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Auditory dyslalia and Articulation Disorders
of a Different Aetiology in Children
with Hearing Impairment

ABSTRACT: This article presents the results of research carried out to assess the potential non-audi-
tory causes of articulation defects in deaf children. Who was tested were twenty people with hearing
impairment between the ages of eleven and seventeen, whose functional hearing is 40 dB on average,
as assessed on the basis of tonal audiometry in a free sound field. The study involved a questionnaire
assessing the structure of the articulation apparatus, a questionnaire assessing the fitness and muscle
tone of the articulation apparatus, and a questionnaire assessing functions (physiological functions)
within the articulation apparatus (Lipiec, Wigcek-Poborczyk). The obtained results point to the need
for an in-depth diagnosis of articulation and its condition among deaf patients, the determination of
pathomechanisms of sound disturbances in the assessed speech, and the inclusion of broadly under-
stood preventive mechanisms derived from logopaedics in the therapeutic process.

KEy worbps: auditory dysplasia, articulation disorders, dyslalia of varying aetiology, pathomecha-
nisms of dyslalia, hearing impairment, functional hearing, surdologopaedic diagnosis

Introduction

The number of children with congenital hearing impairment has remained at
a similar level for many years (Szyfter, Wrébel, Szyfter-Harris, & Greczka, 2013,
p. 4). It should be assumed that all of these children require speech therapy sup-
port. This is a diverse group because many factors, including the depth and cause
of hearing impairment, the age at which the child received a hearing aid device,
and the quality of hearing and speech therapy, affect the level of acquisition of
language competence. The effectiveness of improvement achieved depends on the
proper diagnosis of the state of speech at the beginning of the therapy, as well
as exo- and endogenous factors that may affect speech development (Krakowiak
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2012; Muzyka-Furtak 2015; Bienkowska 2017). It is also necessary to systemati-
cally verify the progress made in order to adjust the therapeutic action to the state
of speech and language development that changes with age.

Kazimiera Krakowiak (2012) proposed a typology of the speech condition of
children with hearing impairment, in which the benefits of a hearing prosthesis
enabling the acquisition of speech by auditory means are important. The author
distinguished four groups of people with hearing impairment:

functionally hearing, who show an insignificant and slight decrease in hear-
ing efficiency, communication is difficult only in adverse acoustic conditions;
hard of hearing, with a moderate decrease in hearing efficiency and limited
ability to notice distinctive features of sounds while maintaining segmenta-
tion of the speech stream; the understanding of speech is difficult, which may
cause speech distortions;

hearing impaired who, despite the use of hearing aids, have significantly

reduced hearing performance;

deaf, i.e. people without the benefit of hearing aids or not using hearing aids

for various reasons, which means that these people do not use hearing in the

language communication process (they are functionally deaf) (Krakowiak 2012,

pp. 115-127).

In turn, in the classification by Danuta Emiluta-Rozya (2017, p. 115) the crite-
rion is the level of mastery of the language system. The author proposed a descrip-
tion of the speech condition of a child with a hearing impairment, distinguishing:

speech underdevelopment due to hearing loss;

delayed speech development due to hearing loss;

auditory dyslalia;

development norm.

The authors of both typologies point out that one should not analyse the
child’s state of speech through the prism of audiological diagnosis, the result
of tonal audiometry, and the depth of hearing damage found. The auditory
benefits of individually selected hearing aids are important. The availability of
early audiological intervention, quick and effective prosthesis, early hearing and
speech therapy, and greater social awareness mean that children with hearing
impairment often reach a normative state of speech during the developmental
period, and the observed abnormalities occur only on the phonological and
phonetic level.
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Dyslalia - terminological clarifications

Interferences observed in persons with speech disorders in the implementation
of phoneme allophones are referred to as dyslalia and defined differently depend-
ing on the adopted criteria and the detailed description. The etiological criterion
is adopted by Irena Styczek (1983) in describing dyslalia as “a delay in language
acquisition as a result of delayed development of the functions of certain brain
structures” (p. 250). Other definitions refer mainly to the symptomatic criterion,
e.g. “a symptom of speech disorder related to only one aspect of the language,
namely articulation” (Rodak 1992, p. 25). A symptomatic definition may also be
considered as “an articulation disorder in which individual sounds are missing as
phonemes of native speech or a set of sounds, or they are replaced by other sounds
or created in a faulty manner” (Pruszewicz 1992, p. 242). In a similar current,
dyslalia is defined by Genowefa Demel (1996) as “an irregularity in pronouncing
one sound, many sounds, and even all or almost all sounds at once (gibberish)”
(p. 32), and by Leon Kaczmarek (1977) as “the implementation of phonemes that
deviates from the norm established by tradition” (p. 102).

In the article, we adopt, after Halina Mierzejewska and Danuta Emiluta-Rozya,
the understanding of dyslalia as “determining the abnormal state of elementary
segments of speech, i.e. speech sounds (sounds that are phonemes)” (Emiluta-
Rozya 2006, p. 132). Emiluta-Rozya (2008) states that these are “disturbances in
speech sounds” (p. 26) and as such can only be a narrow range of speech dif-
ficulties (disturbed articulation) or co-occur with difficulties in using complex
linguistic structures (difficulties in both reception, i.e. in understanding as well
as in expression). Hence, it seems the most justified to clarify the definition of
dyslalia and include in it, along with the symptomatic criterion, the etiological
criterion, indicating the causes and pathomechanisms of irregularities. In this
approach, dyslalia can occur in almost all forms of speech disorder (cf. List of
Forms of Speech Disorder, Emiluta-Rozya 2008), but it has other causes.

The term dyslalia is therefore not a diagnosis, but only a description of the
symptoms of speech disturbance, the cause and pathomechanisms of which must
be precisely determined in the process of speech therapy diagnosis (cf. Emiluta-
Rozya 2006, p. 102; 2008, pp. 29-31). After adding an adjective specifying the
causes of speech disturbance, dyslalia becomes a nosological unit. As understood
this can have peripheral, environmental or cerebral causes. Emiluta-Rozya (2008)
includes anatomical, auditory and functional dyslalia as peripheral dyslalia (p. 29).
The cause of anatomic dyslalia (dysglosia) are congenital or acquired defects in
the structure of the organs of the articulatory apparatus, and the pathomecha-
nism is the limitation or inability to perform precise movements of these organs
during articulation. The auditory dyslalia is caused by defects in the structure or
functioning of the hearing organ, leading to hearing loss, which results in a reduc-
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tion of auditory control both when receiving and making speech. The causes of
functional dyslalia may include reduced efficiency of the articulation apparatus,
parafunctions and endogenous dysfunctions (e.g. respiratory dysfunction due to
allergies) and abnormal movement habits in the course of biting off, biting and
chewing, swallowing or breathing, usually caused by care errors (e.g. long-term
bottle feeding), sucking an empty teat, giving the child food of powdery consist-
ency for too long). The pathomechanism here is the abnormal movement habits
of the organs of the articulation apparatus during articulation and/or limiting
or preventing precise articulation movements. In turn, environmental dyslalia
is conditioned by incorrect pronunciation patterns occurring in the immediate
vicinity of the child, and the pathomechanism of imitating them.

Emiluta-Rozya (2008, p. 30) also mentions subcortical and cortical dyslalia in
the etiological classification. Subcortical dyslalia as a nosological unit is an articu-
lation disorder without associated respiratory, phonation and prosody disorders. It
can also be a term for speech distortion in dysarthria. The cause is damage to the
subcortical structures of the central nervous system causing paresis of the muscles
of the articulatory apparatus, i.e. usually discrete disorders of muscle tone and
strength, most often of the tongue, less often the lips and soft palate. This leads
to difficulties in making precise articulation movements. Cortical dyslalia is not
a diagnostic unit and means disturbances in the implementation of phonemes
in cortical speech disorders: aphasia and cortical speech distortion. The cause is
damage or dysfunction of the cortical structures of the central nervous system,
and the pathomechanism of various intensified difficulties in performing inten-
tional movements and their joining during the implementation of phonological
structures (instability in aphasia or inability to stabilize cortical speech sounds
in cortical speech deformation) (Emiluta-Rozya 2008).

In the article we present the possibility of occurrence of a different aetiology
of dyslalia in children with hearing impairment. Similarly to children with nor-
mal hearing, the conditions of abnormal articulation in children with hearing
impairment can be multiple. Thus, children with hearing impairment may have
anatomical abnormalities in the structure of the organs of the articulatory appa-
ratus, which may be the cause of articulatory abnormalities. Also, disturbances
in the course of primary functions or reduced efficiency of the articulation appa-
ratus may be present in this group of children and may affect the realization of
sounds of the Polish language. One should not overlook the extremely important
environmental factor (environmental pronunciation patterns), which may also
result in pronunciation irregularities.

