyjne.

Oceny sa racjonalne i subiektywne.

Stereotyp — to ,.funkcjonujacy w §wiadomosci spotecznej skrotowy, uprosz-
czony i zabarwiony wartosciujaco obraz rzeczywistosci odnoszacy si¢ do rzeczy,
0s6Ob, grup spotecznych, instytucji itp., czgsto oparty na niepetnej lub fatszy-
wej wiedzy o $§wiecie, utrwalony jednak przez tradycje i z trudem ulegajacy
zmianom” [Dubisz, 2003d: 531]. Stereotyp jest krzywym lustrzanym odbiciem
nieobiektywnej wiedzy, w duzej mierze generalizacja. Wspomagaja powstanie
stereotypu negatywne emocje.

Analiza obszernej literatury po$wigconej stereotypom mozna znalez¢ m.in.
w opracowaniach [Miluska, 2008], [Nelson, 2003].



g}‘j:makieta 14-3-2017 p:298 c:1 black-text

298 Anna Suchodolska

Moi respondenci postuguja si¢ najczgsciej nastepujacymi stereotypami;
»Polacy nie lubig Ukraincow”, ,,Polacy nie lubig Rosjan”, ,,Polacy nie lubia
jezyka ukrainskiego”, ,,Polacy nie lubia jezyka rosyjskiego”. Stereotypy nieco
wzmocnily si¢ ze wzgledu na wydarzenia na wschodzie Ukrainy w 2014-2015
roku, powodujac silny naptyw uchodzcow oraz imigrantow do Polski.

Jeden z moich respondentéw tak dyplomatycznie wypowiada si¢ o swoich
obawach: ,,5I ObI cka3aii, YTO B OOLIECTBEHHOM TPAaHCHOPTE UM B MacCOBOM
CKOIUIEHMH JIIOZEH 51 He TOBOPUJI Obl HA PYCCKOM HJIM Ha YKPAMHCKOM SI3BbIKE.
MoxeT OBITB, 3TO cTepeoTHn. MoxeT OBITh, 3TO KaKOH TO 3JIEMEHT IIpoIa
raiasl [...]”7 (Ja bym powiedzial, ze w komunikacji miejskiej albo w thumie nie
mowitbym po rosyjsku albo po ukrainsku. By¢ moze, jest to stereotyp. By¢ moze,
jest to jaki$ element propagandy [...]) (82).

Stereotypizacja jest powszechnym zjawiskiem. Istnieja stereotypy trwate.
Niektore stereotypy moga zmienia¢ si¢, zanikac. Interesujacym, jednak nie za-
skakujacym faktem jest to, ze moi respondenci, z jednej strony, stereotypizuja
Polakow, z innej strony, wypowiadaja si¢ przeciwko tworzeniu stereotypow
0 obcokrajowcach: ,,I think when you talk about someone’s culture, this is over-
generalized statement because everyone is individual. Right? Like when we stereo-
typezed [stereotyped — A.S.] someone, like we want to see a person as a group.
Like Indians are like that...” (Mysle, ze jak méwimy o czyjej$ kulturze, to jest
to generalizacja, poniewaz kazdy jest osobowoscia. Prawda? Stereotypizujemy
kogo$, chcemy widzie¢ osobg grupa. Na przyktad, Hindusi sa tacy...) (77).

Postawa definiuje si¢ jako ‘stosunek cztowieka do zycia lub do pewnych zja-
wisk, wyrazajacy jego poglady; tez: sposob postepowania lub zachowania wobec
okreslonych zjawisk, zdarzen lub w stosunku do ludzi’ [Dubisz, 2003c: 735].
W niniejszym artykule termin postawa zostal uzyty w znaczeniu ‘stosunek
cztowieka do jezyka, komunikacji, m.in. do interlokutora’. Mozna wyodrebnic¢
nastepujace postawy:

1. Postawy wobec interlokutora

1.1. Postawa neutralna, ktora nie charakteryzuje ani dazenie do koopera-
cji z interlokutorem, ani nieprzychylno$¢ wobec niego wyrazona np. w agresji
jezykowe;j.

1.2. Postawa negatywna — uprzedzenie, ,,wroga badz negatywna postawa
dotyczaca wyrdzniajacej si¢ grupy ludzi, oparta wylacznie na ich przynalez-
nosci do tej grupy” [Aronson, 1997: 543]. Negatywna postawa wilasciwa jest
takim zachowaniom, jak a) agresja czynna, b) agresja werbalna, oraz c) agresja
niewerbalna. Uprzedzenia cechuja dyskryminacjg, ,,nieusprawiedliwione, nega-
tywne lub krzywdzace dzialanie skierowane przeciwko czlonkowi danej grupy,
wylacznie dlatego, iz do niej nalezy” [ Aronson, 1997: 546].
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1.3. Postawa kooperacyjna, ktora charakteryzuje dazenie do znalezienia poro-
zumienia z interlokutorem.

Moim respondentom, imigrantom ekonomicznym, zainteresowanym integracja
ze spoleczenstwem polskim wiasciwa jest postawa kooperacyjna oraz poparcie
polityki jezykowej promujacej taka integracjg, np.: (,,To get a card. Even a one
year card. Like in France. They should finish a course of French language. That
should be brought. That should be made. It should be compulsory. It makes people
easier to integrate with the Polish people. More courses and a very cheap price.
It should be made for a mass” (Otrzyma¢ kartg. Nawet kart¢ na rok. Jak we
Francji. Oni musza skonczy¢ kurs jezyka francuskiego. To powinno by¢ wprowa-
dzone. To powinno by¢ zrobione. To powinno by¢ obowiazkowe. To pomaga
ludziom zintegrowac¢ si¢ z Polakami. Wigcej kursow w nizszych cenach. To ma
by¢ dla wszystkich”) (35).

2. Postawy wobec jezyka oraz komunikacji

2.1. Puryzm — ,,przesadna troska o jezyk wynikajacej z przestanek emocjo-
nalnych, a nie racjonalnych” [Markowski, 2000: 1724] (,,51 6b1 x0TeNa, YTOOBI
MOMEHBIIIE UCMIOJIH30BAJIaCh HE HOPMATHBHAS JICKCHKA (IEMOHCTpALysl TpeHeO
PEXUTEIHLHOTO OTHOIICHHUSI K cucTeMe 3anpeToB; ockopbienne” (Cheiatabym,
zeby rzadziej byto stosowane niepoprawne stownictwo (demonstracja lekcewa-
Zenia systemu zakazow, zniewaga) (25)).

2.2. Dazenie do bieglosci oraz poprawnosci jezykowej (,,Chciatabym moc
mowic po polsku §wietnie, umie¢ improwizowac jak politycy, by¢ takim moéwca,
jak Konstanty Gebert”) (1).

Najczesciej moi respondenci wykazuja perfekcjonizm jezykowy: ,,Staram
si¢ mowi¢ wolniej z Holenderami, Niemcami, zeby nie poprawiac¢ btedow i by¢
na poziomie”. Dazenie do ptynnosci wypowiedzi oraz poprawnosci jezykowej
uwarunkowane jest pragmatyzmem respondentow, ktorzy widza w tym korzys¢
dla swojego wizerunku. Postawy wobec jezyka — nie komunikacji — scharaktery-
zowane zostaty przez A. Markowskiego (konserwatywna postawa, perfekcjonizm,
logizowanie w jezyku, liberalizm jezykowy, indyferentyzm, abnegacja i postawa
naturalna wobec kwestii jezykowych) [Markowski, 2000: 1724].

Postawy zawieraja tresci emocjonalnie, naleza do plaszczyzny terazniejszo-
$ci, sa subiektywne oraz racjonalne.

Oczekiwania — to ,to, czego si¢ pragnie 1 spodziewa; przypuszczenie,
nadzieja, pragnienie” [Dubisz, 2003c: 73].

Zwroty wyrazajace oczekiwania maja modalnos$¢ hipotetyczna (,,chciatbym,
zeby”, ,,chcialabym, zeby”) i pokazuja to, czego respondenci spodziewaja si¢
w przysztosci ((,,by¢ moze...”). Moi respondenci pragna, po pierwsze, polep-
szenia ich sytuacji (,,[Oczekuje, ze — A.S.] ze wzgledu na studia bedzie mi
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fatwiej rozmawia¢” (10)) oraz, po drugie, zmiany sytuacji socjolingwistycznej
(,,Oczekuje, ze Polska bedzie wywiazywacé si¢ z zobowiazan dotyczacych poli-
tyki jezykowej zatwierdzonych w roznych organach Unii Europejskiej” (1) albo
,»Policy makers will take some steps for positive change” (Osoby, zaangazowane
w polityke, podejma kroki w strong wprowadzenia pozytywnych zmian) (27)).

Oczekiwania leza w plaszczyznie racjonalnosci, w istocie swojej sa subiek-
tywne i nieemocjonalne.

Prognoza, wedtlug Uniwersalnego stownika jezyka polskiego pod redakcja
S. Dubisza — ,,przewidywanie przysztych faktow, zdarzen, zjawisk itp. oparte
na uzasadnionych, zwykle naukowych przestankach, danych, obliczeniach, bada-
niach, formutowane najczesciej przez specjalistow w danej dziedzinie” [Dubisz,
2003c: 884].

Takie prognozy moga by¢ tworzone w przypadku dobrej znajomosci sytuacji
socjolingwistycznej w Polsce (,,Without knowing Polish I might not get a good
job here” (Bez znajomosci jezyka polskiego nie znajde chyba pracy tutaj) (98);
,In the hospital if the doctor doesn’t understand your language it gets hard to
describe your problem” (Jesli lekarz w szpitalu nie rozumie jezyka, w ktorym
mowisz, to jest trudno opisa¢ twoj problem) (98)) oraz §wiadomosci poziomu
wlasnych kompetencji jezykowych (,,[Boje si¢ — A.S.] Ze nie bede mogt doktad-
nie wytlumaczy¢ szczegotow. Moge mie¢ problemy w trakcie nauki” (10)).

Wigkszos¢ prognoz moich respondentéw odnosnie do dalszego rozwoju
sytuacji socjolingwistycznej w Polsce ze wzgledu na niestabilng sytuacje geo-
polityczna ma negatywny charakter: ,, Texymiast nonmutuaeckast cutyanus (2015)
He npuHeceT obyieryeHne. MoxXeT OCJIoKHUTBCS s13bIkoBast cutyauusi (Aktualna
sytuacja polityczna w 2015 roku nie bedzie lepsza, moze skomplikowaé sig
sytuacja jezykowa) (21).

Prognozy maja charakterystyki podobne do oczekiwan. Rozni je to, ze prog-
nozy maja potencjalna modalnos$¢, poniewaz opisuja to, co moze teoretycznie
wydarzy¢ si¢ w przysztosci.

Zachowania jezykowe nie sa fenomenem §wiadomosci jezykowej (Swiado-
mosci komunikacyjnej). Moga by¢ albo pozytywne, ktorym wiasciwa jest postawa
kooperacyjna, albo negatywne i skierowane na marginalizacje jakiej$ grupy.

1. Pozytywne zachowania jezykowe sa efektywna forma komunikacji, pro-
wadza do porozumienia migdzy dwoma (albo wigcej) stronami dialogu. Z reguty
obcokrajowcy sa zainteresowani pomyslna komunikacja i dlatego stosuja rozne
dodatkowe (bardziej efektywne) strategie komunikacyjne — porozumiewanie si¢
za pomoca posrednika, porozumiewanie si¢ za pomocg mimiki oraz gestow,
porozumiewanie si¢ za pomoca kilku jezykow 1 in.
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2. Negatywne zachowania jezykowe wyrazaja niechg¢ uczestnika (uczestni-
koéw) komunikacji do akceptacji swojego interlokutora, dazenie do jego margi-
nalizacji. Wedlug danych z kwestionariuszy, negatywne zachowania jezykowe
wlasciwe sa interlokutorom moich respondentow.

2.1. Negatywne zachowania werbalne

2.1.1. Rygorystyczne zachowanie wobec interlokutora, zakaz dalszej komu-
nikacji (,,The reception lady (Krystyna) said: «Don’t make a noise!» I was
disappointed. She speaks in Polish. At first I couldn’t understand. I guessed.
She don’t want to speak English” (Recepcjonistka Krystyna powiedziata: ,,Badz
cicho!” Bylam rozczarowana. Ona mowi po polsku. Po pierwsze, nie rozumia-
fam. Domyslitam sig. Ona nie chciata moéwi¢ po angielsku) (78); ,,Moii pogHoi
SI3BIK HE YBaXkaeTcs U He pexstamupyetcs B [lombiue, ckopee, Ha060poT, NOJb
CKO€ HaCeJICHHE €r0 HeLoMo0nuBacT. B o0mMecTBEHHOM TpaHCHopTe A Oblila
CBUAETEJIbHULIEH TOTO, KaK NMapHs, TOBOPSIIErO Ha PYCCKOM SI3bIKE, MOMPOCUIIH
«3aTkHyTbCsD»” (MOj jezyk ojczysty nie jest szanowany i promowany w Polsce.
Raczej odwrotnie: Polacy nie bardzo go lubig. W transporcie miejskim statam
si¢ $wiadkiem tego, ze chtopaka mowiacego po rosyjsku poproszono, zeby sig
zamknat) (3)).

2.1.2. Rozmowa o interlokutorze w jego obecnos$ci w jezyku, ktory nie jest
mu dobrze znany (,,O Tebe kTO HHOYAL PAa3rOBapUBAET IO MOJLCKH WM Ha
SI3BIKE, KOTOPOro Thl HE 3Haellb. DTO HE Xopomo. D10 He KpacuBo” (Kto$
mowi o tobie po polsku albo w jezyku, ktorego nie znasz. To jest zte. Nie jest
to tadne) (43)).

2.1.3. Wybor kodu komunikacyjnego, ktory nie satysfakcjonuje interlokutora
(,,Hampumep, Ha cTOlKE perucTpanyi B MOeM OOIIEKUTHU OJHA U3 COTPYH
HUII TPEJNOYUTAET, YTOOBI 51 TOBOPUJIA IO PYCCKH, IOTOMY YTO OH OJmxe
K TIOJILCKOMY, YeM aHTJuiickuii. IHOTIa B Mara3uHax s 4yBCTBYIO, UTO KO MHE
C HENPHUS3HBIO OTHOCSITCS, KOTra CIBIIIAT PYCCKYIO pedb, U MPOAABIbI IPel
MMOYUTAIOT TOBOPUTH Ha «HEHTpaibHOM» aHrmiickom” (Np. jedna z recepcjo-
nistek w moim hotelu woli, zebym moéwita do niej po rosyjsku, ktéry jest bar-
dziej podobny do polskiego niz jezyk angielski. Czasami czuje¢, ze w sklepach
[ludzie — A.S.] sa nieprzyjaznie nastawieni w stosunku do mnie, jesli stysza
jezyk rosyjski. Sprzedawcy wola moéwi¢ w neutralnym angielskim) (6).

