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Scale for assessing the sensitivity of the oral-facial
(orofacial) complex of children from birth to 3 years of age
SOWKUT! in the context of feeding disorders’

ABSTRACT: The aim of the study was to provide a reliable tool for identifying feeding problems in
children from the first month of life up to three years old. This tool is the Scale for Assessing Sensitiv-
ity of the Oral-Facial Complex (SASOFC), which consists of two subscales: Sensory Hypersensitivity
and Oral Functions, Anatomy, and Functioning of Articulatory Organs. The first subscale is com-
pleted by a specialist based on an interview with the child’s parents or caregivers. The assessment
using the second subscale is conducted through a physical examination of the child. Construct valid-
ity was established in a study of 305 children aged 0-3 years. The normative sample (n = 153) and
the clinical sample (n = 152) were recruited from daycare centers. Comparison of the mean scores
between the normative and clinical samples achieved high significance in both subscales. The scale
also demonstrates high reliability indices (test-retest 0.99; a = 0.96) and validity (Fleiss’ kappa 0.65).
Based on the obtained results, percentile norms corresponding to the sample were constructed. We
conclude that the Scale for Assessing Sensitivity of the Oral-Facial Complex (SASOFC) is an impor-
tant and reliable tool suitable for assessing sensory-based feeding problems in young children, in
both research and diagnostic settings.

KEeyworbDs: oral-facial sensitivity, feeding disorders, feeding scale

Skala oceny wrazliwosci kompleksu ustno-twarzowego (SOWKUT)
w ocenie zaburzen karmienia u dzieci w wieku od urodzenia
do 3 roku zycia

STRESZCZENIE: Celem badania bylo dostarczenie wiarygodnego narzedzia do identyfikacji pro-
bleméw z karmieniem u dzieci w wieku od pierwszego miesigca zycia do trzech lat. Narzedziem
tym jest Skala oceny wrazliwosci kompleksu ustno-twarzowego (SOWKUT), skladajaca si¢ z dwoch

! Scale for assessing the sensitivity of the oral-facial complex, Pracownia Testow Psychologic-
znych i Pedagogicznych w Gdansku, Gdansk, 2022. * Corresponding author
2 The tests were carried out as part of own research.
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podskal: Nadwrazliwos¢ sensoryczna i Funkcje oralne, anatomia i funkcjonowanie narzgdow arty-
kulacyjnych. Pierwsza z nich wypelnia specjalista na podstawie wywiadu z rodzicami/opiekunami
dziecka. Badanie z uzyciem drugiej podskali przeprowadza si¢ na podstawie badania fizykalne-
go dziecka. Trafnos¢ konstruktu ustalono w badaniu 305 dzieci w wieku 0-3 lat. Badang pro-
be normatywna (n = 153) i probe kliniczng (n = 152) rekrutowano z o$rodkéw opieki dziennej.
Poréwnanie $rednich wynikéw proby normatywnej i klinicznej osiagneto wysoka istotnosé¢ w obu
podskalach. Skala charakteryzuje si¢ takze wysokimi wskaznikami rzetelnosci (test, re-test 0,99;
& [2?] = 0,96) i trafnoéci (kappa Fleissa 0,65). Na podstawie uzyskanych wynikéw skonstruowano
normy percentylowe odpowiadajace probie. Wnioskujemy, ze Skala do oceny wrazliwosci komplek-
su ustno-twarzowego (SOWKUT) jest waznym i niezawodnym narzedziem, odpowiednim do oce-
ny probleméw z karmieniem na tle sensorycznym wystepujacych u matych dzieci, w warunkach
zaréwno badawczych, jak i diagnostycznych.

SEOWA KLUCZOWE: wrazliwo$¢ ustno-twarzowa, zaburzenia karmienia, skala karmienia

Introduction

The first 1000 days of a child’s life are a time of feeding optimization. In
this period, a child moves from the stage of breast or bottle feeding to con-
sumption of solid foods. In the case of children who refuse to consume meals
or eat only selected products, there is a high risk of nutritional deficiencies,
which negatively impact their psychophysical development (Carruth, Ziegler,
Gordon, Barr, 2004; Reverri, Arensberg, Murray, 2022; Bombik-Broni¢, Woj-
tyniak, Horvath, 2023). Sometimes, however, so-called aversion to the con-
sumed meals may be due to greater sensory sensitivity of the oral-facial (oro-
facial) complex (Koziol-Kozakowska, Pidrecka, 2013)’. Given that children with
feeding disorders can also manifest difficulties related to tactile hypersensi-
tivity, the diagnostic process should be interdisciplinary, taking into account
medical determinants such as paediatricians’ and gastroenterologists’ evalu-
ations; psychological determinants, i.e. an analysis of environmental factors
and parental attitudes; and the therapeutic aspect, allowing speech and sen-
sory therapy issues to be taken into account (Figure 1). Where based on the
assumptions listed above, the diagnostic process creates a real possibility of
establishing the causes of difficulties, thus allowing an effective therapeutic
intervention to be conducted.

? Oral (orofacial) defensiveness may form part of tactile defensiveness or sensory defensiveness.
Tactile defensiveness is high reactivity of the tactile system. Sensory defensiveness is high reactivity
of several modalities, e.g. touch, smell and taste, at the same time.
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FIGURE 1
Interdisciplinary approach to feeding disorder diagnosis

psychological
aspect

therapeutic (neuro-
speech therapy,
sensory) aspect

A disorder involving avoidance or restriction of food intake (ARFID)* has
been distinguished as a nosological unit in the diagnostic criteria of psychological
disorders within the DSM-5 classification and the ICD-11 classification of mental
and behavioural disorders. According to Bombik-Broni¢, Wojtyniak and Horvath
(2023), it has a non-organic basis and is connected to environmental factors such as
the parents’ unconscious attitude, which reinforces the child’s difficult food-related
behaviours. The attitude of premature babies’ mothers is particularly important
during diet expansion. Interesting data on the subject are provided in a study by
Silberstein, Geva, Feldman et al. (2008). Also extremely important in the feeding
process are parental interactions with the child (Crapnell, Woodward, Rogers et
al., 2015). Sensory aversion to food has also been included in the Diagnostic Clas-
sification of Mental Health and Developmental Disorders of Infancy and Early
Childhood DC: 0-3 R (2005)° and the updated Diagnostic Classification of Men-
tal Health and Developmental Disorders of Infancy and Early Childhood DC: 0-5
R (2021) as undereating disorder®. Both classifications include refusal to eat foods
with a specific smell, taste or consistency, which may be a manifestation of sensory
hypersensitivity of the oral-facial complex. As a result, children often refuse to eat
at all or to consume specific foods that they find unpleasant due to their texture,
temperature, smell or taste. Children with sensory hypersensitivity of the oral-facial
complex usually also protest against expansion of their diet; agree to eat meals after
specific conditions have been met - for example, they will only eat while watching
cartoons; or exhibit anxiety reactions such as avoidance and crying. Children in

* ARFID (Avoidant/Restrictive Food Disorder) - a disorder involving difficulties experienced
during eating or feeding. It is characterized by avoidance of foods or lack of interest in eating, which
can result in nutritional deficiencies, the need for supplementation or enteral feeding.

> Item 604 Sensory aversion to food

¢ Jtem 60.6 Undereating disorder
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this group can also react with aversion to hygienic tasks such as tooth brushing,
face washing, application of cream to their face and haircutting. Moreover, prob-
lems are also observed during dental and orthodontic care. It should be emphasized
that hyperreactivity of the tactile system in the oral and facial area may also be
accompanied by tactile hyperreactivity of the whole body, particularly the palms,
which manifests itself as an unwillingness to pick up objects, engage in sensory
play using sand, wear gloves or hold hands (i.a. Ayres, 1974; 1991; Mailloux, 1992;
Mass, 1998; Grzybowska, Przyrowski, 2003; Elliot, 2003; Kimball, 1999; Steinberg,
2007; Abernethy, 2010: Wisniewska, 2015). Additionally, symptoms of hyperreactiv-
ity of other sensory systems, including the olfactory, taste, auditory and the visual,
may be observed in many children with tactile system hyperreactivity (Maas, 1998;
Smith, Roux, Naidoo, Ventera, 2005; Miller, 2016).

As clinical practice shows, hyperreactivity of the oral-facial (orofacial) complex
is a problem for a significant group of children, both with neurotypical and non-
neurotypical development (i.a. Ayres, 1974; Baranek, Berkson, 1994; Ermer, Dunn,
1997; Barnes, 2001; Dunn, Myles, Orr, 2002; Watling, Deitz, White, 2001; Chatoor,
2002; Smith-Myles, Hagiwara, Dunn i in, 2004; Dodrill, McMahon, Ward, 2004,
Chatoor, 2009). Feeding problems occur in 25-40% of children under 3 years of
age, and include vomiting, excessively slow eating or refusal to consume foods,
which may indicate sensory hypersensitivity (reactivity) (Bernard-Bonin2006; Jag-
ielska, 2013; Mairs, Nicholls, 2016). Early diagnosis and therapy of hypersensitivity
of the oral-facial complex are particularly important in the case of patients with
non-neurotypical development or children from high-risk pregnancies, in whom
each additional developmental difficulty leads to the accumulation of irregulari-
ties (i.a. Adams, 2022). The high-risk group for hypersensitivity of the orofacial
complex includes premature babies, who due to feeding via a nasogastric tube may
experience long-term changes in sensitivity of the oral cavity and face, and as a
result, delays in feeding and diet expansion (Dodrill, McMahon and Ward, 2004).
Interesting results are also offered by a meta-analysis of studies on developmental
difficulties in premature babies, which demonstrated that prematurely born babies
are characterized by a high ratio of eating difficulties, primarily during their first
developmental years (Walton, Daniel, Mahood et al., 2022). Significantly, these dis-
orders pertained both to orofacial motor function and to behavioural areas related
to food. It has additionally been demonstrated that also children diagnosed with
circulatory disorders, diseases of the respiratory system and neurological disorders
are at risk of feeding problems (Walton, Daniel, Mahood et al., 2022).

Differential diagnosis of the causes of feeding disorders is a significant issue
in the context of further educational and therapeutic procedures. In the case of
children who decline meals or who have a restricted diet there is a risk among
others of limited sensory stimulation in the oral and facial area. This leads to a
lack or limiting of natural training of the articulatory organs, and then impacts
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the quality of articulatory organ functioning, and thus speech development
(Chatoor, 2009). Figure 2 presents selected consequences of oral-facial complex
hypersensitivity.