In speech therapy diagnosis, the causes of incorrect articulation should be
determined and, if possible, the leading cause should be determined. Thus, the
diagnosis may be, for example, anatomic, anatomic-functional or auditory-ana-
tomic-functional dyslalia. It is worth referring to Kaczmarek’s quantitative clas-
sification, specifying the number of incorrectly implemented speech sounds,
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adding information on whether the dyslalia is singular (incorrect articulation of
one sound), multiple (incorrect articulation of several sounds) or total (total lack
of pronunciation of sounds, only prosodic elements remain) (Kaczmarek 1966,
p. 81). A description of the symptoms should indicate the type of interference:
elision (lack of phoneme implementation in the form of a separate segment -
sound), paralalia (phoneme implementation falls within the field of implementa-
tion of another phoneme), deformation (phoneme implementation goes beyond
the proper norm of the implementation of this phoneme) or a deformed substi-
tute (the resulting sound is not systemic and is in the field of implementation of
another phoneme) (Kania, 1982, pp. 12-15). It is also necessary to determine what
sounds are affected by irregularities (e.g., sigmatism, rotacism, lamdacism, kap-
pacism) with an exact specification of the type of deformation or a description
of what sound is changed into another. An example diagnosis could therefore be:

Singular environmental dyslalia; uvular specific rotacism;

Multiple anatomical and functional dyslalia; parasigmatism: /s/ and /z/ sounds

pronounced as hissing sounds; interdental lambdacism;

Hearing and anatomic dyslalia; specific sigmatism: /s/ and /z/ sounds pro-

nounced as dorsal.

Auditory dyslalia - the meaning of the term

Due to the subject of the article, attention was focused on one of the types
of articulation irregularities — auditory dyslalia. It is a speech disorder in chil-
dren with hearing impairment due to the limitation or lack of access to acoustic
speech patterns and the limitation or lack of auditory auto-control (Emiluta-
Rozya 2008, pp. 29-31).

The causes can be:

narrowed auditory field;

limitation of the range and intensity of auditory perception (dB and Hz);

sound compression in hearing aids (implants).

Auditory dysphonia and dysprosia may occur as accompanying symptoms
(Emiluta-Rozya 2008, pp. 29-31; Lorenc 2015, p. 193; 2017, pp. 154-157).

Articulatory abnormalities in children with hearing impairment are often
a priori referred to as auditory dyslalia (audiogenic). Such a diagnosis is offered
without prior, in-depth interview or speech therapy examination. It is somehow
“assigned” to small, hearing-impaired patients. However, the diagnostic procedure
should be reviewed, because hearing loss alone does not explain certain irregu-
larities in pronunciation among this group of children. In a situation where early
audiological diagnosis and prosthesis, and as a result surdological therapy, are
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possible, it is necessary to ensure the development of the language system, includ-
ing in the phonological and phonetic aspect. Some years ago, when the diagno-
sis took place after the age of three (or later), most speech therapists focused on
building a language system so that the child received a communication tool as
soon as possible. In the current, altered “audiological reality” one should take care
of reference speech. In this process, it is important to take actions to prepare the
ground for the formation of proper articulation.

Methodological assumptions of the research

The main objective of this study is to verify the aetiology of articulation
disorders occurring in patients with severe and profound prelingual hearing
loss (detected and provided with prosthetics in infancy), in whom audiogenic
dyslalia has been diagnosed. The following specific objectives have been iden-
tified:

assessment of the structure and efficiency of the articulation apparatus and

the course of orofacial activities in people diagnosed with auditory dyslalia;

verification of the aetiology of the observed articulation disorders.

For the purposes of this work, the following questions were asked:

1. What abnormalities in the anatomical structure of the articulatory apparatus
were found in the examined persons?

2. What is the efficiency of the articulation apparatus of the subjects?

3. What disorders in the course of orofacial functions occur in people in the
studied group?

4. What parafunctions occur in the examined persons?

Characteristics of the study group

From a group of children from the Association of Parents and Friends of
Children with Hearing Impairment in Krosno (APFCHI), 20 people were selected
from the age of 11 to 17 (min. 10;6 max. 17;2; average 13;9) with diagnosed audi-
tory dyslalia.

All of the children had deep hearing impairment detected early (in the Neo-
natal Hearing Screening Program) and were provided with prosthetics with one
cochlear implant before the age of 30 months. Five of them were later implanted
counter-laterally. Eleven of the children use a hearing aid in the other ear and
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the remaining four do not have a second prosthesis. From the time of optimal
sound processor setting (after the first implantation), all of these children have
had hearing in the free hearing field of at least 40 dB. From the moment hear-
ing impairment was detected, the examined persons underwent intensive speech
therapy — mainly by the method of auditory-verbal education. All of the subjects
come from hearing families that use phonic language, so speech improvement
also took place in the home environment. Environmental conditions for incor-
rect articulation were excluded in all subjects. The examined subjects are within
the intellectual norm, without additional disabilities.

At the time of entering this study, all of the subjects had only articulation
disorders due to hearing impairment (in the Summary of Forms of Speech Dis-
order by H. Mierzejewska and D. Emiluta-Rozya referred to as auditory dyslalia
(Emiluta-Rozya 2008).

Description of the test procedure

The research, the results of which are presented in this article, was carried out
in February 2019 during the weekly rehabilitation visit for children with hearing
impairment organized by the Association of Parents and Friends of Children with
Hearing Disorders in Krosno (APFCHD). The structure, efficiency and functions
of the articulation apparatus were examined by:

questionnaire for assessing the structure of the articulation apparatus;

questionnaire for assessing the articulation and muscle tone of the articula-

tion apparatus;

questionnaire for the assessment of functions (physiological functions) within

the articulation apparatus (Lipiec, Wigcek-Poborczyk)'.

In order to ascertain the aetiology of articulation disorders, the detailed struc-
ture was analysed:

nose: general appearance, symmetry (approximate assessment of the nasal sep-

tum - with visible curvature), shape of the nostrils, patency (both nostrils),

height of the column;

lips: continuity, symmetry, length and thickness of the gingular frenulum,

length and shape of the upper lip (possibly scars, cavities, shape changed as

a result of breathing dysfunction or other reasons);

lower jaw: size, position relative to the upper jaw (or displacement);

! The unpublished questionnaires were prepared for the purposes of this study based on the
work of D. Emiluta-Rozya (among others 2013) and based on the professional experience of the
authors.
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tongue: size (possibly macroglossy, microglossy), symmetry (symmetrical/
asymmetrical tongue, or tongue tissue defects), surface (presence of a tongue
groove, tongue folding, so-called geographic tongue), shape (assessment and
description of apex, shape of the tongue), sublingual frenulum (length, thick-
ness, places of upper and lower attachments);

hard palate: symmetry (symmetrical, asymmetrical), shape (normative, highly
arched palate, gothic, flattened), surface (normative, possibly defects or scars,
presence of submucosal cleft);

soft palate: length (in proportion to the hard palate), symmetry, surface (nor-
mative, possibly defects or scars, submucosal cleft), length and symmetry of
the uvula;

throat: palatine tonsils (size, symmetry);

teeth: general dentition (healthy/carious teeth), missing teeth, tooth displace-
ment, and supernumerary teeth;

bite: normal (norm) / malocclusion (type).

Next the muscle tone and fitness were assessed:

lips: wide opening of the mouth — maximum extension of the lips, tightening
and protrusion of the lips (pursing) - lips tight, smacking, alternating: smile
(with lips joined together) and pursing, protrusion of lips and arrangement in
a window/ring (with closed teeth), alternating: smile and ring/window (with
visible joined teeth), tightness of stretched lips (lips are tight), taking air into
the mouth like a balloon and holding it for a moment, biting the lower lip with
upper teeth (upper teeth are visible) wheezing/vibration of the lips;

tongue: maximum sticking out of the tongue on the chin, raising the tongue
towards the nose (lower jaw down), alternating: sticking the tongue on the chin
and raising towards the nose (lower jaw down), touching tip of the tongue on
the corners of the lips with the lower jaw down (the tongue moves in the air,
without touching the lower lip, the lower jaw should not move sideways), raising
and holding the tongue near the gingival shaft (lower jaw lower), positioning
the tongue in the shape of a ridge (tip of the tongue behind the inner surface
of the lower teeth, lower jaw down), protrusion of the tongue in the shape of an
arrowhead - sharp apex, the tongue does not touch the teeth or lips (lower jaw
lower), positioning of the tongue in the shape of a teaspoon (the tongue does
not touch the teeth or lips, lower jaw down), licking the hard palate from back
to front — to the teeth (lower jaw down), licking with the tongue around the
lips (lower jaw down), licking the area behind the lower teeth — sweeping move-
ments (lower jaw down), pushing out each cheek in turn with the tongue (the
tip of the tongue makes an up-down movement; closed lips), moving the tip of
the tongue with circular motions in the buccal cavity (closed lips), licking the
tip of the tongue of the upper dental arch (lower jaw down), clicking (sticking
the tongue mass several times to the hard palate with the lower jaw down, fol-
lowed by dynamic detachment with accompanying characteristic sound effect);
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lower jaw: making chewing movements with closed lips, alternating raising and

lowering of the lower jaw several times, dynamic (loud and short) pronuncia-

tion of the vowel [a], lower jaw down, yawning.