2.1.4. Ukrywanie mozliwosci stosowania satysfakcjonujacego interlokutora
koda komunikacyjnego (,,Omma Takoil ciydaii ObUT B Takch. TakcwcT 3HAIT
AHTJIMICKUN TaM, HEHELKUW, PyCCKUU. Bce sI3bIKM 3HAJI, HO €My HEMHOXKO
TPyAHO OBUIO OOBSICHUTH, Kyda HyXHO HaM. Hy, OH cka3al, 4To «JaBaiTe Ha
nosbckoM». OH kak OyATO Apyrue si3blKK He 3HaeT... «/laBaiite oObsicHuTE! »
Hemuoxxko o0bsicHAy, Tyaa ctoga. Korna momm, noexaiu, OH ckas3ali, 9TO OH
YeThIpE sI3bIKa 3HAET, HO HE JIIOOIIIO, 4TO 37ech B [1obie roBOpuII Ha APYroM
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si3pike. Ecnu B Tlonbine, To roBopute Ha nossckoM”™ (Miat miejsce taki przypa-
dek w taksowce. Takséwkarz znat angielski, niemiecki, rosyjski. Znat wszystkie
jezyki. Trochg trudno bylo wytlumaczy¢ kierowcy, gdzie jedziemy. On powie-
dzial: ,,Lepiej po polsku!” Niby nie znal innych jezykow. ,,Wytlumaczcie!”.
Po czgséci wytlumaczyliSmy. Jak doszli$my, dojechali$my, powiedzial, ze zna
cztery jezyki, ale nie lubi tego, ze w Polsce ktos mowi w innym jezyku) (7)).
2.1.5. Uzywanie niewtasciwego rejestru stylistycznego (,,MHe He HpaBUTCs
OTHOLICHUE MOJISIKOB K PYCCKOMY SI3BIKY. SIpKMM IPHUMEPOM TOrO SIBIISETCS
HE TOJIbKO TIOBEIEHHUE TOJIBCKAX MAapHEH MO OTHOLICHHIO K PYCCKOS3BIYHOMY
napHo. Moux moApyr Takxe Ha3blBaJd HENPWJIMYHBIMHU CIOBaMu, KOraa Te
3aroBapuBayim Ha ynuue no pyccku” (Nie podoba mi si¢ to, jak Polacy traktuja
jezyk rosyjski. Jaskrawym przyktadem moze by¢ nie tylko zachowanie polskich
facetow w stosunku do rosyjskojezycznego faceta. Moje kolezanki byly nazy-
wane nieprzyzwoitymi stowami, kiedy méwily na ulicy po rosyjsku) (3)).
2.1.6. Uzywanie nieodpowiedniej intonacji (,,He 3nato! Ho s1 Hruero, npun
LMIYAJILHO I HUYETo He Jejiana. 51 cBoe MecTo ocBoOoamiia, gaja ei. To, uTo
OHa MEHSI pyraja, 4To 4TO TO MEHs OCKOpOmIIa, s He 3Hato, moyemy. 1 BOT 3T0,
C TAaKuM £ CTOJIKHY/Iach. M 3T0 MHe He moHpaBuiiock. M 3T0 OBUIO 1711 MEHS
O4YeHb UHTEPECHO, moyeMy oHa pyraia’” (Nie wiem! Na pewno nic nie zrobitam.
Ustapitam jej [Pani w autobusie — A.S.] swoje miejsce. To, ze ona mnie krytyko-
wala, obrazata, nie wiem dlaczego. I z takim czym§ si¢ zetkngtam. To mi si¢ nie
podobato. I to byto dla mnie interesujace, dlaczego ona mnie krytykowata) (36)).
2.1.7. Brak stosowania formut grzecznos$ciowych, zmiana stylu komunikacji
niewerbalnej (,,Ho ObiBatoT 1 apyrue cutyanuu. OgHaKIbI 51 MOILIA C TOAPYron
B MarasuH. Kaccup ObUT SIBHO HEOBOJIEH CBOUM NOJI0KeHNEM. OH HEOBOJIBHO
IOCMOTpEJ Ha Hac U ObLJT HE CIIMIIKOM BEXJIMBBIM, KOT/1a 51 Hadaja FTOBOPUTH
C MOAPYroii o pyccku. SI MHOro pa3 Obula B 3TOM CyllepMapKeTe, HO KOHTAKTa
¢ mpoAaBuoM He Ob10. Mmu npocTto Oblin OpOocKue CIIoBa, TUIA «CHAcHO0»,
«ao0pelii neHb». To ecTb OH HOpMaJIbHO oOwmwancs. Sl mpocTo momxonmia
U Kjlajga MpOAYKTHl Ha JieHTy. Hukakux mpoOsieM paHblle HE BO3HHKAJIO.
Korna peub umet o KOHKypeHIMHU B upme, TO TYT Bce MO Apyromy. dpyroit
SI3BIK U HAIIMOHAJIbHASI (3THUYECKAs]) MPUHAJIEKHOCTh MOTYT CTaTh IOBOIOM
nuckpumuHauuyn” (Zdarzaja si¢ i inne sytuacje. Jednego razu posztam z kole-
zanka do sklepu. Kasjer byl na pewno niezadowolony ze swojej pozycji spo-
fecznej. Z niezadowoleniem popatrzyt na nas, nie byl zbyt mity, jak zacz¢tam
rozmawia¢ z kolezanka po rosyjsku. Wiele razy bytam w supermarkecie, nie
miatam zadnego kontaktu ze sprzedawca. Albo byly tylko ,,zauwazalne” stowa
[stowa grzecznosciowe — A.S.], np. ,,dzigkuje”, ,,dzien dobry”. On komuniko-
wat si¢ w typowy sposob. Podchodzitam, ktadtam artykuly spozywcze na tasme.
Nie pojawiaty si¢ zadne problemy. Jesli chodzi o konkurencj¢ w firmie, to tutaj



g}‘j:makieta 14-3-2017 p:303 c:1 black-text

Komunikacja imigrantéw z Polakami. Fenomeny $wiadomosci jezykowe;j... 303

wszystko jest inaczej. Inny jgzyk i narodowos$¢ (przynalezno$¢ etniczna) moga
sta¢ si¢ przyczyna dyskryminacji) (8).

2.1.8. Negatywne zachowania niewerbalne, np. brak mimiki odzwierciedla-
jacej pozytywne emocje (,,I don’t like one of the receptionists because she can
understand English but she never smile and she seem like every time she is
angry. She is from Ukraine” (Nie podoba mi si¢ jedna z recepcjonistek, ponie-
waz rozumie angielski, a nigdy nie usSmiecha si¢. Wydaje sig, ze zawsze jest zla.
Pochodzi z Ukrainy) (28)).

Wyzej opisane negatywne zachowania jezykowe sktadaja si¢ na agresje jezy-
kowq (por.: verbal aggressiveness, verbal aggression, aggressive body language,
language aggression, sepbanvHas azpeccus, A3bIKOBAA A2PECCUA, C/A0BECHASA
aegpeccus, KOMMmyHukamusHas azpeccus). Termin agresja jezykowa uzyty zostat
w szerokim znaczeniu — ‘zachowanie j¢zykowe nastawione na dominujacy typ
relacji oraz majacy na celu negatywny wptyw na adresata’ (por.: [Bohdanowicz-
-Spanili 1996], [Peisert 2004], [Serbinina 2004], [Stachura 2010], [Kaminska-
-Szmaj 2011], [Cerkasova 2011], [Bell 2006] i in.).

Negatywne zachowania niewerbalne sktadaja si¢ na agresje niewerbalna
‘formy komunikowania niewerbalnego’ (zle spojrzenie, mimika pokazujaca
niezadowolenie, milczenie, zachowanie przestrzeni i in.) [Agryle 1991: 51].
Agresja niewerbalna jest trudniej identyfikowana niz agresja werbalna’.

I11. Konkluzja

Swiadomos¢ jezykowa (§wiadomo$é komunikacyjna) jest fenomenem wielo-
wymiarowym, ktory zawiera nastgpujace cechy (formy): wiedzg, kompetencje
komunikacyjne, emocje, oceny, stereotypy, postawy, oczekiwania oraz prognozy.
Cechy $wiadomosci jgzykowej oraz §wiadomosci komunikacyjnej obcokrajow-
cOW roznia si¢ w zaleznosci od ich stosunku do kategorii czasu, kategorii ,,racjo-
nalno$¢/nieracjonalno$¢”, ,,subiektywno$é/obiektywnos¢”, oraz w zaleznosci od
modalno$ci wyrazen je werbalizujacych (neutralna, imperatywna, hipotetyczna,
potencjalna) i tresci — deskryptywnych, behawioralnych, emocjonalnych, ewalua-
cyjnych (zob. tabela, s. 289).

5 Czasami respondentom trudno jest udowodni¢ nawet przypadki agresji czynnej (,,You are
sometimes not served properly because you speak language other than Polish” (Czasami nie jeste$
odpowiednio obstugiwany, poniewaz moéwisz w j¢zyku innym niz polski) (27)).

Zwraca na siebie uwagg to, ze wypadki agresji sa opisywane eufemistycznie: ,,Moxer, Koraa
Ha PyCCKOM SI3bIKE TOBOPIO, TOT/1a KAKKE TO MPOOJIEMBI YyTh 4yTh. 51 3HaI0, YTO HE BCE 3HAIOT NOJIb
ckuit. Ha pycckom si3bike ToXe MOry roBopuTh. HIMAEeHTH ObiBatoT uHOrna” (Moze, jak mowig
po rosyjsku, to sa trochg jakie$ problemy. Wiem, Ze nie wszyscy znaja polski. Mowig tez po rosyjsku.
Bywaja ,,incydenty” (7). Nie wiadomo, czy to byla agresja fizyczna, czy agresja jezykowa.
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Wiedza, kompetencje komunikacyjne, emocje, oceny, stereotypy, postawy
naleza do terazniejszos$ci, jednak w duzym stopniu opieraja si¢ na poprzednich
dos$wiadczeniach osoby. Oczekiwania oraz prognozy nawiazuja do przysztosci.

Emocje oraz emocjonalne oceny zawieraja tresci emocjonalne.

Cechy swiadomosci jezykowej oraz §wiadomosci komunikacyjnej moga mie¢
neutralng (wiedza, emocje, oceny, stereotypy, postawy), hipotetyczna (oczekiwa-
nia), potencjalna (prognozy) albo imperatywna modalno$¢ (reguty komunikacji
oraz tabu).

Jedyna irracjonalng cecha $wiadomosci jezykowej oraz $wiadomos$ci komu-
nikacyjnej sa emocje. Jedyna obiektywna cecha za$ — wiedza teoretyczna.

Cechy $wiadomosci jezykowej (§wiadomosci komunikacyjnej) maja zatem
odniesienie do roznych plaszczyzn czasowych oraz kategorii fenomenologicznych.

Moi respondenci zazwyczaj dochodza do porozumienia z Polakami. Analizu-
jac ankiety oraz wywiady, udato si¢ wyodrebni¢ zaledwie kilka wypadkow agres;ji
werbalnej. Czgsciej respondenci mowili o agresji niewerbalnej oraz o atmosferze
napigcia: , JlonuTuka oueHb CHIIbHO BiuseT. Enenms B TpaHCOPTE M KTO TO
TOBOPHUT Ha pycckoM. HukTo Huuero He roBopui. Ho oHO Bcerma, kakoe TO
serkoe HanpspkeHue. Ho 3T7o B GonbimuHCTBE He 3aBUCUT OT Jiroaeit” (Polityka
bardzo wplywa. Jedziesz komunikacja miejska i kto§ moéwi po rosyjsku. Nikt
nic nie mowi, ale zawsze jest jakie$ delikatne napigcie. Ale w wigkszos$ci to
zalezy od ludzi) (96).

Porozumienie, efektywna komunikacja sg dla imigranta 1) brakiem agresji
czynnej, agresji werbalnej i agresji niewerbalnej, oraz 2) mozliwoscia osiagnig-
cia w ramach dialogu albo polilogu (nie jednego wypowiedzenia) swojego celu
komunikacyjnego.

Przestanki sprzyjajace wystapieniu nieporozumien migdzy imigrantami a etnicz-
nymi uzytkownikami j¢zyka polskiego oraz sprzyjajace popelianiu bledow
komunikacyjnych moga by¢ nastgpujace:

1) Niskie kompetencje komunikacyjne zaréwno Polakdw, jak 1 imigrantow sa
najwazniejsza przyczyna, ze wzgledu na ktora komunikacja moze nawet nie
zaczal sig;

2) Brak wiedzy albo mata wiedza o faktach dotyczacych jezyka i komunikacji
przyczynia si¢ do powstawania stereotypow oraz ksztattowania uprzedzen
(,,Wszyscy Polacy nie lubig Ukraincéw”. Czy rzeczywiscie wszyscy?);

3) Niska $wiadomo$¢ prawna oraz ekonomiczna po czgsci moga ograniczad
mozliwosci imigrantow, ktorzy nie sa $wiadomi swoich praw (np. praw do
wyboru jezyka komunikacji) oraz tego, gdzie moga znalez¢ odpowiednie
wsparcie i naby¢ wiedze o kraju, kulturze i in., co znacznie utatwitoby im
budowanie efektywnych strategii komunikacji (takimi miejscami sg np. orga-
nizacje pozarzadowe);
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4) Negatywne emocje nie sg czynnikiem decydujacym, lecz silnie wplywaja-
cym na budowanie uprzedzen oraz stereotypow;

5) Budowanie tabu jezykowego (fonetycznego, leksykalnego, gramatycznego,
sktadniowego) oraz tabu komunikacyjnego (tabu interlokutora, tabu kanatu
komunikacyjnego) jest fenomenem niejednoznacznym. Z jednej strony, tabu
odzwierciedla pewna generalizacje dotyczaca przede wszystkim pewnych
grup ludzi (oséb starszych, oséb mieszkajacych w matych miastach albo na
wsi oraz 0sob niewyksztatconych). Z drugiej strony, tabu pokazuja niektore
reguty pozwalajace na niepopeienie blgdu komunikacyjnego;

6) Stereotypizacja, ktora generalnie negatywnie wptywa na komunikacje, jest
zjawiskiem do$¢ rozpowszechnionym wsrod cudzoziemcoéw. Jednak istnieje
i przeciwna tendencja — przeciwstawianie si¢ stereotypom dotyczacym innych
grup obcokrajowcow;

7) Negatywne postawy sa impulsem do agresji czynnej, agresji werbalnej oraz
agresji niewerbalnej.
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Communication of Immigrants with Poles.
Phenomena of Language Consciousness and Communication Consciousness

Summary: The paper presents the results of sociolinguistic research conducted among
immigrants between December 2014 and February 2015 in Warsaw. The objective of
the research was to investigate language and communicative awareness of immigrants.
The following features have been described on the basis of questionnaire and inter-
view analyses: 1) knowledge, 2) communicative competence, 3) emotions, 4) evalua-
tions, 5) stereotypes, 6) attitudes, 7) expectations, 8) prognoses. Language awareness
(communicative awareness) has been analyzed in the article as a multidimensional pheno-
menon. Examples of positive behaviours and negative behaviours (verbal aggression
and non-verbal aggression) have been presented. The paper describes possible obstacles
to effective communication between immigrants and Polish people.

Keywords: language awareness, communicative awareness, immigrants, foreigners,
aggression, verbal aggression, non-verbal aggression, taboos, stereotypes, effective com-
munication
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WYMOWA KANDYDATOW NA STUDIA AKTORSKIE.

NA MATERIALE ZEBRANYM
W AKADEMII TEATRALNEJ W WARSZAWIE
PODCZAS EGZAMINOW NA WYDZIAE AKTORSKI W 2011 ROKU

STRESZCZENIE: Gtéwnym zalozeniem niniejszej pracy bylo sprawdzenie stanu wymo-
wy kandydatéw na studia aktorskie oraz zweryfikowanie §wiadomosci kandydatow na
temat ich wlasnej wymowy. Wyznaczony cel udato si¢ zrealizowac dzigki wspolpracy
z Wydzialem Aktorskim Akademii Teatralnej im. Aleksandra Zelwerowicza w Warsza-
wie, ktorego wiadze w czerwcu 2011 roku wyrazily zgodg na przeprowadzenie badan
wsrod kandydatow bioracych udzial w rekrutacji na pierwszy rok studiow. Metody wy-
korzystane w procesie badawczym to przede wszystkim: wywiad, ankieta i obserwacja
jawna. Na podstawie zgromadzonych nagran filmowych i kwestionariuszy ankietowych
udato si¢ dokona¢ oceny warunkow twarzowo-zgryzowych kandydatow, przeprowadzié
analizg starannosci ich wypowiedzi oraz sprawdzi¢ stan ich $wiadomosci w kwestiach
zwiazanych z wlasna wymowa.

Whioski plynace z przeprowadzonych badan moga stanowi¢ ciekawe zrodlo wiedzy na
temat przygotowania kandydatéw aspirujacych do zawodu aktorskiego.

SEOWA KLUCZOWE: wymowa, staranno$¢ wypowiedzi, $wiadomos$¢, kandydat, studia
aktorskie

Dbatos¢ o prawidlowa i staranng wymowe winna stanowi¢ przedmiot troski
kazdego rodzimego uzytkownika polszczyzny. Swiadczy ona o dojrzatym i odpo-
wiedzialnym stosunku wzgledem jezyka, ktory jest przeciez jednym z wyznacz-
nikow tego, co charakteryzuje tozsamo$¢ narodowa. W tym kontekscie rownie
wazny jest takze wymiar spoteczny — postugujac si¢ pigkna i wyrazista mowa,
okazujemy szacunek innym uzytkownikom jezyka, naszym odbiorcom i inter-
lokutorom. Kwestia ta nabiera szczegolnego znaczenia w przypadku osoéb wy-
konujacych na co dzien zawdd nierozerwalnie zwigzany z mowa. Wowczas
precyzja artykulacyjna oraz staranno$¢ wypowiedzi sg kluczowym narzedziem
pracy, a zarazem wizytowka danej osoby, $wiadczaca o jej profesjonalnym
podejsciu do wykonywanych obowiazkow. W czotowce tego rodzaju zawodow,
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w ktorych stowo moéwione stanowi wartos¢ nadrzedna, znajduje si¢ bez wat-
pienia zawdd aktorski. Podobnie jak przed laty, tak i dzi§ postrzegany jest on
— zreszta bardzo stusznie — jako zawod prestizowy, zarezerwowany dla stosun-
kowo waskiego grona tych, ktérych talent i wypracowane umiejgtnosci sa wyra-
zem artystycznego kunsztu. Osoby chcace wykonywa¢ w przysziosci zawod
aktorski powinny zatem posiada¢ odpowiednie predyspozycje, nade wszystko
za$§ powinny cechowac si¢ dbaloscia o pieckna i staranng wymowe.