FIGURE 2
Possible consequences of oral-facial complex hypersensitivity
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hands
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oral-facial complex
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Many tools have already been developed to assess neuromotor development of
babies and small children’. However, none of the available tools take into account
sensory sensitivity issues, including sensitivity in the oral-facial area and oral-facial
complex functioning, such as food selectivity-type difficulties with food intake.
The Montreal Children’s Hospital Feeding Scale (MCH-FS)?, available in Poland, is
intended for the preliminary assessment of risk and severity of feeding difficulties;
however, it does not include the sensory aspect in the assessment of feeding disorders.

Given the above, the object of the present study was to develop a Polish tool
for assessing the condition of the oral-facial complex in the context of sensory
reactivity (sensitivity) in children. The tool we propose, the Scale for assessing
the sensitivity of the oral-facial complex (SOWKUT), makes it possible to assess
sensory sensitivity in the oral-facial area and indicates which areas require thera-
peutic intervention.

7 Munich Functional Developmental Diagnostics, Vojta method, Structured Observation of
Motor Performance - SOMP I, Alberta Infant Motor Scale — AIMS, Bayley Scales of Infant Devel-
opment, 3rd edition - Baley III, Peabody Developmental Gross Motor Scale - PDGMS, Peabody
Developmental Motor Scale 2 PDMS-2, Early Intervention Developmental Profile - EIDP, Movement
Assessment for Infants - MAIL Prechtl’s assessment of general movements - GMs, Movements Test
of Infant Motor Performance - TIMP, Goal Attainment Scaling - GAS, Children’s Development
Scale (Dziecieca Skala Rozwojowa) — DSR, Autism Diagnostic Observation Schedule - ADOS-2,
Adult ADHD Self-Report Scale — ASRS.

8 The scale is meant for children aged from 6 months to 6 years and contains 14 questions cov-
ering the main areas of feeding; each answer is graded on the 7-point Likert scale. The Scale was
adapted into Polish by Katarzyna Babik, Piotr Dziechciarz, Andrea Horvath and Pawet Ostaszewski.
The Polish version of the Montreal Children’s Hospital Feeding Scale (MCH-FS): translation, cross-
cultural adaptation, and validation. Pediatria Polska — Polish Journal of Paediatrics. 5/2019 vol. 54.
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Description of the Scale for Assessing the Sensitivity
of the Oral-Facial (OROFACIAL) Comlex - SOWKUT

Development of the SOWKUT scale started with the preparation of a set of
questions about the sensory sensitivity of the oral-facial area and the functioning
of the articulatory organs. In the years 2013-2017, the validity of the individual
items with respect to the area in question was verified in clinical practice, with
the most frequently occurring symptoms of sensory hypersensitivity of the oral-
facial area and the parameters for assessing articulatory organ functioning as
the basis. The comprehensibility, clarity and accuracy of the questions was also
taken into account. After verification, items that did not meet the above criteria
(14 in total) were removed from the scale.

Next, in order to establish the tool’s psychometric value, tests were carried out
on children with developmental disorders (n = 152) as the experimental (clinical)
group and on children with neurotypical development (n = 153) as the control
group. The clinical group comprised children diagnosed with genetic defects, cer-
ebral palsy, spinal muscular atrophy, sucking and feeding disorders, and delayed
speech development (Figure 3). The subjects of the study were aged up to 3 years.

FIGURE 3
Children in the experimental group in percent. Source: own compilation

B Feeding disorders

H Developmental delay

B Down's syndrome

M Austism Spectrum Disorder
(ASD)

m Cerebral palsy (CP), type:
tetraplagia

B Abnormal musde tone

Prematurity

Other

As Figure 3 shows, the most numerous group were children with feeding dis-
orders (n = 30), delayed speech development (n = 20), Down’s syndrome (n = 19)
and autism spectrum disorder (n = 18).
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The tests were carried out from October 2020 to April 2021 at the Clinic of
Gastroenterology, Hepatology, Feeding Disorders and Paediatrics of the Children’s
Memorial Health Institute in Warsaw, in Centrum Terapeutyczne “Uniquecenter”
and in nurseries in the Mazowieckie province. The tests were conducted dur-
ing individual meetings with each child and its parents. Parents gave informed
consented for the participation of their children in the study. Over the course
of testing, the diagnostician conducted a short interview with the child’s parent
and then assessed the parameters of functioning of the child’s oral-facial com-
plex according to the criteria contained in the Scale for assessing the sensitivity
of the oral-facial complex.

Analysis of the collected results and the psychometric assessment of the Scale
(presented in a further part of the article) allowed 36 items in 2 subscales to be
distinguished (Table 1).

TABLE 1
Selected items from Subscales I and II

Subscale I. Sensory hypersensitivity Subscale II. Oral functions, anatomy and
Assessment of tactile sensitivity of the face, oral ~ functioning of the articulatory organs
cavity and hands (17 items) Assessment of the manner of food ingestion by

the patient, muscle tone and, structure and
functioning of the articulatory organs (19 items)

Protests/reacts negatively during washing, hair ~ Has/had problems swallowing liquid food
brushing, face washing, tooth brushing, nail (item 2).

clipping (item 1).

Places hard items, e.g. zippers, pencils/crayons, Has/had problems swallowing lumpy foods

toys, in mouth or bites on them (item 6). (item 4).
Avoids touch by others (defends themselves, Pushes or spits food out from the mouth
pushes away, runs away, shouts, reacts (item 11).

aggressively, etc.) (item 10).

Avoids clothes with a given texture. Is made Salivates excessively (item 14).

uncomfortable by the presence of tabs, seams,

turtlenecks, scarves, stiff collars (item 11).

Avoids/reacts with aversion to specific smells Has abnormalities in the anatomical structure
(item 15). of the facial bones (item 18).

The scale is a tool for categorical YES/NO assessment. For each positive
response (YES), the patient is given 1 point. Each lack of a positive response (nega-
tive response) means 0 points. The maximum number of points that a patient
can achieve is 36.

For each question, explanations are provided (What to take into account dur-
ing the test), making it easier for the diagnostician to establish the causes of a
symptom that is manifested behaviourally, e.g.:

https://doi.org/10.31261/LOGOPEDIASILESIANA.2024.13.01.01
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Subscale I

Question 1.

Protests/reacts negatively during washing, hair brushing, face washing, tooth
brushing, nail clipping — underline as appropriate.

The subject behaviourally manifests negative reactions to hygienic activities
described in the question. The diagnostician enters an X in the YES box. Their
task is to establish why the subject manifests the given symptom. To this end, the
explanations under the question may be useful:

When diagnosing tactile hypersensitivity, negative experiences connected to those
listed in the statement should be taken into account, e.g. during hair washing the
child’s face is frequently splashed, during nail clipping the child was cut, during
hair combing the child’s hair was pulled.

According to the norms developed, high results are those that exceed 3 points
on the general scale (the maximum possible result is 36 points). This means that
a patient who received an overall raw result of 3 points or more requires broader
diagnosis and possibly therapeutic intervention. The high sensitivity and speci-
ficity and also the validity and reliability of the Scale for assessing the sensitivity
of the oral-facial complex allow the conclusion that this tool meets so-called psy-
chometric adequacy criteria.

In addition to the normalized psychometric indicator (overall result), the
diagnostician can enter the results of Subscales I and II on the profilogram. The
values obtained should be interpreted in qualitative terms. Here it would be help-
ful to relate the results for each of the two clinical subscales to a scale in percent.

Testing with Subscale I does not require contact with the patient. The diag-
nostician can collect information on sensory reactivity during an interview with
the caregivers. Testing using Subscale II requires the diagnostician to be in direct
contact with the child. For purposes of individual diagnosis, primarily the over-
all result, i.e. the total of results from the two subscales (psychometric indicator)
should be used, while the two subscales should be treated as auxiliary indicators
and interpreted qualitatively.

It is recommended that the Scale be used by specialists: primarily speech
therapists, neuro-speech therapists and sensory integration therapists in coop-
eration with speech therapists.

https://doi.org/10.31261/LOGOPEDIASILESIANA.2024.13.01.01
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Evaluation of the Scale for Assessing the Sensitivity
of the Oral-Facial (OROFACIAL) Comlex - SOWKUT

Reliability

To evaluate the Scale’s reliability, an estimation method using repeat meas-
urement was applied. An estimate of the test’s absolute stability (so-called test-
retest or test stability) was used: an interval of around 3 months was introduced
between the first and second test.’ The value of the correlation coefficient (usu-
ally Pearson’s r) between the two sets of results (from the first and the second
instance of the test) is the measure of reliability here. As results of the test-retest
method may by impacted not only by memory and learning, but also by other
factors related to the specific situation in which the test is carried out (e.g. the
time of day, the diagnostician’s attitude) and the patient’s state (e.g. current mood,
physical condition), the second measurement is carried out with the same condi-
tions preserved. The results are illustrated in Table 2.

TABLE 2
Reliability coefficients for each subscale of the Scale for assessing the sensitivity of the oral-facial
complex

Subscale Test-retest
I Sensory hypersensitivity 0.99
II  Oral functions, anatomy and functioning of the articulatory organs 0.99

The second method of assessing the reliability of the Scale was the estimate
of internal consistency.”” Cronbach’s alpha was used for this. The values of the
reliability coefficients and descriptive statistics are presented in Table 3.

High values of Cronbach’s reliability coefficients a were achieved: above the
0.90 value recommended in the case of questionnaires and tests intended for
individual diagnosis. The standard measuring errors were 1.21 for Subscale 1, i.e.
sensory hyperactivity, 1.23 for Subscale I, i.e. oral functions, organ anatomy and
functioning, and 1.21 for the overall result. The distributions of the results for the
individual scales were right-skewed.

° No optimal interval has been established in psychometrics. Thus it is proposed that the break
between tests should be sufficiently long for the test subjects to forget the material presented pre-
viously. However, an overly long break can cause the feature measured for a patient by the test to
change.

