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Wprowadzenie

Systematyczne studiowanie opisow przypadkow, narastajace zaburzenia jezy-
kowe wystepujace nierzadko przy uogdlnionej deterioracji umyslowej stanowia
codziennos¢ praktyki logopedycznej. Cho¢ intensyfikacja badan nad diagnostyka
schorzen mézgowych umozliwia szybkie diagnozowanie zmian ogniskowych i zla-
teralizowanych zmian zwyrodnieniowych mézgu, to kazdorazowo terapeuta mowy
i jezyka staje w obliczu tajemnicy umyslu i stawia sobie za cel odkrywanie tozsa-
mosci czlowieka z barierg w komunikowaniu si¢. Dazenie do weryfikacji dotych-
czasowych osiagnie¢ naukowo-badawczych logopedii faczy sie z poszukiwaniem
metodologicznych uzasadnien dla opisu zaburzen mowy i przektada na poszuki-
wanie konkretnych dziatan stymulujacych rozwéj mowy czy tez odbudowujacych
obszary w jej zakresie utracone. Ztozony i bogaty kontekst dyscypliny, wciaz nowe
wyniki badan zmierzaja do rozstrzygania kwestii zwigzanych zaréwno z werbal-
nym, jak i niewerbalnym porozumiewaniem sig, okreslajg programy terapii zabu-
rzenn mowy i mobilizuja do nieustannej aktywnosci oraz otwarto$ci na wszystko,
co dla czlowieka, przez czlowieka i z cztowiekiem sta¢ sie moze.

Stowne porozumiewanie si¢ polega na byciu w relacji, wymianie mysli i two-
rzeniu wspdlnej przestrzeni komunikacji. Warunkiem koniecznym prawidlowej
oceny zaburzen mowy, ktéra z kolei umozliwia trafng diagnoze i pozwala wyznaczy¢
skuteczng terapie, jest wyodrebnianie odpowiednich kategorii objawow, nierzadko
tworzacych zlozony kliniczny obraz zaburzen. Zdolno$¢ cztowieka do porozumie-
wania si¢ zajmuje bowiem centralne miejsce w logopedii.

Wyodrebnianie charakterystycznych cech mowy i/lub tworzenie swoistych form
jej ksztaltowania ma swoje zrédla. Laczg sie one z uszkodzeniami organicznymi,
ktére wywoluja nieznaczne objawy, co jest obserwowalne w rozwojowych zabu-
rzeniach mézgowych u dzieci, mogg tez stanowi¢ o strukturalnych uszkodzeniach,
ich lokalizacji i pogtebiajgcych sie deficytach.
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Synteza wiedzy medycznej, biologicznej, psychologicznej, lingwistycznej oraz
pedagogicznej otwiera nowe perspektywy opisu zaburzen mowy, przede wszyst-
kim za$ profiluje programy ich terapii. Zakres logopedii - rozpatrywanej szeroko
jako opis zaburzen komunikacji jezykowej, praca nad przelamywaniem zaburzen
oraz dzialania stuzace ich zapobieganiu — wyznacza teoretyczno-praktyczny aspekt
dyscypliny.

Tematy i tresci artykulow trzeciego tomu ,,Logopedii Silesiany” zaréwno wpisuja
sie w podstawowy zakres naukowych dociekan dziedziny, jak i wskazuja nowe idee
postepowania terapeutycznego. Refleksji naukowej nad istota zlozonych aspektow
komunikowania si¢ towarzysza szczegétowe opisy klinicznych przypadkéow. Wska-
zywanie metodologicznych uzasadnien dla prawidetl jezykowego porozumiewania
sie oraz analiza zaburzen komunikacji jezykowej tworza przestrzen nieograniczong
i niezmierzona, tak jak nieodpoznane pozostaja tajniki ludzkiego umystu. Mimo
alternatywnych metod komunikacji, jedynie mowa umozliwia szerokie uczestnic-
two w spolecznym zyciu. Stowo ,wyzwala czlowieka od kontaktéw z grupa bezpo-
$rednig i pozwala na kontakt posredni: dopuszcza interakcje 0s6b w réznym czasie
i w odleglej przestrzeni. Lamiac w ten sposob najbardziej rygorystyczne ogranicze-
nia, ograniczenia czasowo-przestrzenne, jakim bezwarunkowo podlega interakcja
niejezykowa”. Badaczom ,Logopedii Silesiany” nieustannie przyswieca mysl, ze
czlowiekowi, jako istocie spotecznej, niezbedne do aktywnego zycia jest dazenie do
interpersonalnych kontaktéw. Dopiero bowiem wchodzac w interakcje, jednostka
zdobywa wiedze, ksztaltuje osobowos¢ i buduje przestrzen wlasnej aktywnosci®.

Zaréwno ksztaltowanie mowy wewnetrznej, jak i jej porzadkowanie determi-
nuje wlasciwy przebieg proceséw realizacyjnych mowy. Powigzanie harmonii mysli
i mowy w kontekscie biologicznych uwarunkowan okresla komunikacje. Obserwa-
cja procesow realizacyjnych mowy stanowi dla logopedii przestrzen, ktorg badacze
w rozmaitych ukladach przedstawiajg, chcac znalezé sposoby jej uaktywniania,
a nierzadko odzyskiwania na wszystkich poziomach.

Autorzy trzeciego tomu ,Logopedii Silesiany” facza sie w idei rozpoznawania
natury zaburzen mowy i daza do opisywania mowy zaréwno w jej specyficznych,
jak i niespecyficznych kontekstach.

Artykuly zgromadzone w tomie zawierajg wiele cennych teoretycznych wnio-
skow i praktycznych rozwiazan, ktére utozono w calos¢ sktadajacy si¢ z trzech
zasadniczych czgsci.

W podrozdziale Logopedia zagraniczna, otwierajacym pierwsza czes¢ zatytuto-
wang Prace naukowo-badawcze, zamieszczono dwa artykuly. Pierwszy tekst autor-

'S. GrABIAS: Jezyk w zachowaniach spotecznych. Lublin, Wydawnictwo Uniwersytetu
M. Curie-Sklodowskiej 2004.
2 Ibidem, s. 258.
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stwa Paula Corthalsa, profesora psychologii klinicznej, koncentruje si¢ na klinicz-
nych i logopedycznych problemach ksztaltowania sie¢ mowy, przede wszystkim
z perspektywy akustyki. Na podstawie przeprowadzonych badan autor podkresla
role suprasegmentalnej prozodii, ktéra utatwia nauke jezyka. Ta ,,pouczajaca pro-
zodia” jest poréwnywana w jezyku angielskim i holenderskim. Zostaty szczegoto-
wo okreslone roznice w prozodii pomigdzy prébkami mowy kierowanej do dziecka
i mowy kierowanej do dorostych. Wykonano analize ANCOVA, traktujac parametry
prozodii jako zmienne zalezne, z kolei ple¢ dorostych oraz jezyk - jako state, a wiek
dziecka - jako zmienna towarzyszacg. Hipoteza zaklada, ze ton glosu jest uzywa-
ny jako parajezykowa cecha adresowana do mlodszych niemowlat, a nizsze tempo
mowienia — do starszych dzieci, ktore zaczynaja rozumie¢ komunikaty werbalne.

Kolejny artykul, ktérego autorami s Kristiane M. Van Lierde, Anke Luyten,
Kim Bettens, Joseph Buyl, Kevin Goyvaert, Paul Corthals, zawiera ocen¢ metaje-
zykowej swiadomosci homonimii wéréd dzieci z rozszczepem wargi i podniebie-
nia. Autorzy prezentujg zestawienie wynikow jezykowej $wiadomosci homonimii
ze zdolnosciami ekspresji i odbioru mowy. Wskazuja, Ze wczesna ocena i leczenie
dzieci z rozszczepem wargi i podniebienia zapobiega opdznieniom oraz eliminuje
problemy w nauce. Badaniami objeto 13 dzieci z rozszczepem wargi i podniebienia,
w $rednim wieku 10,9 (przedziat od 9,5 do 12 lat). U niektérych sposréd badanych
z rozszczepem wargi i podniebienia pojawily sie specyficzne problemy z metaje-
zykowym uczeniem sie, majace zwigzek albo nie z problemami z rozumowaniem
przez wnioskowanie i zdolnos$cig do rozumienia na poziomie zdania.

Podrozdziat drugi - Logopedia polska - obejmuje zagadnienia dotyczace zaréw-
no teoretycznej mysli, jak i strategii badawczo-metodyczno-organizacyjnych,
taczace tradycje dyscypliny, a zarazem otwierajace przed nig nowe perspektywy
badawcze. Autorzy podkreslajg znaczenie pozytywnego podejscia w diagnozie logo-
pedycznej (Jacek Jarostaw Bleszynski), przedstawiajg zagadnienia dotyczace fonemu
jako prototypu i kategorii radialnej (Danuta Pluta-Wojciechowska) oraz omawia-
ja role podniebienia miekkiego w emisji glosu (Renata Danel). Czg¢s¢ opracowan
dotyczy patomechanizméw doprowadzajacych do uszkodzenia glebokich struktur
mozgu, m.in. prezentowane s3 zagadnienia diagnozy i terapii w chorobach neuro-
degeneracyjnych (Tatiana Lewicka, Daniel Stompel, Iwona Nowakowska-Kempna,
Magdalena Boczarska-Jedynak) oraz w zespole zamkniecia (Jolanta Panasiuk).
W polu zainteresowan znalazly si¢ takze zagadnienia z obszaru neuropsychologii
(Dawid Larysz, Konstancja Lubowiecka; Malgorzata Waryszak). Warto zauwazyc,
ze w tomie zamieszczone zostaly takze artykuly z szeroko rozumianej kultury jezy-
ka. Podjeto bowiem kwestie relacji migdzy jezykiem uzywanym a rozumianym
przez stuchaczy osadzonym w teologicznej przestrzeni. Nie bylo do tej pory prac,
w ktdrych jezyk kazan, homilii znalazl interpretacje w jego normatywno-logope-
dyczno-dydaktycznej formie (Leszek Szewczyk).

Czgé¢ druga - zatytulowana Studia z praktyki logopedycznej — zostala pomy-
$lana jako zbiér artykutéw przydatnych logopedzie w jego zawodowej praktyce.



16

Wprowadzenie

Zaprezentowane szkice lacza rézne koncepcje na temat postepowania diagnostycz-
nego i terapeutycznego, wyplywajace z praktycznych doswiadczen, podbudowane
niezbedng teoretyczng wiedzg z zakresu logopedii (artykuly: Urszuli Mireckiej,
Agnieszki Hankus, Agnieszki Rozek, Dawida Larysza, Elzbiety Minczakiewicz,
Katarzyny Milczanowskiej oraz Aurelii Malickiej); w analizie zaburzen ustnej fazy
polykania i oddychania u dzieci w wieku przedszkolnym (Izabela Malicka); w oce-
nie warunkéw anatomiczno-czynnosciowych, majacych wplyw na wymowe stu-
dentéw wyzszych szkol teatralnych (Barbara Sambor).

W ostatniej, trzeciej czesci tomu, obejmujacej Materialy, pomoce i sprawozdania,
zamieszczone zostaly propozycje metodyczne przydatne w codziennej logopedycz-
nej praktyce (Dorota Kaminska, Monika Knychalska). Znalazla sie tu réwniez Kro-
nika splotu jubileuszu studiéw logopedycznych Uniwersytetu Slgskiego (1993-2013).

Poszukujac odpowiedzi na pytania dotyczace etiologii zaburzen mowy, ich
patomechanizmu i symptomatyki, prezentujemy procedury terapeutyczne, umozli-
wiajace mobilizowanie pacjenta do komunikowania si¢ i aktywnego uczestniczenia
w relacjach interpersonalnych.

Sktadajac na rece Czytelnikow trzeci juz tom ,Logopedii Silesiany”, mamy
nadzieje spotkac si¢ z Panstwa zyczliwym przyjeciem. Dziekuje autorom i recen-
zentom za ich cenny wkiad w powstanie tomu.

Olga Przybyla
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Effects of speaker gender
and child age on the prosody of parentese:
cross-linguistic evidence

ABSTRACT: ,,Spieszczenia’ to wyrazenia jezykowe, jakimi postuguja si¢ dorosli, méwiac do dzieci.
Ich funkcjg jest regulowanie pobudzenia i komunikowanie emocji. Ich suprasegmentalna prozodia
ulatwia nauke jezyka. Ta ,pouczajaca prozodia” jest poréwnywana w jezyku angielskim i holenderskim
oraz pomiedzy mowg meska i zeriska, adresowanag do dzieci w wieku 0,5-2,4 lat. Zostaly szczegélowo
okreslone réznice w prozodii pomigedzy probkami mowy kierowanej do dziecka i mowy kierowanej
do dorostych. Wykonano analizg¢ ANCOVA, traktujac parametry prozodii jako zmienne zalezne,
ple¢ dorostych oraz jezyk - jako state, a wiek dziecka - jako zmienng towarzyszaca. Kobiety bardziej
uwypuklaly intonacje i modulowaly ton glosu adekwatnie do wieku dziecka. Ton glosu byt podnie-
siony duzo bardziej w grupie kobiet méwigcych w jezyku amerykanskim. Szybkoé¢ méwienia byta
istotnie nizsza w jezyku flamandzkim, holenderskim. Hipoteza zaklada, ze ton glosu jest uzywany jako
parajezykowa cecha adresowana do mlodszych niemowlat, a nizsze tempo méwienia — do starszych
dzieci, ktdre zaczynajg rozumie¢ komunikaty werbalne.

KEY wWORDS: prozodia, intonacja, suprasegmentalna prozodia, badania mowy dziecka

Introduction

Parentese is the speech-language register adults switch to when talking to chil-
dren. It uses a limited vocabulary, short repeated utterances, and referents that are
concrete and present. Acoustic-phonetic analyses show hyper-articulated vowels,
slower speech and articulation rate, raised voice pitch, exaggerated intonation, and
pre-boundary vowel lengthening. Parentese probably regulates infant arousal and
attention and communicates affect!, but it is also thought to facilitate language
learning because it’s linguistic complexity is tuned to children’s language develop-

' A. FERNALD: Intonation and communicative intent in mothers’ speech to infants: is the melody
the message? “Child Development” 1989, Vol. 60, p. 1497-1510.
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ment stages and it’s segment-marking prosody can act as a disambiguating factor.
This study concentrates on the suprasegmentals of parentese.

The role ascribed to the phonetical aspects of ambient language input in the
process of language acquisition has changed with successive theoretical positions.
According to Skinnerian reinforcement-based interpretations, the importance of
ambient language and speech was marginal. In the Chomskyan nativist interpreta-
tion, speech and language input triggersthe selective maturation of certain innate
grammatical and phonetic abilities that are relevant in the child’s own mother
tongue and, at the same time, the disuse and decline of non-native abilities. In
1989, Snow and Ferguson redirected the line of thought by terming the distinctive
speech and language style demonstrated by caregivers interacting with young chil-
dren as ‘motherese’ (the label ‘parentese’ came later). In recent views on language
acquisition® parentese is seen as the catalyst element that helps young infants to
detect phonotactic regularities, prosodic patterns and prototypes of phonetic units,
altering innate perceptual abilities, and allowing them to bootstrap major constitu-
ent boundaries in the first year of life before they can speak.

Infants track distributional information about phonemes and syllables®. For
example, syllables that frequently co-occur are likely to be part of the same word,
whereas syllables that co-occur only rarely most of the time span a word boundary.
These co-occurrence statistics are known as transitional probabilities.

Apart from transitional probabilities, also prosody helps in the process of pars-
ing speech. Prosodic adaptations in child-directed speech include pitch (such as a
declination reset at the end of clauses), rhythm (such as pausing and pre-bound-
ary vowel lengthening). Relative loudness, timing and intonation inchild-directed
speech are seen as acoustic cues for even young infants to grammatical structure,
utterance segmentation and word identification. There seem to be universalas well
as language-specific features. D.L. Grieser & PK. Kuhl* found similar features in
infant-directed speech in a tonal language (Mandarin Chinese) and non-tonal lan-
guages (English and German), such as a higher fundamental frequency, a larger
range of intonation maneuvers as well as a slower speech rate. C. Fisher & H. Tokura’
studied American English and Japanese parentese and found systematic lengthen-
ing and exaggerated pitch changes in utterance-final vowels in both languages as
well as language-specific syllable duration and pitch effects associated with phrase

2 P.K. KuHL, B.T. CoNBOY, S. COFFEY-CORINA, D. PADDEN, M. RIVERA-GAXIOLA,
T. NELSON: Phonetic learning as a pathway to language: new data and native language magnet theory
expanded (NLM-e). “Philosophical Transactions of the Royal Society B” 2008, Vol. 363, p. 979-1000.

3 E.D. THIESSEN, J.R. SAFERAN: When Cues Collide: Use of Stress and Statistical Cues to Word
Boundaries by 7- to 9- Month-0ld Infants. “Developmental Psychology” 2003, Vol. 39, p. 706-716.

* D.L. GRIESER, P.K. KUuHL: Maternal speech to infants in a tonal language: support for uni-
versal prosodic features in motherese. “Developmental Psychology” 1988, Vol. 24, p. 14-20.

> C. F1sHER, H. TOKURA: Acoustic cues to grammatical structure in infant-directed speech:
cross-linguistic evidence. “Child Development” 1996, Vol. 67, p. 3192-3218.
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boundaries within utterances. R. Shi, J.L. Morgan & P. Allopena® compared distri-
butional, phonological and prosodic features of both lexical and functional word
categories in two Mandarin and two Turkish samples of infant-directed speech. The
prosodic features involved were vowel or syllable duration, relative amplitude and
pitch change. In each language, lexical and functional items clearly differed, but
none of the measures could predict grammatical category membership on its own.
However, in each language, constellations of cues were sufficient to assign words to
grammatical categories. E. Payne, B. Post, L. Astruc, P. Prieto & M. Vanrell’ found a
greater uniformity of overall syllable duration combined with specific phrase-final
prosodic lengthening in a study of English and Catalan child-directed speech. In
English, there also was durational marking of the nuclear accented syllable.