The following assessment criteria were taken into account in the tests of mus-
cle fitness and tone:

muscle tone of individual organs of the articulatory apparatus;

precision and speed of movements;

ability to switch from one system to another (applies to alternating exercises);

presence of additional movements (e.g. jaw, lips).

A final assessment of functions within the articulation apparatus was carried
out. The following physiological functions were investigated:

resting breathing: nasal (normal)/oral (abnormal);

dynamic breathing: oral-nasal track — normal (breathing in mainly through

the mouth, breathing out through the mouth when pronouncing oral sounds,

nose when pronouncing nasal sounds)/abnormal (type) — shallow inhalation,

attempts to speak on inhalation, shortening of the exhalation phase, distur-

bance of the ratio between length of inspiration and exhalation;

biting oft: anterior (normal)/lateral (abnormal), cutting off the food (normal)/

breaking off the food or keeping the food in the interdental space until its sof-

tening (abnormal);

biting, chewing: crushing and grinding of food by means of lower jaw move-

ments — abduction, sideways movement, adduction with closed mouth (nor-

mal)/vertical chewing with closed or open mouth (abnormal)/alternating chew-

ing: circular and vertical with changing lip system (abnormal);

swallowing: infantile - flat arrangement of the front of the tongue, the tongue

slides between the teeth or presses on them, the mouth muscles tense (normal

until the age of 4 years, abnormal after that time)/mature - verticalisation of

the wide tongue of which the front part is located near the gums, teeth close to

each other, lips loosely closed, flexion and mandibular muscles tighten (normal

after 3—4 years of age);

parafunctions: finger sucking/tongue sucking/sucking the inside of the cheek/

lip sucking/biting nails/biting pencils/biting the lip/lip pulling on the teeth/

munching with empty mouth (without food)/unnecessary licking of lips/

other.

Findings

The analysis of the research results obtained was divided into three parts.
The first concerns the assessment of the structure of the articulatory apparatus,
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the second its fitness and muscle tone, the third - the course of functions (physi-
ological activities) within the articulatory apparatus.

The results of the assessment of the structure
of the articulation apparatus

The structure of individual parts of the apparatus, i.e. nose, lips, jaw and
teeth, was assessed.

Nose structure - the general appearance of the nose, its symmetry and patency

were 94% assessed as normal. The nose shape and height of the column were

100% appropriate.

Lip structure - lip continuity and symmetry, as well as the length and thick-

ness of the gingular frenulum were correct in all subjects. In 6% of the subjects,

abnormal lip symmetry, length and shape of the upper lip were found.

Lower jaw structure — the lower jaw size was 100% assessed as adequate; how-

ever, nearly 20% of the subjects had an incorrect position relative to the upper

jaw (horizontal shift laterally and/or anteriorly/intralesional).

Tongue structure — tongue size, surface and symmetry were 100% assessed as

appropriate. A shortened sublingual frenulum that simultaneously changed

the shape of the tongue occurred in 12% of subjects.

Structure of the hard palate - symmetry and surface in 100% of subjects were

correct, while the shape was correct in 83% of subjects.

Structure of the soft palate — velum length and surface as well as uvula length

and symmetry were 100% correct, while velum symmetry was correct in 94%

of subjects.

Teeth - no supernumerary teeth were found, 20% of the examined patients had

missing teeth, 33% had teeth displacement.

Occlusion - occlusion defects were found in 35% of subjects.
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The results of the assessment of muscle articulation
and muscle tone

The efficiency of the lips, tongue, jaw and soft palate was assessed. As part of
the assessment of lip dexterity, the results® were obtained (test-result normal %):
wide mouth opening: 100%, lip pull-out and extension: 94%; smacking: 94%;
alternation of lip tightening and stretching (smile and pursing) 94%; protrusion
of the lips and arrangement in a circle: 97%; alternating smile and circle — 97%;
tightness of stretched lips — 97%; taking air into the mouth - 94%; biting the
lower lip — 100%; vibration of the lips — 97%.

Assessment of tongue efficiency: maximum protrusion onto chin: 92%; raising
towards the nose: 78%; alternating protrusion onto the chin and lifting towards
the nose: 72%; touching the tip of the tongue on the corners of the lips with the
lower jaw down: 83%; tongue lift and retention at the gingival shaft 94%; position-
ing the tongue in the shape of a ridge: 97%; protrusion of the tongue in the shape
of an arrowhead: 75%; positioning of the tongue in a spoon shape: 75%; licking
the hard palate from back to front: 92%; licking the lips: 92% correct assessments;
licking the area behind the lower teeth — 92%; pushing out the cheeks: 97%; tongue
movements in a circular motion: 97%; licking the tip of the buccal cavity: 100%;
licking the upper dental arch: 94%; clicking: 100%.

Assessment of lower jaw efficiency — 92% chewing; raising/lowering: 100% and
assessment of the soft palate efficiency — pronouncing the vowel [a] - lower jaw
down 88% of people performed this test correctly, and yawning 97%.

10,07

6,94

i)

efciency efciency efciency of the lips’ efciency of the jaw -
of the tongue of the soft palate

FIGURE 1. Results the tests of the efficiency of the articulation apparatus — abnormal realisations

SoURCE: Own study.

? Theresults are presented in the following order: first the sample is given, followed by the cor-
rect result in percentages (correct efficiency in percentages).
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The above figure shows that 10% of the subjects performed the efficiency test
for the tongue incorrectly, 7% — for the soft palate and lower jaw, and 3% - for
the lips. It should be remembered that the examined adolescents are people who
have been provided with speech therapy’ since the detection of a hearing defect
(from early childhood), hence the high results obtained in assessing the fitness
and muscle tone of the articulatory apparatus are probably the result.

The results of the assessment of functions (physiological functions)
within the articulation apparatus

The following orofacial functions were assessed: breathing, swallowing, bit-
ing off, biting, chewing, and the possible presence of parafunctions (Fig. 2). The
following results were obtained:
= 89% of subjects received a positive assessment of resting breathing;
= 83% of subjects received a positive assessment of dynamic breathing;
= 100% of subjects bite oft correctly;

100
90

100 94
89
83 83

80
70 67
6
5
4
3
2
o |

0

resting biting off swallowing dynamic biting parafunctions
breathing breathing chewing

o o o o o o

FIGURE. 2. Results of the assessment of functions (physiological functions) within the articulation
apparatus (percentage of correctly performed functions and parafunctions in the examined persons)

SouRrcE: Own study.

* Mainly by the method of audio-verbal education.
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83% of subjects received a positive assessment in the biting and chewing test;

67% of subjects received a positive assessment of swallowing - persistent infant

swallowing was found;

parafunctions were found in 6% of subjects.

Figure 2 illustrates the results of the assessment of physiological functions
within the articulation apparatus in the group of examined children.

An indication of other potential aetiologies
of articulatory disorders after trials

After completing the test procedure, 60% of the subjects were found to have
factors other than hearing damage alone which may affect the state of articula-
tion of the children. In 30% of the subjects these were anatomical and functional
conditions, in 20% - functional and in 10% - anatomical. In 40% of subjects,
there were no other determinants of improper articulation other than hearing
impairment.

The results confirm the hypothesis adopted in the work that in a group of
children with significant and profound hearing impairment, articulation difficul-
ties may arise, which have their source in the abnormal structure, efficiency and
function of the articulation apparatus.

Conclusions

The following analysis assumes that existing disorders in the articulation area
may also have anatomical and/or functional causes, not necessarily only percep-
tual ones. Diagnosis must be precise and speech therapy must be targeted.

The conducted research showed that when assessing the state of speech in
children with hearing impairment, all possible conditions should be taken into
account. The subjects found: abnormal nose structure (6%); lips (6%); abnormal
position of the jaws relative to each other (20%); shortened sublingual frenulum
(12%); abnormal construction of the hard (17%) and soft (6%) palate; missing teeth
(20%), tooth displacement (33%), malocclusions were found in 35% of the patients.