1 Internal consistency is used to investigate the reliability of measurement achieved by a given
test and indicates the degree to which items in the test refer to the same construct. It involves con-
ducting the test on a group of people once.
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TABLE 3
Value of Cronbach’s alpha for the subscales and descriptive statistics
Subscale k. M SD min max S K a
s 0.95
Sensory hypersensitivity 19 3.83 5.23 0 17 1.19 -0.04 95% CI [0.94; 0.96]
Oral functions, organ 0.94
anatomy and functioning 17449 549 0 19 107 -0.13 95% CI [0.93; 0.95]
Overall result 36 832 953 0 36 092 -0.27 096

95% CI [0.95; 0.97]

k - number of items; M — mean value; SD - standard deviation; min - minimum value obtained in sample; max - maximum
value obtained in sample; S - value of the skewness measure; K - value of the kurtosis measure; a — value of Cronbach’s reli-
ability measure a; 95% CI - 95% confidence interval

Validity

To assess the construct and content validity of the Scale, the competent judges
procedure was applied. Four experienced clinicians in the studied discipline acted
as the competent judges. They were specialists with at least 10 years’ professional
experience in speech therapy, neuro-speech therapy or diagnosis and therapy of
sensory integration (SI). The competent judges were familiarized with the study
objectives and topics. The basic concepts were defined and individual items of the
Scale (questions) were discussed; it was ascertained that they were comprehensi-
ble. Next, clear and exhaustive instructions were prepared and it was ascertained
that they had been understood. The judges made their assessments independently,
without consulting each other. Concordance between the judges was verified using
Fleiss’ kappa measure. The results are presented in Table 4.

TABLE 4.
Value of Fleiss’ kappa obtained in the judges’ concordance test

Concordance a
Belonging in the subscale Sensory hypersensitivity 0.8595% CI [0.66; 0.99]
Belonging in the subscale Oral functions, organ anatomy and functioning 0.58 95% CI [0.39; 0.77]
Belonging in subscales 0.29 95% CI [0.10; 0.48]
Not belonging in the subscales 0.67 95% CI [0.48; 0.86]
Overall 0.65 95% CI [0.52; 0.78]

95% CI - 95% confidence interval

Overall concordance between the judges turned out to be significant, as the
value of Fleiss” kappa was above 0.61. Concordance on whether items belonged
in the subscale Sensory hypersensitivity was high, with the kappa coeflicient
exceeding 0.81 (Landis, Koch, 1977). However, concordance as to whether items

https://doi.org/10.31261/LOGOPEDIASILESIANA.2024.13.01.01
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belonged in the subscale Oral functions, organ anatomy and functioning was mod-
erate (kappa value in the range 0.41-0.60).
The tool’s factor structure was verified with confirmatory factor analysis.
Table 5 shows the mean values of the results obtained in the clinical group and
in the control group. The table was supplemented to include values of Student’s t test
for independent samples. Because of the skewness of the distributions ascertained
(cf. Table 5), statistical significance was established via the bootstrapping method.

TABLE 5
Mean values of the results obtained in the clinical group and in the control group.

Group
Subscale control clinical t df p d
M SD M SD
Sensory -1.63
hypersensitivity 004 192 715 542 <1420 18825 0001 go0 Vo ) 3

Oral functions,
organ anatomy and 0.61 1.63 840 523 -17.55 179.81 0.001
functioning

2.02
95% CI [-2.29; -1.74]

-2.31
95% CI [-2.60; -2.02]

M - mean value; SD - standard deviation; ¢ - value of Student’s ¢ test for independent samples; df - number of degrees of free-
dom, p - two-tail statistical significance; d - Cohen’s d effect size; 95% CI - 95% confidence interval

Overall result 1.14 320 1555 823 -20.13 19544 0.001

Mean values of the results obtained in the clinical group were statistically
significantly higher than the mean values of the results obtained in the control
group. The values of Cohen’s d effect size indicated a strong effect of differences
between groups, i.e. they were above 0.80 (Cohen, 1988).

The scale for assessing sensitivity of the oral-facial (orofacial) complex has a
set threshold allowing the best classification of the tested patients into the clini-
cal group or the normative group, and also sten and percentile norms.

Results

Although during the process of psychometric development no results were
obtained that would confirm the need to distinguish two subscales, the subscales
were distinguished clinically for diagnostic and therapeutic use. As a tool for
individual diagnosis, primarily the overall result, i.e. the total of results on the
two subscales (psychometric indicator) should be used, while the two subscales
should be treated as auxiliary indicators (interpreted qualitatively).
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The conducted tests indicated that 98.7% of the studied children in the clini-
cal group manifested disorders in the oral-facial complex area, both as regards
greater sensory reactivity (Subscale I) and of anatomy and physiology of the
articulatory apparatus (Subscale II) (Diagram 1). This means that the results
of 150 children from the test group exceeded the threshold value of 3 points
that indicates difficulties in the oral-facial complex area. In comparison, in the
control group there were only 18 children whose results were above the thresh-
old value (Diagram 1).

DiaGram 1
Percentage of persons in the test group and in the control group whose results were above
the threshold value of 3 points

100% 98,7%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

20% 11,8%
10% [—|
0%

Control Test

Threshold value of 3 points exceeded

Group

Subscale 1. Sensory hypersensitivity

Analysis of individual test items indicated that 53% of children in the test
group reacted negatively to hygienic activities (e.g. hair combing, nail clipping,
face washing), while 49% avoided finger painting, touching wet sand, glue, etc.
Discomfort related to clothing with a given texture and the presence of tags or
seams was recorded for 43% of the children. Dentist’s and orthodontist’s visits
were difficult or impossible for 63% of the tested group. Children in the clinical
group also had a limited diet, consuming selected foods (45%), while 49% avoided
touching food, especially with a sticky, viscous consistency. Excessive reactions
to low-intensity pain appeared in 32% of the studied group and 34% experienced
anxiety when they did not know who was touching them. Concentration difficul-
ties concerned 44% of children in the clinical group.
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Subscale II. Oral functions, anatomy and functioning
of the articulatory organs

The conducted study indicated that problems with sucking appeared in 66%
of the study group. They manifested in arching one’s back, pulling away, crying
and reluctance to suck. In the clinical group, problems with swallowing foods
were also observed (liquid - 42%, thickened - 42%, lumpy - 57%). Difficulties
related to chewing and biting were experienced by 64% of the children, and 48%
choked and/or gagged during meal consumption. Anxiety in feeding and drink-
ing situations that manifested in turning away the head or closing the mouth
appeared in 44% of the clinical group.

Additionally, irregularities in anatomy and physiology of the articulatory
organs were observed in the clinical group (Diagram 2). A habitually open mouth
was observed during both sleep (57%) and play (61%). 67% of the clinical group
had been diagnosed with abnormal muscle tone. In 34% of children from the
clinical group, irregularities in the anatomic structure of the articulatory organs
(e.g. short frenulum, cleft palate) had been diagnosed. Malocclusion occurred in
23% while symptoms of risk of delayed speech development were present in 67%".

The conducted tests also showed what difficulties were experienced by chil-
dren in the control group as regards sensory sensitivity (Subscale I) and oral
functions, anatomy and functioning of the articulatory organs (Subscale II). The
elevated results related to negative tactile reactions during hygienic activities (e.g.
face washing, tooth brushing) and in contact with clothes of a specific texture
(Subscale I) are particularly noteworthy. Meanwhile for Subscale 2, higher results
were obtained for primary functions connected to sucking, biting and chewing
and irregularities in the anatomic structure of the facial bones.

Discussion

The results of the study indicate that children from the clinical group obtained
high results both on the Sensory hypersensitivity subscale and the Oral functions,
anatomy and functioning of the articulatory organs subscale, which suggests dif-
ficulties with correct reception of tactile sensations, irregularities of primary
functions within the masticatory organ (e.g. sucking, biting, chewing) and incor-

" 'The observed symptoms included late babbling, small vocabulary and difficulties in imitat-
ing onomatopoeic expressions, using one word for multiple objects, lack of simple sentences such
as “Mama am” (Mum eat) (in children over 12 months).
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rect distribution of muscle tone. These problems are directly connected to diet
expansion and speech development (Koziol-Kozakowska, Piérecka 2013; Matyja,
Doroniewicz, 2016; Babik-Broni¢, Wojtyniak, Horvath, 2023). The obtained results
correspond with the available literature (Dodril, McMahon, Ward, 2004; Walton,
Daniel, Mahod, 2022) and as other scholars indicate, they demonstrate the neces-
sity of interdisciplinary diagnosis of feeding disorders, particularly in the case of
children with non-neurotypical development.

The collected results also provided evidence that the SOWKUT scale is an
accurate tool allowing to assess sensory difficulties during diagnosis of feeding
disorders and to identify patients with disorders of orofacial sensitivity within a
population of healthy children.

The study presented above, the first in Poland on sensitivity of the oral-facial
complex in the context of difficulties with feeding and /or food ingestion, does not
exhaust the topic of feeding disorders in infants and children. Feeding disorders
have many causes, including factors of a medical, environmental and psycho-
logical nature. Formulating fixed guidelines for the feeding of infants and small
children is exceptionally hard, particularly in the case of children with already
diagnosed developmental disorders or those at risk of the former.

Parents’ protective behaviour stemming from increased awareness of the
principles of feeding, diet expansion and correct attitudes can be conducive to
building a positive feeding and food consumption atmosphere, and as a result
decrease the intensity of feeding-related difficulties. Meanwhile, non-protective
behaviours by the parent/caregiver resulting from their own high sensory sensi-
tivity, difficulties in adjusting to each other and communication can negatively
impact the feeding process. Where feeding problems result in symptoms that are
recorded by doctors (e.g. weight loss, deterioration of blood parameters, etc.), a
child receives medical support that is necessary in that situation, but at the same
time becomes a source of stress both for the child and for its family. It is possible
that earlier monitoring of these difficulties, also including non-medical factors
(such as sensory hypersensitivity), would reduce the frequency and/or intensity
of feeding disorders in small children.

Because of the complex nature of problems experienced by patients with feed-
ing disorders, it should be remembered that the diagnostic process should be
interdisciplinary (i.a. Steinberg, 2007). It is particularly notable that many studies
(e.g. Daniel, Mahood, 2022) mention stress experienced by the parents of a child
with difficulties in food intake and the increase in parental behaviours involving
forced feeding, which in turn can lead to an exacerbation of feeding disorders.
In the practice of feeding disorder therapies, various behavioural procedures are
used with the goal of reducing aversion to eating and increasing tolerance to cer-
tain foods or the range of consumed foods. Broadening these actions to include
sensory strategies, i.e. diet modification and providing a controlled amount of
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proprioceptive stimuli to all areas of the body with special attention to the oral
and facial area may bring positive results (Royeen and Lane, 1991; Wilbarger and
Wilbarger, 1991; Williamson and Anzalone, 2001; Baranek, 2002; Case-Smith and
Humphry, 2005; Cermak, Mitchell, 2006; Lane, 2008).