The evidence of “didactic prosody” in child-directed speech is completed
by studies demonstrating that language learning is indeed facilitated by it.
A.D. Endress & M.D Hauser® showed that adult English speakers are able to seg-
ment utterances and recognize words from fluent speech in foreign languages they
had no prior exposure to, using prosodic cues only. There is evidence that infants
and children can do the same. T. Nazzi, T. Kemler, D.G. Nelson, PW. Jusczyk &
AM. Jusczyk® studied the headturn reactions of six-months-olds to spoken pas-
sages containing to prosodically well-formed and ill-formed sequences of the same
words. The infants recognized the well-formed sequence better, which is evidence
for early prosodic bootstrapping strategies. A. Seidl" repeated the T. Nazzi" et al.
experiment, but neutralized one or more acoustic correlates of clausal boundaries
in the stimuli, i.e. pitch, pause or vowel duration. Her conclusion was that pitch
is necessary but not sufficient as a cue for six-month-olds to segment clauses
(infants relied on the combination of pitch and pause or pitch and vowel length)
and that infants of this age already apply a certain weighting to prosodic cues.
M. Soderstrom, A. Seidl, D.G. Kemler Nelson & P.W. Jusczyk' provide evidence

¢ R. SHI, J.L. MORGAN & P. ALLOPENA: Phonological and acoustic bases for earliest gram-
matical category assignment: a cross-linguistic perspective. “Journal of Child Language” 1998, Vol. 25,
p. 169-201.

7 E. PAYNE, B. PosT, L. AsTRUC, P. PRIETO, M. VANRELL: A cross-linguistic study of pro-
sodic lengthening in child-directed speech. Chicago, Speech Prosody 2010.

8 A.D. ENDRESS, M.D HAUSER: Word segmentation with universal prosodic cues. Cognitive
Psychology 2010, Vol. 61, p. 177-199.

° T. Nazzi, T. KEMLER, D.G. NELsON, PW. Jusczyk, A.M. Jusczyk: Six-month-olds
detection of clauses embedded in continuous speech: effects of prosodic well-formedness. “Infancy”
2000, Vol. 1, p. 123-147.

" A. SEIDL: Infants’ use and weighting of prosodic cues in clause segmentation. “Journal of
Memory and Language” 2007, Vol. 57, p. 24-48.

4T, Nazzi, T. KEMLER, D.G. NELSON, P.W. JusczYk, A.M. Jusczyk: Six-month-olds
detection. ..

2 M. SODERSTROM, A. SEIDL, D.G. KEMLER NELsON, P.W. Jusczyk: The prosodic boot-
strapping of phrases: evidence from prelinguistic infants. “Journal of Memory and Language” 2003,
Vol. 49, p. 249-267.
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that infants as young as 6 months of age are sensitive to syntax-related prosodic
cues that signal units smaller than a clause. PW. Jusczyk & D.M. Houston" and
V. Kooijman, P. Hagoort, A. Cutler demonstrated that 7.5- and 10-month-olds
rely on typical prosodic word patterns to segment words in running speech.

Emanating from these studies is a picture of development in receptive pro-
sodic competence that is proceeding from early infant sensitivity to the prosodic
features in ambient language® towards the ability to exploitprosody for parsing-
parentese into larger clause-level units at first and into phrase- and word-level
units later on.

Given the relevance of prosody for early language processing and the evolu-
tion infants and children go through, it is interesting to explore language-related
and gender-related variations among parentese speakers and child age-related
evolution in the prosody of parentese. A. Warren-Leubecker & J.N. Bohannon'
recorded dyadic sessions of mothers and fathers interacting with children of two
and five years of age. They found gender differences and an interaction between
sex of the speaker and the age of the listener for modal voice pitch elevation and
voice pitch range (mothers increased intonation ranges more when addressing
younger children; fathers did not differentiate voice pitch between 5-year-olds
and adult listeners). A. Fernald, T. Taeschner, ]. Dunn, M. Papousek, B. de Boys-
son-Bardies & I. Fukui” also found differences in the range of the fundamental
frequency of the voice in male and female infant-directed speech. In a compari-
son of several language groups, they noted the largest prosodic modifications in
American English parentese. In general, the prosodic exaggeration seems more
acute in American English than in other languages and even other dialects of
English®.

B. Shute & K. Wheldall® compared voice pitch and speech rate in male and
female parentese speakers. For conversational speech modes, they found larger
standard deviations of voice pitch in mothers and a higher mean fundamental in

B P.W. Jusczyk, D.M. HousToNn: The beginnings of word segmentation in English-learning
infants. “Cognitive Psychology” 1999, Vol. 39, p. 159-207.

¥ V. KooyMAN, P. HAGOORT, A. CUTLER: Prosodic structure in early word segmentation:
ERP evidence from Dutch ten-month-olds. “Infancy” 2009, Vol. 14, p. 591-612.

* B. HOHLE, R. BijELjac-BaBIic, B. HEROLDA, J. WEISSENBORN& T. NAazzI: Language
specific prosodic preferences during the first half year of life: evidence from German and French infants.
“Infant Behavior & Development” 2009, Vol. 32, p. 262-274.

® A. WARREN-LEUBECKER & J.N. BOHANNON: Intonation patterns in child-directed speech:
mother-father differences. “Child Development” 1984, Vol. 55, p. 1379-1385.

7 A. FERNALD, T. TAESCHNER, J. DUNN, M. PAPOUSEK, B. DE BOoYSSON-BARDIES,
I. Fukur: A cross-language study of prosodic modifications in mothers’ and fathers’ speech to pre-
verbal infants. “Journal of Child Language” 1989, Vol. 16, p. 477-501.

8 M. SODERSTROM: Beyond babytalk: re-evaluating the nature and content of speech input to
preverbal infants. “Developmental Review” 2007, Vol. 27, p. 501-532.

¥ B. SHUTE, K. WHELDALL: Fundamental frequency and temporal modifications in the speech
of british fathers to their Children. “Educational Psychology” 1999, Vol. 19, p. 221-233,
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fathers. H.-M. Liu, E-M. Tsao & PK. Kuhl* recorded Mandarin parentese produced
by mothers producing twelve preselected bisyllabic nouns in a semi-structured situ-
ation. The same mother-child dyads were recorded at two points in time (child ages
0;7 and 5;0).When addressing their preverbal infants, mothers spoke more slowly,
raised their pitch higher and used a wider F range than in interactions with five-
year-olds.

It is clear that parentese is not an undifferentiated or rigid whole. Its content en
form depend on many factors, such as native language, speaker gender, and child
age. Moreover, the initial preference infants have for typical child-directed speech
seems to fade, suggesting that children access different aspects of speech-language
input at different stages in their development®.

The aim of this study is to compare the “didactic prosody” of child-directed
speech in English and Dutch, and to juxtaposemale and female prosodic styles in
parentese addressed to children between 5 and 28 months old.

Method

Participants

There were 19 female participants (mean age 35 yrs., standard deviation 10.2
yrs.) and 12 male participants (mean age 36 yrs., standard deviation 11.4 yrs.). Par-
ticipants were recruited Virginia, USA (9 females and 5 males, all native speakers of
American English, mean age 32 yrs., standard deviation 4.6 yrs.) and in Flanders,
Belgium (10 females and 7 males, all native speakers of Flemish Dutch, mean age
38 yrs., standard deviation 13.1 yrs.). They agreed to being audio-recorded dur-
ing a dyadic session with a child and during a short conversation with one of the
investigators.

The children were the sons and daughters of the adult participants themselves
or their close family. All children were typically developing (between 5 and 28
months, mean age 15 months, standard deviation 7.1 months). The American child-
ren (4 girls and 10 boys) were 11 months old on average (standard deviation 5.6
months). The Belgian children (5 girls and 12 boys) had a mean age of 19 months
(standard deviation 5.9 months).This mean age difference of 8 months between the
American and the Belgian children is statistically significant (T = 3.977, p < 0.001).
The children who interacted with male participants did not differ in age from those

* H.-M. L1vu, F.-M. Tsao, P.K. KunL: Age-related changes in acoustic modifications of Man-
darin Maternal speech to preverbal infants and five-year-old children: a longitudinal study. “Journal
of Child Language” 2009, Vol. 26, p. 909-922.

2 M. SODERSTROM: Beyond babytalk...
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interacting with female participants (in fact, the same child often acted twice as a
conversation partner in each gender subgroup).

Recordings

Digital recordings were made in each subject’s home, using a laptop and a micro-
phone. The same apparatus was used for both the adult-directed (AD) and child-
directed (CD) samples. For AD speech samples, participants were encouraged to
respond to unscripted questions. They were then asked to verbally interact with
their child using a book or toy for the CD recordings. No directives were given as
to the content or style of speaking.

Analysis

Praat software®® was used to identify relevant fragments in the recordings.
A fragment was considered relevant if there was only one voice in it (the adult
participant’s voice) and if the words spoken were recognizable. Fragments were
delimitated based on visual inspection of time-amplitude diagrams and spectro-
grams and on auditory verification during replay. This selection resulted in a series
of analyzable stretches per sample, amounting to approximately two minutes and
containing 200 up to 400 words.

Praat software was also used to retrieve parameters for speech and articulation
rate (words and syllables per unit of time), voice pitch (median of the voice funda-
mental, extent and speed of the intonation maneuvers) and voice intensity (extent
and speed of the voice stress maneuvers). As a first step, text tiers were added to
the sound files to note the number of words and syllables within each relevant frag-
ment. A script was programmed to determine the duration of relevant fragments
and to retrieve the word and syllable counts, in order to calculate speech rate and
articulation rate. Voice pitch was examined by means of another script extracting
the median and the interquartile range of the fundamental frequency from all voiced
parts in the relevant fragments. Also, the sum of the absolute value of all F changes
between the 25th and 75th percentile was calculated, cumulated from the start to
the end, and divided by the total duration of the relevant utterances. This index,
expressed in Hz/sec, reflects both extent and speed of the intonation maneuvers.
Similar indices for voice intensity were determined, i.e. the interquartile range as
an index for modulation depth and the sum of all intensity variations within the
interquartile range divided by total duration as a dynamic index for extent and speed

22 P. BoERSMA, D. WEENINK: Institute of Phonetics. Amsterdam 2004. PRAAT [computer
software].
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voice stress maneuvers. Values out of the interquartile ranges were excluded in order
to prevent outliers and artifacts from influencing the results. The absolute value of
median voice intensity was not used in the analysis, as the mouth-to-microphone
distance could not always be kept identical in both recording sessions.

Statistical processing

The SPSS19 software package was used for statistical processing. Differences
were calculated per speaker between the CD and the AD sample (child-directed val-
ues minus adult-directed values) for the rate, pitch and intensity parameters. One-
Sample-Kolmogorov-Smirnov Tests were used to verify the distribution of these
rate, pitch and intensity contrasts. A series of gender (2) language (2) ANCOVA
analyses were performed, treating the prosodic AD-CD contrastsas dependent
variables, adult gender and language as fixed factors, and child age as a covariate.
Levene’s test was done to check the homogeneity of variance assumption and the
interaction terms with the covariate were verified to check for the homogeneity of
regression slopes. For the significant effects found in the ANCOVA analyses, scat-
ter plots and trend lines were studied to check the evolution over time (i.e. with
growing child age).

Results

The distributions of the rate, pitch and intensity contrasts were normal. The
assumptions of homogeneity of variance and of regression slopesweremet. In the
ANCOVA outcomes, there were no significant gender effects except for the pitch
modulation AD-CD contrast (interquartile range of the fundamental frequency,
F(1.25)=16.753, p <0.001, partial eta squared = 0.401), and no significant language
effects except for the speech rate AD-CD contrast (number of words per unit of
time, F(1.29) = 4.843, p = 0.036, partial eta squared = 0.143). There was a significant
gender-language interaction for the voice pitch AD-CD contrast (median of funda-
mental frequency, F(1.25)=7.934, p =0.009, partial eta squared = 0.241).
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The gender effect in pitch modulation depth is illustrated in figure 1. Female
parentese speakers expand the range for intonation maneuvers much more than
male speakers do: the mean AD-CD contrast for interquartile range of the funda-
mental frequency was 47 Hz (standard deviation 30.2 Hz) in female samples versus
6 Hz (standard deviation 21.3 Hz) in male samples. The language effect in slowing
down speech rate is illustrated in figure 2. Speech rate was lowered more in Flem-
ish Dutch parentese: the mean AD-CD contrast for the number of words per unit
of time was minus 72 (standard deviation 38 words) in Flemish Dutch samples
versus minus 16 (standard deviation 58 words) in American English samples. The
language-gender interaction for voice pitch increment is illustrated in figure 3.
Voice pitch raise is clearly more pronounced in American female parentese speakers
(mean AD-CD contrast forvoice pitch 53 Hz, standard deviation 51.7 Hz). Figures
4 and 5 show the AD-CD contrasts of median voice pitch and speech rate as a func-
tion of the child’s age for, both adult gender groups (figure 4) and for male speakers
separately (figure 5). For the youngest children, voice pitch is raised (particularly by
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female speakers), whereas the trend line for speech rate points to a status quo. For
the oldest children, voice pitch approaches the levels typical of adult conversation,

whereas speech rate shows a decreasing trend.
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Discussion

Effects of gender and child age

In both American English and Flemish Dutch parentese, prosody had gen-
der-specific features in that pitch modulation depth was significantly larger in
female speakers. A. Warren-Leubecker & J.N. Bohannon®, A. Fernald*, and
several other researchers® have also found more prominent pitch excursions in
female speakers.

As illustrated in figures 4 and 5, median voice pitch seems to be tuned to the
child’s age in female parentese only. The trend line for voice pitch heightening in
figure 4 starts at a raise of about 50 Hz and falls back to zero for the oldest chil-
dren in the study. This tendency remains unchanged whenoutcomes are plotted

# A. WARREN-LEUBECKER, ].N. BOHANNON: Intonation patterns in child-directed speech...
2 A. FERNALD: Intonation and communicative intent in mothers’ speech. ..
» M. SODERSTROM: Beyond babytalk...
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for female speakers a separate group, but it is absent in male parentese samples
(figure 5). A. Warren-Leubecker & J.N. Bohannon®, who compared child-directed
speech addressed to two- and five-tear-olds to adult-directed speech, noted that
men raised their pitch and pitch ranges when speaking to the younger children,
but did not differentiate between 5-year-olds and adult listeners. They hypothesized
that men may revert to the more monotonic speech patterns of adult-directed
speech in an attempt to avoid a stereotypically feminine speech style. H.-M. Liu
et al.” also found an attunement of voice pitch elevation to the child’s age in the
mother-child dyads with the youngest children in their study, but this apparent
female parentese sub-style remains a less well documented phenomenon.

Effects of language and child age

Prosodic exaggeration may be more prominent in American English than in
other languages®, but the language-related effects in the present study should
be interpreted cautiously. Although the age of the child was treated as a covari-
ate, the main language effect (speech rate was lowered more in Flemish Dutch,
figure 2), and the language-gender interaction (larger voice pitch shift in female
speakers of American English, figure 3) should be seen in the light of the fact that
the American children were younger than the Belgian children. The 8 month age
difference may have had consequences for the nature of adult-child interactions.
One would expect an evolution in parentese from conveying mostly affective and
social-regulatory intentions in the beginning, to more and more informative con-
tents later on as the child’s development progresses. If communicative intentions
behind parentese indeed change as a function of the child’s age in this manner,
then voice pitch is an obvious paralinguistic feature to regulate infant arousal and
attention and to communicate affect when addressing young infants, whereas a
lower speech rate is needed for messages addressed to older children, who start
to comprehend them as verbal signals.

This intention-based interpretation of parentese prosody is corroborated by
our findings on pitch-age tuning and rate-age tuning. The largest voice pitch raises
were found in female speakers interacting with the youngest children, which is
compatible with the primacy of affective and social-regulatory communicative
intentions. These adaptations of median voice pitch gradually decline with growing
age of the child, to be replaced by adaptations in speech rate, in line withthe shift
towards conveying information that is hypothesized here. The trend line for the

% A. WARREN-LEUBECKER, ].N. BOHANNON: Intonation patterns in child-directed speech...

¥ H.-M. L1vu, F.-M. Tsao, P.K. KuHL: Age-related changes in acoustic modifications. ..

% A. FERNALD, T. TAESCHNER, J. DUNN, M. PAPOUSEK, B. DE BOYSSON-BARDIES,
I. FUKUTI: A cross-language study of prosodic modifications in mothers’ and fathers’ speech to preverbal
infants. “Journal of Child Language” 1989, Vol. 16, p. 477-501; M. SODERSTROM: Beyond babytalk...
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amount of speech rate lowering in figure 4 starts at zero and ends at about minus
60 words per minute for speakers addressing the oldest children in the study. This
tendency is also present in male parentese samples (figure 5).

It is well known that slower speaking rates result in a larger vowel space relative
to that measured for faster rates®. Thus, slowing down the speech rate underpins
speech clarity and intelligibility, which again is in line with the explanation that
pitch and rate modifications in parentese may be related to the development of
the child and the type of adult-child interactions across time.

Under this hypothesis, there is no genuine main language effect for speech
rate (figure 2), and no authentic language-gender interaction for voice pitch raise
(figure 3), as both findings are conceivedas side effects of the change in commu-
nicative intentions over time. Further research is needed to resolve this issue by
comparing prosody and contents of parentese addressed to balanced age groups
in both languages.