Wymagania wzgledem kandydatow na studia aktorskie

Dr Mieczystawa Walczak-Delezynska z PWST we Wroctawiu podkresla:
,Dobrze wykonujacy swoje rzemiosto aktor odznacza si¢ wigksza, niz to bywa
przecigtnie, §wiadomos$cia sztuki moéwienia, celow i $rodkow, znajomoscia
materiatu, sprawnoscia narzadoéw mowy. Jego wymowa ma by¢ pigkna, bogata,
melodyjna, wyrazna i wyrazista” [Walczak-Delezynska, 2001: 30].

Tego wszystkiego przyszli aktorzy ucza si¢ podczas studiow, a tak naprawdg
ksztalca si¢ w tym zakresie przez cate zycie. W szkotach teatralnych obowiazuja
jednak pewne kryteria, zgodnie z ktorymi rekrutuje si¢ kandydatéw na pierwszy
rok studiow. Wymagania stawiane kandydatom dotycza w duzej mierze wzgle-
dow fizycznych i zdrowotnych, takich jak: prawidtowa budowa i praca aparatu
artykulacyjnego, dobry stuch, odpowiednia emisja glosu. Od 0sob przystepujacych
do egzamindéw wstgpnych oczekuje si¢ rowniez pewnych ponadprzecigtnych
zdolnosci, do ktérych zaliczajg si¢: doskonata pamigc, wrazliwos$¢ artystyczna,
tworcza wyobraznia, ale takze: odporno$¢ psychiczna i umiejg¢tno$¢ radzenia
sobie ze stresem. Z perspektywy podjetego przeze mnie tematu najwazniejsze sa
jednak kryteria dotyczace mowy. Osoba aspirujaca do zawodu aktora powin-
na posiada¢ nienaganna dykcje¢ oraz wilasciwa artykulacje. Jest to niezbgdne
do tego, by podawany przez te osobe tekst byt dla odbiorcy styszalny, a nade
wszystko zrozumiaty. Wymowa kandydata powinna wigc odznaczaé si¢ staran-
noscia, dbatoscia o szczegoly, a takze by¢ zgodna z polska norma ortofoniczna.
Kandydatowi nie powinno sprawia¢ problemow artykutowanie trudnych grup
spolgtoskowych. Jego dykcje cechowa¢ ma wyrazistos¢, ktora tozsama jest
z precyzja artykulacyjna. Sama artykulacja natomiast powinna by¢ czysta i do-
ktadna, a jednocze$nie §wiadoma, swobodna i — co najwazniejsze — naturalna.
Niepozadane jest, aby wymowa jakichkolwiek glosek wymagata od kandydata
widocznego wysitku. To wywotuje efekt sztuczno$ci mowy i odwraca uwage
widza od granej przez aktora postaci.

Od kandydata na wydzial aktorski wymaga si¢ ponadto umiejgtnosci szybkiego
podawania tekstu. Przy tej okazji niezbedna jest, wspomniana wyzej, staranno$¢
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artykulacyjna. Im szybsze tempo wypowiedzi aktora, tym wigksza musi by¢
precyzja przy wymawianiu poszczeg6lnych glosek i grup spotgltoskowych.

Szybkie tempo podawania tekstu skutkuje czasem niedbalstwem i brakiem
staranno$ci w wypowiadaniu niektorych jego elementow. Na scenie niedopusz-
czalne sg jakiekolwiek uproszczenia czy upodobnienia migdzywyrazowe. Dobrze
jest wiec, gdy kandydat na studia aktorskie juz w mowie codziennej, swobodnej
pilnuje, by unikaé tego rodzaju nieprawidlowosci.

W rozwazaniach nad oczekiwaniami wobec kandydatéw zwiazanymi z mowa
nie sposob pomina¢ jeszcze jednej kwestii. Osoba, ktdra w aktorstwie upatruje
swoja zawodowgq przysztos¢ powinna zwraca¢ baczna uwage nie tylko na to,
jak mowi, ale tez co mowi. Stosownos$¢ w doborze stownictwa, a takze szeroko
rozumiana kultura wypowiedzi winny by¢ podstawowymi prawidtami mowy
dla osob, ktére chca dotaczy¢ do grona znakomitych przedstawicieli polskie-
go kina i teatru. Jak podkresla, cytowana juz wyzej, dr Walczak-Delezynska:
»Aktor ma obowiazek mowic nie tylko poprawnie, ale... postugiwac si¢ stowem
W sposob swiadomy, przemyslany i celowy, walczac przy tym o site i wyrazistosé
jezyka polskiego. Stowo jest dla niego najprecyzyjniejszym narzedziem kon-
taktu. Dopiero potem rzeczywistos¢ ksztaltowana w tym stowie sta¢ si¢ moze
ptynnym zywiotem” [Walczak-Delezyniska, 2001: 30].

Opis badan

Pomyst przeprowadzenia badan wsrod kandydatéw na studia aktorskie zro-
dzit si¢ z checi zweryfikowania stanu wymowy miodych oso6b, aspirujacych do
wykonywania tego wymagajacego, aczkolwiek niezwykle pasjonujacego zawodu,
jakim jest aktorstwo.

Realizacja powzigtego tematu dokonata si¢ przy wspolpracy z Akademig
Teatralna im. Aleksandra Zelwerowicza w Warszawie. Wladze tej renomowanej
uczelni odpowiedzialy pozytywnie na moja propozycje przeprowadzenia badan
wsrod kandydatow bioracych udziat w rekrutacji na wydziat aktorski w 2011 roku.

Serdeczne podzigkowania za cenne konsultacje oraz pomoc w organizacji
postgpowania badawczego kieruj¢ do prof. Grazyny Matyszkiewicz z Akademii
Teatralne;j, a takze do prof. Jozefa Porayskiego-Pomsty — promotora mojej pracy
magisterskiej, ktorej tematem uczynilam omawiane tutaj zagadnienie.

Okreslajac celowos¢ badan, w sktad moich zainteresowan weszty zarowno
wrodzone predyspozycje kandydatow (tj. poprawnos¢ artykulacyjna, ptynnos¢
wypowiedzi, ogolne warunki anatomiczne narzadoéw mowy), jak rowniez ewen-
tualna pomoc specjalistycznej, z ktorej kandydaci na studia aktorskie korzystaja,
przygotowujac si¢ do egzaminow wstepnych.
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Pierwsza z tych kwestii miatam okazj¢ zweryfikowa¢ podczas samych egza-
mindéw i konsultacji logopedycznych, w ktérych uczestniczytam jako obserwa-
tor, a takze majac bezposredni, indywidualny kontakt z kandydatami w czasie
realizacji materiatu filmowego, stuzacego jako materiat badawczy. O sprawy
zwigzane z ingerencja osob trzecich w przygotowanie kandydatéw do egzami-
néw spytalam w przygotowanej przez siebie ankiecie. Istotne byto dla mnie,
czy kandydaci na studia aktorskie przed przystapieniem do egzamindéw korzys-
taja z pomocy specjalistow (na przyktad logopedy) oraz czy w jaki$ szczegdlny
sposob ksztalca si¢ w zakresie prawidlowej dykcji 1 artykulacji. Inna forma
ingerencji w przygotowania do bycia aktorem jest poddanie si¢ leczeniu orto-
dontycznemu, jesli istnieja ku temu wskazania.

Celem badan prowadzonych pod tym katem byto uzyskanie odpowiedzi na
pytanie: w jakim stopniu przygotowanie kandydatow do egzaminow na Wydziat
Aktorski jest odzwierciedleniem ich naturalnych warunkéw i predyspozyciji,
a w jakim jest to efekt ich wspotpracy z fachowcami réznych specjalnosci.

Podczas przygotowan do procesu badawczego powstata mysl o podjeciu
jeszcze jednej waznej kwestii — jest nia $wiadomos¢ kandydatéw dotyczaca
ich wlasnej wymowy. Uznatam, iz przy okazji badan nad poprawnos$cia arty-
kulacyjna osob pretendujacych do zawodu aktora warto sprawdzi¢ rowniez,
jaki jest stan wiedzy tych oséb na temat jakosci ich wymowy. To zalozenie
wydato mi si¢ wielce interesujace, tym bardziej, ze w mojej ocenie wnosi ono
w dziedzing logopedii artystycznej pewnego rodzaju nowatorstwo. Badania
nad wymowa kandydatéow na studia aktorskie byly juz niegdy$ prowadzo-
ne na akademiach teatralnych w naszym kraju, a wsrod ich autorek nalezato-
by wymieni¢ tak znakomite osobistosci, jak: prof. Danuta Michatowska czy
dr Mieczystawa Walczak-Delezynska. Nie posiadam jednak informacji, czy kie-
dykolwiek przedmiotem zainteresowania tego typu badan byto to, w jaki sposob
swoja wymowe postrzegaja sami kandydaci. W postgpowaniu badawczym szcze-
g0lny nacisk staratam si¢ potozy¢ na to, czy kandydaci maja $wiadomos$¢
ewentualnych swoich niedoskonatosci artykulacyjnych lub wad wymowy oraz
czy $wiadomos$¢ ta wynika z odbytych kiedy$ przez nich konsultacji logope-
dycznych czy z ich osobistego przeswiadczenia. Do zbadania samo$wiado-
mosci artykulacyjnej kandydatow postuzylo zestawienie wypelionych i1 pod-
pisanych przez nich ankiet z nagraniami filmowymi, prezentujacymi probki ich
mowy spontanicznej.
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Analiza wynikow badan
1. Ogolna charakterystyka kandydatéw

Podczas czternastodniowego postgpowania badawczego na wydziale aktor-
skim warszawskiej Akademii Teatralnej przygotowana przeze mnie ankiete logo-
pedyczna wypetnito w sumie 100 oséb. Wsrod nich jest 39 mezczyzn 1 61 kobiet.
Nieco ponad polowa ze wspomnianej grupy 100 os6b zgodzita si¢ wziac udziat
w nagraniu filmowym, dzigki czemu uzyskatam cenny material rejestrujacy prob-
ki mowy spontanicznej 52 kandydatow na studia aktorskie. Sposrod tej grupy
21 os6éb to mezczyzni, kobiet jest o dziesie¢ wigce;.

Kandydaci bioracy udzial w rekrutacji na wydzial aktorski przyjechali
z réznych czesci Polski, zarowno z duzych miast, jak i mniejszych miejsco-
wosci. Nie tylko pochodzenie, ale i wiek kandydatow na wydzial aktorski byt
do$¢ mocno zréznicowany. Najmtodsze osoby biorace udziat w rekrutacji oraz
w moich badaniach mialy 18 lat. Najstarsze nie mogly mie¢ wigcej lat niz 30,
gdyz taki limit wiekowy obowiazuje kandydatow na studia aktorskie w tejze
uczelni. W grupie 52 kandydatow bioracych udzial w nagraniach filmowych
znalazly si¢ zard6wno osoby, ktére zaledwie kilka dni przed przestuchaniami
ukonczyly liceum i przystapity do pisania matur, jak i takie, ktore juz studiuja
CZy pracuja.

Ogromna wigkszo$¢ podkreslata swe zamitowanie do teatru i zaznaczata,
ze swoja przysztos¢ widzi tylko w powiazaniu z zawodem aktora. Wsrod stu-
dentow liczna grupe stanowily osoby, ktore nie odnajduja si¢ na wybranych
przez siebie kierunkach studiow. Mowity one o braku mozliwosci realizowa-
nia si¢ w tym, co jest ich pasja. Teatr ma dla nich tak wielkie znaczenie, ze
studiowanie innego kierunku wydaje si¢ by¢ w ich mniemaniu bezuzyteczne
i pozbawione sensu. Tego rodzaju spostrzezeniami podzielili si¢ studenci takich
kierunkéw, jak: filologia klasyczna, pedagogika, kulturoznawstwo, socjologia
czy politologia.

W grupie 0s6b zdeterminowanych do pracy w zawodzie aktora znalazty sig¢
rowniez takie, ktore swojej kariery aktorskiej nie uzalezniaja wylacznie od
tego, czy uda im si¢ dosta¢ na Akademig Teatralna, czy tez nie. Podkreslaja one,
Ze nie wyobrazaja sobie zycia bez teatru i gry na scenie — stad ich przekona-
nie, ze brak mozliwosci studiowania na wydziale aktorskim nie zamknie im
wecale drzwi do wykonywania tego zawodu. Maja juz bowiem na swoim koncie
pierwsze do$wiadczenia zwiazane z gra aktorska. Angazuja si¢ takze w réznego
rodzaju dziatalnos$¢ artystyczna, chociazby prowadzac w swoich rodzinnych
miejscowosciach warsztaty aktorskie dla dzieci i mlodziezy.
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Ciekawe, ze kilka osob zadeklarowato, iz odnalazlty swoje powotanie row-
niez w innych dziedzinach nauki i sztuki. Z chwila ewentualnego zakwalifiko-
wania si¢ na liste studentoéw Akademii Teatralnej nie zamierzaja rezygnowac
ze swoich dotychczasowych zaje¢. Wsrod osob zadowolonych z obranych przez
siebie kierunkow studiow znalezli si¢ studenci: filologii klasycznej, pedagogiki,
logopedii oraz turystyki i rekreacji. Kandydaci, ktorzy na co dzien pracuja, takze
W przewazajacej mierze czerpia satysfakcj¢ z wykonywanej przez siebie profes;ji
— nalezy wspomniec¢ tu zawody takie, jak: niania, przedszkolanka, kelnerka czy
barman.

2. Warunki twarzowo-zgryzowe kandydatow.
Zaburzenia mowy spowodowane nieprawidlowa budowa anatomiczna
i/lub zl3 pracg narzadéw mowy

Analizujac 52 nagrania filmowe, ustalitam, ze az ponad 80% badanych po-
siada wadliwa budowe anatomiczna narzadow artykulacyjnych. W przewazaja-
cej czgéci objawia sig¢ to wadami zgryzu i nieprawidlowos$ciami z¢gbowymi.
Anomalie dotycza jednak takze niewlasciwych ruchow zuchwy, braku odpo-
wiedniego napigcia mig$ni wargowych i — nader czgsto — zlej pracy jezyka.
Istnieja przypadki, w ktérych niekorzystne warunki anatomiczne narzadoéw
artykulacyjnych nie przekladaja si¢ na jako$s¢ wymowy. Zazwyczaj nieprawid-
towo$¢ sprowadza si¢ wtedy do drobnych skrzywien w tukach zgbowych, ktore
moga zosta¢ skorygowane w wyniku leczenia ortodontycznego. Niestety, wigk-
sza grupg stanowia osoby, ktorym trudne warunki twarzowo-zgryzowe utrud-
niaja lub wregcz uniemozliwiaja poprawna artykulacje poszczegodlnych glosek
i grup spotgloskowych.

A) Nieprawidlowosci zgryzowo-zebowe

Nieprawidtowosci zgryzowo-zgbowe naleza do najczesciej wystepujacych
wad w budowie anatomicznej aparatu artykulacyjnego, co potwierdza si¢ rowniez
w przypadku badanych przeze mnie kandydatéw na studia aktorskie. 42 kandy-
datéw sposrdd 52 bioracych udzial w nagraniach (a wigc az 81%) cechuja mniej
lub bardziej znaczace nieprawidlowosci zgbowe. U 50% z nich nieprawidio-
wosci te nie maja bezposredniego wplywu na artykulacj¢. Pozostalych 21 oséb
prezentuje rozne typy zaburzen dyslalicznych, gtownie zwiazane z nieprawid-
towa realizacja glosek dentalizowanych.

Wsrod 42 kandydatow, u ktorych wystepuja jakiekolwiek nieprawidtowosci
zebowe, az 34 przypadki dotycza skrzywien zgbéw w goérnym i/lub dolnym tuku
zgbowym. 20 sposrod nich (59%) nie posiada innych nieprawidlowosci zgbowych
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poza wspomnianymi skrzywieniami. Jesli skrzywienia te sa stosunkowo nie-
wielkie i nie zaburzaja w sposob znaczacy artykulacji, to zalozenie aparatu orto-
dontycznego, ktory pozwoli w przyszto$ci uzyska¢ prawidlowy zgryz, moze
okaza¢ si¢ nieklopotliwym warunkiem, dajacym utalentowanej osobie mozliwo$¢
studiowania na wydziale aktorskim. Niestety, skrzywieniom zgbow towarzysza
niekiedy powazne wady zgryzu, ktore przybieraja najrozniejsze formy, na przy-
ktad w postaci zgryzu otwartego badz glebokiego. Te deformacje nie pozostaja
juz zazwyczaj bez wplywu na wymowe. Zestawienie najpowazniejszych niepra-
widtowosci zgryzowo-zebowych, odnotowanych w badanej grupie kandydatow
na studia aktorskie, prezentuje tabela 1.