In tests of the efficiency and muscle tone of the organs of the articulatory appa-
ratus, a slightly reduced efficiency of the tongue, soft palate, lips and lower jaw
was found (tongue — 11% of tests performed, soft palate — 7% of tests performed,
lips - 3% of tests performed, lower jaw — 7% of tests performed).
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In the study of primary functions, the following disorders were observed: rest-
ing breathing (11%), dynamic breathing (17%); swallowing (33%); chewing and bit-
ing (17%). In addition, the presence of parafunctions was found in 6% of subjects.

Discussion and practical implications

The present, high level of audiological intervention has forced changes to the
current approach to the therapy of children with hearing impairment (Lorenc,
2014). A large proportion of children with profound prelingual hearing loss given
implants in the early period achieve good hearing of basic speech frequencies
and develop partial acoustic control over their speech, so that in many cases it
becomes possible to control articulation (Seifert, Oswaldi et al. 2002). The existing
assumptions of surdological speech interactions are valid, but it is worth imple-
menting actions in the area of broadly understood preventative speech therapy.
Particular attention should be paid to the course of reflexes, followed by orofa-
cial functions, the assessment of which should not be omitted during the initial
period after audiological diagnosis. It is a difficult time for parents who are just
learning about the damage to their children’s hearing and are starting activities
related to prosthetics, taking speech therapy, etc. Therefore, they may overlook
the correct feeding method, food calendar, proper course of functions within the
articulation apparatus, or even the negative impact of using empty teats. There-
fore, the specialist’s tasks include drawing attention to this aspect in the field of
preventative speech therapy.

The tests were intended to indicate possible, co-existing causes of articulation
defects, other than hearing field limitation, in children with hearing impairment. It
is the case that there is a “diagnostic generalization” and the term audiogenic dys-
lalia is used for all children with hearing impairment, without an in-depth analysis
of the nature of the origin of articulatory irregularities, assuming a priori that their
cause is the limitation of the auditory field and the lack of auditory self-control.
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Wprowadzenie

Liczba dzieci z wrodzonym uszkodzeniem stuchu od wielu lat utrzymuje si¢
na podobnym poziomie (Szyfter, Wrdbel, Szyfter-Harris, & Greczka, 2013, s. 4).
Nalezy przyja¢, ze wszystkie te dzieci wymagaja wsparcia logopedycznego. Jest to
zréznicowana grupa, poniewaz wiele czynnikéw - m.in. glebokos¢ i przyczyna
uszkodzenia stuchu, wiek, w ktérym dziecko otrzymato urzadzenie wspomaga-
jace styszenie oraz jakos¢ terapii stuchu i mowy — wplywa na poziom nabywania
kompetencji jezykowych. Od wtasciwego zdiagnozowania stanu mowy na poczat-
ku podejmowanej terapii oraz czynnikéw egzo- i endogennych, ktére moga miec¢
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wplyw na rozwdj mowy, zalezy skutecznos¢ podejmowanego usprawniania (Bien-
kowska, 2017; Krakowiak, 2012, s. 32; Muzyka-Furtak, 2015). Konieczna jest takze
systematyczna weryfikacja czynionych postepéw w celu dopasowania dziatania
terapeutycznego do zmieniajacego si¢ z wiekiem stanu rozwoju mowy i jezyka.

Kazimiera Krakowiak (2012) zaproponowata typologi¢ stanu mowy dzieci
z uszkodzonym stuchem, w ktorej znaczenie majg korzysci z posiadanej protezy
stuchu umozliwiajace nabywanie mowy na drodze stuchowej. Autorka wyréznita
cztery grupy osob z wada stychu:

funkcjonalnie styszace, u ktérych stwierdza sie nieznaczne i lekkie obnizenie

sprawnosci styszenia, trudnos¢ stanowi komunikowanie si¢ jedynie w niesprzy-

jajacych warunkach akustycznych;

niedostyszace, posiadajace umiarkowane obnizenie sprawnosci styszenia oraz

ograniczona umiejetnos¢ dostrzegania cech dystynktywnych glosek, przy

zachowanej segmentacji strumienia mowy; utrudnione jest rozumienie mowy,
co moze powodowac¢ znieksztalcenia wymowy;

stabostyszace, u ktorych, pomimo zastosowania protez stuchowych, znacznie

obnizona jest sprawnos$¢ styszenia;

niestyszace, czyli osoby niemajace korzysci z aparatéw lub ich z réznych wzgle-

dow nienoszace, co oznacza, ze nie korzystaja ze stuchu w procesie komuniko-

wania si¢ jezykowego (sa funkcjonalnie gluche) (Krakowiak 2012, s. 115-127).

Z kolei w klasyfikacji Danuty Emiluty-Rozya (2017, s. 115) kryterium stano-
wi poziom opanowania systemu jezykowego. Autorka zaproponowata opis stanu
mowy dziecka z wada stuchu, wyrdzniajac:

niedoksztalcenie mowy z powodu niedostuchu;

opdzniony rozwdj mowy z powodu niedostuchu;

dyslalie stuchowa;

NOrme rozwojowa.

Autorki obydwu typologii zwracaja uwage, ze nie nalezy analizowa¢ stanu
mowy dziecka przez pryzmat diagnozy audiologicznej, wyniku audiometrii tonal-
nej, stwierdzonej glebokosci uszkodzenia stuchu. Istotne s3 korzysci stuchowe
z indywidualnie dobranych urzadzen wspomagajacych slyszenie. Dostepnos¢
wczesnej interwencji audiologicznej, szybkie i skuteczne protezowanie, wczesna
terapia stuchu i mowy oraz wieksza $wiadomos¢ spoleczna powoduja, ze dzieci
z uszkodzonym narzadem stuchu czesto osiagaja normatywny stan mowy jeszcze
w okresie rozwojowym, a obserwowane nieprawidlowosci wystepuja jedynie na
plaszczyznie fonologiczno-fonetycznej.
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Dyslalia - usci$lenia terminologiczne

Obserwowane u 0s6b z zaburzeniami mowy zaklécenia w realizacji allofonéw
fonemow okreslane sa mianem dyslalii, a definiowane réznie w zaleznosci od
przyjetych kryteriow i szczegélowosci opisu. Kryterium etiologiczne przyjmuje
Irena Styczek (1983), opisujac dyslalie jako ,,opdznienie w przyswajaniu sobie jezy-
ka, na skutek opdznionego wyksztalcania sie funkcji pewnych struktur mézgo-
wych” (s. 250). Inne definicje odwolujg si¢ gtéwnie do kryterium objawowego, np.
»Symptom zaburzenia rozwoju mowy, dotyczacego tylko jednego aspektu jezyka,
a mianowicie artykulacyjnego” (Rodak, 1992, s. 25). Za definicj¢ objawowa mozna
takze uznac: ,zaburzenie artykulacji, w ktérym brakuje zupelnie poszczegélnych
glosek, jako fonemdéw mowy ojczystej lub zespolu glosek, albo s3 one zastepowa-
ne przez inne gloski badz tez tworzone w sposéb wadliwy” (Pruszewicz, 1992,
s. 242). W podobnym nurcie dyslali¢ definiuje Genowefa Demel (1996): ,,nieprawi-
dlowos¢ w wymawianiu jednej gloski, wielu glosek, a nawet wszystkich lub niemal
wszystkich glosek od razu (betkot)” (s. 32) czy Leon Kaczmarek (1966): ,,realizacja
foneméw odbiegajaca od ustalonej przez tradycje normy” (s. 102).

W artykule przyjmujemy za Haling Mierzejewska i Danutg Emiluta-Roz-
ya rozumienie dyslalii jako ,okreslenie nieprawidlowego stanu elementarnych
segmentdw wypowiedzi, czyli dzwiekéw mowy (glosek bedacych realizacjg
foneméw)” (Emiluta-Rozya, 2006, s. 132). Emiluta-Rozya (2008) uscisla, ze sa
to ,zakldcenia dzwigkéw mowy” (s. 26) i jako takie moga by¢ jedynie waskim
zakresem trudnos$ci wystepujacych w mowie (zaburzona artykulacja) lub tez
wspotwystepowac z trudnosciami w postugiwaniu sie¢ ztozonymi strukturami
jezykowymi (trudnosci zaréwno w odbiorze, czyli rozumieniu wypowiedzi, jak
i w ich tworzeniu). Stad wydaje si¢ najbardziej uzasadnionym uscislenie defi-
nicji dyslalii i uwzglednienie w niej jednoczesnie obok kryterium objawowego
kryterium etiologicznego, wskazujacego na przyczyny i patomechanizmy nie-
prawidlowosci. W takim ujeciu dyslalia moze wystepowaé prawie we wszyst-
kich formach zaburzen mowy (por. Emiluta-Rozya 2008), ale spowodowana jest
innymi przyczynami.