Recommendations for therapeutic practice

Using the Scale for assessing the sensitivity of the oral-facial complex in diag-

nostic and therapeutic practice permits:
early recognition of sensory difficulties related to the functioning of the articu-
latory organs,
early recognition of feeding and/or eating difficulties,
establishing the relationship between feeding and/or eating difficulties and
hypersensitivity of the oral-facial complex,
undertaking interventions.

As hypersensitivity of the oral-facial complex can occur alongside other senso-
ry processing disorders', broadening diagnostic processes to include the patient’s
overall sensory profile is indicated®.

Because of the increasing frequency of feeding disorders in children in the form
of food selectivity, in diagnosed cases the following actions are recommended:

1. Monitoring of the child’s overall development

2. Assessment of the role of medical factors in the feeding disorders: medical aspect.

3. Assessment of the role of environmental factors in the feeding disorders: psy-
chological aspect.

4. Assessment of the role of sensory factors in the feeding disorders: therapeutic aspect.

5. Broadening of diagnosis to include the area of preliminarily recognized causal
factors.

6. Providing appropriate support to the child.

7. Providing appropriate support to the parents/caregivers.

12 Sensory Processing Disorders involve the inability to use information received via the senses in
smooth daily functioning. This is a diagnostic category accompanying the diagnosis of ASD (DSM-V).

 Sensory profile: the specific characteristics of how a given person receives stimuli. Awareness
of a child’s sensory profile is necessary for proper programming of the development and learning
support process (Dunn, 199). One of the tools for assessing it is Profil Sensoryczny Dziecka (Child
Sensory Profile, PSD) by M. Wiéniewska. This is a tool for functional diagnosis of sensory stimulus
processing. It is used as an aid in establishing the sensory needs of children with developmental
disorders (in various environments), a source for establishing the ranges of sensory functioning
that require therapeutic intervention and a tool for explaining certain aspects of the learning pro-
cess and mechanisms of difficult behaviours (Wi$niewska, 2015).
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Assessing the sensitivity of the oral-facial complex may be crucial to diag-
nosing the causes of feeding disorders. Including a sensory integration therapist
tasked with evaluating sensory parameters in the interdisciplinary diagnostic team
for children with feeding disorders may bring positive results. The consequences
of undiagnosed feeding disorders not subjected to intervention negatively impact
the health of small patients and also the development of their articulatory organs,
active communication and general functioning.
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Skala oceny wrazliwosci
kompleksu ustno-twarzowego (SOWKUT)
w ocenie zaburzen karmienia
u dzieci w wieku od urodzenia do 3. roku zycia*

The Scale for Assessing Sensitivity of the Oral-Facial Complex (Orofacial)
in evaluating feeding disorders in children from birth to 3 years of age

ABSTRACT: The aim of the study was to provide a reliable tool for identifying feeding problems in
children from the first month of life up to three years old. This tool is the Scale for Assessing Sensitiv-
ity of the Oral-Facial Complex (SASOFC), which consists of two subscales: Sensory Hypersensitivity
and Oral Functions, Anatomy, and Functioning of Articulatory Organs. The first subscale is com-
pleted by a specialist based on an interview with the child’s parents or caregivers. The assessment
using the second subscale is conducted through a physical examination of the child. Construct valid-
ity was established in a study of 305 children aged 0-3 years. The normative sample (n = 153) and
the clinical sample (n = 152) were recruited from daycare centers. Comparison of the mean scores
between the normative and clinical samples achieved high significance in both subscales. The scale
also demonstrates high reliability indices (test-retest 0.99; a = 0.96) and validity (Fleiss’ k 0.65). Based
on the obtained results, percentile norms corresponding to the sample were constructed. We con-
clude that the Scale for Assessing Sensitivity of the Oral-Facial Complex (SASOFC) is an important
and reliable tool suitable for assessing sensory-based feeding problems in young children, in both
research and diagnostic settings.

KeywoRDs: oral-facial sensitivity, feeding disorders, feeding scale

STRESZCZENIE: Celem badania bylo dostarczenie wiarygodnego narzedzia do identyfikacji proble-
moéw z karmieniem u dzieci w wieku od pierwszego miesigca zycia do trzech lat. Narzedziem tym

* Badania zostaly przeprowadzone w ramach pracy wlasnej.
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jest Skala oceny wrazliwosci kompleksu ustno-twarzowego (SOWKUT), skladajaca sie z dwdch pod-
skal: Nadwrazliwos¢ sensoryczna i Funkcje oralne, anatomia i funkcjonowanie narzgdéw artykulacyj-
nych. Pierwszg z nich wypelnia specjalista na podstawie wywiadu z rodzicami/opiekunami dziecka.
Z uzyciem drugiej podskali przeprowadza si¢ badania fizykalne dziecka. Trafnos¢ konstruktu usta-
lono w badaniu 305 dzieci w wieku 0-3 lat. Badang prébe normatywng (n = 153) i prébe kliniczng
(n = 152) rekrutowano z o§rodkéw opieki dziennej. Poréwnanie $rednich wynikéw préby normatyw-
nej i klinicznej osiagnelo wysoka istotnoé¢ w obu podskalach. Skala charakteryzuje sie takze wyso-
kimi wskaznikami rzetelno$ci (test, re-test 0,99; & = 0,96) i trafnosci (x Fleissa 0,65). Na podstawie
uzyskanych wynikow skonstruowano normy percentylowe odpowiadajace probie. Wnioskujemy, ze
Skala do oceny wrazliwosci kompleksu ustno-twarzowego (SOWKUT) jest waznym i niezawodnym
narzedziem, odpowiednim do oceny probleméw z karmieniem na tle sensorycznym wystepujacych
u matych dzieci, w warunkach zaréwno badawczych, jak i diagnostycznych.

SELOWA KLUCZOWE: wrazliwo$¢ ustno-twarzowa, zaburzenia karmienia, skala karmienia

Pierwszy tysigc dni Zycia dziecka to czas optymalizacji zywienia. W okre-
sie tym dziecko przechodzi od etapu karmienia piersig/butelka do spozywania
positkow stalych. W przypadku dzieci, ktére odmawiajg spozywania positkow
lub jedza tylko wybrane produkty, istnieje wysokie ryzyko niedoboréw zywie-
niowych, co negatywnie wplywa na psychofizyczny rozwoj dzieci (Babik-Broni¢
i in., 2023; Carruth i in., 2004; Reverri i in., 2022). Niekiedy jednak nieche¢¢ do
spozywania okreslonych positkéw moze wynika¢ z podwyzszonej wrazliwosci
sensorycznej kompleksu ustno-twarzowego (orofacjalnego)' (Koziot-Kozakowska
i Pidrecka, 2013). Dzieci z zaburzeniami karmienia moga takze przejawia¢ trud-
nosci zwigzane z nadwrazliwo$cia dotykows, proces diagnostyczny powinien wiec
by¢ interdyscyplinarny, tj. uwzglednia¢ zaréwno uwarunkowania medyczne, jak
ocena pediatry i gastroenterologa, jak i uwarunkowania psychologiczne, tj. anali-
z¢ czynnikéw srodowiskowych, postaw rodzicielskich, oraz aspekt terapeutyczny
uwzgledniajacy kwestie logopedyczne i sensoryczne. Przeprowadzenie procesu
diagnostycznego stwarza realng mozliwos¢ okredlenia przyczyn trudnosci, a co
sie z tym wigze — wdrozenia skutecznej interwencji terapeutycznej.

Zaburzenie polegajace na ograniczaniu lub unikaniu przyjmowania pokarméw
(Avoidant/Restrictive Food Disorder, ARFID)? zostalo wyodrebnione jako jednost-
ka nozologiczna w kryteriach diagnostycznych zaburzen psychicznych w Klasyfi-
kacji DSM-5 (American Psychiatric Association, 2018) oraz w Klasyfikacji Zabu-
rzen Psychicznych i Zaburzen Zachowania ICD-11 (World Health Organization
[WHO], 2019/2021). Wedtug Babik-Bronic i in. (2023) ma podloze nieorganiczne

! Obronno$¢ oralna (orofacjalna, ustno-twarzowa) moze by¢ sktadowa obronnosci dotykowej
(ang. tactile defensiveness) lub obronnoéci sensorycznej (ang. sensory defensiveness). Obronnos¢
dotykowa oznacza wysoka reaktywnos¢ systemu dotykowego, a obronnos$¢ sensoryczna — wy-
soka reaktywnoé¢ kilku modalnosci jednoczesénie, np. dotyku, wechu, smaku.