» M. Fourakis: Tempo, stress, and vowel reduction in American English. “Journal of the
Acoustical Society of America” 1991, Vol. 90, p. 1816-1827.
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Metalinguistic awareness of homonymy
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ABSTRACT: Celem niniejszego badania jest ocena metajezykowej sSwiadomoséci homonimii wéréd dzie-
ci z rozszczepem wargi i podniebienia. Dokonano zestawienia wynikéw z ich zdolnosciami ekspresji
i odbioru mowy. Badanie objeto 13 0sob z rozszczepem wargi i podniebienia, w §rednim wieku 10,9
(w przedziale od 9,5 do 12 lat). Wszyscy pacjenci poddani byli identycznemu protokotowi chirur-
gicznemu. Adekwatna do wieku jezykowa §wiadomo$¢ homonimii zostala zaobserwowana u wigkszo-
$ci dzieci. U niektérych sposrdd badanych z rozszczepem wargi i podniebienia pojawily sie specyficzne
problemy z metajezykowym uczeniem si¢ — majace zwiazek badZ nie z problemami z rozumowaniem
przez wnioskowanie i zdolnoscig do rozumienia na poziomie zdania. Te odkrycia poswiadczajg, Ze
weczesna ocena i leczenie specyficznej metajezykowej swiadomodci dzieci z rozszczepem wargi i pod-
niebienia sprzyjaja zapobieganiu opdznien lub probleméw w nauce drugiego jezyka w ostatniej klasie
szkoly podstawowe;.

KEY woRbDs: $wiadomo$¢ metajezykowa, homonimia, rozszczep wargi i podniebienia, bierny jezyk,
odbiér i nadawanie mowy

Introduction

The ability to not just use language as a tool, but rather to internally reflect on
it and to treat it as an object of study is known as the metalinguistic dimension
of language development'. The capacity to deal with language on a metalinguis-
tic level emerges very gradually and relatively late in the course child language
development. Metalinguistic skills are related to several other aspects of develop-

! P. CORTHALS: Nine-to twelve year olds’ metalinguistic awareness of homonymy. “Journal Lang
Commun Disord” 2010, No. 45, p. 121-128.
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ment such as learning to read and write?, dealing with idiom’, figurative language,
metaphors, humour?, grammaticality judgments® and polysemy and homonymy®.
The metalinguistic abilities that are brought to bear in coping with homonyms
(i.e., words having multiple unrelated meanings) are interesting because they relate
to academic achievement and second language learning. Corthals’ assessed the
acquisition of metalinguistic abilities associated with homonym processing in 801
typically developing children in the fourth, the fifth and the sixth or final grade
of regular elementary school (mean age of 10.5 years). It was found that the abil-
ity to define a word correctly as homonymous clearly develops rather late in the
course of language development and that significant progress is still being made
during the final years of elementary school. However, children were very accurate
in identifying pseudowords as meaningless items. The measurement protocol for
homonym processing used by Corthals® has some potential as a tool to identify
low achievers in need of therapy, like children with cleft lip and palate.

Several studies have demonstrated a relatively high occurrence of language
impairments throughout the preschool years® in children with cleft lip and pal-
ate. These language impairments include delays in onset and progression of
vocabulary, syntax and morphological skills®. However, contradictory findings
are reportedregarding the course of these language delays. Whereas some studies
suggest that early delays disappear by the time children reach school age", others
reported persisting delays that affect social and academic performance®. To the

2 H. Carrs: The relationship between speech-language impairments and reading disabili-
ties. “Journal Speech Hearing Res” 1993, No. 36, p. 948-958; P. MENYUK, M. CHESNIK, L. WEIs,
B. KORNGOLD, R. D’AGOSTINO, A. BELANGER: Predicting reading problems in at risk children.
“Journal Speech Hearing Res” 1991, No. 34, p. 893-903.

* M. N1ppoLD, C. TAYLOR: Idiom understanding in youth: further examination of familiarity
and transparency. “Journal Speech Hearing Res” 1995, No. 38, p. 426-433.

* C. SPECTOR: Linguistic humour comprehension of normal and language-impaired adole-
scents. “Journal Speech Hearing Disord” 1990, No. 55, p. 533-541.

> J. SUTTER, C. JoHNSON: School-age children’s metalinguistic awareness of grammaticality
in verb form. “Journal Speech Hearing Res” 1990, No. 33, p. 84-95.

¢ C. JoHNSON, M. IoNsON, S. TORREITER: Assessing children’s knowledge of multiple meaning
words. “Am Journal Speech Lang Pathol” 1997, No. 1, p. 77-86.

7 P. CORTHALS: Nine-to twelve year olds..., p. 121-128.

8 Ibidem.

° Ibidem; L. RicHMAN, M. EL1AsoN: Disorders of communication: developmental lan-
guage disorders and cleft palate. In: Handbook of clinical child psychology. Eds. E. WALKER,
M. RoBERTS. New York, Wiley 1995.

' P. CORTHALS: Nine-to twelve year olds....

" N.SCHERER, L. D’ANTONIO: Language and play development in toddlers with cleft lip and/
or palate. “Am Journal Speech Lang Pathol” 1997, Vol. 6, p. 48-54.

2 C. SPECTOR: Linguistic humour comprehension of normal and language-impaired adole-
scents. “Journal Speech Hearing Disord” 1990, Vol. 55, p. 533-541; L. SNYDER, N. SCHERER: The
development of symbolic play and language in toddlers with cleft palate. “Am Journal Speech Lang
Pathol” 2004, Vol. 13, p. 66-80; S. STOTHARD, M. SNOWLING, D. BisHOP, B. CHIPCHASE,
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best of our knowledge, metalinguistic skills in children with cleft lip and palate
have not been documented yet. Assessment of metalinguistic skills in children
with cleft lip and palate is critical to proper patient care since these skills are
related to academic achievement and second language learning.

The main purpose of this study is to access the specific metalinguistic aware-
ness of homonymy in children with cleft lip and palate at the age when children
start to learn a second language, as well as their overall expressive and receptive
language abilities. The second purpose is to compare these metalinguistic abilities
of children with cleft lip and palate with the normative data for Dutch-speaking
children and an age- and gender-matched control group as suggested by Broen
et al.”. Based on the available literature regarding language development in cleft
lip and palate children, decreased metalinguistic abilities in coping with homo-
nyms are hypothesized.

Methods and materials

This study was approved by the human subject committee of the University
Hospital of Ghent, Belgium (PA 2010/012).

Subjects

Fifteen subjects responded positively to participate in this study. The subjects
were all between 10 and 12 years. They had isolated cleft lip and palate, no sec-
ondary pharyngeal surgery, no cognitive deficiency, no neuromotor dysfunction
or residual hard palate fistula, and hearing thresholds better than 20 decibels
hearing level in the poorer ear. Two subjects were excluded: one was outside the
age bracket of the Corthals" norms and the other one was not a native speaker
of Dutch. The remaining 13 subjects (9 boys and 4 girls) had a mean age of 10.9
years (range 9.5-12 years) and were attending the 4™, 5" or 6™ grade of the six
grades in the Belgian elementary school system. Four children had a bilateral cleft
lip and palate and 9 had a unilateral cleft lip and palate. All patients consulted

C. KaPLAN: Language-impaired preschoolers: a follow-up into adolescents. “Journal Speech Hearing
Res” 1998, Vol. 41, p. 407-418.

B P. BROEN, K. MOLLER, J. CARLSSTROM, S. DOYLE, M. DEVERS, K. KEENAN: A compa-
rison of the hearing histories of children with and without cleft palate. “Cleft Palate Craniofac Jour-
nal” 1996, Vol. 33, p. 127-133.

" P. CORTHALS: Nine-to twelve year olds. ..
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the same craniofacial team” and had undergone an identical surgical protocol.
Surgical closure of the lip was performed using a modified Millard technique
without primary nose correction at an average age of 5.4 months (range 3-5.11
months). The cleft palate had been closed using one-stage Wardill-Kilnerpalato-
plasty at an average age of 13 months (range 11.8-23.8 months). All patients had
been operated by the same surgeon and with the same surgical technique in the
same conditions. At an average age of 8.01 years (range 7.12-11.3 years), bone
grafting (preceded by orthodontic treatment) was performed. Six children had
speech therapy for a minimum of 9 months, twice a week. The goals of speech
therapy were to establish correct phonetic placement and to eliminate compen-
satory articulations or developmental errors.

Methods

The original homonym mastery test used by Corthals'® was used to assess
metalinguistic skills. The instructions and actual tests items were incorporated in
a computer presentation. All items were presented simultaneously in writing and
as a spoken word. There were 60 items (21 words having only one literal mean-
ing, 19 homonyms and 20 pseudowords) and four example items (Appendix 1).
The task was to assign each word to one of three possible categories: a “no literal
meaning” category (for words like “flons”), a category of words having just one
literal meaning (like the word “hart’; meaning “heart”; only tangible, visible, or
audible referents were relevant) and, finally, a category of words having more
than one literal meaning (like the word “bloem”; meaning “flower” or “flour”).
The final score was determined on the basis of 20 specific items that were chosen
from the original set of 60 after an item analysis, using their item-total correlation
and their discriminating power as criteria. As a result, the final score reflected the
underlying ability that is tested. However, in order not to change the equal pro-
portion of each of the three categories during the test, all 60 items are presented.
Instructions were given by means of four example items. During the presentation
of the four example items, the child was allowed to ask questions and to finish
each of the four assignments completely before the next item was presented, but
the child was notified when the actual test time limit was reached (10 seconds
per item). After the instruction phase, blank response sheets were distributed and

® K. VAN LIERDE, S. MONSTREY, K. BONTE, P. VAN CAUWENBERGE, B. VINCK: The
long-term speech outcome in Flemish young adults after two different types of palatoplasty. “Jour-
nal Pediatr Otorhinolaryngol” 2004, Vol. 68, p. 865-875; K. VAN LIERDE, A. LUYTEN, J. VAN
BORSEL, N. BAUDONCK, T. DEBUSSCHERE, H. VERMEERSCH, K. BONTE: Speech intelligibility
of children with unilateral cleft lip and palate following a one-stage Wardill-Kilnerpalatoplasty, as
judged by their parents. “Journal oral maxillofac” 2010, Vol. 39, p. 641-646.

' P. CORTHALS: Nine-to twelve year olds. ..
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actual testing began. All 60 items were presented at a constant pace of one per 10
seconds. The final scores were transformed to percentile ranks, using data from
typically developing children with the appropriate age and gender in the Corthals".

Overall expressive and receptive language development level was tested using
the Taaltestvoor Kinderen®™, a Dutch language battery designed for children
between 4 and 10 years of age that assesses sentence comprehension, sentence
expression, word comprehension, word expression and inferential understanding.

Statistical analysis

Descriptive statistics were used to describe the language results regarding
metalinguistics, word and sentence expression/comprehension and inferential
understanding. A Chi-square test was used to compare the cleft palate children
and the children without a cleft palate. Statistical analysis was performed using
SPPS 14.0 windows. Significance level was set at a = 0.05. The Corthals® data
set, derived from 966 typically developing children, was used to establish control
data for homonym mastery. For each child with cleft palate, an age- and gender-
matched subgroup of control subjects attending the same grade in elementary
school was identified, and this subgroups” average score was used for compari-
son. Mann-Whitney U tests were performed to evaluate differences in homonym
mastery results.

Results

Homonym mastery in children with cleft palate

The results of the test for homonymy are presented in table I. The mean total
score on the test for homonymy was 13/20 corresponding with a percentile rank
of 60. The majority (8 out of 13) had a percentile rank above 50. Among the five
children scoring below percentile rank 50, the lowest percentile rank found was
30 (for two children). According to the Mann-Whitney U test, there was no sig-
nificant difference between scores of the cleft palate children and those of the
matched control group.

7 Ibidem.
¥ 'W. vAN BoN, J. HOEKSTRA: Taaltests voor Kinderen. Lisse, Swets & Zeitlinger 1982.
¥ P. CORTHALS: Nine-to twelve year olds. ..
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Expressive and receptive language skills

The results regarding the expressive and receptive language skills are provided
in table II. The mean total scores on the sentence comprehension/expression sub-
tests were 36/37, and 24/30 respectively, corresponding with percentile ranks 73,
and 60 respectively. All subjects (10/10) had a percentile rank above 50 on the
subtest sentence comprehension. A clear majority (7 out of 10) had a percentile
rank above 50 on the subtest sentence expression.

The mean total scores on the word comprehension/expression were 35/40 for
both subtests, corresponding with percentile ranks 60 for word comprehension
and 66 for word expression. A majority of 7 out of 10 had a percentile rank above
50 on the subtest word comprehension and expression.

The mean total score for the inferential understanding subtest was 30/33,
corresponding with percentile rank 70. Almost all children (13 out of 15) had a
percentile above 50.

Performance levels for expressive and receptive language skills did not seem
to be related to homonym mastery scores, except for sentence comprehension,
in that children scoring above percentile rank 50 for homonym mastery scored
significantly better (Mann-Whitney U test, p < 0.05) for this subtest than those
scoring below that level.

Discussion

The present study investigated metalinguistic awareness of homonymy in 13
children with isolated cleft lip and palate. All children attended either the fourth,
fifth or the sixth grade of regular elementary school, i.e. the years during which
major progress in metalinguistic skills is expected to happen®. All children con-
sulted the same craniofacial team, had undergone an identical surgical protocol,
had no residual hard palate fistula, and had hearing thresholds better than 20
decibels hearing level in the poorer ear.

The metalinguistic awareness of homonymy in this group of 13 children with
cleft lip and palate was age appropriate (mean percentile rank 60) with more than
half of the group having a percentile rank above 50. Both word and sentence
comprehension and expression abilities as well as inferential understanding were
assessed and more than age appropriate levels were found.

Taken as a group, this cohort of cleft palate children do not significantly differ
from their typically developing peers when it comes to the language development

20 Ibidem.
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indices that were investigated. Nevertheless, some individual children do seem to
have problems with this specific language skill. Two children scoring at the low-
est percentile rank (i.e. rank 30) for metalinguistic awareness of homonyms also
had the lowest sentence comprehension scores and one of them had quite a low
score (percentile rank 36) for inferential understanding. It is not surprising that
poor levels of homonym mastery are associated with low scores for inferential
understanding comprehension at the sentence level, since the latter abilities also
imply some metalinguistic skill, i.e. reflecting internally on all connotations of
what is being said as a step towards interpretation. Further investigation involv-
ing larger samples is needed to verify the prevalence of this problem.

To the best of the authors’ knowledge, this is the first in-depth analysis of
specific metalinguistic awareness of homonymy in children with isolated cleft lip
and palate. The findings suggest that it is important for speech language patholo-
gists to assess and follow the metalinguistic development in cleft palate children.
Given the association with academic achievement, early identification and treat-
ment of delays or problems in specific metalinguistic abilities may be a tool to
prevent learning difficulties in the final grades of elementary school, for instance
in the realms of second language learning and reading comprehension.

The reader should be aware of some limitations of this study. All children
were attending a regular elementary school, which suggests normal cognitive
functioning. Knowledge of the pure verbal and performance intellectual scores
together with the social status of the subjects and the capacities of second lan-
guage learning in each child could have provided valuable background informa-
tion, but these data were not available due to practical reasons. To what extent
the provided speech therapy in some subjects can influence the metalinguistic
awareness is subject for further research. Cleft palate patients typically receive
speech therapy from an early age on. The continuous and deliberate focus on
speech and language issues and the meta-language that is used in instructions
and feedback may in some cases result in either an advantage or a delay in the
realm of metalinguistic abilities, depending on the individual patients’ profile. The
present study did not allow to evaluate the impact of former speech pathology
interventions and the age from which they started. In future research, frequency
and starting age of interventions could be incorporated as an independent vari-
able. Detailed analysis of a greater number of subjects with incorporation of these
above-mentioned aspects may help further specify the ramifications of metalin-
guistic awareness of children with cleft palate.

This pilot study revealed age appropriate metalinguistic awareness of homon-
ymy in a cohort of children with isolated cleft lip and palate. However, in some
children with isolated cleft palate specific problems with metalinguistic learn-
ing (whether or not associated with problems in inferential understanding and
sentence comprehension) can occur. Since metalinguistic skills underpin crucial
aspects of academic achievement such as second language learning and read-
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ing comprehension, monitoring them is worthwhile. In summary, the findings
suggest that early assessment and treatment of specific metalinguistic awareness
(together with word and sentence expression and reception and interferential
skills) in children with cleft palate may help to prevent delays or learning dif-
ficulties in some children during the final grades of regular elementary school.
Unfortunately, larger studies of metalinguistic awareness, particularly in relation

to second language learning, are needed.

Acknowledgements

We are especially grateful to all the children and their parents who participated in

this research.

Declaration of interests
The authors report no declaration of interests.

Words used as test items. Numbers indicate the order of presentation. Marked items (*)

Appendix 1

were used to calculate the final score with.