Tabela 1. Wystepowanie nieprawidlowosci zgryzowo-zebowych w grupie 52 kandydatow

. Liczba
Rodzaj nieprawidlowosci Liczba , przypadkow
przypadkow W %

Skrzywienie gornych i/lub dolnych zgbow 34 65%
Zgryz otwarty 4 8%
Zgryz gleboki 1* 4%*
Przodozgryz 2 4%
Tylozgryz 3 6%
Zgryz krzyzowy 3 6%
Protruzja 8 15%
Retruzja 2% 4%**
Diastema 3 6%
Szerokie przestrzenie migdzyzgbowe 2 4%
Sttoczenie zgbow 7 13%
Zbyt waski zgryz 4 8%
Szeroko rozbudowane szczeki 4 8%
Duze, szerokie i/lub zbyt dtugie zgby 12 23%
Osoby z wadami zgryzu wptywajacymi na wymowg 21 50%
Osoby z wadami zgryzu bez wplywu na wymowg 21 50%
Osoby z wadami zgryzu ogétem 42 81%

* Dane dotycza grupy 25-osobowej uczestniczacej w konsultacjach logopedycznych.
** W obu przypadkach skrzywienie zgbow do wewnatrz jamy ustnej dotyczy tylko gérnych siekaczy.
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We wszystkich wyzej wymienionych przypadkach konieczne jest leczenie
ortodontyczne. O ewentualnym przyjeciu danego kandydata na wydziat aktorski
decyduje pomys$lnos¢ rokowan co do wyeliminowania wady zgryzu, a takze
wybitne zdolno$ci aktorskie, rekompensujace w stopniu znacznym wszelkie nie-
prawidlowosci anatomiczne w budowie aparatu artykulacyjnego. Jednak mimo
gotowosci do podjecia leczenia, kandydaci z trudnymi przypadkami wad zgryzu
nie rokuja pozytywnie, a tym samym odpadaja juz w pierwszym etapie rekrutacji
na wydziat aktorski — po konsultacjach logopedycznych.

B) Inne nieprawidlowosci w budowie i funkcjonowaniu narzadéw mowy

Aparat artykulacyjny to — poza zgbami — takze zuchwa, podniebienie twarde
1 migkkie, wargi oraz jezyk. Kazdy z tych narzadow mowy powinien by¢ zbudo-
wany w sposob prawidtowy, by nie zaburza¢ brzmienia poszczegolnych glosek.
Oprocz prawidtowej budowy niezbedne jest takze wlasciwe ich funkcjonowa-
nie w procesie nadawania mowy. Tyczy si¢ to przede wszystkim osob zawodo-
wo pracujacych glosem, w szczegdlnosci za$ aktorow. Tymczasem kandydaci
na studia aktorskie odznaczajg si¢ niekiedy powaznymi nieprawidtowosciami
w tym zakresie.

Ocena budowy i sprawnosci jezyka jest jednym z najwazniejszych elemen-
tow diagnozy logopedycznej. Odpowiednia gibkos¢ i sprawnos$¢ tego narzadu
mowy stanowi kluczowy warunek uzyskania prawidtowej artykulacji wigk-
szo$ci glosek wystgpujacych w polszczyznie. W kwestii budowy anatomicznej
jezyka ewentualne nieprawidlowosci dotycza gltéwnie jego rozmiarow. Wsrod
badanych przeze mnie os6b wystepuje jeden przypadek pseudomakroglosji
— zbyt duzy jezyk w stosunku do waskiej jamy ustnej zostat zdiagnozowany
podczas konsultacji logopedycznych u kandydata, ktéry posiada jeszcze inne
nieprawidtowos$ci w budowie aparatu artykulacyjnego. Wymowa tej osoby jest
niewyrazna, znieksztalcona wizualnym i akustycznym efektem ,.klusek w jamie
ustne;j”.

Problemem moze by¢ takze zbyt krotki jezyk, co najczesciej spowodowane
jest za krotkim wedzidetkiem podjezykowym (ankyloglosja). Konsekwencjami
tej nieprawidtowosci moga by¢ roznego rodzaju zaburzenia realizacji gtoski [r],
okreslane w logopedii mianem rotacyzmu (inaczej: reranie). W prowadzonym
w Akademii Teatralnej postgpowaniu badawczym ograniczylam si¢ jedynie do
pobrania probki mowy spontanicznej danego kandydata i uzyskania od niego
odpowiedzi na pytania zadane w ankiecie. Nie przeprowadzalam badania maja-
cego na celu oceng budowy wngtrza jamy ustnej. Nie jestem zatem w stanie
stwierdzi¢, ktorzy z kandydatéw posiadaja skrocone wedzidetko podjezykowe
i czy wérdd osob bioracych udziat w moich badaniach wystepuja w ogole takie
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przypadki. Na podstawie filméw moge¢ jednak z przekonaniem wskazaé, ze
pigcioro kandydatow posiada wadliwa wymowg gloski [r], zdiagnozowana przeze
mnie jako reranie niepelne. Charakteryzuje si¢ ono prawidtowym, tj. przednio-
jezykowo-dziagstowym miejscem artykulacji, ale zaburzeniu ulega wibracja,
a dokladnie czas jej trwania. Czubek jgzyka nie jest w stanie wykona¢ kilku
uderzen, lecz zaledwie jedno, dlatego styszalny dzwigk okresla si¢ czgsto jako
r jednouderzeniowe. Niewykluczone, ze wsrdd opisywanych os6b wystepuja
takze przypadki ankyloglosji, skutkujace utrwaleniem sig¢ rotacyzmu. Z wyzej
wymienionych powoddéw nie posiadam jednak wiedzy na ten temat.

Obok prawidlowej budowy anatomicznej bardzo wazna jest takze odpo-
wiednia ruchomos$¢, sprawnos¢ jezyka. Zta jego praca zaburza bowiem artyku-
lacje 1 bardzo niekorzystnie wptywa na jakos¢ wymowy. Najczesciej spotyka-
nym problemem jest plaskie utozenie jezyka — zazwyczaj na dnie jamy ustnej
— i zwiazany z tym brak pionizacji. W takiej sytuacji zaburzeniu ulegaja gtoski
przedniojezykowo-zegbowe i przedniojezykowo-dziastowe, przede wszystkim za$
gloski tzw. trzech szeregéw. Az 29 badanych osob, bioracych udziat w na-
graniach, charakteryzuje si¢ plaskim utozeniem jezyka w jamie ustnej w trakcie
artykulacji. Sa to zatrwazajace dane, gdyz dowodza, ze blisko 56% kandyda-
tow na studia aktorskie ma problemy z odpowiednia pionizacja jezyka, a co
za tym idzie — posiada spowodowane tym niedostatkiem zaburzenia mowy.
Wsrod nich sa osoby ,,ptasko” artykutujace gtoski [t], [d], [n], osoby odznacza-
jace sig¢ oslabiong palatalizacja, jednak wigkszos¢ stanowig osoby, ktore wad-
liwie realizuja gloski trzech szeregow. Najczesciej wystepujaca wada wymowy
wsrod kandydatow rekrutujacych na Wydziat Aktorski Akademii Teatralnej
jest wlasnie seplenienie (inaczej: sygmatyzm), polegajace na nieprawidlowej
realizacji glosek [s], [z], [c], [3], [8], [z], [€], [3], [8], [2], [€], [3]. U czesci
0s0b przyczyna sygmatyzmu sa nieprawidtowosci zgryzowo-zebowe. Kolejna
grupe stanowia osoby, ktorych jezyk ma ograniczona badz niewyksztatcona
zdolnos$¢ pionizacji. Nie brak tez jednak kandydatéw z jednoczesnym wystepo-
waniem anomalii zgryzu i plaskiego utozenia jezyka. Biorac pod uwage wszyst-
kie rodzaje przyczyn, seplenienie zaobserwowatam u 31 osob na 52 badane,
co stanowi blisko 60%. Prawie w kazdym przypadku zaburzeniu ulegaja gloski
wszystkich trzech szeregow. Jedynie trzy osoby nieprawidtowo artykuluja same
tylko gloski syczace. Specyficznym rodzajem sygmatyzmu jest seplenienie
migdzyzgbowe, charakteryzujace si¢ interdentalnym (migdzyzgbowym) uloze-
niem jezyka w czasie artykulacji. Seplenienie migdzyzebowe odnotowatam
u o$miorga kandydatow.

Kolejnym narzadem mowy, ktoremu poswigcitam uwage w postgpowaniu
badawczym, sa wargi. Znikoma ruchomo$¢ gornej wargi to problem odnotowa-
ny u siedmiorga kandydatéw. W kazdym z tych przypadkow brak odpowiedniej
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sprawnoS$ci migs$nia okrgznego warg spowodowany jest niedbata wymowa — nie-
dostatecznym otwieraniem ust w trakcie wymowy i niestarannym wypowiada-
niem glosek.

16 0s6b wyroznia asymetryczna, niekiedy nawet manieryczna praca warg,
wystepujaca z taka sama czestotliwoscia zarowno wsrod kobiet, jak i mezczyzn
(8:8). Przyczyna tej nieprawidtowosci jest zazwyczaj wzmozone napigcie migs-
nia okreznego warg.

Inng istotng cecha, zaburzajaca prawidlowa prace warg, sa duze, wystajace
zeby, glownie w gérnym tyku zgbowym. Na szczegdlng uwage zastuguje wymo-
wa kandydatki, ktorej waski zgryz i bardzo duze, szerokie, a przez to sttoczone
zeby w gornym tuku powoduja niedomykalnos¢ ust w czasie artykulacji. Gloski
wargowe sa wigc w tym przypadku realizowane wargowo-zgbowo (!).

Az u 21 oséb zaobserwowatam nieprawidtowa pracg zuchwy. W siedmiu
przypadkach nieprawidlowosci te polegaja na asymetrycznej pracy zuchwy,
w czterech natomiast — na nawykowym wypychaniu zuchwy podczas méwienia.
Zbyt silne napigcie w stawie skroniowo-zuchwowym to aktualnie problem coraz
powszechniejszy, a wsrod mlodego pokolenia zdaje si¢ by¢ wrecz prawdziwa
plaga. Tego typu przypadki mozna by pobieznie okresli¢ mianem szczgkoS$cis-
ku i sklasyfikowa¢ jako nawykowe zaburzenie wynikajace z braku starannosci
w mowieniu. Jednak przyczyny tego zjawiska moga by¢ duzo bardziej skompli-
kowane, a ich zrodet nalezatoby niekiedy szuka¢ wtasnie w patologicznej fizjo-
logii aparatu artykulacyjnego. Wérdd kandydatéw na studia aktorskie, ktorzy
znalezli si¢ w badanej przeze mnie grupie, az 14 osob charakteryzuje sig zbyt
silnym napigciem w stawie skroniowo-zuchwowym, czyli potocznie rozumia-
nym szczekosciskiem. Jest to wigc az 27%. Czg$¢ tych przypadkow jest z cala
pewnoscia wynikiem niedbalstwa 1 niestarannego wymawiania poszczegolnych
glosek, a co za tym idzie — catych wyrazow i fraz. Na utrwalenie si¢ szczg¢ko-
scisku niebagatelny wplyw ma tez stres, ktory powoduje zacisk szczgk i napigcie
nie tylko w stawie skroniowo-zuchwowym, ale takze w poszczegolnych partiach
glowy, szyi i reszty ciata.

Deformacje w budowie anatomicznej podniebienia, tak twardego, jak 1 migk-
kiego, stanowia kolejna przyczyng znieksztatcen brzmieniowych glosek. Z uwagi
jednak na charakter prowadzonych przeze mnie badaf i brak bezposrednie-
go wgladu w glab jamy ustnej kandydatow, nie mogtam okresli¢, czy budowa
podniebienia 0so6b bioracych udzial w nagraniach jest prawidtowa. Bazujg
jedynie na obserwacjach poczynionych w trakcie konsultacji logopedycznych,
kiedy to kandydaci poddawani byli szczegélowym badaniom aparatu artyku-
lacyjnego, a zatem takze i wngtrza jamy ustnej. Uczestniczytam w konsulta-
cjach logopedycznych 25 os6b. Sposrdd nich 10 pojawito si¢ poézniej w moich
nagraniach. Nieprawidtowo uksztattowane podniebienie zaobserwowano u o§miu
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z 25 kandydatow, w tym u trzech kandydatéw z moich nagran. Wyniki te po-
zwalaja wysnu¢ tezg, ze okoto 30% osob posiada nieprawidtowosci w budowie
podniebienia. Najczesciej wystepujaca wada jest w tym przypadku tzw. podnie-
bienie gotyckie. Charakteryzuje si¢ ono mocnym wysklepieniem, w ksztalcie
przypominajacym strzelisty, ostro zakonczony tuk gotycki. Przy tego rodzaju
budowie moga pojawiac si¢ problemy z wymowa glosek dziastowych, gdyz droga
czubka jezyka do watka dziastowego jest wydtuzona i utrudniona. Podniebienie
gotyckie wystapito u pigciu kandydatow badanych podczas obserwowanych
przeze mnie konsultacji logopedycznych. Lagodniejsza forma nieprawidtowosci
zwigzanych z budowa podniebienia jest podniebienie potgotyckie. Odnotowa-
fam 3 takie przypadki w grupie 25-osobowe;.

Tabela 2. Wystepowanie nieprawidlowos$ci w budowie i pracy narzadéw artykulacyjnych

. Liczba
A . - Liczba ,
Rodzaj nieprawidlowosci , | przypadkéw
przypadkow o
w %
Plaskie utozenie jezyka (brak odpowiedniej pionizacji) 29 56%
Migdzyzgbowa pozycja jezyka 8 15%
Mata ruchomos$¢ wargi gornej 7 13%
Asymetryczna praca warg 16 31%
Nieprawidtowa praca zuchwy 21 40%
Silne naple;(:le' w stawie skroniowo-zuchwowym 14 27%
(tzw. szczekoscisk)
Nieprawidlowosci w budowie podniebienia 8* 32%*
Osoby z nieprawidlowosciami wptywajacymi na wymowg 41 95%
Osoby z nieprawidlowos$ciami bez wplywu na wymowe 2 5%
Osoby z nieprawidlowo$ciami w ogole 43 83%

* Dane dotycza grupy 25-osobowej uczestniczacej w konsultacjach logopedycznych.

3. Starannos$¢ artykulacyjna kandydatow

Dokonujac oceny dbatosci artykulacyjnej na podstawie zebranego materiatu
filmowego, mialam na uwadze fakt, ze kandydaci w momencie nagrania znaj-
dowali si¢ w sytuacji stresu spowodowanego egzaminami na wydzial aktorski.
Jestem rowniez Swiadoma, ze wypowiedz przed kamerg byta dla nich w pewien
sposob krepujaca. Pojawiajace si¢ w wypowiedziach ,,potknigcia” jezykowe czy



g}‘j:makieta 14-3-2017 p:320 c:1 black-text

320 Maria Zaboklicka

artykulacyjne moga by¢ wigc do pewnego stopnia efektem rozemocjonowania
udzielajacego si¢ wszystkim uczestnikom rekrutacji, jak rowniez wynikiem tremy
towarzyszacej samemu nagraniu. Z drugiej jednak strony kazda z osdb zostala
przed nagraniem poinformowana o celu zbieranego materiatu badawczego, a zatem
kandydaci mieli §wiadomo$¢, ze ich wypowiedzi zostana poddane ocenie pod
wzgledem staranno$ci i wyrazistosci artykulacyjnej. Ponadto — odnoszac si¢ do
kwestii nagran — osoby aspirujace do zawodu aktora powinny w miar¢ swobodnie
czu¢ si¢ przed obiektywem kamery i jej obecnos¢ nie powinna rzutowaé na jakosé
wypowiedzi. Tym bardziej, ze kazda z nagrywanych osdb miata dowolnos¢
w wyborze tematu swojego krotkiego przemowienia.