? Zaburzenie zwigzane jest z trudno$ciami do§wiadczanymi podczas jedzenia lub karmienia.
Cechuje si¢ unikaniem pokarmoéw lub brakiem zainteresowania jedzeniem, co moze skutkowaé
niedoborami zywieniowymi, konieczno$cig suplementacji czy wdrozenia Zywienia dojelitowego.
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i wigze si¢ z czynnikami §rodowiskowymi, takimi jak nieswiadomos¢ rodzicow,
ktéra wzmacnia trudne zachowania zywieniowe dziecka. Postawa matek niemow-
lat wczedniaczych ma szczegdlne znaczenie w okresie rozszerzania diety. Cieka-
wych danych na ten temat dostarcza badanie Silberstein i in. (2008). W procesie
karmienia niezwykle istotne sg rowniez interakcje rodzicéw z dzieckiem (Crapnell
iin., 2015). Sensoryczna awersja do pokarmu zostala takze uwzgledniona w Klasy-
fikacji diagnostycznej zaburzen psychicznych i rozwojowych w okresie niemowlectwa
i wezesnego dziecifistwa DC: 0-3 R (2007; sensoryczna awersja do pokarmu znalazta
sie pod pozycja 604) oraz w zaktualizowanej Klasyfikacji diagnostycznej DC: 0-5.
Klasyfikacji diagnostycznej zaburzen psychicznych i rozwojowych w okresie niemow-
lectwa i wczesnego dzieciristwa (2022) jako niedojadanie (pozycja 60.6). W oby-
dwu klasyfikacjach niedojadanie okresla si¢ jako odmowe spozywania pokarméow
o okreslonym zapachu, smaku i konsystencji, co moze by¢ przejawem podwyz-
szonej wrazliwosci sensorycznej kompleksu ustno-twarzowego. Dzieci o takiej
podwyzszonej wrazliwosci sensorycznej kompleksu ustno-twarzowego zwykle
odmawiaja jedzenia lub tez spozywania okreslonych pokarmoéw, ktdre ze wzgle-
du na fakture, temperature, zapach czy smak odbierajg jako nieprzyjemne. Pro-
testuja takze przed rozszerzaniem diety, zgadzajg si¢ zje$¢ posilek po spelnieniu
okreslonych warunkéw, np. jedza w czasie ogladania bajki lub przejawiaja reakcje
lekowe typu unikanie, ptacz. Moga ponadto reagowac awersyjnie na czynnosci
pielegnacyjne, np. mycie z¢bow, mycie twarzy, smarowanie twarzy kosmetykami
czy obcinanie wloséw. Moze réwniez wystepowac problem w sprawowaniu opie-
ki stomatologicznej i/lub ortodontycznej nad takimi dzie¢mi. Nalezy podkreslic,
ze podwyzszonej reaktywnosci systemu dotykowego w obszarze ustno-twarzo-
wym moze towarzyszy¢ takze podwyzszona reaktywnos$¢ dotykowa calego ciala,
zwlaszcza dloni, ktéra przejawia sie jako: nieche¢ do brania w dlonie przedmiotéw,
nieche¢ do zabaw sensorycznych z wykorzystaniem piasku, niech¢¢ do noszenia
rekawiczek czy bycia trzymanym za reke (m.in. Abernethy, 2010; Ayres, 1974, 1991;
Eliot, 2003; Grzybowska i Przyrowski, 2003; Kimball, 1999; Maas, 1998; Mailloux,
1992; Steinberg, 2007; Wisniewska, 2015a). U wielu dzieci z podwyzszong reaktyw-
noscia systemu dotykowego obserwowane sg objawy podwyzszonej reaktywnosci
réwniez innych systemdéw sensorycznych, tj. wechowego, smakowego, stuchowego
czy wzrokowego (Maas, 1998; Miller, 2016; Smith i in., 2005).

Jak pokazuje praktyka kliniczna, nadwrazliwo$¢ kompleksu ustno-twarzowe-
go (orofacjalnego) to problem znacznej grupy dzieci rozwijajacych sie zaréwno
neurotypowo, jak i neuroatypowo (m.in. Ayres, 1974; Baranek i Berkson, 1994;
Chatoor, 2002, 2009; Dodrill i in., 2004; Dunn i in., 2002; Ermer i Dunn, 1997;
Smith-Myles i in., 2004; Watling i in., 2001). U 25-40% dzieci do 3. roku Zycia
wystepuja problemy z karmieniem (obejmujace wymioty, zbyt wolne karmienie
czy odmawianie przyjmowania pokarmoéw), ktére moga $wiadczy¢ o podwyz-
szonej wrazliwosci (reaktywnosci) sensorycznej (Bernard-Bonnin, 2006; Jagiel-
ska, 2013; Mairs i Nicholls, 2016). Wczesne rozpoznanie i terapia nadwrazliwosci
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kompleksu ustno-twarzowego sa szczegdlnie wazne w przypadku pacjentéow
o neuroatypowym rozwoju czy dzieci z cigz zagrozonych; u urodzonych z takich
ciaz dzieci kazda dodatkowa trudnos¢ rozwojowa prowadzi do kumulowania sie
nieprawidfowosci (m.in. Adams, 2022). W grupie wysokiego ryzyka wystepowania
nadwrazliwosci kompleksu orofacjalnego znajduja si¢ wezesniaki, ktore z powodu
karmienia sonda nosowo-zoladkowa moga doswiadcza¢ diugotrwalych zmian
wrazliwosci jamy ustnej i twarzy, a w konsekwencji rozszerzanie diety dzieci
urodzonych przedwczesnie moze przebiegac z opdznieniem (Dodrill i in., 2004).
Za interesujgce nalezy tez uzna¢ wyniki metaanalizy badan nad trudnosciami
rozwojowymi wcze$niakéw, w ktorej wykazano, ze przedwczesnie urodzone nie-
mowleta cechuje wysoki wskaznik trudno$ci z jedzeniem przez wszystkie pierwsze
lata rozwojowe (Walton i in., 2022). Co istotne, zaburzenia te dotyczg zaréwno
motoryki orofacjalnej, jak i obszaru behawioralnego, czyli zachowan zywienio-
wych. Dodatkowo wykazano, ze problemy z karmieniem mogg wystepowac takze
u dzieci, u ktorych stwierdzono zaburzenia krazenia, choroby uktadu oddecho-
wego oraz zaburzenia neurologiczne (Walton i in., 2022).

Diagnostyka roznicowa przyczyn zaburzen karmienia w sposob istotny wigze
sie z dalszym postepowaniem wychowawczym i terapeutycznym. W przypadku
dzieci, ktére odmawiajg spozywania positkéw lub u ktérych wystepuje limitowa-
na dieta, istnieje ryzyko m.in. ograniczonej stymulacji sensorycznej w obszarze
ustno-twarzowym. Brak lub ograniczenie naturalnego treningu mie$niowego
w obrebie aparatu artykulacyjnego wplywa na jakos$¢ pracy narzadéw artykula-
cyjnych, a w konsekwencji na rozwdj mowy (Chatoor, 2009). Wybrane skutki pod-
wyzszonej wrazliwosci kompleksu ustno-twarzowego przedstawiono na rysunku 1.

Do oceny rozwoju neuroruchowego niemowlat i matych dzieci dotychczas
opracowano wiele narzedzi’. Zadne z dostepnych nie uwzglednia jednak kwe-
stii wrazliwo$ci sensorycznej, w tym wrazliwo$ci w obszarze ustno-twarzowym
i pracy kompleksu ustno-twarzowego, np. trudnosci w przyjmowaniu pokarmu
o typie wybidrczosci pokarmowej. Dostepna w Polsce Skala zZywienia Szpitala
Dziecigcego w Montrealu (Montreal Children’s Hospital Feeding Scale [MCH-FS])*

* Do oceny rozwoju neuroruchowego niemowlat i matych dzieci stuzg takie oto narzedzia:
Monachijska Funkcjonalna Diagnostyka Rozwojowa, metoda Vojty, Structured Observation
of Motor Performance - SOMP I, Alberta Infant Motor Scale - AIMS, Bayley Scales of Infant
Development, 3rd edition — Baley-III, Peabody Developmental Gross Motor Scale - PDGMS,
Peabody Developmental Motor Scale 2 - PDMS-2, Early Intervention Developmental Profile -
EIDP, Movement Assessment for Infants - MAI, ocena globalnych wzorcéw ruchowych wedtug
Prechtla - GMs, Movements Test of Infant Motor Performance - TIMP, Goal Attainment Scal-
ing - GAS, Dziecieca Skala Rozwojowa — DSR, protokoél obserwacji do diagnozy zaburzen ze
spectrum autyzmu — ADOS-2, zestaw kwestionariuszy do diagnozy spektrum autyzmu - ASRS.

* Skala jest przeznaczona dla dzieci w wieku od 6 miesigcy do 6 lat i sktada si¢ z 14 pytan
obejmujacych gltéwne obszary karmienia, a kazda odpowiedZ ocenia si¢ w 7-punktowej skali
Likerta. Polska adaptacje skali opracowali Katarzyna Babik, Piotr Dziechciarz, Andrea Horvath
i Pawel Ostaszewski (Bgbik i in., 2019).
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stuzy do wstepnej oceny ryzyka i nasilenia trudnosci w karmieniu, nie obejmuje
jednak aspektu sensorycznego w ocenie zaburzen karmienia.

Rysunek 1
Mozliwe konsekwencje podwyzszonej wrazliwosci kompleksu ustno-twarzowego

ograniczona
stymulacja jamy
ustnej
w zakresie
dotyku, wechu,
smaku

podwyzszona

ograniczony wrazliwoéé ograniczona
etap eksploracji kompleksu manipulacja
jamy ustnej P w obszarze
dtoimi ustno- motoryki matej
-twarzowego

ograniczona
stymulacja

aparatu
artykulacyjnego

Celem badan wlasnych prezentowanych w tym artykule bylo opracowanie pol-
skiego narzedzia do oceny kondycji kompleksu ustno-twarzowego w odniesieniu
do reaktywnosci (wrazliwo$ci) sensorycznej u dzieci. Proponowane autorskie
narzedzie — Skala do oceny wrazliwosci kompleksu ustno-twarzowego (SOWKUT)
(Wisniewska i Kaczynska, 2022) - umozliwia ocen¢ wrazliwosci sensorycznej
w obszarze ustno-twarzowym oraz identyfikacje obszarow wymagajacych inter-
wencji terapeutyczne;.
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Charakterystyka skali SOWKUT

Przygotowanie skali SOWKUT rozpoczeto od opracowania zestawu pytan,
ktére odnosily si¢ do wrazliwo$ci sensorycznej okolicy ustno-twarzowej i spraw-
nosci aparatu artykulacyjnego. W latach 2013-2017 w praktyce klinicznej poddano
weryfikacji zasadnos¢ poszczegolnych pytan w odniesieniu do badanego obszaru;
kierowano si¢ przy tym najczesciej wystepujacymi symptomami podwyzszonej
wrazliwosci sensorycznej w okolicy ustno-twarzowej oraz parametrami oceny
funkcjonowania aparatu artykulacyjnego. Pod uwage wzigto takze zrozumialos¢,
jasnos$¢ oraz klarowno$¢ pytan. Po weryfikacji ze skali usunieto 14 pozycji, ktére
nie spelniaty kryteriéw (Wisniewska i Kaczynska, 2022).

Aby okresli¢ warto$¢ psychometryczng narzedzia, przeprowadzono badania
w dwoch grupach: dzieci z zaburzeniami rozwoju (1 = 152; grupa eksperymen-
talna — kliniczna) oraz dzieci o rozwoju neurotypowym (n = 153; grupa kontrol-
na). Grupe kliniczng stanowily dzieci, u ktérych rozpoznano: zespoly genetyczne,
modzgowe porazenie dzieciece, rdzeniowy zanik miesni, zaburzenia ssania i kar-
mienia, op6zniony rozwo6j mowy (udzial w badaniu dzieci z poszczegélnymi zabu-
rzeniami zaprezentowano na rysunku 2). Badaniu poddano dzieci do 3. roku zycia.