Non-homonymous words (homo?rzgﬁ?:r?gisom?)f}fonous) Pseudowords

1. Neger 3. Aarde 2. Balkoos

4. Slogan 5. Tand 8. Prijl

6. Emmer 7. Baan 9. Loen
11. Dorp 10. Veld 12. Schaag
14. Geschenk 15. Koper * 13. Gamant
17. Raadsel 18. Kruk 16. Spogger
21. Stoornis * 20. Klinker 19. Kampil
22. Plot 24. Lijst 23. Almak
25. Fobie * 26. Kraan * 27. Glommer
28. Spijker 29. Pasta 31. Pregel
32. Poos * 30. Munt * 34. Velmis
35. Implosie 33. Stroom * 37. Zarf
36. Obstakel * 41. Trap * 39. Menotaaf
38. Veranda 44. Monitor * 40. Bimiek
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42. Opinie *
48. Pilaar *
50. Bezem

52. Dozijn *
54. Vete

57. Folder *
60. Welvaart *

47. Prijs *
49. Slot *
53. Staat *
58. Ezel *
59. Toets *

43. Zemmel
45. Spraan
46. Godor
51. Bilk

55. Ritter
56. Breef
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Podejscie pozytywne w diagnozie logopedycznej
— problem metatezy

ABSTRACT: The article tackles the problem of a varied diagnosis and in particular, describes the new
positive attitude in it. All methodologist and theorists of speech therapy were pinpointing pathology
as the main interest of speech therapy. The change of the attitude for the positive approach proves
beneficial for artistic and educational speech therapy. The positive approach pays attention to pre-
vention, which shapes appropriate habits and language skills.

KEY woRDS: speech therapy, therapy, positive approach in speech therapy

Dotychczas przedstawienie problemu diagnozy, w tym przypadku diagnozy
logopedycznej, ograniczalo si¢ do prezentacji ogoélnych zasad i analizy prawidto-
wosci metodologicznej. W praktyce odznaczalo si¢ stworzeniem pewnego toru
myslowego, proceduralnego, ukierunkowujacego dzialania, jakie w kolejnosci badz
w swojej zlozonosci powinien podejmowac logopeda. Logopedia, tak jak kazda
nauka, posiada swojg strukture metodologiczng, odnoszacg sie do prowadzenia
badan naukowych, ktérego podkategorig jest dzialalnos¢ diagnostyczna (przykla-
dem moze by¢ jedno z pierwszych opracowan przedstawionych przez Zbigniewa
Tarkowskiego' czy publikacja pod redakcja Jozefa Porayskiego-Pomsty?).

Pierwotnie problem diagnozy wigzano z medycyng. Wedtug Stownika PWN
termin pochodzi z greckiego (didgnosis ‘rozpoznanie’). Oznacza — w $cistym ujeciu
medycznym - ,,rozpoznanie choroby na podstawie analizy zmian, jakie wywoluje
ona w organizmie™. Dokonujgc analizy terminu ,,diagnoza’, odnajdujemy szersze

! Z. TARKOWSKI: Ocena rozwoju mowy dziecka. W: Diagnoza i terapia zaburzeri mowy. Red.
T. GALKOWSKI, Z. TARKOWSKI, T. ZALEWSKI. Lublin, Wydawnictwo Uniwersytetu M. Curie-
-Sktodowskiej 1993.

* Diagnoza i terapia w logopedii. Red. ]. PORAYSKI-PoMSTA. Warszawa, Dom Wydawniczy
Elipsa 2008.

* Stownik PWN. http://encyklopedia.pwn.pl/haslo/3892406/diagnoza.html [data dostepu:
25.03.12].
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jego okreslenia — rozpoznanie sytuacji, zjawiska i na podstawie wgladu okreslenie
istniejacych zaleznosci oraz przedstawienie planu dziatania. W przypadku dia-
gnozy logopedycznej chcialbym odnies¢ sie do najbardziej rozpowszechnionych
jej definicji:

Ewa M. Skorek ujeta ten termin jako ,,rozpoznawanie zjawiska logopedycznego,

jego etiologii oraz tendencji rozwojowych na plaszczyznie informacji ogdlnych,

zaobserwowanych objawdéw zaburzenia oraz w oparciu o znajomos¢
ogolnych prawidlowosci™;

Grazyna Jastrzebowska i Olga Pelc-Pekala definiujg diagnoze logopedyczng jako

»okreslony sposdb postepowania badawczego, ktérego celem jest potwier-

dzenie badz wykluczenie istnienia zjawisk logopedycznych oraz przewi-

dywanie ich tendencji rozwojowych na podstawie objawdw, patogenezy i pato-
mechanizméw™;

Zbigniew Tarkowski wskazuje na ,rozpoznanie stanu rzeczy ijego ten-

dencji rozwojowych na podstawie znajomosci ogdlnych prawidlowosci™;

Tadeusz Galkowski traktuje diagnoze w kategoriach ,,zbioru okreslonych zasad

oraz metod postepowania badawczego majacego na celu ocen¢ rozwoju mowy

osoby badanej oraz okreslenie nieprawidtowos$ci wystepujacych w pro-
cesie komunikowania si¢””.

We wszystkich przedstawionych definicjach diagnoze scharakteryzowano jako
rozpoznawanie zjawiska w procesie badawczym (uwarunkowanego zasadami
dziatania), zmierzajacego do okreslenia wystepowania — badz odrzucenia - ist-
niejacych nieprawidlowosci dotyczacych mowy (najczeéciej wad wymowy). Takie
przedstawienie problemu ogranicza si¢ do orzecznictwa, wskazywania nieprawi-
dlowosci, okredlania drog terapii, rzadziej natomiast do zapobiegania, prewencji
oraz wspomagania czy wspierania mowy, komunikacji.

Niewatpliwie takie podej$cie ma swoje uwarunkowanie w okresleniu samego
problemu - diagnozy, jej celéw. Wérdd wielu wyznaczanych celéw niewatpliwie
nalezy wskazac:

cel klasyfikacyjny - przyporzadkowanie danego zjawiska lub stanu rzeczy do

danego gatunku lub typu;

cel typologiczny - przyporzadkowanie rozpoznanego stanu rzeczy do danego

gatunku lub typu;

* E.M. SKoREK: Z logopedig na ty. Podreczny stownik logopedyczny. Krakéw, Oficyna Wydaw-
nicza ,,Impuls” 2005, s. 51.

> G. JASTRZEBOWSKA, O. PELC-PEKALA: Metodyka diagnozy i terapii logopedycznej. W:
Logopedia. Pytania i odpowiedzi, podrecznik akademicki. Red. T. GALKOWSKI, G. JASTRZEBOW-
skA. T. 2. Opole, Wydawnictwo Uniwersytetu Opolskiego 1998, s. 309.

¢ Z. TARkOwSKI: Ocena rozwoju mowy dziecka..., s. 229.

7 L. IskRa, J. SzucHNIK: Diagnoza logopedyczna. W: Podstawy neurologopedii. Podrecznik
akademicki. Red. T. GALKOWSKI, E. SZELAG, G. JASTRZEBOWSKA. Opole, Wydawnictwo Uni-
wersytetu Opolskiego 2005, s. 271.
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cel genetyczny - okreslenie stosunku badanego zjawiska do jednego lub kilku
typow, ustalenie cech wspdlnych z pewnym typem i ich natezenia, oszacowanie
swoistosci danego zjawiska, stanu rzeczy;
cel prognostyczny: kauzalny - poszukiwanie wyja$nienia, uwarunkowa-
nia przyczynowego spostrzeganych objawéw na podstawie zebranych danych
o wczesniejszych fazach zjawiska oraz na podstawie wiedzy o ogélnych pra-
widlowosciach przyczynowych zjawisk w obrebie tej dziedziny, rozkladanie
ztozonych zjawisk badanych na proste skladniki, oraz znaczenia — wyjasnia-
nie znaczenia wystepujacych objawéw patologicznych dla danego ukladu oraz
ustalenie stopnia ich szkodliwosci, wyjasnienie celowosci badanego zjawiska;
cel prognostyczny - wyznaczanie przewidywanego rozwoju na najblizszy okres.
Ukazane cele nie tylko okreslajg kierunek nieprawidlowosci, ale dzigki swoje-
mu ogo6lnemu charakterowi umozliwiaja przewidywanie, prognozowanie zakresu
zachodzacych zmian, w tym przypadku w rozwoju szeroko rozumianych funk-
cji mowy. Refleksje te powinny dotyczy¢ zaréwno mozliwosci, jak i ograniczen,
potrzeb i uwarunkowan, w jakich badane jest zjawisko mowy.
W takim ujeciu chyba najbardziej praktyczny - ze wzgledu na potrzeby
i wynikajace z nich uwarunkowania podejmowanych dziatan - jest podzial pre-
zentowany na rys. 1.

Wyjasnienie

Opis zjawiska, sytuacji powodu wystapienia

OPISANIE WYJASNIENIE

OCENIANIE ROZPOZNANIE
SZACOWANIE

Rozpoznanie w przypadku

Ocena nasilenia korekcji zaburzenia

RYsUNEK 1. Cele postepowania diagnostycznego (ogoélnego)

Wszystkie dzialania sg ustrukturyzowane i wynikajg z logiki ciagu podejmo-
wanych czynnosci. Uktad ten jest logiczng konsekwencja wykonywanych czynnosci.
Ma jednak szerszy wymiar. Powinien obejmowa¢ indywidualng analize przypadku
(przypadkow) oraz opracowanie informacji, ktora staje si¢ podstawa podejmo-
wanego oddzialywania - terapii lub/i formutowanych zalecen (por. rys. 2.).
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(1)
opis zaburzen
wystepujacych u badanego
w réznych sytuacjach
zyciowych

(4)
przygotowanie materiatu @
oa nfo rrdnacyjnego : zadania wskazanie dysfunkcji
I Zalecen ao Optrat:O\l_":fanla diagnozy Ie\zqwch u sttaw-
Rogramterapl okreslonego zaburzenia

oraz sformutowanie
prognozy

@)
okreslenie
przyczyny zaburzenia

RYSUNEK 2. Zadania diagnozy w ujeciu funkcjonalnym

Konieczne jest w tym miejscu ukazanie kontekstualnego problemu diagnozy
logopedycznej. Logopedia - jako nauka interdyscyplinarna - jest wspottworzona
z dziedzinami, z jakim najczesciej i najscislej wspotpracuje. Jak wskazuja np. Irena
Styczek?®, Grazyna Jastrzgbowska’, teoria logopedii oparta jest przede wszystkim
na jezykoznawstwie - filologii jezyka ojczystego (w jakim jest tworzona logope-
dia), pedagogice, psychologii oraz medycynie. Mozna uznac, iz sg to cztery filary,
na jakich opiera si¢ logopedia. Te filary warunkuja modele diagnozy, a przede
wszystkim terapii (rys. 3.).

8 1. STYCZEK: Logopedia. Warszawa, PWN 1973.
° G. JASTRZEBOWSKA: Podstawy teorii i diagnozy logopedycznej. Opole, Wydawnictwo Uni-
wersytetu Opolskiego 1998.



J.J. BLEsZYNSKI: Podejicie pozytywne w diagnozie logopedycznej...

: medyczny
filologiczny identyfikacja choroby
odstepstwo od lub zespotu

norm jezykowych chorobowego,

na ktére cierpi pacjent

psychopedagogiczny
opis pozytywnych i psychologicznych
mechanizméw negatywnych
wiasciwosci psychologicznych
oraz funkcjonowaniu jednostki

RYsUNEK 3. Uwarunkowania interdyscyplinarne diagnozy

Do kanonu procedur diagnozy logopedycznej wszedl model - opracowany
przez G. Jastrzgbowska i Olge Pelc-Pekale' — jasnego i logicznego podzialu krokéw
postepowania:

I. Okreslenie problemu:

1. Badanie wstepne — wywiad, obserwacje, orientacyjne badanie mowy.

2. Badanie uzupelniajace.
II. Sformulowanie hipotez:

1. Badanie podstawowe — badanie rozumienia, méwienia oraz czytania i pisania.
2. W koniecznych przypadkach réwniez badanie specjalistyczne.

III. Weryfikacja hipotez — staje sie podstawa okre$lenia ostatecznego opisu zjawi-
ska, a w uzasadnionych przypadkach okreslenia kierunku prowadzenia dalsze-
go dziatania.

Weryfikacja hipotezy pozwala na postawienie diagnozy, ktéra - co warto
podkresli¢ — bedzie najprawdopodobniej weryfikowalng hipoteza dokonujaca sie
zaréwno w dalszym rozwoju, jak i w postepowaniu terapeutycznym. Dalsze etapy
rozwoju czlowieka i jego wspomagania (rdwniez terapeutycznego) s ciggiem wery-
fikacji pierwotnej diagnozy - stanowig forme ewaluowania czastkowej hipotezy
po kazdym podjetym nowym dzialaniu terapeutycznym.

Kazda diagnoza — weryfikowana i doprecyzowywana w trakcie podejmowanych
dziatan terapeutycznych - staje sie wiec bardziej diagnoza kierunkujaca, jednak
ulegajaca mniejszej lub wigkszej modyfikacji.

1 Ibidem; G. JASTRZEBOWSKA, O. PELC-PEKALA: Metodyka diagnozy i terapii logopedycz-
nej..., s. 309-345.
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Diagnoza jednak nie powinna by¢ ukierunkowywana na patologie, zaburzenie,
nieprawidtowosci w rozwoju i funkcjonowaniu. Diagnoza ma okresla¢ stan obecny
(»tu i teraz”) z ewentualnym przewidywaniem rozwoju, jaki powinien nastapi¢
w najblizszym okresie w wybranych sferach. Diagnoza stanowi podstawe podej-
mowania dzialan terapeutycznych - z jednej strony, z drugiej zas - jest elementem
wskazujacym na obecny stan rozwoju (indywidualnego rozwoju na tle szerszej
grupy). Takie podejscie w przypadku zaburzen i opdznienn w rozwoju taczy sie
z koniecznoscig udzielenia wsparcia czy podjecia interwencji lub uspokojenia
dziafan (jako wskazanie braku wystepowania znaczacych odchylen od okreslanych
norm rozwojowych w badanych funkcjach).

Jednak podejscie diagnostyczne w przypadku zaburzen powinno si¢ poszerzy¢
poprzez odchodzenie od wyakcentowania, a czesto brania pod uwage jedynie
wystepujacych zaburzen na rzecz holistycznego i bardziej pragmatycznego
podejécia do funkcjonowania czlowieka. Zrédel mozna poszukiwaé w humaniz-
mie, personalizmie, ale przede wszystkim w nurcie pozytywnej psychologii Mar-
tina E.P. Seligmana", co ma réwniez swoje odbicie w terapii i podejsciu do oséb
niepetnosprawnych.

Wazne i istotne w rozumieniu odmiennego podejscia do zaburzen w rozwoju
wydaje sie ujecie zaproponowane przez Romana Ossowskiego®. Postuluje on
holistyczne podejscie do problemu rehabilitacji, co ma swoje konsekwencje
w rozumieniu osoby niepelnosprawnej, a takze opowiada si¢ za poszerzeniem
procesu diagnostycznego o niezaburzone funkcje, ktére nalezy - jego zdaniem -
réwniez obja¢ terapia.

Proponowany model ma czteroelementowa strukture:

poznanie glebokosci i zakresu uszkodzen struktury organizmu oraz rodzaju

utrudnien, jakie napotyka osoba niepelnosprawna w regulowaniu stosunkéw

z otoczeniem;

opracowanie i realizacja programu rehabilitacji, majacego na celu usprawnienie

uszkodzonych, ale czg§ciowo zachowanych mozliwosci psychofizycznych osoby

niepelnosprawnej droga leczenia klinicznego oraz uruchamianie ich;
opracowanie i realizacja programu rozwoju i usprawniania nienaruszonych
przez niepelnosprawnos$¢ sprawnosci organizmu w celu wykorzystania ich na
zasadzie kompensacji;

opracowanie zasad i strategii regulacji przez osobe niepelnosprawng swoich

stosunkow z otoczeniem, ktére umozliwityby jej funkcjonowanie zawodowe

i spoteczne w $wiecie skonstruowanym wedlug mozliwosci ludzi zdrowych®.

' M.E.P. SELIGMAN: Pelnia zycia: nowe spojrzenie na kwestig szczgscia i dobrego Zycia. Przel.
P. Szymczaxk. Poznan, Harbor Point Media Rodzina 2011.

2 R. OssowsKI: Teoretyczne i praktyczne podstawy rehabilitacji. Bydgoszcz, WSP 1999.

1 Ibidem.
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Podobne podejscie do diagnozy - z ukazaniem perspektywy podejmowanych
dzialan w obrebie niezaburzonych funkcji — zaprezentowal Janusz Kostrzewski'.
Badacz, prezentujgc problem diagnozy osdb z niepelnosprawnoscig intelektualna,
przedstawit wskazania i nakreslil drogi, jakie powinien wybra¢ diagnosta. Dziatania
te zostaly podzielone na trzy etapy:

wstepna weryfikacja — pozwala okresli¢, czy w ogole nalezy podejmowac si¢

calej procedury;

wskazanie wystepujacych zaburzen;

okreslenie najkorzystniejszych drdg, zmierzajacych do osiagniecia najlepszych

efektow.

Dzigki wskazaniu czterech sfer, warunkujacych wystepowanie zaburzen,
mozliwe jest okreslenie najefektywniejszych dziatan (w obrebie tych sfer), co
pozwala na uzyskanie optymalnych efektéw zaréwno w procesie diagnozy, jak
i w zakresie podejmowanych na jej podstawie dziatan terapeutycznych.

J. Kostrzewski — po dokonaniu calo$ciowego ogladu - przedstawil model,
ktéry moze by¢ zastosowany przez osoby pracujace z osobami niepelnosprawnymi
umystowo (np. z oligofazja). Model ten — po dokonaniu odpowiedniej modyfikacji
(wprowadzeniu zmiennych zaburzenia, jakie wystepuje u dziecka) - moze stuzy¢
do napisania programu do wybranej jednostki zaburzenia.

ETAP PIERWSZY - okresl rodzaj wsparcia.
Wymiar I. Funkcjonowanie intelektualne i umiejetnosci przystosowawcze.
ETAP DRUGI - klasyfikacja i opis.