Termin ,dyslalia” nie jest zatem diagnoza, a jedynie okresleniem objawdw
zakldcenia dzwiekéw mowy, ktorych przyczyne i patomechanizmy nalezy doklad-
nie okresli¢ w procesie diagnozowania logopedycznego (Emiluta-Rozya, 2006,
s. 102; 2008, s. 29-31). Po dodaniu przymiotnika okreslajacego przyczyny zakto-
cen dzwickéw mowy dyslalia staje sie jednostka nozologiczna. Jako tak rozu-
miana moze mie¢ przyczyny obwodowe, sSrodowiskowe lub mézgowe. Do dyslalii
obwodowych Emiluta-Rozya (2008) zalicza dyslalie anatomiczng, stuchowg oraz
funkcjonalng (s. 29). Przyczyna dyslalii anatomicznej (dysglosji) s3 wrodzone lub
nabyte wady budowy narzadéw aparatu artykulacyjnego, a patomechanizmem
ograniczenie lub niemozno$¢ wykonania precyzyjnych ruchéw tych narzadéw
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w trakcie artykulacji. Dyslalia stuchowa spowodowana jest wadami budowy
lub funkcjonowania narzadu stuchu, prowadzacymi do niedostuchu, w efek-
cie czego nastepuje ograniczenie kontroli stuchowej zaréwno podczas odbiera-
nia, jak i tworzenia wypowiedzi. Przyczynami dyslalii funkcjonalnej moga by¢
obnizona sprawno$¢ aparatu artykulacyjnego, parafunkcje i dysfunkcje uwa-
runkowane endogennie (np. dysfunkcja oddychania spowodowana alergia) oraz
nieprawidlowe nawyki ruchowe w przebiegu czynnosci odgryzania, gryzienia
i zucia, potykania czy oddychania, spowodowane zwykle btedami pielegnacyjnymi
(np. dlugotrwalym karmieniem butelky, ssaniem pustego smoczka, zbyt dtugim
podawaniem dziecku pokarméw o papkowatej konsystencji). Patomechanizmem
s3 tu nieprawidlowe nawyki ruchowe narzadéw aparatu artykulacyjnego w trak-
cie artykulacji i/lub ograniczenie lub uniemozliwienie wykonania precyzyjnych
ruchéw artykulacyjnych. Z kolei dyslalia srodowiskowa uwarunkowana jest nie-
prawidlowymi wzorami wymowy wystepujacymi w najblizszym otoczeniu dziec-
ka, a patomechanizmem - ich nasladowanie.

W etiologicznej klasyfikacji Emiluta-Rozya (2008, s. 30) wymienia takze dys-
lali¢ podkorows i korowg. Dyslalia podkorowa jako jednostka nozologiczna to
zaburzenia artykulacji bez towarzyszacych zaburzen oddychania, fonacji i pro-
zodii. Moze by¢ takze okresleniem zaklocen dzwiekéw mowy w dyzartrii. Przy-
czyng jest uszkodzenie struktur podkorowych osrodkowego ukiadu nerwowego
powodujace niedowtady miesni aparatu artykulacyjnego, czyli zwykle dyskretne
zaburzenia napiecia i sity mig$ni, najczesciej jezyka, rzadziej warg i podniebienia
miekkiego. Prowadzi to do utrudnienia w wykonywaniu precyzyjnych ruchéw
artykulacyjnych. Dyslalia korowa nie jest jednostka diagnostyczna i oznacza
zaklocenia w realizacji foneméw w zaburzeniach mowy pochodzenia korowego:
afazji i niedoksztalceniu mowy pochodzenia korowego. Przyczyna sa uszkodze-
nia lub dysfunkgcje struktur korowych osrodkowego ukladu nerwowego, a pato-
mechanizmem roéznie nasilone trudnosci w wykonywaniu ruchéw celowych i ich
faczeniu podczas realizacji struktur fonologicznych (rozchwianie w afazji lub
niemozno$¢ ustabilizowania si¢ korowych dzwiekéw mowy w niedoksztalceniu
mowy pochodzenia korowego) (Emiluta-Rozya 2008).

W artykule przedstawiamy mozliwos¢ wystepowania réznej etiologii dyslalii
u dzieci z uszkodzeniem stuchu. Podobnie jak u dzieci prawidlowo slyszacych
uwarunkowania nieprawidlowej artykulacji u dzieci z uszkodzonym narzadem
stuchu mogg by¢ wielorakie. A zatem u dzieci z wadg stuchu moga wystepowac
nieprawidtowosci anatomiczne w budowie narzadéw aparatu artykulacyjnego,
ktére moga by¢ przyczyna nieprawidtowosci artykulacyjnych. Réwniez zaburzenia
przebiegu funkcji prymarnych czy obnizona sprawnos¢ aparatu artykulacyjnego
moga by¢ obecne u tej grupy dzieci i moga wplywac na realizacje glosek jezyka
polskiego. Nie nalezy pomija¢ niezmiernie istotnego czynnika $rodowiskowego
(wzory wymowy otoczenia), ktory takze moze skutkowaé nieprawidlowosciami
wymawianiowymi.
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W diagnozowaniu logopedycznym nalezy ustali¢ przyczyny nieprawidlowej
artykulacji i, jezeli to mozliwe, okresli¢ przyczyne wiodacg. Diagnozg moze by¢
zatem np. dyslalia anatomiczna, anatomiczno-funkcjonalna czy stuchowo-ana-
tomiczno-funkcjonalna. Warto przy tym odnies¢ si¢ do klasyfikacji ilosciowe;
Kaczmarka (1966, s. 81), okreslejac liczbe nieprawidlowo realizowanych dzwie-
kéw mowy i dodajac informacje, czy jest to dyslalia jednoraka (nieprawidlowa
artykulacja jednej gloski), wieloraka (nieprawidfowa artykulacja kilku, kilkunastu
glosek) czy catkowita (calkowity brak wymawiania glosek, pozostaja wylacznie
elementy prozodyczne mowy). Opisujac objawy, nalezy wskaza¢ na rodzaj zakto-
cen: elizja (brak realizacji fonemu w postaci osobnego segmentu - gtoski), para-
lalia (realizacja fonemu miesci si¢ w polu realizacji innego fonemu), deformacja
(realizacja fonemu wykracza poza wlasciwe normie pole realizacji tego fonemu)
czy zdeformowany substytut (powstaly dzwigk jest niesystemowy i znajduje sig
w polu realizacji innego fonemu) (Kania, 1982, s. 12-15). Niezbedne jest rowniez
okreslenie, jakich dzwiekow dotyczy nieprawidiowos¢ (np. sygmatyzm, rotacyzm,
lamdacyzm, kappacyzm) z dokltadnym podaniem rodzaju deformacji czy okres-
leniem, jaki dzwiek zamieniany jest na inny. Przykladowa diagnoza moglaby
zatem brzmiec:

dyslalia srodowiskowa jednoraka; rotacyzm wtasciwy uvularny;

dyslalia anatomiczno-funkcjonalna wieloraka; parasygmatyzm: gloski szere-

gu szumigcego wymawiane jako gloski syczace; lambdacyzm interdentalny;

dyslalia stuchowo-anatomiczna; sygmatyzm wlasciwy: gloski szeregu szumia-
cego wymawiane jako dorsalne.

Dyslalia stuchowa - znaczenie terminu

Ze wzgledu na tematyke artykutu uwage skoncentrowano na jednym z typow
nieprawidtowosci artykulacyjnych - dyslalii stuchowej. Jest to zaburzenie wymo-
wy u dzieci z uszkodzeniem stuchu wynikajace z ograniczenia lub braku dostepu
akustycznych wzorcéw wymowy oraz ograniczenia lub braku autokontroli stu-
chowej (Emiluta-Rozya, 2008, s. 29-31). Jego przyczynami moga by¢:

zawezone pole stuchowe;

ograniczenie zakresu i natezenia percepcji stuchowej (dB i Hz);

kompresja dzwigku w aparatach (implantach).

Jako objawy towarzyszace wystapi¢ moga dysfonia audiogenna i dysprozodia
(Emiluta-Rozya, 2008, s. 29-31; Lorenc, 2015, s. 193; 2017, s. 154-157).