Rysunek 2
Podzial badanych z grupy eksperymentalnej (n = 152) ze wzgledu na zaburzenia rozwojowe —
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Najliczniejsza podgrupe w grupie eksperymentalnej stanowity dzieci z zabu-
rzeniami karmienia (n = 30), nastepnie z opdznionym rozwojem mowy (n = 20),
zespotem Downa (n = 19) i zaburzeniami ze spectrum autyzmu (n = 18).

Badania przeprowadzono w okresie od pazdziernika 2020 roku do kwietnia
2021 roku w Klinice Gastroenterologii, Hepatologii, Zaburzen Odzywiania i Pedia-
trii Instytutu ,,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie, w Centrum
Terapeutycznym ,,UniqueCenter” oraz zlobkach na terenie wojewddztwa mazo-
wieckiego. Badania wykonywane byty podczas indywidualnych spotkan z dziec-
kiem i jego rodzicem. Rodzice wyrazili §wiadoma zgode na udzial dzieci w bada-
niach. W czasie badania diagnosta przeprowadzal krétki wywiad z rodzicem
dziecka, a nastepnie ocenial parametry funkcjonowania jego kompleksu ustno-
-twarzowego wedtug kryteriéw/stwierdzen wlaczonych do Skali oceny wrazliwosci
kompleksu ustno-twarzowego.

Analiza zebranych wynikéw, jak réwniez ocena psychometryczna skali (przed-
stawiona w dalszej czesci artykulu) pozwolily na wyodrebnienie 36 pozycji skta-
dajacych sie na dwie podskale (Tabela 1).

Tabela 1
Wybrane pozycje z podskal I i II w obrebie skali SOWKUT

Podskala II. Funkcje oralne, anatomia

Podskala I. Nadwrazliwos¢ sensoryczna i funkcjonowanie narzgdow artykulacyjnych
(ocena wrazliwoéci czuciowej twarzy, (ocena sposobu przyjmowania przez pacjenta pokarmu,
jamy ustnej i dfoni) - 17 pozycji stanu napiecia mie$niowego, budowy i funkcjonowania

aparatu artykulacyjnego) - 19 pozycji

Protestuje/reaguje negatywnie podczas
mycia, czesania wlosdw, mycia twarzy,
mycia z¢bdw, obcinania paznokci (poz. 1).

Miato/ma problemy z potykaniem pokarméw
plynnych (poz. 2).

Wktada do ust/gryzie twarde przedmioty,
np. zapiecia od suwakdw, kredki/otowki,
zabawki (poz. 6).

Miato/ma problemy z potykaniem pokarméw
grudkowatych (poz. 4).

Unika dotyku innych oséb (broni
sie, odpycha, ucieka, krzyczy, reaguje Wypycha/wypluwa pokarm z ust (poz. 11).
agresywnie itp.) (poz. 10).

Unika ubran z okreslonych rodzajéow
faktur. Odczuwa dyskomfort z obecnosci
metek, szwow, golféw, szalikow,
sztywnych kotnierzykéw (poz. 11).

Slini sie nadmiernie (poz. 14).

Unika okreslonych zapachéw / reaguje na Ma nieprawidtowosci w budowie anatomicznej
nie awersyjnie (poz. 15). twarzoczaszki (poz. 18).

Adnotacja. W nawiasach podano numery pozycji skali SOWKUT.
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Skala jest narzedziem do oceny w formule kategorialnej tak/nie. Za kazda
odpowiedz twierdzacg badany otrzymuje 1 punkt. Kazdy brak odpowiedzi twier-
dzacej (odpowiedz negujaca) to 0 punktéw. Maksymalna liczba punktéw, ktore
moze uzyska¢ badany, wynosi 36.

Do kazdego pytania w obrebie skali dodano wyjasnienia (sekcja: Co nalezy
wzigé pod uwage w czasie badania?), ktore ulatwiajg badajacemu ustalenie przy-
czyn behawioralnie manifestowanego objawu, np.:

Podskala I

Pytanie 1

Protestuje/reaguje negatywnie podczas mycia, czesania wloséw, mycia twarzy, mycia
zgbdw, obcinania paznokci — wlasciwe podkreslic.

Badany behawioralnie manifestuje negatywne reakcje na czynnosci pielegnacyjne
ujete w pytaniu. Badajacy wstawia znak ,,X” w rubryke TAK. Jego zadaniem jest usta-
lenie, z jakiej przyczyny u badanego wystepuja dane objawy. Pomocne s w tym wyjas-
nienia pod pytaniem:

Przy rozpoznawaniu podwyzszonej wrazliwosci dotykowej nalezy wzigé pod uwage
negatywne doswiadczenia zwigzane z wymienionymi w stwierdzeniu, np. w czasie mycia
wlosow dziecko ma notorycznie zalewang twarz, w czasie obcinania paznokci dziecko
zostato skaleczone, w czasie czesania wloséw dziecko zostato pociggniete za wlosy.

Wisniewska, Kaczynska, 2022, s. 54-55

Zgodnie z opracowanymi normami za wyniki wysokie uzna¢ nalezy wyniki
przekraczajace 3 punkty w skali wynikéw ogdlnych (warto przypomnie¢, ze mak-
symalny wynik to 36 punktéw). Oznacza to, ze pacjent, ktory otrzymat ogélny
wynik surowy na poziomie 3 punktéw i wigcej, wymaga poszerzonej diagnosty-
ki i ewentualnie interwencji terapeutycznej. Wysoka czulos¢ i specyficzno$¢ oraz
traftno$¢ i rzetelnos$¢ Skali oceny wrazliwosci kompleksu ustno-twarzowego pozwala
uznad, Ze jest to narzedzie spelniajace tzw. kryteria dobroci psychometryczne;j.

Oproécz znormalizowanego wskaznika psychometrycznego (wyrazajacego sie
w wyniku ogélnym) diagnosta moze nanie$¢ na profilogram wyniki podskal I i IL
Uzyskane w nich wartosci nalezy podda¢ interpretacji jakosciowej. Pomocne bedzie tu
odniesienie wynikéw kazdej z dwoch podskal klinicznych do skali procentowe;.

Badanie Podskalg I nie wymaga bezposredniego kontaktu specjalisty z pacjen-
tem. Badajacy moze zebra¢ informacje dotyczace reaktywnosci sensorycznej pod-
czas wywiadu z opiekunami. Badanie Podskalg II wymaga bezpos$redniego kon-
taktu diagnosty z dzieckiem. Wykorzystujac narzedzie w diagnozie indywidualnej,
nalezy postugiwac¢ sie przede wszystkim wynikiem ogélnym, tj. suma wynikéw
obu podskal (wskaznikiem psychometrycznym), dwie podskale za$ traktowac
jako wskazniki pomocnicze stuzace do interpretacji jakosciowe;j.

Rekomenduje si¢ stosowanie skali SOWKUT przez specjalistow, przede
wszystkim logopedéw, neurologopeddw oraz terapeutdéw integracji sensorycznej
we wspotpracy z logopedami.



https://doi.org/10.31261/LOGOPEDIASILESIANA.2024.13.01.01
Skala oceny wrazliwosci kompleksu ustnow-twarzowego... p. 27 of 38

Ocena psychometryczna skali SOWKUT

Rzetelnosé¢

W ocenie rzetelnosci skali wykorzystano metode¢ szacowania za pomoca
powtarzanego pomiaru. Zastosowano estymacje stabilnosci bezwzglednej testu
(tzw. test-retest lub stalo$¢ testu), czyli pomiedzy pierwszym a drugim bada-
niem wprowadzono odstep czasowy, wynoszacy ok. 3 miesiace’. Wielkos¢ wspot-
czynnika korelacji (najczesciej r-Pearsona) pomiedzy dwoma zbiorami wynikow
(z pierwszego i drugiego wykonania testu) jest tu miarg rzetelnosci. W zwigzku
z tym, ze na wyniki badania metodg test-retest, oprocz pamieci i uczenia si¢, moga
wplywac réwniez czynniki zwigzane z konkretna sytuacja, w ktérej dokonywany
jest pomiar (np. pora dnia, nastawienie badacza), oraz stan osoby badanej (np. jej
aktualny nastrdj, stan fizyczny), drugi pomiar odbywat si¢ z zachowaniem tych
samych warunkéw. Wyniki oceny rzetelnosci skali ilustruje tabela 2.

Tabela 2
Wspétczynniki statosci poszczegolnych podskal skali SOWKUT

Podskala Test-retest
Podskala I. Nadwrazliwos¢ sensoryczna 0,99
Podskala II. Funkcje oralne, anatomia i funkcjonowanie 0.99

narzgdow artykulacyjnych

Drugg metodg oceny rzetelnosci skali SOWKUT byto oszacowanie zgodnosci
wewnetrznej®. Do oszacowania tejze zastosowano wspotczynnik a Cronbacha. War-
tosci wspdltczynnikéw rzetelnosci oraz statystyk opisowych przedstawiono w tabeli 3.

> W psychometrii optymalny odstep czasowy nie zostal ustalony. W zwiazku z tym propo-
nuje si¢, aby przerwa pomiedzy badaniami byla na tyle dluga, aby badani zdazyli zapomniec
prezentowany wczeéniej material. Zbyt dluga przerwa moze spowodowaé, iz mierzona przez
test cecha zmieni si¢ u badanego.

¢ Zgodnos¢ wewnetrzna stuzy do badania rzetelnosci pomiaru testem oraz wskazuje na sto-
pien, w jakim pozycje testowe odnosza si¢ do tego samego konstruktu. Polega na jednokrotnym
badaniu testem grupy oséb.
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Tabela 3

Statystyki opisowe podskal SOWKUT
oraz wartosci wspolczynnika a Cronbacha dla tych podskal

Podskala k M SD min  max S K a
Podskala I. 0.95
Nadwrazliwosé 19 3,83 523 0 17 1,19 -0,04 i

95% CI [0,94; 0,96]
sensoryczna

Podskala II. Funkcje
oralne, anatomia

. . . 0,94

zfunkc]onoyvame 17 449 549 0 19 1,07 -0,13 95% CI [0,93; 0,95]
narzgdéw

artykulacyjnych

Skala SOWKUT 0,96

36 832 953 0 36 0,92 -0,27

(wynik ogélny) 95% CI [0,95; 0,97]

Adnotacja. k - liczba pozycji; M - wartos¢ $rednia; SD - odchylenie standardowe; min — minimalna warto$¢ uzyskana w pro-
bie; max — maksymalna warto$¢ uzyskana w prébie; S — warto$¢ miary skosnosci; K - warto$¢ miary kurtozy; a - warto$é
miary rzetelno$ci pomiaru a Cronbacha.