1. Poznaj silne i stabe strony, wskaz rodzaj wsparcia, jakiego nalezy udzielic.
Wymiar II. Sfera psychologiczno-emocjonalna.

2. Opisz strony silne i slabe, biorgc pod uwage stan psychiczny i emocje.
Wymiar III. Stan zdrowia.

3. Opisz stan zdrowia i podaj przyczyne niedorozwoju.
Wymiar IV. Srodowisko.

4. Opisz srodowisko, w ktérym dziecko przebywa, podaj optymalne srodowisko,
ktére moze korzystnie wplyna¢ na jego wzrost i rozwoj.
ETAP TRZECI - profile i intensywnos¢ potrzebnego wsparcia.

5. Rozpoznaj rodzaj, zakres oraz intensywno$¢ wymaganego wsparcia w zakre-
sie kazdego z czterech wymiaréw:

Wymiar I. Funkcjonowanie intelektualne i umiejetnosci przystosowawcze.

Wymiar II. Stan psychologiczny i emocjonalny.

Wymiar III. Stan zdrowia i etiologia.

Wymiar IV. Srodowisko.

" J. KosTRZEWSKI: Niepetnosprawnosé¢ umystowa. Poglgdy, metody diagnozy i wsparcia. W:
Psychologiczne wspomaganie rozwoju psychicznego dziecka. Teoria i badania. Red. A. CZAPIGA.
Wroctaw, WTN 2006.
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W psychologii i w pedagogice wprowadzenie etapowego modelu wskazuje na
zmiang opcji w podejsciu do osoby poddawanej oddziatywaniom - zaréwno co do
umiejscowienia jej w procesie diagnozy i terapii, jak i co do okreslenia zakreséw
podejmowanych wobec niej dzialan, bardziej rozwarstwionych i komplementarnie
wprowadzanych. Istota tego podejscia jest odchodzenie od analizy negatywnej,
czyli wyszukiwania odstepstw (w tym rozumieniu najczesciej zaburzen, opdznien,
wad - zaburzen w rozwoju) na rzecz holistycznego ujecia — w odniesieniu do
multidyscyplinarnosci (powigzania psychologii, pedagogiki, jezykoznawstwa,
medycyny i innych dziedzin) oraz poszerzenia rozumienia diagnozy o pozytywne
podejscie (nie tylko rozumianej jako patologii) i rozwiniecia zagadnien dotyczacych
komunikacji (mowy i jezyka osadzonych na szeroko rozumianym oddzialywaniu
spotecznym). To podejscie najlepiej oddaje problem inkluzji i zmieniania si¢
rozumienia odmiennosci ,,innego” w dobie zmian spotecznych®. To akceptacja
i tolerancja stajg si¢ wskaznikiem dokonujacych si¢ proceséw wilaczania (inkluzji
spolecznej). Wytyczaja rowniez kierunki podejmowanych dziatan optymalnego
jej wprowadzania.

Poszerzenie i ukazanie w longitudalnym wymiarze diagnozy wymaga jeszcze
ujecia interdyscyplinarnego, ktére nie tylko powieksza, ale réwniez warunkuje
réwne podejscie do problemu, jaki faczy si¢ z tym dzialaniem. Interdyscyplinarne
ujecia dominujg przede wszystkim w naukach humanistycznych i spotecznych.
Dobrymi przykladami przedstawienia problemu diagnozy sa prace z zakresu psy-
chologii klinicznej, np. studia Haliny Sek', czy tez dokonania z obszaru neuro-
psychologii, m.in. autorstwa Anna Herzyk"” i Marii Pachalskiej'®.

Konieczne w tej sytuacji staje si¢ dokonanie zmiany w rozumieniu istoty
i zakresu terminu ,,diagnoza logopedyczna”. Dla pelniejszego ujecia problemu diag-
nozy wskazane byloby poszerzenie zakresu pojeciowego — zaréwno na plaszczyznie
komunikacji (w szerokim znaczeniu), jak i w przestrzeni podejmowanych dziatan
(w holistycznym ujeciu). Obecnie logopedzi sg specjalistami z réznych dyscyp-
lin (psychologii, pedagogiki, filologii polskiej, medycyny). Wnosza w dziatalnos¢
logopedyczng swoje doswiadczenie oraz nabyta w czasie studiéw wiedzeg.

W takim ujeciu mozna wskazac:

caloksztalt podejmowanych dziatan;

> Szerzej problem ten omawia J. MIKULSKA: Spoleczny obraz oséb niepetnosprawnych i jego
uwarunkowania. W: Rodzina z dzieckiem niepetnosprawnym - mozliwosci i ograniczenia w roz-
woju. Red. H. IZDEBskA. Warszawa, Delfin 2011. Badaczka, ukazujac dokonujace si¢ przemiany
w spotecznym odbiorze 0séb niepetnosprawnych, przedstawia m.in. kwestie ujmowania probleméw
logopedycznych jako elementéw kojarzonych z niepelnosprawnosciag. Tym samym zwraca uwage
na to, Ze terminy te sg roztaczne i nie powinny by¢ utozsamiane, gdyz zaréwno nie sg tozsame, jak
i moga, ale nie muszg, wspdétwystepowac z niepelnosprawnoscia.

' H. SEx: Wprowadzenie do psychologii klinicznej. Warszawa, Scholar 2001.

7 A. HErRzYK: Wprowadzenie do neuropsychologii klinicznej. Warszawa, Scholar 2005,
s. 117-138.

'8 M. PACHALSKA: Afazjologia. Warszawa, PWN 2011, s. 119-214.
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zastosowanie metod postepowania badawczego;

okreslenie caloksztattu funkcjonowania badanej osoby;

0cene rozwoju mowys;

okreslenie nieprawidtowosci wystepujacych w procesie komunikowania sie.

W tak holistycznym przedstawieniu problemu diagnozy mozliwe stajg sie
dzialania z uwzglednieniem perspektywy: lingwistycznej, psychologicznej, medy-
cznej i pedagogicznej — zréznicowanych nie tyle co do celu, ale réwniez co do spoj-
rzenia. Laczg si¢ z podejmowaniem ewentualnych praktycznych rozstrzygnie¢ —
wspomagajacych lub terapeutycznych.

W diagnozie: logopedycznej, psychologicznej, pedagogicznej — dzialaniach
humanistycznych, personalistycznych - istotne jest odchodzenie od systemu
naznaczania, etykietyzowania na rzecz okreslenia aktualnego, realnego stanu
rozwoju w odniesieniu do mozliwosci i optymalnych osiaggnig¢, jakie na okreslonym
etapie rozwoju i funkcjonowania spolecznego odnosi dana osoba. Dlatego tak
wazne jest wykorzystanie zobiektywizowanych, funkcjonalnych i pozytywnych
wzorcow diagnozy. Znajduje to swoje odzwierciedlenie w obecnej sytuacji komu-
nikacji spolecznej, na jaka - szczegdlnie w ostatnich czasach - narzekamy. Wydaje
sie, Ze zbytnio zwracano uwage na zaburzenia w rozwoju mowy czy wady wymowy,
zapominajac o innych, jakze waznych elementach jezyka, takich jak kultura zywego
stowa (kunszt wystawiania si¢), bedaca rownie cennym elementem ksztaltowania
sie szeroko rozumianych kompetencji jezykowych, jakie sg istotne w swym zakre-
sie w polaczeniu z mowg i komunikacja.

W takim podejsciu zyczylbym zaréwno sobie, jak i wszystkim logopedom,
aby$my odeszli od obrazu logopedy patologa, a stworzyli bardziej przyjazny
wzorzec osoby wspomagajacej komunikacje, mowe i jezyk.
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ABSTRACT: The subject matter of the study is the presentation of questions which are connected
with the notion of the phoneme. The authoress intention was to approach the reader not only with
the meaning of this notion but to show how differently it can be understood and what role it plays
regarding the usage of a language. The effect of presented considerations is the presentation of own
capture of a phoneme with the help of chosen principles of cognitive linguistics, particularly the
theory of prototypes.
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Wprowadzenie

Moim zamiarem jest przedstawienie zagadnien, ktdre wigza sie z pojeciem fone-
mu, nie tylko przyblizenie znaczenia tego pojecia, ale rowniez ukazanie, jak réz-
nie moze ono by¢ rozumiane, zwlaszcza zaprezentowanie roli, jakg fonem odgrywa
w postugiwaniu si¢ jezykiem. W niniejszych rozwazaniach wykorzystuje wybrane
zalozenia lingwistyki kognitywnej, w szczegolnosci teorii prototypéw. Kontynuuje
irozwijam podstawowe zalozenia dotyczace fonemu', proponuj¢ wlasne jego ujecie.

Podejmujac te problematyke i uwzgledniajac jej kontekst, trudno nie przywota¢
paradygmatu, ktéry moze sta¢ si¢ metodologiczng kanwa dla wyjasnienia trud-
nych zagadnien. Jednym z interesujgcych modeli lingwistycznych, ktory stanowi
ciekawy komentarz do postugiwania si¢ jezykiem, jest lingwistyka kognitywna®

' D. PLuTA-WOJCIECHOWSKA: Podstawy patofonetyki mowy rozszczepowej. Dyslokacje.
Bytom, Wydawnictwo Ergo-Sum 2010.

2 Spdjna definicj¢ kognitywizmu odnajdujemy w Uniwersalnym stowniku jezyka polskiego:
»kierunek wspolczesnego jezykoznawstwa, nawiazujacy do psychologii i antropologii, zakladajacy
paralelizm struktury jezyka i obrazu $wiata zawartego w wypowiedziach uzytkownikéw jezyka,
bedacego interpretacja $wiata pozajezykowego a nie jego lustrzanym odbiciem, oraz nieostroé¢
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Proponuje zatem, aby rozwazania dotyczace fonemu prowadzi¢ miedzy innymi
z perspektywy tego kierunku jezykoznawstwa. Zdajac sobie sprawe, ze lingwisty-
ka kognitywna nie jest jednolitym nurtem, w swoich rozwazaniach bede odwoty-
wac si¢ w szczegdlnosci do ustalen Ronalda Langackera, jednego z wybitniejszych
przedstawicieli tego kierunku’.

Lingwistyka kognitywna probuje wyjasni¢, jak dziala jezyk w uzusie, co stwarza
szczegllne przestanki do wykorzystania zdobyczy tego kierunku jezykoznawstwa
podczas diagnozy i terapii logopedycznej. Swoista ,,biologia jezyka”, jaka mozna
odczyta¢ w koncepcjach kognitywnych, stanowi przestanke tworzenia modeli dia-
gnozy i terapii logopedycznej, co znalazto wyraz w przeprowadzonych juz bada-
niach*. Komentarze zwigzane z lingwistyka kognitywna prezentuje w tym opra-
cowaniu tylko w takim wymiarze, aby mogly sta¢ si¢ uzytecznym narzedziem
ulatwiajagcym wyjasnienie istotnych dla logopedii problemdw. Traktuje bowiem
lingwistyke kognitywna nie tylko jako interesujacy kierunek jezykoznawstwa, ale
przede wszystkim jako uzyteczny model, bedacy probg ukazania, jak dziata jezyk,
i przez to mogacy stac sie przydatnym w logopedii.

Fonem jako element kompetencji jezykowej

Przystepujac do rozwazan dotyczacych fonemu, warto przyjac¢ pewne ustalenia
zwigzane z usytuowaniem go w procesie uzywania jezyka i jego nabywania. Ciekawa

granic miedzy gramatyka, semantyka a pragmatyka; lingwistyka kognitywna” (Uniwersalny stow-
nik jezyka polskiego. Red. S. DuB1sz. Wersja elektroniczna. Warszawa, PWN 2004).

* R. LANGACKER: Foundations of Cognitive Grammar. Vol. 1. Stanford, Stanford University
Press 1987; IDEM: Foundations of Cognitive Grammar. Vol. 2. Stanford, Stanford University Press
1991; IpEM: Concept, Image, and Symbol. The Cognitive Basis of Grammar. Berlin-New York, Mouton
de Gruyter 1991; IDEM: Viewing in Cognition and Grammar. In: Alternative Linguistics: Descrip-
tive and Theoretical Modes. Ed. Ph.W. Davis. Amsterdam-Philadelphia, John Benjamins 1995,
s.153-212; IDEM: A View of Linguistic Semantics. In: Topics in Cognitive Linguistic. Ed. B. Rupz-
KA-OsTYN. Amsterdam-Philadelphia, John Benjamins 1988, s. 3-98; IDEM: Wstep do gramatyki
kognitywnej. W: Jezykoznawstwo kognitywne. Wybér tekstéw. Red. W. KuBIiNskI, R. KALIszZ,
E. MoDRZEJEWSKA. Gdansk, Wydawnictwo Uniwersytetu Gdanskiego 1998, s. 28-79; IDEM:
Wyktady z gramatyki kognitywnej. Kazimierz nad Wistg, grudzies 1993. Lublin, Wydawnictwo Uni-
wersytetu Marii Curie-Sklodowskiej 1995; IDEM: Wyklady z gramatyki kognitywnej. Lublin, Wydaw-
nictwo Uniwersytetu Marii Curie-Sktodowskiej 2001; IDEM: Model dynamiczny oparty na uzusie
jezykowym. W: Akwizycja jezyka w swietle jezykoznawstwa kognitywnego. Red. E. DABROWSKA,
W. KusINskI. Krakow, Universitas 2003, s. 30-117; IDEM: Gramatyka konstrukcyjna, konstruk-
cje gramatyczne i gramatykalizacja z punktu widzenia gramatyki kognitywnej. W: Jezykoznawstwo
Kognitywne I1I. Kognitywizm w Swietle innych teorii. Red. O. SOKOLOWSKA, D. STANULEWICZ.
Gdansk, Wydawnictwo Uniwersytetu Gdanskiego 2006, s. 15-56.

* D. PLUTA-WOJCIECHOWSKA: Mowa dzieci z rozszczepem wargi i podniebienia. Krakow,
Wydawnictwo Naukowe Uniwersytetu Pedagogicznego 2011.
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definicja mowy, ktéra ukazuje ja jako pewna budowle, strukture, jest opis tego poje-
cia przedstawiony przez Stanistawa Grabiasa’. Autor definiuje mowe w kategoriach
zespotu czynnosci, w ktorych zaangazowany jest jezyk, dotyczacych poznawania
$wiata, komunikacji i zycia spotecznego. Definicje S. Grabiasa nalezy takze widzie¢
w kontekscie proby ukazania warunkéw ,,dziatania jezyka” w trakcie konstytuowania
sie mowy w ontogenezie i podczas uzusu jezykowego. Te ostatnie z wymienionych
watkow komentowane sg w kategoriach wzajemnie od siebie zaleznych kompetencji
i sprawnosci®, co z jednej strony otwiera droge do dyskusji o pozornej dychotomii
jezyka i mowy, z drugiej zas — ukazuje miejsce fonemu w zbudowanej za pomoca
kompetencji i sprawnosci ,,strukturze mowy”.

Zdaniem S. Grabiasa kompetencja jest nieuswiadomiong wiedza. W uzycie
jezyka zaangazowane s3: kompetencja jezykowa, kompetencja komunikacyjna
i kompetencja kulturowa’. Jednakze aby komunikacja byla efektywna, potrzebne
sq jeszcze sprawnosci, ktore umozliwiaja czlowiekowi korzystanie z kompetencji.
Maja one charakter biologiczny (procesy percepcyjne i realizacyjne) oraz umy-
stowy. Komentujac sprawnosci biologiczne, nalezy wskazaé, ze maja one rozng
posta¢, a obejmujg zaréwno procesy percepcyjne (np. stuch fizjologiczny, stuch
fonemowy), jak i realizacyjne (prawidtowo zbudowane narzady mowy, czynnosci
biologiczne). Wsréd czynnosci umystu zaangazowanych i warunkujgcych komuni-
kacje S. Grabias wymienia: sprawnos¢ systemowg (dotyczaca budowania popraw-
nych zdan) oraz sprawnos¢ komunikacyjna (postugiwanie si¢ jezykiem w réznych
sytuacjach spotecznych). Ujawniajg si¢ one poprzez korzystanie z kompetencji®.

Dla podjetych rozwazan istotne znaczenie ma wskazanie miejsca fonemu
w wyrdznionych ,elementach” mowy. Podkresli¢ zatem nalezy, ze fonem, a wila-
$ciwie — przyjmujac szerszg perspektywe — zesp6l fonemdéw stanowi integralna
cze$¢ kompetencji jezykowej. Jest on opisywany jako ,,tkwigcy w umysle czlowieka
pelny zasob wiasciwych polszczyznie fonemow™. W opisie fonemu podkresla si¢

> S. GRABIAS: Mowa i jej zaburzenia. ,,Audiofonologia” 1997, t. 10, s. 3-20.

¢ Ibidem, s. 30.

7 Zdaniem S. Grabiasa kompetencja jezykowa to ,nieu$wiadamiana wiedza na temat zasad
budowania zdan gramatycznie poprawnych. O kompetencji jezykowej decyduja: a. tkwigcy w umysle
czlowieka pelny zasob wlasciwych polszczyznie foneméw, zbidr morfeméw leksykalnych i grama-
tycznych oraz b. znajomos¢ regut morfonologicznych, morfologicznych i sktadniowych, pozwalaja-
cych z foneméw budowacé konstrukcje morfemowe, z morfeméw zas zdania”. Z kolei kompetencja
komunikacyjna to ,wiedza na temat zasad uzycia jezyka w grupie spotecznej. Wiedze te zdoby-
wamy w procesie socjalizacji. Ujawnia si¢ ona w postaci systemu regul, ktdre organizujg zachowa-
nia jezykowe na trzech plaszczyznach. Sa to: regulty organizujace jezykowe role spoleczne i reguty
organizujace wypowiedzi przystajace do sytuacji (tzw. reguly odpowiedniosci), reguly organizujace
wypowiedzi skuteczne (dotycza wiedzy na temat sposobdw realizowania intencji”. Kompetencje
kulturowa S. Grabias utozsamia z ,wiedza na temat zjawisk rzeczywistoéci. Wiedza ta powsta-
je przy udziale jezyka” (S. GRABIAS: Mowa i jej zaburzenia..., s. 30-31; zob. takze: IDEM: Jezyk
w zachowaniach spolecznych. Lublin, Wydawnictwo Uniwersytetu M. Curie-Sktodowskiej 2001).