W spontanicznych wypowiedziach kandydatow pojawito si¢ stosunkowo
duzo blednych realizacji poszczegdlnych glosek i grup spotgtoskowych, z kto-
rych najwazniejsze to: redukcja/elizja samogtosek ustnych (3), Scie$nienie
samoglosek ustnych (6), nieuzasadnione dodanie samogtoski (2), denazalizacja
samogtosek nosowych (5), wymowa dyftongiczna samoglosek nosowych (13),
wymowa labialnego [u] w miejsce samogloski nosowej na koncu wyrazu (10),
staby naglos wyrazow (7), slaby wygtos wyrazoéw (16), redukcja/elizja spot-
glosek (21), ostabione zwarcia (17), ostabiona palatalizacja/rozsunigcie (3),
nieuzasadnione ubezdzwigcznienia (5), uproszczenia grup spotgtoskowych fs,
fsk, fstfo (4), zanik [u] niezgloskotworczego w sasiedztwie dwoch samogto-
sek (24), upodobnienia (13), uproszczenia na styku wyrazoéw (7), zbitki migedzy-
wyrazowe (13)".

Liczne nieprawidlowosci wymawianiowe wystepujace w swobodnych wy-
powiedziach kandydatow sa najczgsciej wynikiem ,,lenistwa artykulacyjnego”,
ktore wspotczesnie cechuje zwlaszcza mtodych ludzi. Tendencja do pod$wiado-
mego oszczedzania energii rOwnoznaczna jest z obnizeniem aktywnosci poszcze-
g0lnych narzadoéw aparatu artykulacyjnego.

Tego typu zalezno$ci wykazat juz w latach 80. prof. Swidzinski, prowadzac
badania na grupie aktorow scen polskich, czynnie wykonujacych swdj zawod
[Swidzinski, 1988]. Okazato si¢ wowczas, ze dazno$é do oszczednego wypowia-
dania stow nieobca jest rowniez aktorom i to nawet w czasie, gdy stoja oni na
deskach teatru, wcielajac si¢ w role bohaterow spektakli. Fakt ten nie moze by¢
jednak usprawiedliwieniem dla niestarannej wymowy wspodiczesnej mlodziezy.
Mtodziezy aspirujacej do wykonywania jednego z najbardziej prestizowych
zawodow. Mtodziezy, ktéra stanowi¢ bedzie niejako o przysztosci polskiego
jezyka mowionego. Nieprawidtowosci czy wrecz btedy wymawianiowe wysteg-
pujace w wypowiedziach kandydatéw sa tym bardziej niepokojace, ze niejed-
nokrotnie wplywaja one na zmiang lub utrat¢ sensu nie tylko jednego wyrazu,

' W nawiasach podano odnotowana ilo$¢ wystapien danej nieprawidtowo$ci wymawianiowe;.
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ale i calego zdania. Takie sytuacje nie powinny mie¢ w ogdle miejsca — zwlaszcza
za$ nie powinny przytrafia¢ si¢ osobom, ktore swoja przyszios¢ wiaza wlasnie
ze stowem mowionym.

4. Regionalizmy i dialektyzmy w wymowie kandydatéw

W wypowiedziach czterech sposrdéd 52 badanych osob, ubiegajacych sig

o0 przyjecie na studia aktorskie, ustysze¢ mozna pewne fonetyczne cechy, ktore

sa typowe dla konkretnych regiondw, a tym samym zdradzaja pochodzenie

terytorialne tychze kandydatow.

1) Kandydatka z miejscowosci Sadowa Wisznia, niedaleko Lwowa

Wymowa kandydatki odzwierciedla cechy polszczyzny Iwowskiej, inaczej
— potudniowokresowej, w ktorej wyraznie styszalne sa wptywy ukrainskie:
obecno$¢ migkkiego [1’] w kazdej pozycji, udzwigcznienia wewnatrzwyra-
zowe 1 migdzywyrazowe, denazalizacja samogtosek nosowych w wygtosie
wyrazow, redukcja nieakcentowanych samoglosek [o], [e] przechodzacych
w [u] oraz [i], [y].

2) Kandydat pochodzacy z Ciechanowa (Mazowsze dalsze)
W wymowie kandydata samogtoski nosowe albo ulegaja odnosowieniu
(wewnatrz wyrazow), albo realizowane sg konsonantycznie (w wyglosie wy-
razow).

3) Kandydatka pochodzaca z Mazowsza

W wymowie kandydatki styszalne sa: fonetyczny dialektyzm mazowiecki,
polegajacy na nadmiernym zaokraglaniu warg (silna labializacja) podczas
wymawiania samogtoski [0], a takze konsonantyczna realizacja samoglosek
nosowych w wyglosie wyrazow.

4) Kandydatka pochodzaca z Mielca na Podkarpaciu
Wymowg kandydatki charakteryzuja typowe dla dialektu matopolskiego cechy,
takie jak akcent inicjalny czy mocna labializacja towarzyszaca wymowie
samogtoski [o].

5. Swiadomo$¢ wymawianiowa kandydatéw

Dokonujac analizy §wiadomosci wymawianiowej kandydatow, bazowatam
na dwojakiego rodzaju materiatach zebranych w Akademii Teatralnej — sa to:
ankiety wypetione przez kandydatow oraz krotkie nagrania filmowe zawiera-
jace probki ich mowy spontanicznej. Tylko zestawienie tych dwoch narzedzi
badawczych pozwolito rzetelnie oceni¢ stopien swiadomosci wlasnej wymowy
u 0sob kandydujacych na studia aktorskie. Ankiety odzwierciedlaja stan wiedzy
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kandydatow na temat jako$ci ich wymowy. Material filmowy jest z kolei wery-
fikacja tej wiedzy i stanowi udokumentowanie stanu faktycznego. Porownujac
wiadomosci zawarte w ankiecie z wypowiedzia konkretnej osoby, zarejestro-
wang na filmie, miatam mozliwo$¢ wyciagnigcia wnioskow co do stanu wiedzy
tej osoby w zakresie jej wlasnej mowy.

A) Swiadomos§¢ wymawianiowa oséb wystepujacych w nagraniach filmowych

W grupie 52 0sob bioracych udzial w nagraniach, potowa, czyli 26 osob, przy-
najmniej raz w zyciu uczestniczyla w konsultacjach logopedycznych. Jednak
zaledwie w 13 przypadkach konsultacje te trwaly dluzej niz po6t roku. W pozosta-
tych 13 ograniczyly si¢ tylko do jedno- Iub kilkurazowych wizyt, najczesciej
majacych na celu przygotowanie do egzaminéw wstgpnych na wydzial aktorski
Akademii Teatralne;j.

Tabela 3. Dane dotyczace 26 kandydatéw uczestniczacych w konsultacjach
logopedycznych, ktérzy wzieli udzial w nagraniach

. Liczba
.. . - Liczba ,
Rodzaj nieprawidlowosci , | przypadkow
przypadkow o
w %
Osoby, ktorych terapia logopedyczna trwata min. 6 miesigcy 13 50%
Osoby, ktore byly na wizycie u logopedy tylko raz
g 13 50%
Iub kilka razy
Osoby uczestniczace w obligatoryjnych zajgciach
3 11%
logopedycznych
Osoby uczestniczace w konsultacjach logopedycznych 9 350
z inicjatywy rodzicow ¢
Osoby uczestniczace w konsultacjach logopedycznych 5 19%
z inicjatywy nauczyciela °
Osoby uczestniczace w konsultacjach logopedycznych 11 42%
z wlasnej inicjatywy ’
Osoby zadowolone z efektow konsultacji logopedycznych 20 77%
Osoby niezadowolone z efektéw konsultacji logopedycznych 5 19%
Osoby okreslajace swoja wymowg jako ,,wyrazna i staranng” 15 58%
Osoby majace zastrzezenia do jako$ci swojej wymowy 11 42%
Osoby biorace dodatkowo udziat w zajgciach dykcyjnych 20 77%
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W grupie 26 osob korzystajacych z pomocy logopedycznej, na pytanie:
,»Czy, wedhug Ciebie, Twoja wymowa jest wyrazna i staranna?” az 11 odpowie-
dzialo ,,nie”, przy czym siedem z tych osob wyrazilo zadowolenie z odbytych
konsultacji logopedycznych. Wyraznie wida¢ wigc brak zalezno$ci migdzy uczest-
nictwem w konsultacjach a usatysfakcjonowaniem ze stanu wlasnej wymowy.
Na 6w brak zaleznos$ci wskazuja rowniez przypadki osob, ktore deklaruja zado-
wolenie z jakos$ci swojej wymowy, podczas gdy nie odnotowaty one zadnych
efektow w zwiazku z odbytymi konsultacjami logopedycznymi. Tego rodzaju
stanowisko moze wydawac si¢ niezrozumiate, i stusznie, bo jak wyttumaczy¢,
ze osoba, ktéora ma $wiadomos¢, iz stwierdzono u niej zaburzona realizacje
glosek trzech szeregoéw i ktora po 10-miesigcznej wspoOtpracy z logopeda nie
zauwazyla w tym zakresie poprawy, jest mimo wszystko zadowolona ze swej
wymowy i okresla ja jako ,,wyrazng”...?

Kandydaci korzystajacy z konsultacji logopedycznych, a mimo to zglaszajacy
zastrzezenia co do wlasnej wymowy, argumentuja swoje krytyczne podejscie
wieloma czynnikami. Wérdd nich wyr6zni¢ mozna takie powody, jak: wadliwa
realizacja gloski [r], zaburzona artykulacja glosek szczelinowych i zwarto-
-szczelinowych, niewymawianie koncowek wyrazow, malo staranna, niewyrazna,
niechlujna wymowa, zla artykulacja samoglosek wynikajaca z szybkiego tempa
moéwienia, niedbatosé, pospiech.

Brak starannosci i dbalosci wymawianiowej istotnie jest w tej grupie proble-
mem do$¢ znaczacym. Zakomunikowane w ankietach zastrzezenia nie sg zatem
wynikiem zbyt krytycznego podejscia kandydatow czy ich przewrazliwienia na
punkcie swojej wymowy. Nalezy jednak doceni¢ fakt, ze osoby, ktore o nich
wspominaja, maja wiedz¢ na temat wystgpujacych w ich mowie nieprawid-
towosci. Uswiadomienie sobie problemu jest zasadnicza kwestia w planowaniu
terapii logopedycznej, pozwalajaca mie¢ nadzieje¢ na powodzenie w pracy nad
wymowa. Jest to tez rownoznaczne z ewentualnymi pozytywnymi rokowaniami
danej osoby podczas studidw na wydziale aktorskim.

W grupie 52 0s6b bioracych udzial w nagraniach 26 nigdy nie uczestniczyto
w konsultacjach logopedycznych. 50% to duzo, zwazywszy, Ze osoby te planuja
zwigza¢ swoja przysztos¢ z zawodem, ktory nierozerwalnie faczy si¢ ze stowem
moéwionym. Jednak ta sytuacja jest tym bardziej niepokojaca, ze — w mojej
ocenie — na 26 osob niekorzystajacych nigdy z pomocy logopedycznej, az
20 kwalifikuje sig, by z takiej pomocy skorzysta¢. Tylko siedem z tych 20 os6b
jest nie do konca zadowolonych z wtasnej wymowy. Argumenty, jakich uzywaja,
by uzasadni¢ swoje niezadowolenie, to: nerwowa, chaotyczna, niewyrazna, zbyt
szybka mowa, sklonno$¢ do niechlujnej i niedbatej wymowy, problemy z reali-
zacja glosek trzech szeregow, krzywy zgryz. Pozostalych 13 kandydatow jest
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zdania, ze ich wymowa jest poprawna i wyrazna, mimo ze w wielu przypadkach
nieprawidtowo$ci wymawianiowe sa na tyle powazne, ze z tatwoscia styszy je
ucho nawet przecigtnego odbiorcy.

Swoja wymowe jako ,,wyrazng i staranng” okre$laja miedzy innymi:

1) kandydatka z duzym sttoczeniem przednich zgbdw, uniemozliwiajacym nie-
kiedy domykalno$¢ ust i skutkujacym wargowo-zebowa realizacjg glosek
wargowych

2) kandydat z silnym szczgkosciskiem, asymetryczng praca zuchwy, mata
ruchomoscia aparatu artykulacyjnego, zaburzeniami realizacji glosek trzech
szeregdw 1 bardzo niestaranna, niedbatla wymowa

3) kandydatka ze zgryzem otwartym i seplenieniem migdzyz¢bowym oraz
licznymi bledami wymawianiowymi

4) kandydatka, ktérej wymowa nasycona jest regionalizmami oraz btednymi
realizacjami nieakceptowanymi nawet w normie potocznej (nosowki w wy-
glosie wymawiane jako [om], [em], silna labializacja przed [o], uproszczona
realizacja grupy spotgloskowe;j [tS])

5) kandydat ze znacznymi wadami w uzgbieniu, [r] jednouderzeniowym 1i nie-
dbatg artykulacja, obfitujaca w liczne uproszczenia spolgtoskowe

6) kandydatka z ostro brzmiaca gloska [s], wadliwa artykulacja pozostatych
glosek trzech szeregow, ptaskim utozeniem jezyka przy artykulacji glosek
[t], [d], [n] oraz asymetria pracy warg i zuchwy

7) kandydatka wadliwie realizujaca gloske [r] (znikoma sprawnos¢ jezyka) oraz
gloski szeregu szumiacego, z silnym szczgkosciskiem i napigciem w okolicy
migénia okr¢znego warg (manieryczna praca warg)

8) kandydatka ze zgryzem otwartym, zaburzeniami realizacji glosek szumia-
cych, styszalnym w mowie akcentem wschodnim i malo staranng artyku-
lacja

9) kandydatka z silnym szczgkos$ciskiem i bardzo mata ruchomoscia aparatu
artykulacyjnego oraz duza liczba uproszczen (w naglosie, §rodglosie 1 wy-
glosie wyrazow)

Wigkszo$¢ z tych nieprawidtowosci i wad wymowy powinna by¢ oczywis-
tym sygnatem do rozpoczgcia terapii logopedycznej, tym bardziej, ze czgsé
z nich jest nie tylko styszalna, ale takze widoczna. Dziwi wigc, ze owi kandy-
daci, ktérym przeciez marzy si¢ kariera teatralna i filmowa, nigdy nie trafili do
logopedy — co wigcej wyrazaja oni zadowolenie z jako$ci swojej wymowy 1 nie
maja wzgledem niej zadnych zastrzezen. W sytuacji tej najbardziej zdumie-
wa jednak fakt, ze az dziewig¢ sposrod 13 opisywanych osob uczgszcza badz
uczegszezato kiedy$ na zajgcia doskonalace dykcje. Skadinad z perspektywy
czasu widzg, ze jedno z pytan ankietowych mogtam nieco rozszerzy¢, proszac
dodatkowo o wskazanie, jakiego rodzaju byly to zajecia i gdzie si¢ one odbywaty.
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Z uwagi jednak na fakt, ze okolicznos$ci dotycza kandydatow na studia aktorskie,
mozna przypuszczaé, ze zajecia z usprawniania dykcji, na ktore uczeszczali
owi kandydaci, mialy zwiazek z ich zainteresowaniami i byly forma warszta-
tow teatralnych, indywidualnych badz grupowych. O ile mozna by wigc uspra-
wiedliwia¢ rodzicow czy nauczycieli tychze kandydatow oraz niewiedza lub
nieswiadomoscia ttumaczy¢ brak reakcji na utrwalajace si¢ nieprawidtowosci
w wymowie ich podopiecznych, o tyle nie sposdb zrozumie¢ bezczynnos$¢ w tej
kwestii 0sob prowadzacych zajecia z doskonalenia dykcji. Wydaje sig, ze dla
osoby pracujacej z innymi nad usprawnianiem ich dykcji naturalna rzecza
powinno by¢ skierowanie do logopedy kazdego, u kogo styszy si¢ nieprawidto-
wosci czy wrecz wady wymowy. Jesli natomiast podejmuje si¢ samodzielna probe
wyeliminowania u kogo$ nieprawidtowosci artykulacyjnych poprzez ¢wiczenia
z nim, to przede wszystkim powinno si¢ t¢ osobg uswiadomic, czego dane nie-
prawidtowosci dotycza. Niezrozumiala jest zatem sytuacja, w ktorej kandydaci
uczgszezajacy kiedykolwiek na zajgcia z dykcji nie sa $wiadomi posiadanych
przez siebie wad wymowy i podczas egzamindéw na studia aktorskie z pelnym
przekonaniem twierdza, ze ich wymowa jest poprawna i wyrazna. To pokazuje,
ze nalezaloby chyba podda¢ w watpliwos¢ kompetencje osob prowadzacych
z nimi zaj¢cia doskonalace dykcje.