Nieprawidlowosci artykulacyjne u dzieci z uszkodzeniem stuchu czesto bywaja
a priori okreslane mianem dyslalii stuchowej (audiogennej). Rozpoznanie takie jest
proponowane bez uprzedniego, poglebionego wywiadu i badania logopedyczne-



196 Cze$¢ pierwsza: Prace naukowo-badawcze

go. Jest niejako ,,przypisane” matym, niedoslyszacym pacjentom. Nalezy jednak
zrewidowa¢ sposdb postepowania diagnostycznego, poniewaz sam niedostuch
nie ttumaczy pewnych nieprawidtowosci w wymowie tej grupy dzieci. W sytu-
acji, gdy mozliwa jest wczesna diagnoza audiologiczna i protezowanie, a co za
tym idzie terapia surdologopedyczna, nalezy zadbac o rozwdj systemu jezykowe-
go, takze w aspekcie fonologiczno-fonetycznym. Przed laty, gdy diagnoza miata
miejsce po trzecim roku zycia (lub pdzniej), wiekszos¢ logopeddéw koncentrowata
sie na budowaniu systemu jezykowego tak, aby dziecko jak najszybciej otrzymato
narzedzie do komunikacji. W obecnej, zmienionej ,,rzeczywistosci audiologicz-
nej” nalezy zadba¢ o mowe wzorcowa. W procesie tym istotne jest podejmowa-
nie dzialan majacych na celu przygotowanie plaszczyzny do ksztaltowania sie
prawidlowej artykulacji.

Zalozenia metodologiczne badan

Celem gléwnym badan omawianych w niniejszym artykule jest zweryfikowa-
nie etiologii zaburzen artykulacji wystepujacych u 0séb ze znacznym i gltebokim
prelingwalnym uszkodzeniem stuchu (wykrytym i protezowanym w okresie nie-
mowlecym), u ktérych zdiagnozowano dyslali¢ audiogenna. Ponadto wyrézniono
nastepujace cele szczegdtowe:

ocena budowy, sprawnosci aparatu artykulacyjnego oraz przebiegu czynnosci

orofacjalnych u 0s6b ze zdiagnozowang dyslalig stuchowa;

weryfikacja etiologii obserwowanych zaburzen artykulacji.

Na potrzeby niniejszej pracy postawiono nastepujace pytania:

1. Jakie nieprawidlowosci w budowie anatomicznej aparatu artykulacyjnego
zostaly stwierdzone u badanych oséb?

2. Jaka jest sprawnos¢ aparatu artykulacyjnego badanych?

3. Jakie zaburzenia w przebiegu funkcji orofacjalnych wystepuja u oséb w bada-
nej grupie?

4. Jakie parafunkcje wystepuja u badanych osdb?

Charakterystyka grupy badanej

Z grupy podopiecznych Stowarzyszenia Rodzicéw i Przyjaciot Dzieci z Wada
Stuchu w Krosnie wyselekcjonowano 20 oséb w wieku od 11 do 17 lat (min. 10;6,
max. 17;2, $rednia 13;9) ze zdiagnozowang dyslalig stuchowsa.
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Wszystkie dzieci mialy wezesnie wykryte uszkodzenie stuchu w stopniu gle-
bokim (w Programie Przesiewowych Badan Stuchu u Noworodkéw) i zostaty pro-
tezowane jednym implantem §limakowym przed ukonczeniem 30. miesigca zycia.
Piecioro z nich w pdzniejszym okresie zycia zostalo zaimplantowanych kontrlate-
ralnie. Jedenascioro dzieci korzysta z aparatu stuchowego w drugim uchu, a pozo-
statych czworo nie ma drugiej protezy. Od czasu optymalnego ustawienia pro-
cesora dzwieku (po pierwszej implantacji) styszenie w wolnym polu stuchowym
u wszystkich tych dzieci bylo na poziomie co najmniej 40 dB. Badane osoby od
momentu wykrycia uszkodzenia stuchu poddawane byty intensywnej terapii logo-
pedycznej — gléwnie metoda wychowania stuchowo-werbalnego. Wszyscy bada-
ni pochodza z rodzin styszacych, postugujacych sie¢ jezykiem fonicznym, zatem
usprawnianie mowy odbywato si¢ takze w srodowisku domowym. U wszystkich
badanych wykluczone zostaly srodowiskowe uwarunkowania nieprawidlowej
artykulacji. Osoby badane s3 w normie intelektualnej, bez dodatkowych nie-
pelnosprawnosci. W momencie przystapienia do przedstawianych w niniejszym
tekscie badan wszystkie osoby mialy stwierdzone jedynie zaburzenia artykulacji
z powodu uszkodzenia stuchu'.

Opis procedury badawczej

Badania, ktérych wyniki prezentowane s3 w niniejszym artykule, wykonano
w lutym 2019 roku w trakcie trwania tygodniowego turnusu rehabilitacyjnego dla
dzieci z uszkodzeniem stuchu organizowanego przez Stowarzyszenie Rodzicow
i Przyjaciol Dzieci z Wadg Stuchu w Kro$nie. Badanie budowy, sprawnosci oraz
funkcji w obrebie aparatu artykulacyjnego przeprowadzono za pomoca:

kwestionariusza oceny budowy aparatu artykulacyjnego;

kwestionariusza oceny sprawnosci i napigcia mie$ni aparatu artykulacyjnego;

kwestionariusza oceny funkcji (czynnosci fizjologicznych) w obrebie aparatu

artykulacyjnego’.

W celu stwierdzenia etiologii zaburzen artykulacji, szczegdtowej analizie
poddano budowe:

nosa: ogolny wyglad, symetria (orientacyjna ocena przegrody nosa — przy

widocznym skrzywieniu), ksztalt nozdrzy, droznos¢ (obu otworéw nosowych),

wysokos¢ kolumienki podnosowej;

' W Zestawieniu form zaburzeri mowy Haliny Mierzejewskiej i Danuty Emiluty-Rozya (1997)
okreslane jako ,,dyslalia stuchowa” (s. 40).

* Niepublikowane dotychczas kwestionariusze zostaly opracowane dla potrzeb niniejszego
badania na podstawie prac Danuty Emiluty-Rozya (2006; 2008; 2017) oraz w oparciu o dos§wiad-
czenia zawodowe autorek Doroty Lipiec i Izabeli Wigcek-Poborczyk (2019).
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warg: ciaglo$¢, symetria, dlugosc i grubos¢ wedzidetka podwargowego, dtugos¢
i ksztalt wargi gérnej (ew. blizny, ubytki, ksztalt zmieniony w wyniku dysfunk-
cji oddychania lub z powodu innych przyczyn);

zuchwy: wielko$¢, ustawienie wzgledem szczeki gornej (ew. przemieszczenia);
jezyka: wielko$¢ (ew. makroglosja, mikroglosja), symetria (jezyk symetryczny/
asymetryczny, ew. ubytki tkanek jezyka), powierzchnia (obecnos¢ rowka jezy-
kowego, pofaldowanie jezyka, tzw. jezyk geograficzny), ksztalt (ocena i opis
apeksu, ksztaltu jezyka), wedzidetko podjezykowe (dtugos¢, grubosé¢, miejsca
przyczepow gornego i dolnego);

podniebienia twardego: symetria (symetryczne/niesymetryczne), ksztalt
(normatywny, podniebienie wysoko wysklepione, gotyckie, sptaszczone),
powierzchnia (normatywna, ew. ubytki lub blizny, obecnosé¢ rozszczepu pod-
sluzéwkowego);

podniebienia miekkiego: diugos¢ (w proporcji do podniebienia twardego),
symetria, powierzchnia (normatywna, ew. ubytki lub blizny, rozszczep pod-
$luzéwkowy), dlugos¢ i symetria uvuli;

jamy gardiowej: migdalki podniebienne (wielkos¢, symetria);

zebow: ogolny stan uzebienia (zeby zdrowe / z préchnicg), braki zebow, prze-
mieszczenia zebdw, zgby nadliczbowe;

zgryzu: prawidlowy (norma) / wada zgryzu (jaka).