8 IDEM: Mowa i jej zaburzenia..., s. 32.

° Ibidem, s. 30.
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takze, iz istotne jest, aby z ,,foneméw budowac konstrukcje morfemowe, z mor-
femow zas zdania™.

Na obecnym etapie rozwazan mozna zatem stwierdzi¢, ze fonem, a doktad-
nie — zbiér fonemodw, stal si¢ skladnikiem kompetencji jezykowej. Jest to nie-
uswiadomiona wiedza o pewnych najmniejszych elementach systemu jezykowego,
ktore sg wykorzystywane do tworzenia wigkszych jednostek, takich jak morfemy,
konstrukcje morfemowe, a dalej wyrazenia i zdania. Czy zatem mozna dotrze¢
do fonemu, ktdry jest bytem nieuswiadamianym podczas mowy przez zwyklych
uzytkownikéw jezyka? Skad wiemy, ze fonemy istniejg? Czy rzeczywiscie istnie-
ja? Czy mamy dostep do fonemu? W czym ujawnia si¢ kompetencja jezykowa na
poziomie wiedzy o systemie fonologicznym? Ujete w tych pytaniach zagadnienia
beda przedmiotem rozwazan w dalszych czg$ciach opracowania.

Przyjecie definicji mowy opartej na kompetencjach i sprawnosciach pozwala
chociaz czg¢$ciowo odpowiedzie¢ na postawione pytania. Fonem staje si¢ podsta-
wa dla tworzonej na jego podstawie gloski. Jesli zatem fonem jest uksztaltowany
prawidtowo, a czlowiek dysponuje odpowiednimi sprawno$ciami, to tworzy pra-
widlowa gloske, ktora jest realizacja danego fonemu i reprezentuje go w $wiecie
zewnetrznym. Jesli zas fonem nie jest uformowany w umysle czlowieka prawidlo-
wo, to takze tworzone na podstawie niego gloski - realizacje fonemdéw - nie sg
prawidlowe, pomimo ze np. narzady mowy sa zbudowane dobrze. Nieprawidlowe
uformowanie fonemu moze rodzi¢ takze problemy w rozumieniu mowy.

Fonem nalezy zatem komentowa¢ w kategoriach zwigzanych z kompetencja
jezykows, a doktadnie - z kompetencja fonologiczng (badang podczas diagno-
zy logopedycznej w odniesieniu do inwentarza foneméw i uformowania danego
fonemu na tle systemu fonemowego, czyli ujmujac ogdlnie — w kontekscie stuchu
fonemowego) lub - co jednak ukazuje odmienny aspekt rozwazan na temat fonemu
- w aspekcie realizacji fonemu w postaci gloski. Za kazdym razem otrzymujemy
inng informacj¢ o fonemie: w pierwszym przypadku okreslamy uksztaltowanie
fonemu na tle systemu fonologicznego, co jest zwigzane z badaniem kompeten-
cji jezykowej, w drugim za$ orzekamy o realizacji fonemu i badamy sprawnos¢
w realizacji fonemu. Nie sg to tozsame informacje. W zaleznosci zatem od kategorii
badania i uzyskanych wynikéw logopeda bedzie orzekal o przyczynach zaburzen
realizacji fonemoéw tkwigcych generalnie albo w niedostatkach kompetencji zwig-
zanych z zaburzeniami stuchu fonemowego, albo w niedostatkach zwigzanych ze
sprawno$ciami realizacyjnymi, chociaz w praktyce oba rodzaje wad moga wystapi¢
jednoczesnie u tego samego pacjenta.

0 Tbidem, s. 30.
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Wyraz w uzusie jezykowym i ontogenezie jezyka

Chociaz rozwazania dotyczy¢ maja fonemu, to warto poprzedzi¢ je ukazaniem
niezwyklej jednostki jezykowej, jaka jest wyraz, co znajdzie uzasadnienie w przed-
stawionych ustaleniach. Znaczenie terminu ,wyraz” jest co najmniej dwojakie:
z jednej strony ,wyraz” traktowany jest jako ,,najwazniejsza obok zdania jednostka
jezykowa stuzaca przekazywaniu informacji przy pomocy $rodkéw jezykowych™,
z drugiej za$ uznawany jest za istotng jednostke nabywania systemu fonologicz-
nego. Dziecko nie poznaje bowiem systemu fonetyczno-fonologicznego w sposéb
izolowany, ale poprzez zlozone operacje umystowe (przyjmowanie, przetwarza-
nie, pordwnywanie, abstrahowanie, utrwalanie itd.), dotyczace docierajacych do
niego wypowiedzi (a takze tworzenie wlasnych), w ktorych szczegélne znaczenie
maja wyrazy ztozone z sylab i glosek. Dlatego wstepem do rozwazan dotyczacych
fonemu moga by¢ ustalenia zwigzane ze znaczeniem wyrazu w systemie jezyka,
a takze w procesie nabywania jezyka przez dziecko.

Podejmujac rozwazania o wyrazie w kontekscie systemu fonetyczno-fonolo-
gicznego, nalezy wskaza¢ na pojecie wyrazu fonologicznego, odsylajace do zjawiska
uksztaltowania tego elementu wypowiedzi w kategoriach struktury. O tej ostatniej
za$ decyduje przede wszystkim struktura fonemiczna, czyliliczba i jakos¢ fonemow
tworzacych wyraz jako jednostke systemu jezykowego. Fonemy z kolei sg realizo-
wane przez gloski, co oznacza, ze ,,dostep do fonemu” w toku rozwoju pojawia si¢
poprzez ich rozpoznawanie w wyrazie ztozonym z glosek, jako realizacji fonemow.
Poprzez zlozone operacje umystowe (poréwnywanie, abstrahowanie, przetwarza-
nie, utrwalanie itp.) dziecko najprawdopodobniej uczy si¢ rozpoznawac relewantne
cechy fonologicznie w docierajacych do niego dzwigkach, z ktérych sktada sie wyraz
wymawiany, bedacy realizacja wyrazu fonologicznego. Mozna konkludowac i przy-
puszczad, ze rozumienie i wypowiedzenie pierwszych stow mama, baba Yaczy sie
z pewnym réznicowaniem stuchowym tworzacych si¢ w umysle dziecka fonemow
/m/ - /b/ (chociaz nie mozna takze wykluczy¢ poznawania znaczen w sposdb calo-
$ciowy). Inaczej dziecko nie rozumialoby tych stow, a takze nie moglo intencjonalnie
nazywac waznych dla siebie oséb, jakimi sa np. mama i baba™.

W teorii Ferdynanda de Saussure’a termin ,wyraz” jest utozsamiany ze zna-
kiem jezykowym. Jak pokazuje analiza, poczatkéw mysli twércy znaku jezykowego
mozna doszukiwaé sie w arystotelesowskiej tezie o tym, ze glos jest dzwiekiem
majacym okreslone znaczenie, a nie ,,prostym uderzeniem wciggnietego powietrza”

' R. LAskOwsKI: Podstawowe pojecia morfologii. W: Gramatyka wspétczesnego jezyka polskie-
go. Sktadnia — Morfologia — Fonologia. Red. S. URBANCzZYK. Warszawa PWN 1984, s. 15.

2 Warto wspomnie¢, iz rozumienie pojecia ,wyraz fonologiczny” w lingwistyce zalezy od
uznawanej koncepcji fonologicznej; por. np. R. Laskowsk1: Wyraz fonologiczny. W: Encyklopedia
jezykoznawstwa ogélnego. Red. K. PoLANSKI. Wroctaw-Warszawa-Krakéw, Zaklad Narodowy
Ossolinskich 1999, s. 646.
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Prostota wyrazonej mysli w stowach Arystotelesa, jak rowniez w koncepcji F. de
Saussure’a”, zostala na nowo ,odkryta” i opisana przez R. Langackera, ktory co
prawda uzywa innych terminéw operacyjnych, ale wyraznie nawigzuje do teorii
znaku jezykowego.

Nie podejmujac w tym miejscu rozwazan na temat réznic miedzy znaczeniami
wieloznacznego terminu ,wyraz”?, przyjmujac potoczne rozumienie tego pojecia,
mozna sformulowac kilka dotyczacych go, waznych tez. W systemie jezyka wyraz
jest bytem wzglednie samodzielnym, ktéry co$ znaczy. Stanowi on niezbedna
jednostke wigkszych struktur, takich jak wyrazenie, zdanie. Sam zas zbudowany
jest z mniejszych elementéw, tworzacych jego strukture foniczng. Mozna zatem
stwierdzi¢, ze wyraz pelni jednocze$nie wiele funkgji: foniczng, semantyczna, syn-
taktyczng i gramatyczna®.

Wielofunkcyjnos$¢ wyrazu ukazuje jego powigzania z réznymi plaszczyznami
jezyka, co jest wykorzystywane podczas terapii dziecka z zaburzeniami mowy.
Droga diagnozy i terapii logopedycznej zazwyczaj taczy si¢ w réznorodny spo-
sob z wyrazem, takze podczas badania stuchu fonemowego, ale réwniez w trak-
cie uczenia dziecka mowy. Wyraz jest tez istotng jednostka nabywania systemu
fonologicznego, co uéwiadamia nam chociazby to, Ze rozumienie i wypowiedzenie
pierwszych stow, takich jak mama, baba, taczy sie ze zréznicowaniem stuchowym
i artykulacyjnym glosek [m - b]. Mate dziecko pokonuje droge od krzyku do gto-
ski w wyrazie niosagcym znaczenie, a dalej - do pelnego uksztaltowania systemu
fonetyczno-fonologicznego. Droga ta jest niezwykle uporzadkowang struktura,
ktora zgotowala dzieciom natura”. Rozpoczyna si¢ ona juz w momencie urodze-
nia, a nawet wczesniej, gdy matka przemawia do nienarodzonego dziecka w okre-
sie prenatalnym.

Stowo jest niezwykla jednostka jezyka, gdyz nosi w sobie wiele informacji waz-
nych dla komunikacji jezykowej. Stanowi miejsce konstytuowania sie tresci grama-
tycznych, a w rozwoju jezyka ma podstawowe znaczenie. Dziecko w kierowanych
do niego wypowiedziach odnajduje nie tylko znaczenie stowa, ale takze dostrzega
wykfadniki gramatyczne danego jezyka. Istotna role w konstytuowaniu sie wiedzy
gramatycznej jezyka polskiego majg koncéwki wyrazéw, poniewaz nasz jezyk ma
charakter fleksyjny. Dla dorostego uzytkownika jezyka, a takze dla nabywajacego
jezyk dziecka s one skarbnicg wiedzy wyrazanej za pomocg réznych wykltadnikow
gramatycznych (np. liczba, rodzaj, przypadek). Jednakze koncéwki fleksyjne moga

® F. DE SAUSSURE: Kurs jezykoznawstwa ogélnego. Przel. K. KAsPrRzZYK. Warszawa, PWN
1991.

4 Zob. R. LANGACKER: Wyklady z gramatyki kognitywnej. Kazimierz nad Wislg. ..

> Zob. rozwazania na ten temat: R. LASKowsKI: Podstawowe pojecia morfologii. .., s. 15-26.

® Por. I. NowAaKowsKA-KEMPNA: Jednostki jezykowe w analizie prototypowej. Katowice,
Miedzyuczelniane Towarzystwo Naukowe im. R. Ajdukiewicza w Dabrowie Gorniczej 2000, s. 30.

7 Zob. szersze oméwienie tych zagadnien: D. PLUTA-WOJCIECHOWSKA: Mowa dzieci z roz-
szczepem wargi i podniebienia. ..
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mie¢ réwniez - jak nalezy przypuszczaé - istotne znaczenie w kategoryzacji czesci
mowy". Wiedza zawarta w stowie odnosi sie takze do mozliwosci polaczen migdzy
wyrazami, co wigze si¢ z linearnym uporzadkowaniem wyrazéw w wypowiedzi.
Wyraz zatem wprowadza dziecko w rézne obszary jezyka: w system fonetyczno-
-fonologiczny, semantyczny, gramatyczny, syntaktyczny. Podczas prowadzenia tera-
pii logopedycznej staje si¢ on osig, wokot ktorej prowadzi sie wiele ¢wiczen, takich
jak ¢wiczenia stuchu fonemowego, ¢wiczenia stownikowe, ¢wiczenia profilujace
umiejetnosci stowotwdrcze i gramatyczne, ¢wiczenia ukazujace prototyp zdania itd.
Stowo jest zatem kluczem do moéwienia i to w odniesieniu do réznych pod-
systemow jezyka, takze do ksztaltowania sie systemu fonetyczno-fonologicznego.
Komentujgc znaczenie wyrazu, Maria Zare;bina twierdzi: ,,ROwnocze$nie opanowa-
nie systemu fonologicznego warunkuje rozwoj pozostatych systemow czesciowych,
np. fleksyjnego, stowotwdrczego czy sktadniowego, ktére w tym samym czasie nie
muszg by¢ opanowane w pelni [...], nie méwigc o systemie leksykalno-seman-
tycznym, ktory rozwija si¢ i bogaci do konca zycia jednostki™. Zdaniem Piotra
Lobacza: ,[...] nabywanie sfownictwa przez dziecko warunkuje jego dalszy rozwoj
fonetyczno-fonologiczny. [...] im wigcej wyrazéw posiada dziecko w aktywnym,
codziennym uzyciu, tym szybciej potrafi si¢ upora¢ z zawilosciami artykulacji
poszczegolnych glosek, mimo Ze jego wypowiedzi sg znacznie silniej zindywidu-
alizowane pod wzgledem realizacji fonetycznej niz w wieku pozniejszym™.
Opanowanie umiejetnosci postugiwania si¢ réznymi podsystemami jezyka nie
przebiega w izolacji, co oznacza, ze wiele $ciezek rozwojowych splata si¢ i warun-
kuje wzajemnie. Szczegélne znaczenie w ,,podrdzy dziecka do jezyka’, w drodze
opanowywania systemu fonologicznego ma wyraz, gdyz fonemy dziecko poznaje
nie w sposdb izolowany, ale poprzez ich udzial w budowie jednostek leksykalnych.

Roézne ujecia terminu ,,fonem”

Fonem jako pojecie pojawia si¢ w pracach strukturalistow, ktorzy stworzyli
wazne koncepcje dotyczace fonemu i gloski. Rozwazania prowadzace do zdefinio-
wania terminu ,,fonem” mozna rozpoczg¢ od stéw Romana Jakobsona: ,,[...] tkan-
ka dzwigkowa nie sktada si¢ z dzwigkdw, ale z fonemow, czyli wyobrazen akustycz-
nych, ktére moga by¢ kojarzone z wyobrazeniami semantycznymi. [...] definicja

8 Zob. E. LuczyNsKI: Kategoria przypadka w ontogenezie jezyka polskiego, czyli o wchodze-
niu dziecka w rzeczywistosé gramatyczng. Gdansk, Wydawnictwo Uniwersytetu Gdanskiego 2004.

¥ M. ZAREBINA: Jezyk polski w rozwoju jednostki. Gdansk, Glottispol 1994, s. 7.

2 P. LoBAacz: Prawidlowy rozwéj mowy dziecka. W: Podstawy neurologopedii. Red. T. GAL-
KOWSKI, E. SZELAG, G. JASTRZEBOWSKA. Opole, Wydawnictwo Uniwersytetu Opolskiego 2005,
s. 241.
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fonemu powstala wiec w drodze dedukecji z definicji opozycji: fonemy zostaly
potraktowane jako czlony opozycji fonologicznych nierozkladalnych i bardziej niz
one elementarnych”. Sfowa uczonego nie tylko moga stanowi¢ podstawe rozwazan
na temat fonemu, ale réwniez uswiadamiajg ciaglos¢ mysli naukowej dotyczacej
tego obszaru jezyka, ktdra jest stale rozwijana i ksztalttowana.

Opisujac jednostki jezyka, Langacker wyraznie nawigzuje do teorii znaku jezy-
kowego de Saussure’a. Co prawda uzywa innych terminéw operacyjnych i wzbo-
gaca je o rozne watki, ale ogélna idea opisana przez de Saussurea znajduje odbicie
w teorii Langackera. Wedlug de Saussure’a znak jezykowy - rozumiany jako pewien
byt psychiczny - obejmuje jednocze$nie pojecie i obraz akustyczny (utozsamiany
z wyrazem, sfowem). Signifié (czyli pojecie) i signifiant (czyli obraz akustyczny),
a wiec element oznaczany i element znaczacy, s3 potaczone skomplikowana wie-
zig, ktéra ma charakter arbitralny?®.