Wsrod siedmiorga kandydatow, ktorzy wyrazaja niezadowolenie z jakosci
swojej wymowy, mimo ze nigdy nie byli na konsultacji u logopedy, pigcioro
kandydatow uczeszczato na zajecia dykcyjne. Trudno zweryfikowaé, czy ich
— skadinad uzasadniony — krytyczny stosunek wzgledem wilasnej wymowy jest
wynikiem samoswiadomosci i ,,styszenia siebie” czy tez uwag poczynionych
przez kogos$ z ich otoczenia, na przyklad przez nauczyciela dykcji. Z jednej strony
cieszy fakt, ze wérod kandydatow na studia aktorskie zdarzaja si¢ i takie osoby,
ktére pomimo braku diagnozy logopedycznej sa $wiadome przynajmniej czesci
nieprawidtowos$ci negatywnie rzutujacych na jakos¢ ich wymowy oraz Ze osoby te
przynajmniej raz w zyciu zetknety si¢ z ¢wiczeniami udoskonalajacymi wyra-
zistos¢ artykulacyjna i dykcje. Z drugiej jednak strony wiedza tychze osob na
temat ich wymowy jest znikoma, powierzchowna i ogranicza sig, jak wspomnia-
fam, jedynie do niektérych nieprawidtowosci — spora czgs$¢ pozostaje w dal-
szym ciagu nieu§wiadomiona. Podjgcie wspolpracy z logopeda i zapoznanie sig
ze specjalistyczng diagnoza byloby, zwlaszcza w przypadku osob aspirujacych do
zawodu aktora, kluczowa forma dazenia do osiagnigcia mozliwie jak najlepszej
wymowy. Zajecia z dykcji, czy to cykliczne czy jednorazowe, przy catym ich
ogromnym wkladzie w doskonalenie ,,warsztatu wymawianiowego”, zazwyczaj
nie maja niestety charakteru indywidualnej terapii.

W grupie 26 kandydatow, ktorzy nigdy nie uczgszczali na konsultacje logo-
pedyczne jest jeszcze szes¢ 0sob, ktorych wymowe mozna zakwalifikowaé jako
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poprawna i pozbawiona nieprawidtowosci (poza drobnymi naleciato$ciami re-
gionalnymi czy sporadycznie wystepujacym brakiem precyzji artykulacyjne;j).
Warto zaznaczy¢, ze az pig¢ z tych osob uczestniczyto lub uczestniczy w zajg-
ciach doskonalacych dykcje. Uczestnictwo w nich z pewno$cia ma korzystny
wpltyw na poprawnos$¢ artykulacyjna tych osob. Sadze jednak, ze staranna wy-
mowa jest po prostu czyms, co tych kandydatow charakteryzuje i wyrdznia.
Dowodzi¢ tego moze wystepujace wsrod nich blisko 100-procentowe zado-
wolenie z wlasnej wymowy, wynikajace zapewne ze $wiadomosci na temat jej
stanu.

Osobna grupe badanych — liczaca 48 osob — stanowia kandydaci, ktorzy
udzielili odpowiedzi na pytania zawarte w ankiecie, jednak nie wzigli udziatu
w nagraniach. Nie udato mi si¢ zatem utrwali¢ na no$niku filmowym ich mowy
spontanicznej, co oznacza, ze nie jestem w stanie porownaé ankiet z nagra-
niami w celu zweryfikowania stopnia $wiadomosci tych kandydatéw na temat
ich wlasnej wymowy. Sadzg jednak, ze wypetnione przez nich ankiety — zakta-
dajac, ze odpowiedzi udzielali rzetelnie 1 zgodnie ze stanem faktycznym — stano-
wig cenne zrodlo wiedzy na temat tego, jak duza wage przywiazuja do swojej
wymowy, bedac kandydatami na studia aktorskie.

26 z 48 kandydatéw jeszcze nigdy nie bylo na konsultacjach logopedycz-
nych. Jednak zaledwie pigciu z nich otwarcie przyznaje, ze ma zastrzezenia co
do jakosci swojej wymowy. Ich niezadowolenie wynika — jak sami argumentuja
— z braku doktadnos$ci, niedbalstwa, zlej pracy jezyka czy ze zbyt szybkiego
tempa mowienia. W zajeciach majacych na celu poprawe dykcji nie uczestni-
czyla nigdy tylko jedna z tych osob, pozostale cztery posiadaja tego rodzaju
doswiadczenie. Co ciekawe, az 21 kandydatéw niekonsultujacych nigdy z logo-
peda swojej wymowy, deklaruje zadowolenie z niej i ocenia ja jako wyrazna
i staranng. 15 z tych 21 0s6b przynajmniej raz w zyciu uczestniczylo w zaje-
ciach dykcyjnych?.

Do wspotpracy z logopeda przyznaje si¢ natomiast 22 z 48 ankietowanych
kandydatow na studia aktorskie.

Informacje dotyczace kandydatow, ktorzy nie uczestniczyli w nagraniach
filmowych, ale wypehili ankiety, zawarte sq w tabelach 4. 1 5.

2 Dysponujac zblizonymi danymi z grupy osob, ktorych sposéb wymowy zostat zarejestro-
wany na no$niku filmowym (kiedy to na 26 0séb niebedacych nigdy u logopedy, 13 bylo zadowo-
lonych z wlasnej wymowy, mimo ze 20 powinno z pomocy logopedycznej skorzysta¢) osmielam
si¢ powatpiewac, czy w rzeczywisto$ci wymowa wszystkich tych osob faktycznie nie budzi za-
strzezen.
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Tabela 4. Dane dotyczace 26 kandydatéw, ktorzy nie wzieli udzialu w nagraniach
i nie uczestniczyli nigdy w konsultacjach logopedycznych

. Liczba
- . - Liczba ,
Rodzaj nieprawidlowosci , | przypadkow

przypadkow o

w %

Osoby okreslajace swoja wymowg jako ,,wyrazna 21 R1%

i staranng” ?

Osoby majace zastrzezenia do jakosci swojej wymowy 5 19%

Osoby, ktore uczestniczyly w zajgciach dykcyjnych 19 73%
Osoby, ktore nie braty do tej pory udziatu w zajgciach o

. 7 27%

dykcyjnych

Tabela 5. Dane dotyczace 22 kandydatéw, ktorzy nie wzigli udzialu w nagraniach,
ale uczestniczyli kiedy$ w konsultacjach logopedycznych

. Liczba
Rodzaj nieprawidlowosci Liczba rzypadkow
J niep przypadkéw prayp o
w %
Osoby, ktorych terapia logopedyczna trwata min. 6 miesigcy 14 64%
Osoby, ktére byly na wizycie u logopedy tylko raz 3 36%

lub kilka razy

Osoby, dla ktorych motywacja do zgloszenia sig
na konsultacje logopedyczne byly egzaminy na Wydziat 13 59%
Aktorski AT

Osoby zadowolone z efektéw konsultacji logopedycznych 20 90%

Osoby niezadowolone z efektow konsultacji logopedycznych 2 9%

Osoby okreslajace swoja wymowg jako ,,wyrazna i staranng” 14 64%

Osoby majace zastrzezenia do jakosci swojej wymowy 8 36%

Osoby biorace dodatkowo udziat w zajgciach dykcyjnych 21 95%
Podsumowanie.

Rola logopedy w przygotowaniu kandydatow na studia aktorskie

Ideatem bytoby, gdyby kazda osoba wiazaca swoja przysztosc¢ ze studiami
aktorskimi — bez wzgledu na to, jak nieskazitelna dykcja si¢ odznacza — uda-
wala si¢ z wizyta do specjalisty od wymowy. Konsultacja logopedyczna, nawet
jednorazowa i odbyta na krotko przed egzaminami, moze stanowi¢ dla kazdego
kandydata cenne zrodto wiedzy na temat stanu jego wymowy, a tym samym
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— na temat jego przygotowania do podjgcia nauki na wydziale aktorskim.
Logopeda, dokonujac diagnozy logopedycznej poprzedzonej szczegdélowymi
badaniami, jest w stanie okresli¢ realne szanse danego kandydata na przyjecie
do szkoty teatralnej, majac na uwadze oczywiscie wytacznie jego mozliwosci
1 umiejetnosci dotyczace mowy. Jesli w jakim$ przypadku wystepuja niepra-
widlowosci, logopeda moze zaproponowac danej osobie rozpoczecie terapii lub
zacheci¢ do wykonywania ¢wiczen logopedycznych w domu. Moze takze zaleci¢
wykonanie specjalistycznych badan, na przyktad foniatrycznych czy laryngo-
logicznych, jezeli uzna, ze wystgpujace nieprawidtowosci sa na tyle niepoko-
jace, ze wymagaja konsultacji lekarskiej. W przypadku wad zgryzu, zwlaszcza
tych powodujacych znieksztalcenia w brzmieniu glosek i grup spotgloskowych,
logopeda moze zasugerowac¢ zalozenie aparatu ortodontycznego, a takze prowa-
dzi¢ z ta osoba terapie logopedyczna, zarowno przez caly okres leczenia, jak
i po jego zakonczeniu. Cwiczenia z logopeda okazuja si¢ niezwykle pomocne
rowniez dla tych kandydatéw, w ktorych wymowie slyszalne sa regionalizmy
fonetyczne lub naleciato$ci gwarowe. Jezeli sa oni §wiadomi tych odrgbnosci,
wowczas wspoOlpraca przebiega dos¢ sprawnie i efekty w postaci wyzbycia si¢
regionalnej wymowy przychodza stosunkowo szybko. Jesli natomiast regiona-
lizmy lub dialektyzmy pozostaja nieuswiadomione, to zadaniem logopedy jest
wytlumaczenie kandydatowi istniejacych ro6znic, a nastgpnie wprowadzanie odpo-
wiednich ¢wiczen majacych na celu doprowadzenie wymowy kandydata do stanu,
w ktorym jego wypowiedzi nie bedq zdradzaty pochodzenia terytorialnego.

Tymczasem, jak wykazatlam w swoich badaniach, z konsultacji logopedycz-
nych korzysta tylko blisko potowa kandydatow. Brak swiadomosci na temat
wlasnej wymowy czgsto skutkuje rozczarowaniem, gdyz okazuje sig, ze zta dykcja
dyskwalifikuje kandydata z dalszej procedury rekrutacyjnej. Nawet jesli jednak
kandydat przygotuje si¢ starannie do zaprezentowania tekstow, to i tak nie jest
w stanie ukry¢ przed komisja egzaminacyjna ewentualnych brakéw, nieprawidto-
wosci czy wad wymowy. Stanowia one gtéwna przyczyng niezaliczenia pierw-
szego etapu egzaminu do szkoty teatralnej u ponad potowy kandydujacych oséb.

Whnioski wynikajace z realizacji powyzszych zalozen doprowadzity mnie
do przekonania, ze kandydaci przystepujacy do rekrutacji na studia aktorskie
zbyt mato uwagi poswigcaja kwestiom dotyczacym wymowy. Z pewnoscia jest
to wynik rozpowszechniajacej si¢ w $wiecie tendencji do ekonomizacji jezyka
1 skrotowosci w komunikowaniu sig, jednak od mtodych 0sob aspirujacych do
zawodu aktorskiego nalezy wymagac znacznie lepszej i staranniejszej wymowy
niz przedstawiona w badaniach. Wazne jest rowniez, by krzewi¢ wérod mlodzie-
zy, nie tylko tej kandydujacej do szkoét teatralnych, §wiadomos$¢, jak ogromne
znaczenie dla przyszto$ci narodu ma pielggnowanie jgzyka ojczystego, zwlaszcza
za$ jego odmiany mowione;j.
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Pronunciation of Acting School Candidates.
Based on the Material Gathered in Warsaw Theatre Academy
during Entrance Exams in 2011

Summary: The main assumption of this research was to examine the pronunciation of
acting school candidates and verify the candidates’ awareness of their own pronunciation.
This goal has been achieved thanks to the cooperation with the Acting Department of
the Aleksander Zelwerowicz National Academy of Dramatic Art in Warsaw whose
authorities had allowed in June 2011 the author to conduct the research among candidates
taking part in the entrance exams. Methods applied in the research were primarily: inter-
view, survey questionnaires and open observation. The evaluation of their stomatognathic
system, the analysis of their clearness of speech and the evaluation of awareness of their
own pronunciation have been conducted on the basis of the video material and survey
questionnaires gathered during the research.

The results of the study can be an interesting source of knowledge on the preparation
of candidates who aspire to become actors.

Keywords: pronunciation, clearness of speech, awareness, candidate, acting school
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ALICJA KARSZNIA-SOBCZAK
(Uniwersytet Warszawski)

VB-MAPP. OCENA OSIAGANIA KAMIENI MILOWYCH
ROZWOJU I PLANOWANIA TERAPII.

OPIS POLSKIEGO WYDANIA PROGRAMU DO OCENY
UMIEJETNOSCI JEZYKOWYCH I SPOLECZNYCH
DZIECI Z AUTYZMEM I INNYMI ZABURZENIAMI ROZWOJU

VB-MAPP. Ocena osiqgania kamieni milowych rozwoju i planowanie terapii
to pierwsze polskie wydanie programu opracowanego przez dr. Marka L. Sund-
berga. Gtownym zastosowaniem programu jest ocena umiejetnosci jezykowych
i spotecznych dzieci z autyzmem i innymi zaburzeniami rozwoju. Badanie mozna
jednak, po dokonaniu okre$lonych modyfikacji, z powodzeniem zastosowac przy
ocenie umiejgtnosei jezykowych nastolatkow i dorostych z innymi zaburzeniami
mowy, w tym takze zaburzen wynikajacych z uszkodzen mozgu.

Publikacja zostata wydana naktadem Fundacji Scolaris, a tumaczenia z jezyka
angielskiego dokonaly terapeutki dos§wiadczone w pracy z dzie¢mi z autyzmem:
psycholog — mgr Krystyna Chojnowska, oraz logopeda i certyfikowany terapeuta
BCBA — mgr Marta Sierocka-Rogala. Polska adaptacje¢ Badania wczesnych umie-
Jjetnosci echowych (BWUE) i struktur jezykowych wykonata dr hab. Marzena
Stepien.

Program VB-MAPP zostal oparty na nomenklaturze oraz zatozeniach teore-
tycznych zawartych w pracy B.F. Skinnera Verbal Behavior z 1957 roku. Autor
VB-MAPP postuguje si¢ zatem nastgpujacymi pojeciami na okreslenie podsta-
wowych operantow werbalnych: mand, takt, reakcje intrawerbalne, reakcje echo-
we, stuchacz, imitacja, zachowania tekstualne, kopiowanie tekstu, transkrypcja.
Wigkszos¢ uzytych skal do pomiaréw umiejgtnoscei jezykowych i pokrewnych
postuguje si¢ wymienionymi operantami werbalnymi, jednak skorzystano takze
z klasycznych pomiaréw jezykoznawczych (np. srednia dlugos¢ wypowiedzi,
zasob stownictwa, uzycie wtasciwych form fleksyjnych).

Na badanie sktada si¢ 16 obszaréw umiejetnosci, ktore podzielono na 3 pozio-
my rozwojowe. Pierwszy poziom zlozony jest z dziewigciu zakresoOw oceny

»mand”, ,takt”, ,reakcje stuchacza”, ,,analiza wzrokowa i dopasowywanie”,
»samodzielna zabawa”, ,,zachowania i zabawy spoteczne”, ,,imitacja motorycz-
na”, ,,umiejetnosci echowe”, ,,spontaniczne wokalizacje”) i zostal dostosowany
do umiejetnosci dziecka w wieku 0-18 miesigcy. Drugi poziom sklada sig
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z dwunastu zakresOw oceny dostosowanych dla dzieci w wieku 18-20 miesigcy.
W poréwnaniu z pierwszym poziomem, drugi nie zwiera obszaru ,,spontaniczne
wokalizacje”. Z nowo dodanych miar wystepuja w nim: ,reakcje stuchacza
— funkcja, cecha, klasa”, ,reakcje intrawerbalne”, ,reguty szkolne i umiejet-
nosci grupowe”, ,,struktura jezykowa”. Ostatni, trzeci poziom zawiera trzyna-
$cie miar, ktore odpowiadaja umiejetnosciom dziecka w wieku 30-48 miesigcy.
Nowymi miarami sa na tym poziomie: ,,czytanie”, ,,pisanie”, ,,matematyka”.

Opracowany program sktada si¢ z podrecznika oraz dotaczonego do niego
kwestionariusza.

W podreczniku opisano pi¢¢ czgsci programu VB-MAPP: 1. VB-MAPP —
Ocena osiaggania kamieni milowych, 2. VB-MAPP — Ocena barier, 3. VB-MAPP
— Ocena gotowosci do zmiany, 4. VB-MAPP — Analiza zadan i $ledzenie umie-
jetnosci, 5. VB-MAPP — Tworzenie programéw i dobor celéw do programow
edukacyjnych.

Podrecznik zawiera 10 rozdziatow. W rozdziale pierwszym znajduje sig
wstep z podstawowymi informacjami o zwiazku migdzy behawioralnymi teoria-
mi Skinnera a programem VB-MAPP. Zostaly tam krotko omowione podsta-
wowe pojecia, ktore osoba postugujaca si¢ formularzami VB-MAPP musi znac,
rozpoznawac, réznicowac, 1 ktorymi musi si¢ postugiwac.