Nastepnie oceniono sprawnos¢ i napiecie miesniowe:

warg: szerokie otwarcie jamy ustnej — maksymalne rozciggniecie warg, $cia-
gniecie i wysuniecie warg (dziobek) — wargi mocno napiete, cmokanie, naprze-
miennie: u§miech (przy ztaczonych wargach) i dzidbek, wysuniecie warg i uto-
zenie w okienko/koéteczko (przy zamknigtych zgbach), naprzemiennie: uémiech
i kéteczko/okienko (przy widocznych ztaczonych zebach), zacisniecie rozcia-
gnietych warg (wargi sg napiete), nabranie powietrza do jamy ustnej na ksztalt
balonika i zatrzymanie go przez chwile, przygryzienie dolnej wargi gérnymi
zebami (gorne z¢by sa widoczne), parskanie/wibracja warg;

jezyka: maksymalne wysuwanie jezyka na brode, unoszenie jezyka w kierunku
nosa (zuchwa nisko opuszczona), naprzemiennie: wysuwanie jezyka na brode
i unoszenie w kierunku nosa (zuchwa nisko opuszczona), dotykanie czub-
kiem jezyka kacikéw warg przy nisko opuszczonej zuchwie (jezyk przesuwa
sie w powietrzu, nie dotykajac dolnej wargi, zuchwa nie powinna ruszac si¢ na
boki), uniesienie i zatrzymanie jezyka przy watku dziastowym (zuchwa nisko
opuszczona), ulozenie jezyka na ksztalt grzbietu (czubek jezyka za wewnetrzna
powierzchnia dolnych z¢bow, zuchwa nisko opuszczona), wysuniecie jezyka
na ksztalt grotu - apeks ostro zakonczony, jezyk nie dotyka zebéw ani warg
(zuchwa nisko opuszczona), ulozenie jezyka na ksztalt yzeczki (jezyk nie doty-
ka zeboéw ani warg, Zuchwa nisko opuszczona), oblizywanie podniebienia twar-
dego od tytu do przodu - do z¢bdéw (zuchwa nisko opuszczona), oblizywanie
jezykiem ust dookota (zuchwa nisko opuszczona), oblizywanie okolicy za dol-
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nymi zgbami - ruchy wymiatajace (zuchwa nisko opuszczona), wypychanie
jezykiem kolejno jednego i drugiego policzka (czubek jezyka wykonuje ruch
goéra—dot, wargi zamkniete), wykonywanie czubkiem jezyka ruchéw okreznych
w przedsionku jamy ustnej (wargi zamkniete), oblizywanie czubkiem jezyka
goérnego tuku zebowego (zZuchwa nisko opuszczona), klaskanie (kilkakrotne
przyklejenie masy jezyka do podniebienia twardego przy opuszczonej nisko
zuchwie, a nastepnie dynamiczne oderwanie z towarzyszagcym mu charakte-
rystycznym efektem dzwigkowym);
zuchwy: wykonywanie ruchéw zucia przy zamknietych wargach, naprzemien-
ne unoszenie i opuszczanie zuchwy kilkakrotne dynamiczne (glosne i krétkie)
wymowienie samogloski [a], Zuchwa nisko opuszczona, ziewanie.
W badaniach sprawno$ci i napigcia mie$niowego uwzgledniono nastepujace
kryteria oceny:
napiecie mies$ni poszczegdlnych narzadéw aparatu artykulacyjnego;
precyzja i szybkos¢ wykonywanych ruchow;
umiejetno$¢ przechodzenia z jednego ukladu na drugi (dotyczy ¢wiczen
naprzemiennych);
obecnos¢ przyruchéw (np. zuchwy, warg).
Jako ostatnia przeprowadzona zostala ocena funkcji w obrebie aparatu arty-
kulacyjnego. Zbadano przebieg nastepujacych czynnosci fizjologicznych:
oddychania spoczynkowego: torem nosowym (prawidlowe) / ustnym (niepra-
widlowe);
oddychania dynamicznego: torem ustno-nosowym - prawidtowe (wdech gtow-
nie ustami, wydech ustami przy wymowie glosek ustnych, nosem przy wymo-
wie glosek nosowych) / nieprawidtowe (jakie) — ptytki wdech, proby méwienia
na wdechu, skrécenie fazy wydechowej, zaburzenie proporcji pomigdzy dtu-
goscig wdechu i wydechu;
odgryzania: przednie (prawidlowe) / boczne (nieprawidiowe), odcinanie pokar-
mu (prawidlowe) / odtamywanie pokarmu lub przetrzymywanie pokarmu
w przestrzeni miedzyzebowej do momentu jego rozmiekczenia (nieprawidto-
we);
gryzienia, zucia: rozdrabnianie i rozcieranie pokarméw za pomocg ruchéw
zuchwy - odwodzenie, przemieszczanie na boki, przywodzenie z zamknieta
szparg ust (prawidtowe) / zucie pionowe z zamknieta lub otwartg szparg ust
(nieprawidlowe) / Zucie naprzemienne: okrezne i pionowe ze zmieniajacym si¢
ukladem warg (nieprawidlowe);
potykania: infantylne - plaskie ulozenie przedniej czgsci jezyka, jezyk wsuwa
sie miedzy zeby lub na nie napiera, napina si¢ migsien okrezny ust (prawidtowe
do czasu ukonczenia 4 lat, po tym czasie nieprawidlowe) / dojrzate - pionizacja
szerokiego jezyka, ktérego przednia cz¢$¢ znajduje si¢ w okolicy dzigsel, zeby
zblizone do siebie, wargi swobodnie domknigte, napinaja sie migsnie gnyko-
wo-zuchwowe (prawidtowe po 3-4. roku zycia);
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parafunkcji: ssanie palca / ssanie jezyka / ssanie wewnetrznej strony policzka
/ ssanie wargi / obgryzanie paznokci/ obgryzanie oléwkow / nagryzanie wargi
/ nacigganie wargi na z¢by / mlaskanie przy pustej (bez pokarmu) jamie ustnej
/ zbedne oblizywanie warg / inne.

Wyniki badan

Analize uzyskanych wynikéw badan podzielono na trzy czesci. Pierwsza
dotyczy oceny budowy aparatu artykulacyjnego, druga jego sprawnosci i napiecia
mie$niowego, trzecia — przebiegu funkcji (czynnosci fizjologicznych) w obrebie
aparatu artykulacyjnego.

Wyniki oceny budowy aparatu artykulacyjnego

Ocenie poddano budowe poszczegdlnych czesci nasady, czyli: nosa, warg,
zuchwy i zgbow.

Budowa nosa - wyglad ogdlny nosa, jego symetri¢ oraz drozno$¢ w 94% oce-

niono jako prawidlows. Ksztalt nosa i wysoko$¢ kolumienki podnosowej byty

w 100% odpowiednie.

Budowa warg - cigglos¢ i symetria warg oraz dlugos¢ i grubos¢ wedzidetka

podwargowego u wszystkich badanych oséb byly prawidlowe. U 6% badanych

stwierdzono nieprawidlowe symetri¢ warg oraz dtugos¢ i ksztalt gérnej wargi.

Budowa zuchwy - wielko$¢ zuchwy w 100% zostala oceniona jako odpowied-

nia, jednak blisko u 20% badanych jej ustawienie wzgledem gérnej szczeki byto

nieprawidfowe (przesuniecie w osi poziomej bocznie i/lub przednio/dotylnie).

Budowa jezyka — wielko$¢, powierzchnie oraz symetrie jezyka w 100% oceniono

jako wilasciwg. Skrécone wedzidetko podjezykowe, zmieniajace rownoczesnie

ksztalt jezyka wystapito u 12% badanych.

Budowa podniebienia twardego — symetria i powierzchnia u 100% badanych

byly prawidlowe, natomiast ksztalt byt prawidfowy u 83% badanych.

Budowa podniebienia migkkiego - dtugos¢ i powierzchnia velum oraz diugos¢

i symetria uvuli w100% zostaly ocenione jako prawidtowe, za$ symetria velum

byta prawidtowa u 94% badanych.

Zeby - nie stwierdzono zg¢bdw nadliczbowych, u 20% badanych stwierdzono

braki w uzebieniu, u 33 % przemieszczenia zebdw.

Zgryz - u 35% badanych stwierdzono wady zgryzu.
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Wyniki oceny sprawnosci i napiecia mie$ni
aparatu artykulacyjnego

Ocenie poddano sprawnos$¢ warg, jezyka, zuchwy oraz podniebienia migk-
kiego. W ramach oceny sprawnosci warg uzyskano nastepujace wyniki’: szerokie
otwarcie jamy ustnej: 100%; $ciaganie i wysunigcie warg: 94%; cmokanie: 94%;
naprzemienne $cigganie i rozciaganie warg (usmiech i dzidbek): 94%; wysuniecie
warg i ulozenie w kétko: 97%; naprzemienny usmiech i kéteczko: 97%; zacisniecie
rozciagnietych warg: 97%; nabranie powietrza do jamy ustnej: 94%; przygryzanie
dolnej wargi: 100%; wibracja warg: 97%.

Ocena sprawnosci jezyka: maksymalne wysuwanie na brode: 92%; unoszenie
w kierunku nosa: 78%; naprzemienne wysuwanie na brode i unoszenie w kie-
runku nosa: 72%; dotykanie czubkiem jezyka kacikéw warg przy nisko opusz-
czonej zuchwie: 83%; uniesienie i zatrzymanie jezyka przy watku dzigstowym:
94%; ulozenie jezyka na ksztalt grzbietu: 97%; wysuniecie jezyka w ksztalcie
grotu: 75%; ulozenie jezyka w ksztalcie tyzeczki: 75%; oblizywanie podniebienia
twardego w przdd i tyl: 92%; oblizywanie warg: 92%; oblizywanie wewnetrznej
strony dolnych zebdw: 92%; wypychanie policzkéw: 97%; wykonywanie jezykiem
ruchéw okreznych: 97%; oblizywanie czubkiem przedsionka jamy ustnej: 100%;
oblizywanie gérnego tuku zebowego: 94%; klaskanie: 100%.