Idac poniekad sladami de Saussure’a, Langacker w kazdej jednostce symbolicz-
nej wyroznia biegun fonologiczny i biegun semantyczny, odpowiednio, w ujeciu
de Saussurea, signifiant i signifié. Dla Langackera jednostka symboliczna jest dobra
kategorig umozliwiajaca opis zaréwno leksykonu, jak i morfologii oraz skfadni.
Jego zdaniem jednostka symboliczna stanowi ,,zwigzek symboliczny miedzy jed-
nostka semantyczng a fonologiczna, dokladniej — miedzy biegunem semantycz-
nym a biegunem fonologicznym tej jednostki’*. Biegun fonologiczny Langacker
okresla za$ jako strukture fonologiczng, ,,funkcjonujacg w polaczeniu ze strukturg
semantyczng’, a biegun semantyczny - jako strukture semantyczng ,,funkcjonuja-
ca w polaczeniu ze strukturg fonologiczna; polaczenie obu daje strukture symbo-
liczng”. Jednostka symboliczna ma zatem charakter bipolarny (dwubiegunowy).

Po stronie bieguna fonologicznego w koncepcji Langackera, a w koncepcji de
Saussure’a po stronie signifiant jest miejsce dla fonemu. Uzna¢ wiec mozna, ze
najmniejszg jednostka bieguna fonologicznego jest wlasnie fonem, ktérego mate-
rialne uciele$nienie stanowi gloska. W ujeciu fonologii nielinearnej, wielopozio-
mowej mozliwa jest — jak podkresla Jolanta Szpyra-Kozlowska - dalsza analiza
i ,rozbicie atomu”™.

Badacze w rézny sposéb definiowali termin ,,fonem” W ujeciu klasycznym
celem definiowania jest pokazanie zakresu znaczenia pojecia, jego objasnienie,
wskazanie cech istotnych, ktdre nie tylko okreslajg jego zasieg i granice, ale pozwa-
laja odroéznia¢ dane pojecie od innych. W definicji wyrdznia sie definiendum? oraz

' R. JAKOBSON: W poszukiwaniu istoty jezyka. Wybor pism. Warszawa, PTW 1989, s. 220,
221-222.

22 F. DE SAUSSURE: Kurs jezykoznawstwa ogdlnego..., s. 90.

» R. LANGACKER: Wyklady z gramatyki kognitywnej. Kazimierz nad Wislg..., s. 12.

24 Tbidem, s. 163.

» J. SzpYRA-KozrLowskA: Wprowadzenie do wspdlczesnej fonologii. Lublin, Wydawnictwo
Uniwersytetu Marii Curie-Sktodowskiej 2002, s. 107-124, 179-180.

* Definiendum ,lac. >to, co nalezy okresli¢< log. wyraz, termin definiowany, cze$¢ definicji
stanowiaca jej czton okreslany” (Uniwersalny stownik jezyka polskiego...).
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definiens”, ktore spelniaja odmienne funkcje. W definiowaniu mamy do czynienia
ze swoistg tozsamoscig pomiedzy definiendum a definiensem. Jej celem jest uka-
zanie rGwnowaznika terminu nieznanego (definiowanego) w terminach znanych.
W kontekscie definicji terminu ,fonem” istotne jest zatem wskazanie takiego
réwnowaznika, ktory pozwoli czytelnikowi budowaé wilasne pojecie o fonemie.
W definiensie czgsto podaje sie na wstepie pewna kategorie nadrzedna, ktdra jest
dalej uszczegétawiana, co pozwala na utworzenie réwnowaznika dla definiowa-
nego pojecia. Biorac pod uwage definicje fonemu, na uwage zasluguje wlasnie
wykorzystanie w definiensie rodzaju kategorii, ktéra postuzyta autorowi defini-
cji do tworzenia osi definicji fonemu. Taki termin nazywam operacyjnym, gdyz
wskazuje na zastosowang przez autora strategie zwigzang z opisem pojecia. Ma
on zazwyczaj charakter nazwy kategorii nadrzedne;.

W tabeli 1. zestawilam rdézne definicje fonemu, sporzadzone przez poszcze-
golnych badaczy. Ostatnia kolumna tabeli wskazuje na zastosowany przez autora
definicji termin operacyjny, czyli taki, ktéry — bedac pewng kategorig nadrzedng
- postuzyt mu do wyjasnienia istoty fonemu. Taki termin ze swej istoty ma cha-
rakter poznawczy, co oznacza, ze w zaleznosci od zastosowania tej, a nie innej
kategorii poznawczej bedzie budowane pojecie przez potencjalnych czytelnikow,
a takze tworzony poziom refleksji naukowej. Jak wida¢ zastosowane narzedzia
poznawcze sg rozne.

TABELA 1. Zestawienie przyktadowych definicji fonemu

ktére uzywane sa w danym jezyku dla odréznienia
Wyrazéw o réznym znaczeniu’!

Autor definicji Definicja fonemu Zastosowanx termin
operacyjny
1 2 3
R. Jakobson »[...] zespot wspétwystepujacych cech dzwiekowych, | zbidr cech dzwie-

kowych

R. Laskowski

najmniejsza dajaca si¢ liniowo wydzieli¢ funkcjonalna
jednostka (najmniejszy segment) formy jezykowej, ze-
spot cech wspotwystepujacych - fonologicznych cech
dystynktywnych, ktére pozwalaja na odréznienie go od
pozostalych foneméw danego jezyka, jednostka syste-
mu fonologicznego, ktéra mozna okresli¢ jedynie na
tle calosci tego systemu?

najmniejsza
jednostka formy
jezykowej, zespot
cech dystynktyw-
nych

R. Langacker

»[...] konkretny wzdr neurologicznej aktywnosci, kto-
ry zostal utrwalony tak, zZe funkcjonalnie réwnowaz-
ne zdarzenia moga by¢ wywolywane i powtarzane ze
wzgledng fatwoscig™

wzdr neurologicz-
nej aktywnosci

D. Jones

»[...] klasa glosek spokrewnionych akustycznie, ktore
moga si¢ wzajemnie zastepowac bez zmiany znaczenia
wyrazu”™*

klasa glosek

7 Definiens ,lac. >okre$lajacy< log. wyraz, termin definiujacy, cz¢s¢ definicji stanowigca jej
czlon okreélajacy” (Ibidem).
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pujacych cech dystynktywnych™.

cd. tab. 1
1 2 3

H. Mierzejewska nie element opisu i wyabstrahowany zbidr cech, ale| mézgowy wzdr
mobzgowy wzorzec dzwiekow jezyka® dzwiekow jezyka

D. Ostaszewska, »[...] najmniejszy, dajacy si¢ liniowo wydzieli¢ funk-| segment formy

J. Tambor cjonalny segment formy jezykowej [...], jednostka| jezykowej, zespot
abstrakcyjna — stanowi ona element nie méwienia, lecz| cech dystynktyw-
systemu jezykowego [...], zespdl réwnocze$nie wyste-| nych

I. Nowakowska-
-Kempna

prototyp//wzorzec//najlepszy przykiad kategorii fono-
logicznej dla wtasciwych sobie allofonéw (w poznaw-
czym aspekcie jezyka) i glosek funkcjonalnie czynnych
(w komunikacji jezykowej, w dzwickowym, brzmie-
niowym aspekcie jezyka)’.

prototyp, wzorzec
kategorii

B. Roclawski

»[...] jednostka abstrakcyjna obejmujaca klase glosek,
ktorych wzajemna wymiana nie powoduje zmian w ta-
kich jednostkach jezyka jak: morfem, wyraz, wypo-
wiedzenie [...]. Czesto fonem okregla si¢ wlasnie jako
wiazke cech dystynktywnych™.

jednostka abs-
trakcyjna, klasa
glosek

J. Szpyra-Koztowska

»[...] abstrakcyjna jednostka jezyka, ktdra nie posiada-
jac wlasnego znaczenia, stuzy do réznicowania jedno-
stek majacych znaczenie, tj. morfemdéw czy wyrazéw,
[...] element struktury jezykowej stanowiacy podstawe
wymawianych dzwigkéw™.

abstrakcyjna
jednostka jezyka,
podstawa wyma-
wianych dzwie-

kow

! Cyt.za: 1. NowaKOWsKA-KEMPNA: Jednostki jezykowe..., s. 72.

2 R. LaskowskI: Fonem. W: Encyklopedia wiedzy o jezyku polskim. Red. S. URBANCzYK. Wroctaw-Warszawa-Kra-
kow-Gdansk, PWN 1978, s. 82.

* R. LANGACKER: Foundations of Cognitive Grammar... Vol. 1, s. 100.

* Za: B. ROCLAWSKT: Stuch fonemowy i fonetyczny. Teoria i praktyka. Gdansk, Glottispol 2005, s. 15.

5 H. MIERZEJEWSKA: Homo loguens - hasto Profesora Doroszewskiego stale Zywe. W: Witold Doroszewski - mistrz

i nauczyciel. Red. B. FALINSKA. Lomza, Lomzynskie Towarzystwo Naukowe im. Wagow 1997, s. 34.

® D. OSTASZEWSKA, J. TAMBOR: Podstawowe wiadomosci z fonetyki i fonologii wspélczesnego jezyka polskiego. Kato-
wice, Wydawnictwo Uniwersytetu Slaskiego 1997, s. 58-61.

7 1. NowAKOWSKA-KEMPNA: Jednostki jezykowe..., s. 75.

8 B. RocrAWSKI: Podstawy wiedzy o jezyku polskim dla glottodydaktykéw, pedagogow, psychologow i logopedow. Gdansk,

Glottispol 2001, s. 139.

° J. SzpyrRA-Kozrowska: Wprowadzenie do wspétczesnej fonologii..., s. 31-32.

ZRrR6DLO: Opracowanie wlasne na podstawie: D. PLuTA-WoJjCIECHOWSKA: Podstawy patofonetyki mowy rozszczepowej. Dyslo-
kacje. Bytom, Wydawnictwo Ergo-Sum 2010, s. 44-45.

Analiza przywotanych definicji fonemu pokazuje, iz fonem nie jest dzwie-
kiem, lecz pewnym - przyjmijmy w uproszczeniu — uogdlnionym bytem. Auto-
rzy w rézny sposob wyrazaja abstrakcyjno$¢ definiowanego bytu. Wykorzystuja
bowiem rdzne kategorie nadrzedne: klasa glosek, zbior cech, wzér dzwigkéw mowy,
podstawa, prototyp, wzorzec.

Czytajac definicje fonemu, konstatujemy takze, ze fonem jest pewnym wzor-
cem, wedlug ktorego czlowiek, z jednej strony, tworzy materialne reprezentacje
fonemu w postaci glosek, z drugiej zas — rozpoznaje fonemy w kierowanych do
niego wypowiedziach, co pozwala mu na ich rozumienie. Przedstawione defini-
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cje fonemu uswiadamiajg nam takze to, Ze fonem jest nierozerwalnie zwigzany
z czlowiekiem bedacym uzytkownikiem jezyka. Skad jednak wiemy, ze fonemy
istnieja? Po co wprowadzono taki termin?

Lingwistyczne modele ukazuja funkcjonowanie jezyka, s3 pewnym sposobem
na przyblizenie skomplikowanej procedury nabywania i postugiwania sie jezykiem.
Rézne kierunki jezykoznawcze stanowig propozycje ttumaczenia istoty jezyka
i jego funkcjonowania. Mysle, ze pojecie fonem stanowi wiasnie najlepszy dowod
tezy, Ze w obliczu niezwyklosci jezyka i niezwyklosci ludzkiego umystu, ktory jest
zdolny do odbierania, zapamietywania, przetwarzania i wykorzystywania napty-
wajacych bodzcéw, jezykoznawcy stworzyli termin ,,fonem’, aby lepiej zrozumiec¢
podstawowe zagadnienia zwigzane z uzywaniem jezyka.

Dla logopedii takie motywacje sa szczegdlnie bliskie, gdyz samo wyjasnienie
zaburzen z punku widzenia biologii czy psychologii nie jest wystarczajace, aby budo-
wac terapie logopedyczng. Modele lingwistyczne, w tym koncepcja fonemu i gloski,
staja sie propozycja, ktora moze by¢ wykorzystywana podczas diagnozy i terapii.

Przywolane definicje fonemu sklaniaja do konkluzji, ze fonem jest podsta-
wa dla rozpoznawania i wymawiania dzwiekéw. Stanowi pewien uogélniony byt,
wyobrazenie, pojecie dotyczace pewnych cech dzwigkéw. Fonem odnosi si¢ zatem
do przestrzeni psychologicznej cztowieka, do struktury jego umystu, gdyz dotyczy
zbudowanego w toku rozwoju mowy pojecia, a biorgc pod uwage biologie, jest
rodzajem pewnej neurologicznej aktywnosci. Badacze réznie opisujg istote owego
pojecia, co uswiadamia nam katalog definicji zamieszczony w tabeli 1. Taka sytu-
acja nie tylko nas nie dziwi, ale u§wiadamia, Ze po pierwsze - termin ,fonem”
jest roznie definiowany, co wynika zapewne z jego zfozonosci, po drugie - termin
»fonem” rozumiany jako pojecie moze by¢ rozmaicie definiowany, gdyz strate-
gie ksztaltowania sie jakiegokolwiek pojecia opisywane sg takze w rézny sposéb
w psychologii i w jezykoznawstwie.

Poréwnajmy pojecie ,,fonem” z pojeciem ,,pokarm”. Istota tego drugiego wyra-
zona moze by¢ w sposob nastepujacy: pokarmem sg przedmioty, ktére mozna zjes¢.
W sklad pojecia ,,pokarm” wchodzi zatem pewna informacja dotyczaca cech przed-
miotéw (ktére wchodzg w sklad kategorii ,,pokarmy”), co oznacza, ze aby element
zostal zaliczony do kategorii ,,pokarmy”, musi spelnia¢ pewne warunki okreslone
w definicji pojecia ,pokarm” Aby zosta¢ zaliczonym do kategorii ,,pokarm”, dany
przedmiot musi mie¢ okreslone cechy. Znajomos$¢ owych cech pozwala cztowieko-
wi na rozpoznawanie pokarmow i przedmiotéw, ktore nie sg pokarmami. Uksztal-
towanie sie¢ pojecia ,,pokarm” powoduje, ze cztowiek zachowuje si¢ w okreslony
sposob, w sposob bezpieczny dla siebie, zjada to, co jest pokarmem, a odrzuca
to, co pokarmem nie jest. Ksztaltowanie si¢ tego pojecia jest rozlozone w czasie.
Na drodze do konstytuowania si¢ pojecia ,pokarm” dziecko popelnia bledy, np.
probuje zjes¢ piasek. Uksztaltowane pojecia stuzg czlowiekowi do funkcjonowa-
nia w $wiecie. System poje¢ jest uporzadkowany, np. w kategorii ,,pokarm” mozna
wyrézni¢ rozne subkategorie.
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Fonem takze jest pewnym pojeciem, ktore zawiera informacj¢. Ma ona cha-
rakter fonologiczny. Jest ona wazna nie tylko w rozumieniu mowy, ale takze w jej
tworzeniu. Majac prawidlowo uksztaltowane fonemy (réwniez rézne inne funkgcje
psychiczne), rozumiemy zdania, takze takie: ,,Narysuj biurko”; ,Narysuj piérko”.
Procedure ukazujacg zwigzek fonemu z jego realizacja przedstawia schemat 1.

gloska wraz z okreslonymi
cechami fonetycznymi
odpowiadajacymi uruchomionemu fonemowi

aktywizacja ruch
fonemu narzadow mowy

RysuNEK 1. Od aktywizacji fonemu do gloski

ZRr6DLO: Opracowanie wlasne na podstawie: D. PLUTA-WoJCIECHOWSKA: Czy logopeda wywoluje gloski? ,,.Logopedia” 2012,
nr 41, s. 42-69.

Fonem jako prototyp i kategoria radialna

Interesujaca definicje¢ fonemu przedstawia Iwona Nowakowska-Kempna®.
Autorka definiuje fonem w kategoriach prototypu / wzorca, ktory jest podstawa
dla tworzenia allofonéw, glosek funkcjonalnie czynnych®. Allofony sa wariantami
realizacyjnymi tego samego fonemu wynikajacymi z kontekstu®. Idac dalej tym
tropem, mozna wykorzysta¢ pojecie kategorii radialnej, zwigzanej z lingwistyka
kognitywna, i stwierdzi¢, ze jedna z glosek bedacych realizacja danego fonemu
jest uznawana za najbardziej reprezentatywng w poréwnaniu do innych allofonéw
i zgodna z prototypem, a zatem najlepiej dany fonem reprezentuje®. Inne za$ allo-
fony s3 mniej reprezentatywne dla danego fonemu, aczkolwiek uznawane takze za
reprezentacje¢ danego fonemu.

Wykorzystanie pojecia ,,kategoria radialna” wymaga przywolania pewnych
zagadnien zwigzanych z lingwistyka kognitywna, z ktéra 6w termin sie wiaze.
Jednym z centralnych problemoéw, ktére probuje rozwigzaé przywotany kierunek
jezykoznawstwa, jest kategoryzacja. Omoéwienie istotnych tez na ten temat, jakie
oferuje wskazany kierunek jezykoznawstwa, przekracza ramy niniejszego opraco-
wania®”. Warto tu jednak nadmienic, ze szczegolne miejsce w rozwazaniach badaczy

2 1. NowAKOWSKA-KEMPNA: Jednostki jezykowe..., s. 75.

» Por.takze H. MIERZEJEWSKA: Homo loguens - hasto Profesora Doroszewskiego. .., s. 29-38.

3 Por. rozwazania J. Szpyry-Kozlowskiej na temat allofonii (J. SzpYrRA-Kozrowska: Wpro-
wadzenie do wspélczesnej fonologii..., s. 31-33).

' Por. gloski podstawowe i warianty w ujeciu B. ROCLAWSKIEGO: Podstawy wiedzy...,
s.199-202.