Dla kazdej z podskal oraz calej skali SOWKUT otrzymano wysokie wartosci
wspolczynnikow rzetelnosci a Cronbacha — powyzej wartosci 0,90 rekomendowa-
nej w przypadku kwestionariuszy i testow przeznaczonych do diagnoz indywidu-
alnych. Wartosci standardowych bledéw pomiaru wynosity odpowiednio 1,21 dla
podskali Nadwrazliwos¢ sensoryczna, 1,23 dla podskali Funkcje oralne, anatomia
i funkcjonowanie narzqgdow artykulacyjnych oraz 1,21 dla wyniku ogélnego skali
SOWKUT. Rozklady wynikéw na poszczegolnych skalach byly prawoskosne.

Trafnos¢

W ocenie trafnodci (teoretycznej/tresciowej) skali SOWKUT wykorzystano
procedure sedziéw kompetentnych. Sedziami kompetentnymi byli czterej doswiad-
czeni klinicy$ci w badanej dziedzinie - specjalisci z obszaru logopedii, neuro-
logopedii, diagnozy i terapii integracji sensorycznej (SI) z minimum 10-letnim
stazem zawodowym. Sedziom kompetentnym przedstawiono cele i zagadnie-
nia objete badaniami, po czym zdefiniowano podstawowe pojecia i oméwiono
poszczegolne pozycje w Skali (zaprezentowano pytania i upewniono sig, czy sa
one klarowne). Nastepnie przygotowano wyczerpujaca instrukcje oraz zweryfi-
kowano jej zrozumienie. Sedziowie dokonywali ocen niezaleznie od siebie, nie
konsultujac sie z soba. Do oceny zgodnosci sedziéw wykorzystano wspotczynnik
zgodnosci k Fleissa. Wyniki badania trafnosci przedstawiono w tabeli 4.
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Tabela 4
Wartosci wspotczynnikow k Fleissa otrzymane w badaniu zgodnosci sedziéw kompetentnych
Zgodnos¢ przynaleznoéci do podskal K
Przynalezno$¢ do Podskali I. Nadwrazliwosé 0,85
sensoryczna 95% CI [0,66; 0,99]

Przynalezno$¢ do Podskali II. Funkcje
oralne, anatomia i funkcjonowanie narzgdow
artykulacyjnych

0,58
95% CI [0,39; 0,77]

Y 0,29
Przynaleznos¢ do obu podskal 95% CI [0,10; 0,48]
0,67

Brak przynalezno$ci do ktorejkolwiek z podskal 95% CI [0,48; 0,86]

0,65

Ogdlem 95% CI [0,52; 0,78]

Adnotacja. x - warto$¢ zgodnoéci pomiaréw za pomocg wspdtczynnika zgodnosci k Fleissa.

Ogodlna zgodnos¢ sedziow okazala sie¢ znaczaca, poniewaz wartos¢ wspdtczyn-
nika k Fleissa byta wyzsza niz 0,61. Zgodnos¢ dotyczaca przynaleznosci pozycji
do podskali Nadwrazliwos¢ sensoryczna byta wysoka — warto$¢ wspofczynnika
przekroczyla w tym przypadku 0,81 (zob. Landis i Koch, 1977). Zgodnos¢ doty-
czgca przynaleznosci pozycji do podskali Funkcje oralne, anatomia i funkcjonowa-
nie narzgdow artykulacyjnych miata natomiast charakter umiarkowany (warto$¢
wspodlczynnika k miescila si¢ w przedziale od 0,41 do 0,60).

Strukture czynnikowa narzedzia zweryfikowano za pomoca konfirmacyj-
nej analizy czynnikowej. W tabeli 5 przedstawiono $rednie wartoéci wynikéw
otrzymanych w grupie klinicznej i grupie kontrolnej. Zestawienie uzupetniono
warto$ciami testu ¢ Studenta dla préb niezaleznych. Ze wzgledu na stwierdzona
sko$nos¢ rozkladow (por. tabela 5) istotnos¢ statystyczng wyznaczono za pomoca
metody bootstrappingu.

Srednie warto$ci wynikéw otrzymanych w grupie klinicznej byty istotnie
statystycznie wyzsze od $rednich wartosci wynikéw otrzymanych w grupie kon-
trolnej. Wartosci miary sity efektu d Cohena wskazywaly na silny efekt réznic
miedzygrupowych, tj. byly wyzsze od 0,80 (zob. Cohen, 1988).

Skala oceny wrazliwosci kompleksu ustno-twarzowego ma wyznaczong wartos$¢
progowa pozwalajaca na najlepsza klasyfikacje oséb badanych do grup klinicznej
i kontrolnej oraz okreslone normy stenowe i centylowe.



https://doi.org/10.31261/LOGOPEDIASILESIANA.2024.13.01.01

p- 30 of 38 Marta Wisniewska, Aleksandra Kaczynska
Tabela 5
Srednie wartosci wynikéw dla podskal w grupie kontrolnej i grupie klinicznej
Grupa
Podskala kontrolna kliniczna t df P d
M SD M SD
Podskc-/zl.a L y 163
Nsaetf/lv:;‘f;ilzv;zsc 0,54 1,92 7,15 542 -14,20 188,25 0,001 95% CI [-1,89; ~1,37]

Podskala II. Funkcje
oralne, anatomia
i funkcjonowanie 0,61 1,63 840 523 -1755 179,81 0,001
narzgdow
artykulacyjnych

-2,02

95% CI [-2,29; -1,74]

Wynik ogélny 114 320 1555 823 -20,13 19544 0,001 e

95% CI [-2,60; -2,02]

Adnotacja. M - warto$¢ $rednia; SD - odchylenie standardowe; ¢t ~wartos¢ testu ¢ Studenta dla prob niezaleznych; df - liczba
stopni swobody; p - dwustronna istotnos¢ statystyczna; d - warto$¢ miary sity efektu d Cohena.

Wyniki badan wlasnych

Mimo ze w procesie opracowywania psychometrycznego nie uzyskano wyni-
kéw potwierdzajacych koniecznos¢ wyodrebnienia dwdch podskal SOWKUT, zde-
cydowano sie na ich wyodrebnienie podczas badan klinicznych z mysla o praktyce
diagnostyczno-terapeutyczne;j.

Przeprowadzone badania wykazaly, ze 98,7% badanych dzieci z grupy kli-
nicznej przejawialo zaburzenia w obszarze kompleksu ustno-twarzowego, zaréw-
no w zakresie podwyzszonej reaktywnosci sensorycznej (Podskala I), jak i ana-
tomii i fizjologii aparatu artykulacyjnego (Podskala II). Oznacza to, ze wyniki
150 dzieci z grupy badanej przekroczyly warto$¢ progowa wynoszaca 3 punkty,
co wskazuje na trudnosci tych dzieci w obszarze kompleksu ustno-twarzowego.
Dla poréwnania w grupie kontrolnej wyniki tylko 18 dzieci (11,8%) przekroczyly
warto$¢ progowa.

Podskala 1. Nadwrazliwos¢ sensoryczna
Analiza poszczegélnych pozycji SOWKUT odnoszacych sie do Podska-

li I wykazala, ze 53% dzieci z grupy klinicznej negatywnie reagowalo na czyn-
nosci pielegnacyjne (np. czesanie wloséw, obcinanie paznokci, mycie twarzy),



https://doi.org/10.31261/LOGOPEDIASILESIANA.2024.13.01.01
Skala oceny wrazliwosci kompleksu ustnow-twarzowego... p. 31 0f 38

z kolei 49% unikato malowania palcami, dotykania mokrego piasku, kleju itp.
Dyskomfort zwigzany z noszeniem ubran o okreslonej fakturze i dotykaniem
metek czy szwoéw wystapil u 43% dzieci. Skorzystanie z porady dentystycznej
czy ortodontycznej byto utrudnione lub niemozliwe u 63% badanych. Dzieci
z grupy klinicznej mialy takze ograniczong diete pokarmowa, tzn. spozywa-
ty wybrane pokarmy (45%); 49% dzieci unikalo dotykania jedzenia, zwtaszcza
o konsystencji kleistej, lepkiej. Przesadne reagowanie na bol o stabym nateze-
niu pojawilo si¢ u 32% badanych, a 34% dzieci odczuwalo niepokdj, gdy nie
widzialy, kto ich dotyka. Trudnosci ze skupieniem uwagi dotyczyly 44% dzieci
z grupy kliniczne;j.

Podskala II. Funkcje oralne, anatomia
i funkcjonowanie narzgdow artykulacyjnych

Przeprowadzone badanie wykazalo, Ze problemy ze ssaniem pojawily sie
u 66% badanych. Manifestowaly si¢ one prezeniem sie dziecka, jego odsuwaniem
sie, placzem i niechecia do ssania. W grupie klinicznej obserwowane byly réwniez
problemy z potykaniem pokarméw (ptynnych - 42%, zageszczonych - 42%, grud-
kowatych - 57%). Trudnosci zwigzane z zZuciem i gryzieniem dotyczyly 64% dzieci,
a 48% badanych dtawito sie lub/i krztusilo podczas spozywania positkéw. Niepo-
koéj zwiazany z sytuacja karmienia i pojenia wyrazajacy si¢ odwracaniem glowy,
zamykaniem ust manifestowalo 44% badanych z grupy klinicznej.

W grupie klinicznej zaobserwowano takze nieprawidtowosci zwigzane z anato-
mig i fizjologig aparatu artykulacyjnego (zob. rysunek 1), np. nawykowe uchylenie
ust, zaréwno w czasie snu (57%), jak i podczas zabawy (61%). Ponad polowa bada-
nych miata stwierdzone nieprawidlowos$ci w zakresie napigcia migsniowego (67%).
U 34% dzieci z grupy klinicznej stwierdzono nieprawidtowosci w budowie ana-
tomicznej aparatu artykulacyjnego (np. skrocone wedzidelko, rozszczep podnie-
bienia). U 23% badanych wystepowal nieprawidlowy zgryz, a u 67% obecne byly
takze objawy ryzyka opdznionego rozwoju mowy’.