W rozdziale 2. podrgcznika znajduja si¢ szczegotowe wytyczne dotyczace
procedury postgpowania badawczego VB-MAPP — Oceny osiagania kamieni
milowych oraz VB-MAPP — Analizy zadan i $ledzenia umiejgtnosci. W tabeli 2-1
zamieszczono sugestie dla osoby przeprowadzajacej badanie. Stanowia one pew-
nego rodzaju podpowiedzi wlasciwych zachowan pedagogicznych (np. ,,Wzmac-
niaj poprawne reakcje”; ,,Jesli jest to potrzebne, powtorz pytanie lub ponow-
nie zaprezentuj zadanie (do 2-3 razy)”'). Zapoznanie si¢ z nimi moze pomodc
w zachowaniu odpowiedniej efektywnos$ci postgpowania badawczego i unika-
niu btedéw majacych wplyw na ocene umiejetnosci dziecka. W tabeli 2-22
czytelnik odnajdzie listg pomocy potrzebnych do dokonania oceny umiejgtnosci
na kazdym z 3 poziomow. Lista zawiera informacje o funkcji, jaka dana pomoc
ma spetnia¢. W nawiasach umieszczono przyklady konkretnych przedmiotow,
ktore mogtyby dana funkcje spelniac, np. ,,zabawki stuzace do zabawy samo-
dzielnej, np. puzzle, klocki Duplo, pociag z torami, domek dla lalek, lalki...””.
Proponowane pomoce w wigkszosci sa dostgpne w przecigtnej klasie szkol-
nej lub tez w domu. Rozdzial ten zawiera rowniez informacje o przyznawaniu
punktacji w obu testach oraz przyktadowo wypetmiony formularz badania oceny

! Sundberg M., 2015, VB-MAPP. Ocena osiqgania kamieni milowych rozwoju i planowanie
terapii, Warszawa, s. 22.

2 Ibidem, s. 23.

3 Ibidem, s. 25.
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kamieni milowych rozwoju (wykres 2-1) i formularz oceny taktow na pozio-
mie 1 (schemat 2-1).

Rozdziat 3., 4. 1 5. to umieszczone kolejno instrukcje oceny kamieni milo-
wych poziomow: 1, 2, 3. Wszystkie zakresy na poszczegolnych etapach zawie-
raja systematyczne opisy. W kazdym z nich opisano: cel, pomoce wykorzystane
przy probie, przyktady rodzajow zachowan, ktére podlegaja ocenie, a takze dane
o tym, kiedy nalezy przyzna¢ dziecku 1, a kiedy '/> punktu.

W rozdziale 6. zawarto instrukcje przeprowadzania VB-MAPP oceny barier
(ograniczen). Ocenie podlegaja 24 bariery rozwojowe, majace zwigzek z naby-
waniem nowych umiejetnos$ci, w tym sprawnosci jezykowych. Schemat 6-1
zawiera listg barier uczenia si¢ i nabywania jezyka, sa to m.in.: trudne za-
chowania, autostymulacje, problemy z artykulacja, nadaktywno$¢, obronnosé
sensoryczna. Kazda z 24 barier powinna zosta¢ oceniona w skali 0-4, gdzie
0 oznacza, ze nie istnieje znaczaca bariera i nie jest wymagana interwencja
w danej sferze. Przyznanie 4 punktow oznacza, ze istnieje powazna bariera
wymagajaca analizy i pilnej interwencji terapeutycznej. W rozdziale zamiesz-
czono opisy kazdej z barier, przyktadowych zachowah w ramach danych
ograniczen i mechanizmoéw ich powstawania oraz wskazowki dotyczace kry-
teriow punktowania w ocenie kazdej z barier. Mimo doktadnego opisu popar-
tego przykladami, trudno uniknaé subiektywizmu w ocenie zachowan trud-
nych. Wedtug zamieszczonych kryteriow, dziecko powinno otrzymac 2 punkty,
jesli wystepuje $redni problem, czyli gdy ,,[...] dziecko przejawia $rednio
trudne zachowania kazdego dnia (np. ptacz, odmowa stowna, rzucanie si¢ na
podloge). Niektore zachowania moga by¢ uporczywe i trwaé dtuzej i ogolnie
zachowania staja sie bardziej uporczywe™*. Dla poréwnania, 3 punkty powinno
otrzyma¢ dziecko, jesli ,,[...] przejawia bardziej powazne i czgstsze trudne
zachowania (np. ataki histerii, rzucanie przedmiotami, niszczenie rzeczy)”’.
Rzucanie si¢ na podtoge moze by¢ odebrane przez czg$¢ osob jako zachowanie
uporczywe 1 zwigzane z atakiem histerii. Warto przy tym podkresli¢, Ze ocena
migdzy 2 a 4 predysponuje barier¢ do dalszej analizy, wigc nieScistosci
w punktacji nie musza w istotny sposob wplywaé na wartos¢ badania. Autor
programu zwraca uwage na znaczenie oceny barier. Czg$¢ przypadkow wymaga
najpierw wygaszenia zachowan niepozadanych i1 innych ograniczen. Dopiero po
usunigciu barier mozliwa jest praca nad umiejetnosciami jezykowymi i eduka-
cyjnymi.

Rozdziat 7. dotyczy sekcji VB-MAPP ocena gotowosci do zmiany. Glow-
nym celem badania jest stwierdzenie, na jakim poziomie w sferze uczenia si¢

4Ibidem, s. 107.
5 Ibidem.
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znajduje si¢ dane dziecko. Narzedzie to dostarcza danych pomocnych dla zespotu
wdrazajacego indywidualny program edukacyjno-terapeutyczny (IPET) w de-
cyzji o wyborze srodowiska, w ktorym dziecko bedzie rozwijac si¢ w mozliwie
najlepszym tempie. Na badanie sktada si¢ 13 zakreséw umiejgtnosci i tendencji
w sferze uczenia si¢ (m.in. zakres rzeczy mogacych stuzy¢ jako wzmocnienie,
tempo nabywania nowych umiej¢tnos$ci, utrzymanie nowych umiejetnosci) oraz
wyniki z formularzy VB-MAPP: ocena kamieni milowych rozwoju (KMR), ocena
barier (ogélny wynik), ocena barier (trudne zachowania i kontrola poleceniowa),
KMR reguly szkolne i umiejgtnosci grupowe, KMR zachowania spoteczne i zaba-
wa spoteczna. Wszystkie zakresy poddawane analizie w tej sekcji podzielono
na trzy kategorie: I. Wyniki VB-MAPP i samodzielno$¢ edukacyjna, II. Wzorce
uczenia si¢, [II. Samoobstuga, spontaniczno$¢ i samodzielnos¢. Podziat ten za-
prezentowano w tabeli 7-1°. Schemat 7-1 przedstawia przykladowy wzor wypel-
nionej oceny gotowosci do zmiany. Kazda z umiejetnosci podlegajacych ocenie
opisano, zwracajac uwage na jej zastosowanie oraz konsekwencje jej zaburzenia
lub braku. W rozdziale 7. uzytkownik odnajdzie instrukcje i kryteria oceniania
gotowosci do zmian w ramach kazdej kategorii, wskazowki dotyczace inter-
pretacji wynikow, a takze sugestie dalszego postgpowania.

Rozdzialy 8., 9. 1 10. zawierajq informacje na temat interpretacji wynikoéw
dla poziomoéow 1., 2. i 3. oraz tworzenia programdéw nauczania i wyznaczania
celow do IPET-u. W rozdzialach zamieszczono doktadne interpretacje wyni-
koéw uzyskanych we wszystkich zakresach oceny na kazdym z pozioméw. Pod
interpretacjami wynikoéw kazdego z zakresow (operantow werbalnych) znajduja
si¢ listy sugerowanych celow IPET.

Kwestionariusz dolaczony do podrgcznika sktada si¢ z formularzy: VB-MAPP
oceny osiggania kamieni milowych rozwoju dla trzech poziomow (0-18, 18-30,
30-48), badania wczesnych umiejgtnosci echowych (BWUE), VB-MAPP oceny
barier, VB-MAPP badania gotowosci do zmiany, VB-MAPP analizy zadan i $le-
dzenia umiejgtnosci dla pozioméw 1, 2 i 3. W formularzach oceny osiagania
kamieni milowych oraz analizy zadan i §ledzenia umiejgtnosci przy kazdej
probie znajduje si¢ skrot odnoszacy si¢ do metody pomiaru danej umiejgtnosci:
T-test, O-obserwacja, A-test albo obserwacja, CO-czas obserwacji (przy oznacze-
niu CO umieszczona jest informacja o ograniczeniu czasowym, w jakim dziecko
powinno zaprezentowaé okre§lona umiejetnosé, np. CO: 30 min.).

Program VB-MAPP jest narzedziem uporzadkowanym, zawierajacym liczne
wskazoéwki postgpowania oraz charakterystyki zachowan i umiejgtnosci, ktore
sa poddawane analizie. Jasno omowione interpretacje wynikdw oraz sugestie
wyznaczania celow sprawiaja, ze jest to kompletne narzedzie diagnostyczne.

¢ Ibidem, s. 134.
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Niewatpliwa korzyscia jest podkreslany w publikacji fakt, Zze nie trzeba mie¢
specjalnych uprawnien do przeprowadzenia oceny VB-MAPP. Autor zaznacza
jednak, ze niezbedna jest wiedza na temat analizy behawioralnej Skinnera oraz
podstawowa wiedza z zakresu jezykoznawstwa. Podobnie jest przy badaniu
wczesnych umiejetnosci echowych (BWUE). Oceny moze dokona¢ kazdy, ale
wyzsze kompetencje w tym zakresie bedzie posiadal logopeda, ze wzgledu na
,»,Swoje przygotowanie do oceny stuchowej prébek mowy i do zauwazania rdznic
w artykulacji i prozodii™’.

Ze wzgledu na szerokie spektrum aspektéw rozwoju podlegajacych badaniu
program VB-MAPP moze stanowi¢ doskonata pomoc w ocenie funkcjonowania
dziecka zaréwno dla logopedow, jak i psychologdéw oraz pedagogow.

7 Ibidem, s. 46.
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Agnieszka Budzynska-Daca, 2015, Retoryka debaty: polskie wielkie debaty przed-
wyborcze 1995-2010, Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN.

ROZPRAWY DOKTORSKIE OBRONIONE
W INSTYTUCIE POLONISTYKI STOSOWANE]J (2015)

Marta Piasecka, Jezyk polski miodziezy polskiego pochodzenia zamieszkatej
w Oslo i okolicach (Norwegia) — na podstawie badan przeprowadzonych wsrod
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JUBILALIA

Jako jedna z form obchodoéw corocznych Dni Polonistyki na Uniwersytecie
Warszawskim w Instytucie Polonistyki Stosowanej odbyly si¢ Jubilalia. 20 maja
2015 roku, podczas uroczystego spotkania pracownikow, doktorantéw i przyjaciot
Instytutu zostaty uhonorowane jubileusze trojga naszych zastuzonych Kolegéw
1 Mistrzow, zatozycieli IPS.

Swigtowali$my 75-lecie prof. dr hab. Danuty Knysz-Tomaszewskiej, wybit-
nej badaczki naturalizmu, komparatystki, inicjatorki i admiratorki wspotpracy
naukowej i1 dydaktycznej z katedra polonistyki na Sorbonie, Sekcja Polska
w INALCO, a takze katedra polska Wolnego Uniwersytetu w Brukseli, ktore;
efektem stalo si¢ powotanie magisterskich studiow taczonych Wydziatu Polo-
nistyki UW z Uniwersytetem Paris [V — Sorbonne i wspolpraca w tworzeniu
Polsko-Belgijskich Studiow Stosowanych z Wydzialem Filozofii i Literatur ULB.
Doswiadczenia naukowe, dydaktyczne i organizacyjne Jubilatki (pehita funkcje
Prodziekana Wydzialu Polonistyki UW ds. Naukowych i Wspdtpracy z Zagranica,
a w latach 2001-2004 — Dyrektora Centre de civilisation polonaise w Paryzu)
okazaly si¢ inspirujace w opracowywaniu koncepcji i programéw ksztatcenia
redaktorsko-wydawniczego, glottodydaktycznego i translatorskiego studentow
w ramach specjalizacji zawodowych w Instytucie Polonistyki Stosowane;.

Jubileusz 75-lecia obchodzit réwniez dr Andrzej K. Guzek, historyk litera-
tury, znawca literatury O$wiecenia, a nade wszystko niestrudzony badacz dzie-
jow warszawskiej polonistyki. Jego szerokie do$§wiadczenie zawodowe oraz
znajomos$¢ akademickiego $wiata (dr Andrzej K. Guzek przez dwie kadencje,
w latach 1990-1996, byt Dziekanem Wydzialu Polonistyki UW, a w latach
1999-2002 — Prodziekanem) jest ciagle doceniane, czego wyrazem jest powie-
rzanie Jubilatowi przez kolejnych Dziekandéw funkcji pelnomocnika w zakresie
spraw administracyjnych i finansowych; od 2012 roku — Pelnomocnika Dyrektora
Instytutu Polonistyki Stosowanej ds. Finansowych. Dr Guzek czgsto i z sukcesem
zaszczepia nowe pomysty badawcze 1 organizacyjne, o czym $wiadczy cho¢by
internetowe ,,Pismo Warsztatowe IPS Silva Rerum”, ktorego Jubilat byt pomys-
todawca.

Jubileusz 35-lecia pracy na Uniwersytecie Warszawskim $wigtowat doc. dr
Tomasz Wroczynski, historyk literatury, znawca literatury XX wieku, metodyk,
nauczyciel, autor znakomitych podregcznikow licealnych. Od poczatku swojej
pracy jest zaangazowany w organizacj¢ dydaktyki na Wydziale Polonistyki
(petit funkcje Prodziekana ds. Studenckich w latach 1990—-1996 oraz 2005—
—2012), a takze w dziatalno$¢ na rzecz Uniwersytetu — czego wyrazem jest
powierzenie Mu po raz kolejny godno$ci Senatora Uniwersytetu Warszawskiego
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(wcze$niej w kadencjach: 1993-1996 1 2012-2016). W Instytucie Polonistyki
Stosowanej Jubilat kieruje Zaktadem Edukacji Polonistycznej i Ksztatcenia
Ustawicznego, angazuje si¢ w prace nad tworzeniem koncepcji i programow
ksztalcenia studentow, zar6wno ogdlnopolonistycznych, jak i w zakresie specja-
lizacji zawodowych; pelni funkcje Pelnomocnika Dziekana Wydzialu Polonistyki
ds. Krajowych Ram Kwalifikacji.

Z okazji Jubilaliow naktadem Instytutu Polonistyki Stosowanej oraz Wy-
dzialu Polonistyki Uniwersytetu Warszawskiego zostaly wydane trzy broszury
okoliczno$ciowe poswigcone Jubilatom. Przyjaciele i uczniowie przypomnieli
w nich dorobek i zashugi Jubilatow dla Wydzialu Polonistyki i Instytutu Polo-
nistyki Stosowanej, a takze zestawili 1 opracowali bibliografie Ich prac oraz
dzialalno$ci naukowej i publicystyczne;.

Ewa Koztowska
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Docent doktor Maria Przybysz-Piwko
(8 grudnia 1950 — 16 pazdziernika 2016)

W niedziele 16 pazdziernika 2016 r. odeszta od nas po diugiej i ciezkiej cho-
robie doc. dr Maria Przybysz-Piwko. Cztowiek jedyny w swoim rodzaju. Oddany
przyjaciel, znakomity naukowiec, ceniony pedagog, ofiarny spotecznik. Osoba
wrazliwa, ciepta, petna zrozumienia i checi pomocy tym wszystkim, ktorzy tej
pomocy potrzebowali.

Marynia, Pani Maria, Pani Docent zawsze byta dla kogos! Dla rodziny, dla
przyjaciol, dla studentow, dla miodszych stazem kolegow. Zawsze mozna byto
liczy¢ na jej dobrq rade. Zawsze miata czas, zeby wystuchac drugiej osoby,
doradzié, w jaki sposob przeprowadzi¢ diagnoze logopedycznaq, podpowiedzied,
jak najlepiej poprowadzi¢ terapie, jak napisac artykul naukowy, Zeby zostat
wysoko oceniony.

Odszedt piekny cztowiek. Mowi sie, ze nie ma ludzi niezastapionych. To nie-
prawda! Maryni nie da sie nikim zastqpi¢. Maryniu, bardzo nam Ciebie brakuje!