Ocena sprawnosci iuchwy: zucie: 92%; unoszenie/opuszczanie: 100%; ocena
sprawnosci podniebienia migkkiego: wymoéwienie samogloski [a] — Zuchwa nisko
opuszczona: 88% osob wykonato prawidlowo te probe, a ziewanie 97%.

Ponizej znajduje si¢ podsumowanie wynikéw badania sprawnosci ruchomych
czesci aparatu artykulacyjnego. Wykres 1 przedstawia procent nieprawidlowo
wykonanych préb w badanym obszarze.

10,07

JEZYK SPRAWNOSC PODNIEBIENIE MIEKKIE ~ WARGI SPRAWNOSC ~ ZUCHWA SPRAWNOSC
SPRAWNOSC

WYKRES 1. Proby sprawnosci aparatu artykulacyjnego — nieprawidlowe

ZR6DLO: Opracowanie wlasne.

* Wyniki prezentowane s3 w nastepujacym porzadku: najpierw podana jest proba, a nastgpnie
wynik prawidlowy podany w procentach (prawidlowa sprawno$¢ w procentach).
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Z wykresu 1 wynika, ze 11% badanych wykonalo ogétem w sposéb nieprawi-
dlowy proby jezyka, po 7% - podniebienia migkkiego oraz zuchwy, 3% — warg.
Nalezy pamieta¢, ze badana mlodziez to osoby, ktore byly objete terapia logo-
pedyczng* od momentu wykrycia wady stuchu (od wezesnego dziecinstwa), stad
zapewne wysokie wyniki uzyskane w ocenie sprawnosci i napiecia mie$ni apa-
ratu artykulacyjnego.

Wyniki oceny funkcji (czynnosci fizjologicznych)
w obrebie aparatu artykulacyjnego

Ocenie poddano przebieg nastepujacych funkcji orofacjalnych: oddycha-
nia, polykania, odgryzania, gryzienia, Zucia i ewentualng obecnos¢ parafunkcji
(wykres 2). Zanotowano nastepujace wyniki:
= 89% badanych uzyskalo pozytywna ocene spoczynkowego sposobu oddycha-

nia;
= 83% badanych uzyskalo pozytywna ocene dynamicznego sposobu oddychania;
= 100% badanych odgryzalo w sposéb prawidtowy;
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o |
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oddychanie  odgryzanie potykanie  oddychanie gryzienie,  parafunkcje
spoczynkowe dynamiczne zucie

o o o o o o

WYKRES 2. Wyniki oceny funkcji (czynnosci fizjologicznych) w obrebie aparatu artykulacyjnego
(odsetek prawidlowo przebiegajacych funkeji u badanych oséb oraz parafunkeji)

ZRrRODLO: Opracowanie wlasne.

* Gloéwnie metoda wychowania stuchowo-werbalnego.
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83% badanych uzyskalo pozytywna oceng w probie gryzienia i zucia;

67% badanych uzyskalo pozytywna ocene¢ sposobu potykania — stwierdzono

u nich przetrwale polykanie niemowlece;

u 6% badanych stwierdzono obecnos¢ parafunkcji.

Wykres 2 ilustruje wyniki oceny czynnosci fizjologicznych w obrebie aparatu
artykulacyjnego w grupie badanych dzieci.

Wskazanie innych potencjalnych etiologii
zaburzen artykulacyjnych po przeprowadzonych préobach

Po wykonaniu procedury badawczej u 60% badanych stwierdzono inne niz
samo uszkodzenie stuchu czynniki mogace wplywac na stan artykulacji dzieci.
U 30% badanych byly to uwarunkowania anatomiczno-funkcjonalne, u 20% -
funkcjonalne, a u 10% - anatomiczne. U 40% badanych nie stwierdzono innych
poza wada stuchu mozliwych uwarunkowan niewlasciwej artykulacji. Wyniki
potwierdzaja przyjeta w pracy hipoteze, ze w grupie dzieci z uszkodzeniem stuchu
moga wystapi¢ trudnosci artykulacyjne majace zrédlo w nieprawidlowej budowie,
sprawnosci i przebiegu funkgcji aparatu artykulacyjnego.

Whioski

Dokonana analiza zaklada, ze istniejace zaburzenia w obszarze artykulacyj-
nym mogg miec takze przyczyny anatomiczne i/lub funkcjonalne, niekoniecznie
jedynie percepcyjne. Rozpoznanie musi by¢ precyzyjne, a postepowanie logope-
dyczne ukierunkowane.

Przeprowadzone badania ukazaly, zZe oceniajac stan wymowy dzieci z uszkodze-
niem stuchu, nalezy uwzglednia¢ wszystkie mozliwe uwarunkowania. U badanych
stwierdzono: nieprawidtowa budowe nosa (6%); warg (6%); nieprawidtowe ustawie-
nie zuchwy wzgledem szczeki (20%); skrécone wedzideltko podjezykowe (12%); nie-
prawidfowa budowe podniebienia twardego (17%) i migkkiego (6%); braki w uzebie-
niu (20%), przemieszczenia zebow (33%), u 35% badanych stwierdzono wady zgryzu.

W przeprowadzonych prébach sprawnosci i napigcia mie$ni narzadéw apa-
ratu artykulacyjnego stwierdzono nieznacznie obnizong sprawnos¢ jezyka, pod-
niebienia migkkiego, warg i Zuchwy (jezyk - 11% wykonanych préb, podniebienie
miegkkie — 7% wykonanych prob, wargi — 3% wykonanych préb, zuchwa - 7%
wykonanych préb).



204

Czg$¢ pierwsza: Prace naukowo-badawcze

W badaniu przebiegu funkcji prymarnych zaobserwowano zaburzenia: oddy-
chania spoczynkowego (11% badanych), dynamicznego (17%); potykania (33%);
zucia i gryzienia (17%). Dodatkowo stwierdzono obecnos¢ parafunkcji u 6% bada-
nych.

Dyskusja oraz implikacje praktyczne

Obecny, wysoki poziom interwencji audiologicznej, wymusit zmiany dotych-
czasowego podejscia do terapii dzieci z uszkodzeniem stuchu (Lorenc, 2015,
s.198). Duza cze$¢ dzieci z glebokim prelingwalnym ubytkiem stuchu zaimplan-
towanych we wczesnym okresie uzyskuje na tyle dobre styszenie podstawowych
czestotliwosci dzwiekdw mowy i rozwija dzieki temu czesciowa kontrole aku-
styczna nad swoja mowa, ze w wielu przypadkach staje si¢ mozliwa autokontrola
artykulacji (Seifert et al., 2002). Dotychczasowe zalozenia oddziatywan surdo-
logopedycznych sa aktualne, jednak warto wdrozy¢ dziatania z obszaru szero-
ko rozumianej profilaktyki logopedycznej. Nalezy zwroci¢ szczegdlna uwage na
przebieg odruchdéw, a nastepnie funkcji orofacjalnych, ktérych ocena nie powinna
by¢ pomijana w trakcie poczatkowego okresu po diagnozie audiologicznej. Jest
to trudny czas dla rodzicéw, ktorzy dopiero dowiaduja sie o uszkodzeniu stuchu
swoich dzieci i rozpoczynaja dzialania zwigzane z protezowaniem, podjeciem
terapii logopedycznej itp. Dlatego moze umkna¢ ich uwadze prawidlowy sposéb
karmienia, kalendarz pokarmowy, wlasciwy przebieg funkcji w obrebie aparatu
artykulacyjnego czy chociazby negatywny wplyw stosowania pustych smoczkow.
W podejmowanej terapii do zadan specjalisty nalezy wiec zwrdcenie uwagi takze
na ten aspekt z zakresu profilaktyki logopedyczne;j.

Przeprowadzone badania mialy wskaza¢ mozliwe, wspolistniejace przyczyny
wad artykulacyjnych, inne niz ograniczenie pola stuchowego u dzieci z uszko-
dzeniem stuchu. Zdarza si¢ bowiem ,uogdlnienie diagnostyczne” i stosowanie
terminu ,dyslalia audiogenna” wobec wszystkich dzieci z uszkodzeniem stuchu,
bez doglebnej analizy istoty pochodzenia nieprawidtowosci artykulacyjnych,
zakladajace a priori, ze ich przyczyna jest ograniczenie pola stuchowego oraz
brak autokontroli stuchowej.
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