Wyniki grupy kontrolnej w zakresie obu podskal
Przeprowadzone badania wskazaly, ze réwniez dzieci z grupy kontrol-

nej doswiadczajg trudnosci w zakresie wrazliwosci sensorycznej (Podskala I)
oraz funkcji oralnych, anatomii i funkcjonowania narzadéw artykulacyjnych

7 Obserwowane objawy opo6Zznionego rozwoju mowy to m.in.: przesunigty w czasie okres
gaworzenia, maly zaséb i trudnoéci w odtwarzaniu wyrazen dzwickonasladowczych, nazywa-
nie wielu obiektéw tym samym stowem, brak prostych zdan typu ,Mama am” (za opdznienie
rozwoju mowy mozna uzna¢ wystepowanie tych objawoéw u dzieci powyzej 12. miesigca zycia).
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(Podskala II). Szczegélng uwage zwracaja wyzsze wyniki odnoszace si¢ do nega-
tywnych reakcji dotykowych podczas zabiegédw pielegnacyjnych (np. mycia twa-
rzy, zebdw) i w kontakcie z ubraniami o okreslonej fakturze (Podskala I). Z kolei
w Podskali II wyzsze wyniki dotyczyly funkcji prymarnych zwigzanych ze ssa-
niem, z gryzieniem i zZuciem oraz nieprawidlowosci w budowie anatomicznej
twarzoczaszki.

Dyskusja

W toku badan wtasnych dzieci z grupy klinicznej uzyskaty wysokie wyniki
zaré6wno w podskali Nadwrazliwos¢ sensoryczna, jak i w podskali Funkcje oralne,
anatomia i funkcjonowanie narzgdow artykulacyjnych, co wskazuje na trudnosci
tych badanych z prawidlowym odbiorem wrazen dotykowych, nieprawidlo-
wosci funkcji prymarnych w obrebie narzadu zucia (np. problemy ze ssaniem,
z gryzieniem, zuciem) oraz niewlasciwg dystrybucje napigcia mig$niowego. Pro-
blemy te pozostaja w bezposrednim zwiazku z rozszerzaniem diety oraz rozwo-
jem mowy (Babik-Broni¢ i in., 2023; Koziol-Kozakowska i Piérecka, 2013; Matyja
i Doroniewicz, 2016). Uzyskane wyniki koresponduja z tymi dostepnymi w litera-
turze (Dodrill i in., 2004; Walton i in., 2022) i - jak twierdzg badacze - wskazuja
na konieczno$¢ podjecia u tych dzieci interdyscyplinarnej diagnostyki zaburzen
karmienia, zwlaszcza u dzieci rozwijajacych sie neuroatypowo.

Zebrane wyniki dostarczyly takze dowodéw na to, ze skala SOWKUT jest
trafnym narzedziem do oceny trudnosci sensorycznych w toku diagnozy zabu-
rzen karmienia oraz moze stuzy¢ do identyfikowania badanych z zaburzeniem
wrazliwosci orofacjalnej w populacji dzieci zdrowych.

Przedstawione w tym artykule pierwsze w Polsce badania dotyczace wrazliwo-
$ci kompleksu ustno-twarzowego w kontekscie trudnosci w karmieniu lub/i przyj-
mowaniu pokarmoéw nie wyczerpuja zagadnienia zaburzen karmienia u niemowlat
i dzieci. Istnieje wiele przyczyn zaburzen karmienia - s to zaréwno czynniki
natury medycznej, Srodowiskowej, jak i psychicznej. Sformutowanie sztywnych
wytycznych w zakresie karmienia niemowlat i matych dzieci jest niezwykle trudne,
zwlaszcza w przypadku dzieci z juz zdiagnozowanymi zaburzeniami w rozwoju
lub z ryzykiem ich wystgpienia.

Zachowania protekcyjne rodzicow bedace wynikiem ich wigkszej wiedzy
na temat zasad karmienia, rozszerzania diety i wlasciwych postaw moga sprzy-
ja¢ budowaniu dobrej atmosfery wokoél karmienia oraz spozywania pokar-
mow, a w konsekwencji zmniejsza¢ nasilenie trudnosci zwigzanych z karmie-
niem. Z kolei zachowania nieprotekcyjne rodzica/opiekuna wynikajace z jego
wzmozonej wrazliwo$ci sensorycznej, trudnosci z wzajemnym dopasowaniem
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si¢ i komunikacja moga wplywaé negatywnie na proces karmienia. Kiedy kon-
sekwencja probleméw z karmieniem s3 symptomy rejestrowane przez lekarzy
(np. spadek wagi ciala, nieprawidlowe wyniki badan krwi), dziecko otrzymuje
pomoc medyczng niezbedng w tej sytuacji, ale pomoc ta jednoczesnie staje si¢
zrodlem stresu zaréwno dla dziecka, jak i dla jego rodziny. By¢ moze wczesniej-
sze monitorowanie tych trudnosci uwzgledniajace takze czynniki niemedyczne
(np. podwyzszong wrazliwos¢ sensoryczng) zmniejszyloby czestotliwo$¢ wyste-
powania lub/i intensywnos¢ zaburzen karmienia u malych dzieci.

Ze wzgledu na zlozonos$¢ probleméw pacjentdw z zaburzeniami karmie-
nia nalezy pamieta¢, ze diagnostyka powinna mie¢ status interdyscyplinarny
(zob. m in. Steinberg, 2007). W wielu badaniach (np. Walton i in., 2022) - co warto
podkresli¢ — wskazuje si¢ na stres, jakiego doswiadczaja rodzice dziecka, u ktérego
wystepuja trudnosci w przyjmowaniu pokarméw, oraz na wzmozenie rodziciel-
skich zachowan karmienia przymusowego, co z kolei moze prowadzi¢ do pogte-
biania si¢ zaburzen karmienia. W praktyce terapeutycznej zaburzen karmienia
stosuje sie rozne procedury behawioralne, ktérych celem jest m.in. zmniejszenie
niecheci do jedzenia, zwiekszenie tolerancji na niektére pokarmy czy repertuaru
zywieniowego. Rozszerzenie tych dzialan o strategie sensoryczne, tj. modyfikacje
diety, dostarczanie kontrolowanej dawki bodzcéw proprioceptywnych w obsza-
rze calego ciala, ze szczegdlnym uwzglednieniem okolicy ustno-twarzowej, moze
przynies$¢ pozytywne rezultaty (Baranek, 2002; Case-Smith i Humphrey, 2005;
Cermak i Mitchell, 2006; Lane, 2008; Royeen i Lane, 1991; Wilbarger i Wilbarger,
1991; Williamson i Anzalone, 2001).

Rekomendacje dla praktyki terapeutycznej

Wykorzystanie w praktyce diagnostyczno-terapeutycznej Skali do oceny nad-
wrazliwosci kompleksu ustno-twarzowego umozliwia:

wczesne rozpoznanie trudnosci sensorycznych zwigzanych z funkcjonowaniem
aparatu artykulacyjnego;
wczesne rozpoznanie trudnosci z karmieniem lub/i przyjmowaniem pokarmow;
okreslenie zwigzkéw miedzy trudnosciami z karmieniem lub/i przyjmowaniem
pokarmoéw a podwyzszong wrazliwoscig kompleksu ustno-twarzowego;
wdrozenie dzialan interwencyjnych majacych na celu pokonanie zdiagnozowa-
nych trudnosci.
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W zwigzku z tym, ze nadwrazliwo$¢ kompleksu ustno-twarzowego moze
wspotwystepowaé z innymi zaburzeniami przetwarzania sensorycznego®, wska-
zane jest rozszerzenie diagnostyki pacjenta o jego calo$ciowy profil sensoryczny”’.

Ze wzgledu na coraz czestsze wystepowanie zaburzen karmienia u dzieci
pod postacig wybidrczosci pokarmowej w stwierdzonych przypadkach rekomen-
dowane jest podejmowanie u dzieci nastepujacych dziatan:

1. Monitorowanie cato$ciowego rozwoju dziecka.

2. Ocena udziatu czynnikéw medycznych w zaburzeniach karmienia (aspekt
medyczny zaburzen).

3. Ocena udzialu czynnikéw srodowiskowych w zaburzeniach karmienia (aspekt
psychologiczny zaburzen).

4. Ocena udzialu czynnikéw sensorycznych w zaburzeniach karmienia (aspekt
terapeutyczny zaburzen).

5. Rozszerzenie diagnostyki o obszar wylonionych wstepnych czynnikéw spraw-
czych.

6. Udzielenie odpowiedniego wsparcia dziecku.

7. Udzielenie odpowiedniego wsparcia rodzicom/opiekunom dziecka.

Ocena wrazliwosci kompleksu ustno-twarzowego moze mie¢ kluczowe znacze-
nie dla rozpoznawania przyczyn zaburzen karmienia. Wlgczenie do opiekujacego
sie dzie¢mi z zaburzeniami karmienia diagnostycznego zespotu interdyscyplinar-
nego terapeuty integracji sensorycznej, ktérego zadaniem jest ocena parametréw
sensorycznych, moze przynie$¢ pozytywne rezultaty. Skutki niediagnozowanych
i niepoddawanych interwencji zaburzen karmienia negatywnie wptywaja na zdro-
wie malego pacjenta, ale takze na rozwoj jego aparatu artykulacyjnego, komuni-
kacji czynnej i ogdlne funkcjonowanie.

8 Zaburzenia przetwarzania sensorycznego (ang. sensory processing disorders, SPD) to brak
umiejetnoéci wykorzystywania otrzymywanych przez zmysly informacji w celu ptynnego, co-
dziennego funkcjonowania czlowieka. Ta kategoria diagnostyczna wspdttowarzyszy rozpoznaniu
ASD (DSM-5).

® Profil sensoryczny - specyfika odbioru bodzcéw przez danego czlowieka. Wiedza na temat
profilu sensorycznego dziecka jest niezbedna do wlasciwego programowania procesu wspoma-
gania rozwoju i proceséw uczenia sie (Dunn, 1997). Do oceny profilu sensorycznego mozna
wykorzysta¢ m.in. Profil Sensoryczny Dziecka (PSD) M. Wisniewskiej (2015a). Jest to narze-
dzie diagnozy funkcjonalnej w zakresie przetwarzania bodzcéw sensorycznych. Stuzy jako
pomoc w rozpoznawaniu potrzeb sensorycznych dzieci z zaburzeniami w rozwoju (w réznych
$rodowiskach), zrédlo do okreélenia zakreséw funkcjonowania sensorycznego i wymagajacych
interwencji terapeutycznej oraz narzedzie do wyjasniania niektérych aspektéw procesu uczenia
sie oraz mechanizméw trudnych zachowan (Wisniewska, 2015a).
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