* %k 3k

40 lat pracy na Uniwersytecie Warszawskim

Docent dr M. Przybysz-Piwko byla bez reszty oddanym sprawie naukowcem
i dydaktykiem. Przez ponad 40 lat byta zwiazana z Wydziatem Polonistyki Uni-
wersytetu Warszawskiego.

Ukonczyta filologi¢ polska na Uniwersytecie Warszawskim (1968—1973).
Praca magisterska, przygotowana pod kierunkiem prof. dra hab. Stanistawa
Skorupki, nosita tytul Neologizmy stowotworcze i semantyczne w poezji Juliana
Przybosia. W 1973 1. podjeta prace na stanowisku naukowo-technicznym w Insty-
tucie Jezyka Polskiego PAN w Pracowni Badania Mechanizméw Mowy kiero-
wanej przez prof. dr hab. Haling Mierzejewska. Rok pozniej podjeta studia dokto-
ranckie na Wydziale Polonistyki UW. W 1976 r. zostala zatrudniona w Instytucie
Jezyka Polskiego na stanowisku starszego asystenta. W 1986 r. obronita rozprawe
doktorska, napisang pod kierunkiem prof. dr hab. H. Mierzejewskiej, zatytutowana
Afatyczne zakiocenia leksemow polskich. Od 1986 r. pracowata na stanowisku
adiunkta, a od 2007 r. — docenta. W 2011 r. odeszla na emeryture, lecz nadal
wspotpracowala z macierzystym wydziatem oraz Pomagisterskim Studium Logo-
pedycznym UW (PSLog).

M. Przybysz-Piwko stale podnosita kwalifikacje, biorac udziat w studiach
podyplomowych, szkoleniach, seminariach i stazach. W latach 1973—-1975 uczest-
niczyla w pracach interdyscyplinarnego zespotu ds. diagnozy i terapii osob z afazja,
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prowadzonych pod kierunkiem prof. H. Mierzejewskiej. W latach 1979-1981
odbyta studia podyplomowe w Pomagisterskim Studium Logopedycznym UW,
gdzie uzyskata tytut zawodowy logopedy. Uczestniczyla w seminarium neuro-
psychologicznym prowadzonym w Centralnym Laboratorium Badania Mo6zgu
Bulgarskiej Akademii Nauk w Sofii (1977) oraz w stazu w Katedrze Lingwistyki
i Fonetyki Uniwersytetu Karola w Pradze (1980). W latach 90. XX w. brata udziat
w licznych szkoleniach specjalistycznych, m.in. Réznicowanie zaburzenn mowy
w przebiegu dzieciecego porazenia mozgowego (1991), Terapia dzieci z uszkodze-
niem mozgu (1993), Problemy wspotczesnej neuropsychologii (1994), Diagnoza
i terapia 0sob z dysfagiq (1997/1998).

W trakcie pracy na UW sprawowala wielokrotnie funkcje kierownicze.
W latach 1990-2003 oraz 2008—-2010 petnita funkcje¢ kierownika Pomagister-
skiego Studium Logopedycznego UW, a w latach 2002—-2004 — kierownika
Podyplomowego Studium Emisji Glosu UW. Dwukrotnie byta kierownikiem
Zaktadu Fonetyki i Logopedii, dzialajacego w ramach Instytutu Jezyka Polskie-
go, a nastgpnie Instytutu Polonistyki Stosowanej Wydzialu Polonistyki UW
(2001-2003 1 2005—-2006). Rowniez dwukrotnie kierowata specjalnoscia ,,logo-
pedia” na kierunku filologia polska.

Dzialalnos¢é naukowo-badawcza i dydaktyczna

Zainteresowania naukowo-badawcze doc. M. Przybysz-Piwko obejmowaty
zagadnienia z pogranicza lingwistyki oraz logopedii, m.in. takie jak: fonetyka
1 patofonetyka, ortofonia i grafetyka, trudno$ci w pisaniu i czytaniu, zaburzenia
mowy i jej rozwoju, a szczegdlnie afazja oraz niedoksztalcenie mowy pocho-
dzenia korowego. W trakcie ponad 40-letniej pracy zawodowej doc. M. Przybysz-
-Piwko podejmowata sukcesywnie nowe problemy badawcze, wlaczajac je
w dotychczasowe do$wiadczenia i starajac si¢ uzyska¢ nowy oglad zagadnien
za pomoca podejscia interdyscyplinarnego.

Dziatalno$¢ naukowa doc. M. Przybysz-Piwko obejmowata wystapienia na
licznych krajowych i migdzynarodowych konferencjach naukowych, takze za
granica. W latach 1975-2011 Pani Docent wystapita z ok. 40 referatami, warszta-
tami i plakatami. Na dorobek doc. M. Przybysz-Piwko sktada si¢ rowniez ponad
70 autorskich i wspotautorskich rozpraw i artykulow naukowych, publikacji
pod redakcja, recenzji, sprawozdan oraz publikacji popularyzatorskich i eduka-
cyjnych z dziedziny logopedii i emisji glosu.

Najwigcej oryginalnych rozpraw i artykutow oraz rozdziatow zamieszczo-
nych w pracach zbiorowych poswigconych bylo afazji, por. Zastosowanie wiedzy
o jezyku w reedukacji 0sob z afazjq (1977), Realizacja naglosowych grup spot-
gloskowych u 0sob z afazjq (na materiale wyrazow polskich) (1978), Wznawia-
nie funkcjonowania struktur jezykowych — narzedzia komunikacji werbalnej.
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Na podstawie wynikow analizy afatycznych zaktocen leksemow polskich (1982),
O leksemowej niepetnosci wypowiedzi 0sob z afazjq (1990), Afazja. Z lingwistycz-
nych badan empirycznych (1993), Polska terminologia afazjologiczno-lingwi-
styczna (1994), Rozumienie wyrazen o charakterze przenosni przez szesnasto-
letniq dziewczynke z afazjq semantyczng (1997), Stan jezyka a obraz swiata
w Swietle analizy lingwistycznej wypowiedzi osoby z afazjq stuchowq (1997),
Na temat analizy lingwistycznej wypowiedzi 0sob z afazjq (1998), Przywraca-
nie sprawnosci jezykowej osobom z afazjq (1998), Realizacja struktur jezy-
kowych a podsystemy jezyka u osob z afazjq (2000), Nietrwatos¢ leksemow
w swietle analizy wypowiedzi 0sob z afazjq (2001), O dwoch mechanizmach
ksztattujacych wypowiedzi osob z afazjq (2006). Drugi pod wzgledem licz-
by publikacji obszar zainteresowan naukowo-badawczych doc. M. Przybysz-
-Piwko to trudnosci w pisaniu i czytaniu, por. Dziecko z trudnosciami w pisa-
niu. Analiza i ocena tekstu pisanego warunkiem Swiadomej terapii jezykowej
(1994), Wiasciwosci polskiej grafii przeszkodq w ksztattowaniu sie i utrwalaniu
wlasciwych powiqzan miedzy dzwigkami mowy a literami (1998), Segmentacja
fonemowa u dzieci z trudnoSciami w opanowywaniu pisania i czytania (2002),
Utrwalanie postaci graficznej i postaci fonologicznej wyrazow — propozycja
¢wiczen (2002), Struktura fonotaktyczna wyrazow polskich a obraz pisma dzieci
z trudnosciami w czytaniu i pisaniu (2007), Wspomaganie rozwoju umiejetnosci
fonologicznych dziecka z trudnosciami w opanowywaniu czytania i pisania
(2007), Segmentacja fonemowa u dzieci z niedoksztatceniem mowy pochodzenia
korowego a trudnosci w pisaniu (2008), Aspekt jezykowy trudnosci w nabywa-
niu przez dzieci umiejetnosci pisania (2009), Dzieci z trudnosciami w pisaniu
i czytaniu a wczesna pomoc logopedyczna (2010), O kryteriach doboru ma-
teriatu jezykowego w pracy z uczniami przejawiajqcymi trudnosci w czytaniu
i pisaniu (2010), Dzieci z trudnosciami w czytaniu i pisaniu a wczesna pomoc
logopedyczna (2012).

Docent M. Przybysz-Piwko prowadzita roznorakie zajecia dydaktyczne — ¢wi-
czenia, warsztaty, konwersatoria, wyktady kursowe i monograficzne, prosemina-
ria i seminaria (dyplomowe, licencjackie, magisterskie) dla stuchaczy PSLog oraz
studentow Wydziatu Polonistyki. W bogatej ofercie dydaktycznej doc. M. Przy-
bysz-Piwko znajdowaty si¢ takie przedmioty jak: lingwistyczne podstawy logo-
pedii, wstep do logopedii, fonetyka artykulacyjna i patoartykulacyjna, ortofonia
i grafetyka, autokorekcja, zaburzenia mowy, czytania i pisania, afazja. Wszelkie-
go typu zajecia prowadzone przez Pania Docent cieszyly si¢ duzym uznaniem
studentow.

Szczegblnym zainteresowaniem darzyli studenci zajgcia seminaryjne pro-
wadzone przez Paniag Docent. W okresie ostatnich 20 lat wypromowata ponad
300 absolwentow PSLog — logopedéw dyplomowanych.
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Dziatalno$¢ naukowo-dydaktyczna doc. M. Przybysz-Piwko wykraczala takze
poza granice Polski. Wielokrotnie prowadzila zajecia fonetyczno-korekcyjne dla
studentow polonistyki Uniwersytetu Amsterdamskiego (Faculteit der Geestes-
wetenschappen, Slavische talen en Culturen — sectie Pools). W 2004 r. wzigla
udzial w realizowanym w tamtejszej uczelni w ramach Slavisch Seminarium
projekcie pod nazwa Nowe materialy dydaktyczne do nauki wymowy i intonacji
Jjezvka polskiego. Efektem prac byla ptyta CD z materialami jezykowymi do
¢wiczenia artykulacji i intonacji polskiej. Ponadto wspotpracowata z Institut fiir
Slawistik Uniwersytetu Wiedenskiego, dla ktorego konsultowata i opiniowata
test przesiewowy dla dzieci polskich wychowywanych w $rodowisku wielo-
jezycznym autorstwa dr Liliany Madelskie;.

Czlonkostwo w gremiach naukowych i praca na rzecz rozwoju logopedii

Dziatalno$¢ doc. M. Przybysz-Piwko obejmowata aktywnos¢ w licznych
towarzystwach naukowych i zawodowych oraz innych gremiach. Najwazniej-
sze z nich to Polskie Towarzystwo Logopedyczne oraz Polskie Towarzystwo
Jezykoznawcze. Byta rowniez cztonkiem, a w latach 90. XX w. takze sekre-
tarzem Komisji Rozwoju i Zaburzen Mowy Komitetu Jezykoznawstwa PAN.
Byta cztonkiem Komisji Certyfikacyjnej Polskiego Zwiazku Logopedow, Zespotu
Konsultacyjnego ds. Logopedii przy MENiS, Zespotu Kwalifikacyjnego Gtow-
nej Komisji ds. Stopni Specjalizacji Zawodowej Nauczycieli (w zakresie logo-
pedii), Komisji Egzaminacyjnej do Przeprowadzania Egzaminu Specjalizacyj-
nego w Dziedzinie ,,Neurologopedia” Ministerstwa Zdrowia. Czgstokro¢ pehita
we wiladzach organizacji odpowiedzialne funkcje, m.in. przewodniczacej Pol-
skiego Kolegium Logopedycznego oraz wiceprezesa Towarzystwa Kultury Jezy-
ka, wiceprzewodniczacej, a nastgpnie przewodniczacej Sekcji Logopedycznej
TKJ. W 1991 r. zostata cztonkiem Sekcji Terapii Neuropsychologicznej przy
Zarzadzie Glownym Polskiego Towarzystwa Psychologicznego, a w 1992 r.
— cztonkiem zatozycielem Polskiego Towarzystwa Neurolingwistycznego.
W 2001 r. zostata powotana na cztonka Rady Pracowni Terapii Neuropsycho-
logicznej Instytutu Psychologii Uniwersytetu Wroctawskiego. Brata czynny
udzial w warsztatach naukowo-szkoleniowych organizowanych przez t¢ Pra-
cownig. W latach 2009-2011 bylta opiekunem studenckiego Naukowego Kota
Logopedycznego UW.

Przez wiele lat uczestniczyla w opracowywaniu standardow ksztalcenia
nauczycieli oraz logopedoéw na studiach licencjackich, magisterskich oraz stu-
diach podyplomowych w zakresie logopedii oraz emisji glosu. Byla wspot-
autorka programéw specjalizacji logopedycznej oraz specjalnosci ,,logopedia”
na Wydziale Polonistyki UW. Jako jedna z pierwszych wprowadzita w drugiej
potowie lat 90. XX w. do programu podyplomowych studiow logopedycznych
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przedmiot pod nazwa dysfagia, ukazujacy zakres pracy logopedy z osobami
z zaburzeniami w potykaniu.

Wielokrotnie prowadzila warsztaty i prelekcje upowszechniajace wiedzg
lingwistyczna i logopedyczna, m.in. cykl zaje¢ dla nauczycieli jezyka polskiego
w Wilnie na temat wychowania jezykowego dziecka, warsztaty dla logopedow,
psychologdéw, pedagogdéw, nauczycieli i pracownikow oswiaty na temat jezyko-
wego usprawniania dzieci i dorostych z zaburzeniami mowy, czytania i pisania,
prelekcje dla rodzicow dzieci dwujezycznych, prelekcje dla neurologéw na temat
zaburzen jezykowych w afazji i zasadach usprawniania jezykowego pacjentow
z zaburzeniami mowy.

Od lat 90. XX w. wspolorganizowata interdyscyplinarne ogoélnopolskie
konferencje naukowe po$wigcone najwazniejszym zagadnieniom wspotczesnej
logopedii. Byta redaktorem — samodzielnie badz we wspotpracy — licznych
materialow pokonferencyjnych. Opiniowata do druku dla wydawnictw akademic-
kich i naukowych monografie poswigcone fonetyce i fonologii wspdlczesnego
jezyka polskiego, podreczniki do logopedii, ¢wiczenia usprawniajace mowe.
W latach 2005-2006 brata udzial w projekcie Badanie Gotowosci Szkolnej
Szesciolatkow, realizowanym przez Centrum Metodyczne Pomocy Psycholo-
giczno-Pedagogiczne;.

Dzialalno$¢ pozaakademicka

M. Przybysz-Piwko zaangazowana byta nie tylko w prace¢ naukowa, dydak-
tyczng i organizacyjna na rzecz logopedii, lecz takze w dziatalno$¢ samorzadu
lokalnego oraz stuzbe spoteczna. W latach 1998-2016 byta radna w Markach,
mieécie polozonym w aglomeracji warszawskiej w powiecie wotominskim.
Przez trzy kolejne kadencje (1998—-2010) przewodniczyta Radzie Miasta.

Dziatata réwniez w Zarzadzie Diecezjalnego Instytutu Akcji Katolickie;j
Diecezji Warszawsko-Praskiej oraz Zarzadzie Parafialnego Oddzialu Akcji
Katolickiej przy parafii $w. Izydora w Markach. Od chwili powstania oddziatu
parafialnego AK w Markach byta jego sila, organizowata jego pracg i strukture
(byta w tzw. zespole inicjatywnym). W latach 1998—-2008 sprawowala funkcje
prezesa oddziatu. Do Zarzadu Diecezjalnego Instytutu AK Diecezji Warszawsko-
-Praskiej weszta na trzecia kadencje, w listopadzie 2004 r. Przez 11 lat byta
jego cztonkiem, a od marca 2015 r. — wiceprezesem.

Byta m.in. inicjatorka Mareckiego Konkursu Migdzyszkolnego ,,Jestem
uczniem Jana Pawla II”, wspotinicjatorka konkursu ,,Marki w Zieleni”, Dnia
Rodziny przy parafii NMP Matki Ko$ciota oraz jurorka w wielu konkursach
artystycznych dla dzieci i mlodziezy, m.in. Powiatowego Konkursu Sprawnosci
Ortograficznej oraz Migdzyszkolnego Konkursu Recytatorskiego Poezji i Prozy
Patriotycznej ,,Witaj, Majowa Jutrzenko”.
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Docent doktor Maria Przybysz-Piwko zostata pochowana 20 pazdziernika br.
na cmentarzu parafii sw. Izydora w Markach.

W osobie Pani Docent stracilismy wspaniatego mistrza i dobrego czlowieka.
Byla dla nas wszystkich niedoscignionym wzorem najlepszych cech — obowiqz-
kowosci, pracowitosci i rzetelnosci. Pustka po jej odejsciu bedzie bolata diugo
i mocno.

Wiemy, ze z gory sie do nas usmiecha... Maryniu, Pani Mario, Pani Docent
— do zobaczenia.

Ewa Wolanska
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