2 Zob.np. G. KLEIBER: Sermantyka prototypu. Kategorie i znaczenie leksykalne. Przel. B. L1GA-
RA. Krakow, Universitas 2003; J.R. TAYLOR: Kategoryzacja w jezyku. Prototypy w teorii jezyko-
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w aspekcie kategoryzacji zajmuje teoria prototypéw. Zrédel rozwoju teorii proto-
typéw mozna doszukiwac si¢ w niedostatkach klasycznej kategoryzaciji, co stalo sie
- jak nalezy przypuszczaé - przyczyng poszukiwan innego sposobu porzagdkowania
zjawisk. Istotnym momentem w nowym pojmowaniu kategorii byly prace Elea-
nor Rosch dotyczace wlasnie prototypowej organizacji kategorii®, a takze prace
George’a Lakoffa i Marka Johnsona. Badacze odrzucajg klasyczne ujecie kategory-
zacji z wykorzystaniem teorii mnogosci i standardowego definiowania opartego
na uwzglednianiu cech koniecznych oraz wystarczajacych® i opowiadajg si¢ za
uznaniem kategorii opartych na prototypach. Zaréwno G. Lakofl, jak i R. Langacker
wskazujg na znaczenie odkry¢ E. Rosch dla rozwoju lingwistyki kognitywnej®.
Jednocze$nie wskazujg na niewystarczalno$¢ modelu binarnego. Termin ,,prototyp”
jest gtéwnym pojeciem koncepcji Rosch, ktora okresla go jako najlepszy przyklad
badanej kategorii, przyjmujac nastepujaca definicje: ,,przez prototypy kategorii
rozumiemy generalnie najbardziej wyraziste przypadki wéréd czlonkéw katego-
rii, definiowane operacyjnie jako ludzkie sady o najlepszym cztonku kategorii”**.
Rozwijajac teorie kategoryzacji, Lakoff i jego wspdtpracownicy zaproponowali
model, ktéry ukazuje budowe kategorii na podstawie prototypu z wykorzystaniem
pewnej ,organizacji kategorii”. W tym ujeciu wprowadza sie pojecie ,,kategoria
radialna’, w ktdérej wystepuja elementy centralne, czyli prototypowe, oraz elementy
peryferyjne. Model ten mozna wykorzysta¢ do objasnienia, czym jest fonem.
Wykorzystujac zatem przedstawione tu pokrotce ujecie, fonem mozna okresli¢
jako prototyp i kategori¢ radialng. W jej centrum znajduje si¢ prototyp, bedacy
najlepszym przykladem tej kategorii. Prototyp ma okreslone cechy, np. dla fonemu
/d/ sa to: dzwigczno$¢, ustnosé, zwartosé, zebowosé, twardosé, spotgtoskowosé. Na
podstawie tak rozumianego fonemu cztowiek tworzy gloski bedace realizacjami

znawczej. Krakéw, Universitas 2001; D. PLUTA-WOJCIECHOWSKA: Mowa dzieci z rozszczepem
wargi i podniebienia...

3 E. RoscH: Human Categorizations. In: Studies in Cross — Cultural Psychology. Ed. N. WAR-
REN. Vol. 1. Londyn, Academic Press 1977, s. 1-49; EADEM: Principles of categorization. In: Cognition
and categorization. Eds. E.RoscH, B. LLOND. New Jersey, Hillsdale 1978, s. 27-48; EADEM: Proto-
type Classification and Logical Classification: The Two systems. In: New Trends in Cognitive Repre-
sentation: Challenges to Piaget’s Theory. Ed. E. SCHOLNICK. New Jersey, Hillsdale 1981, s. 73-86.

* G. LAKOFE, M. JOHNSON: Metafory w naszym zyciu. Warszawa, PIW 1988.

% Por. G. LAKOFE: Women, Fire and Dangerous Things: What Categories Reveal about the
Mind. Chicago, University of Chicago Press 1987; R. LANGACKER: Foundations of Cognitive Gram-
mar..., Vol. 1.

% E. RoscH: Principles of categorization..., s. 40.

* G. LAKOFF: Women, Fire and Dangerous Things... G. Lakoft pisze o kategorii radialnej zbu-
dowanej na podstawie umieszczonych w centrum przypadkéw prototypowych. Wokét nich znajduja
sie przypadki nieprototypowe. Mozna zatem powiedzie¢, ze kategoria radialna sktada si¢ z central-
nej subkategorii oraz wariantéw centralnej subkategorii, zwanych ekstensjami peryferyjnymi. Zob.
komentarz na ten temat: R. KaLisz: Kognitywna analiza aktow mowy. W: Podstawy gramatyki,
kognitywnej. Red. H. KARDELA. Warszawa, Znak - Jezyk - Rzeczywisto$¢ (Polskie Towarzystwo
Semiotyczne) 1994, s. 109-116.
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tego fonemu. Jednak pewne gloski reprezentuja dany fonem lepiej, a inne gorzej,
chociaz takze uznawane sg za reprezentantéw tego fonemu. Przykladem najlepsze-
go reprezentanta fonemu /d/ w $wiecie zewnetrznym jest gloska dZwigczna, ustna,
zwarta, z¢bowa, twarda. Ona znajduje si¢ w centrum kategorii (por. schemat 2.).

Z kolei nagltosowa gloska w wyrazie ,drzewo” takze reprezentuje fonem /d/,
jednakze nie jest tak dobrym reprezentantem, jak gtoska [d], ale jest rozpoznawa-
na jako realizacja fonemu /d/. Reprezentanci fonemu /d/ sg zatem rézni: jedni s3
lepszymi, a inni gorszymi reprezentantami fonemu /d/ w $wiecie zewnetrznym.
Mozna zatem wyobrazi¢ sobie kategorie, ktora zbudowana jest w sposdb nastepu-
jacy: w $rodku znajduje sie prototyp, czyli najlepszy przyklad danej kategorii (tu
gloska [d]), a wokdt niej lokujg si¢ inne gloski, ktére sg od prototypu w pewnej
odlegtosci, gdyz rdéznia si¢ nieco od niego. Sa nimi gloski stanowigce warianty
realizacyjne fonemu, co wynika z kontekstu. Takie warianty realizacyjne zwane
sg allofonami. Zjawisko allofonii — wynikajace gléwnie z kontekstu fonetycznego
- ma zwigzek ze zjawiskiem tzw. koartykulacji. Polega ono na przygotowaniu si¢
narzadéw mowy, np. jezyka, do artykulacji kolejnego dzwigku. Owo przygotowa-
nie zaczyna si¢ juz w trakcie wymawiania dzwieku poprzedniego™.

Dziatanie zjawiska allofonii wida¢ na przykladach podanych w legendzie do
rysunku 2. Jak wynika z podanych przyktadow, w przypadku fonemu /d/ wyste-
puja — w zaleznosci od kontekstu - jego rézne warianty realizacyjne, przy czym
np. J. Szpyra-Koztowska wymienia az 11 najwazniejszych allofonow™®.

PROTOTYP
/d/1 ) /d/4
/d/2 /d/ /d/3
Legenda
Znak Opis przykladowych realizacji fonemu /d/ Przyklad
/d/1 w przypadku realizacji fonemu /d/ w postaci allofonu dzwigcznego, zwarto-wybuchowego, zebowego, | Diana
miekkiego

/d/2 | w przypadku realizacji fonemu /d/ w postaci allofonu dzwigcznego, zwarto-wybuchowego, zgbowego, | dla
twardego, z plozjg boczna
/d/3 w przypadku realizacji fonemu /d/ w postaci allofonu dZzwigcznego, zwarto-wybuchowego, dzigstowego, | drzewo
twardego

/d/4 | w przypadku realizacji fonemu /d/ w postaci allofonu dzwigcznego, zwarto-wybuchowego, zgbowego, | wodna
twardego, z plozja nosowa

RYSUNEK 2. Fonem /d/ jako kategoria radialna

ZRr6DLO: Opracowanie wlasne na podstawie: D. PLUTA-WOJCIECHOWSKA: Podstawy patofonetyki mowy rozszczepowej. Dyslo-
kacje. Bytom, Wydawnictwo Ergo-Sum 2010, s. 47.

Dla fonemu /d/ gloska podstawowg (jako realizacja fonemu) jest gloska zwar-
to-wybuchowa, przednioj¢zykowo-z¢bowa, dzwigczna, ustna, twarda, czyli [d].

% J. SzpYRA-Kozrowska: Wprowadzenie do wspétczesnej fonologii..., s. 32-33.
% Tbidem, s. 32-33.
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Taka gloske mozna okresli¢ jako gloske prototypowa, bedaca realizacja fonemu /d/.
Znajdzie si¢ ona w centrum kategorii. Z tego wynika, ze realizacje, ktore wystepuja
w wyrazach: Diana, dla, dieta, drzewo, wodna itp., nie s3 prototypowymi realiza-
cjami fonemu /d/. Znajduja si¢ takze w kategorii glosek zaliczanych do realizacji
fonemu /d/, ale okreslamy je jako nietypowe, przy czym s3 one identyfikowane
przez czlowieka jako gloskowe realizacje fonemu /d/. Istotne jest to, ze wystepuja
jednak rzadziej niz gloska [d] oraz - jak podkreslaja jezykoznawcy*® - w okreslo-
nych kontekstach fonetycznych. Kategori¢ o budowie opartej na wskazaniu cen-
trum i elementéw peryferyjnych, utozonych wokdt centrum, nazywamy radialna,
a przedstawia jg obrazowo schemat 2.

Jak dziala fonem?

Fonem - w przedstawionym powyzej ujeciu — jest pewnym wzorcem, matryca,
prototypem, stuzagcym do co najmniej dwdch obszaréw aktywnosci: rozumienia
mowy oraz jej tworzenia. Poréwnajmy fonem jako wzorzec, prototyp do matry-
cy stosowanej do produkcji monet. Do wyprodukowania monety o nominale np.
5 zI wykorzystuje si¢ pewien model, wzorzec, umozliwiajacy wytworzenie tysigcy
monet wedlug jednego wzorca. Na bazie i na wzér jednej matrycy, sztancy, wzor-
ca, prototypu wytwarzanych jest zatem wiele monet. Kazda z nich reprezentuje 6w
wzorzec, prototyp i kazda jest jego odbiciem. Podobnie - ale nie tak samo - jest
z tworzeniem glosek na podstawie fonemu. Fonem /d/ jest wzorcem dla tworze-
nia gloski [d], a gloska [d] jest realizacja fonemu /d/. Tak samo czlowiek na bazie
jednego fonemu /d/ tworzy w swoim zyciu setki, tysiace glosek opartych na tym
jednym fonemie.

Fonemy stuzg czlowiekowi takze do rozpoznawania cech dzwigkéw w kie-
rowanych do niego wypowiedziach, co ma istotne znaczenie w ich rozumieniu,
ale — co nalezy podkresli¢ — nie mozna sprowadzac problematyki odbioru wypo-
wiedzi jedynie do umiejetnosci identyfikowania i réznicowania dzwigkéw mowy
z uwzglednieniem opozycji fonologicznych*. Mechanizm takiego dziatania fonemu
mozna poréwnac do oczka sita, ktére ma okreslony otwor. Przejda przez niego
tylko takie elementy, ktoére maja okreslong wielko$¢, ksztalt, grubos¢. Otwor sita
staje si¢ zatem detektorem, ktory rozpoznaje wlasciwe elementy. Méwiac metafo-
rycznie, podobnie - ale nie tak samo - jest podczas rozpoznawania docierajacych
do nas dzwigkéw mowy. Mozna pokusic si¢ o takg oto metafore. System fonetycz-

0 Por. np. B. RocrAwsKI: Podstawy wiedzy...;]. SzPYRA-KozrowskA: Wprowadzenie do
wspolczesnej fonologii...

“ Por. E. SZELAG, A. SzyMASZEK: Test do badania stuchu fonematycznego u dzieci i doro-
stych. Gdansk, GWP 2006.
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no-fonologiczny to rodzaj zbioru wielu sit (o réznych otworach, co odpowiada
réznym fonemom), z ktérych kazde stuzy do rozpoznawania okreslonych fonemow.
Inna metafora wigze si¢ z przyktadaniem fonemu - matrycy / prototypu / sztancy
- do docierajacych do nas za pomoca stuchu glosek i poréwnywanie ich do fone-
moéw prototypéw. Jedne z nich pasuja do danego fonemu prototypu, a inne nie.
Te, ktore zawieraja zgodng z danym fonemem informacje¢ fonologiczna, zostaja
rozpoznane jako realizacje danego fonemu z uwzglednieniem rozumienia fonemu
jako prototypu i kategorii radialnej.

Biorac pod uwage skomplikowane mechanizmy neurologiczne zaangazowa-
ne w postugiwanie si¢ jezykiem, niniejsze metafory sa znacznym uproszczeniem
zagadnien zwigzanych z fonemem. Jednakze nalezy je rozumiec jako prébe przybli-
zenia skomplikowanych zagadnien zwigzanych z rolg fonemu w uzywaniu jezyka.
Wykorzystanie w tym miejscu metafory jest uzasadnionym zabiegiem w przypad-
ku niedostatku dostepnych terminéw, ktére moglyby ttumaczy¢ skomplikowane
zjawiska. Takie mozliwosci otwiera lingwistyka kognitywna, w szczegoélnosci zas
teoria Lakofta i Johnsona, ktorzy traktuja metafore jako kolejny zmysl, a nie tylko
efektowny zabieg stylistyczny*.

Fonem stuzy, z jednej strony, do rozpoznawania dzwiekéw mowy, co wiaze sie
takze z ich réznicowaniem wobec innych, z drugiej zas - staje si¢ podstawa, wzor-
cem dla tworzenia glosek. Uzasadnieniem dla uznania fonemu za prototyp stuzacy
do rozpoznawania glosek i ich tworzenia jest — oprocz danych zwigzanych z teoriag
lingwistyczng — stownikowa definicja terminu ,,prototyp”. W Stowniku wyrazéw
obcych ,prototyp” jest degfiniowany jako: ,,(gr. protétypon, od protos = pierwszy +
typos = obicie, wzor) pierwotny, najwczesniejszy wzor czego, wedlug ktérego cos
sie tworzy, ktory sie nasladuje; pierwszy wykonany wediug dokumentacji model
maszyny lub urzadzenia, ktéry po odpowiednich badaniach i dos§wiadczeniach
stanowi podstawe do dalszej seryjnej produkcji”*. Stownikowe ujecie terminu
~prototyp” akcentuje, po pierwsze, ze co§ ma charakter pierwotny, a po
drugie - ze co$ jest tworzone na wzor czegos. W lingwistyce kognitywnej
odnajdujemy jeszcze inne ujecie tego terminu, chociaz w pewien sposdb nawig-
zujace do podanego powyze;.

Podsumowujac rozwazania na temat fonemu, mozna podkresli¢, ze nalezy go
ujmowac w co najmniej dwdch aspektach, a mianowicie jako funkcjonalng jednost-
ke formy jezykowej oraz jako segment tkwigcy w umysle méwiacego i zamierzony
przez niego w danym akcie mowy** czy wrecz wzor neurologicznej aktywnosci
majacy swoje fizjologiczne umocowanie. Uznanie fonemu jako pojecia jest szcze-
golnie akcentowane przez Witolda Doroszewskiego, Haling Mierzejewska, Iwone
Nowakowska-Kempng, Jolante Szpyre-Koztowska. Takie postawienie sprawy ula-

2 G. LAKOFF, M. JOHNSON: Metafory w naszym zyciu...
* Stownik wyrazéw obcych. Red. J. TokARSKI. Warszawa, PWN 1971, s. 609.
# J.SzpYRA-Kozrowska: Wprowadzenie do wspotczesnej fonologii. .., s. 91-21.
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twia prowadzenie wywodu w kontekscie diagnozy i terapii logopedycznej. Zrédet
takiego ujecia fonemu mozna doszukiwac si¢ na przetomie XIX i XX wieku. Wtedy
Jan Baudouin de Courtenay formulowal uwagi o psychologicznej naturze fonemu,
a zwiazki fonemu wprost z mézgiem podkreslalt W. Doroszewski.

Fonem a system fonetyczno-fonologiczny

Fonemy tworza system fonologiczny, biorac za$ pod uwage relacje pomiedzy
gloska a fonemem - mamy do czynienia z systemem fonetyczno-fonologicznym.
Roman Laskowski uznaje, ze fonem jako najmniejsza dajaca sie liniowo wydzieli¢
funkcjonalna jednostka formy jezykowej moze by¢ komentowany jedynie na tle
calosdci systemu. Taka postawa wydaje si¢ bliska wspdlczesnemu jezykoznawstwu
kognitywnemu®, ktére uznaje, ze znaczenie ksztaltowane jest poprzez zlozone
operacje kognitywne, takze w powigzaniu i na tle innych pojec.

Dane zwigzane z diagnoza i terapiag oséb z zaburzeniami realizacji fonemdw
i praktyka logopedyczna sklaniaja do przyjecia tezy, ze o uksztaltowaniu danego
fonemu mozna méwi¢ w kontekscie systemu fonetyczno-fonologicznego, co ozna-
cza ustalanie relacji danego fonemu z innymi fonemami, np. poprzez opozycje
fonologiczne. Wyraza si¢ to np. podczas diagnozy stuchu fonemowego, gdy logo-
peda bada uksztaltowanie si¢ danego fonemu w opozycji do innego z uwzgled-
nieniem konkretnych cech fonologicznych.

Propozycja definicji fonemu

Biorac pod uwage niniejszg analize, mozna przystapi¢ do sformutowania robo-
czej i wstepnej definicji fonemu. Fonem jest wzorcem poznawczym, tkwigcym
w umysle czlowieka, ktéry bierze udzial w rozpoznawaniu glosek jako realizacji
fonemu, a takze w tworzeniu glosek bedacych realizacjami fonemu. Fonem jako
kategoria poznawcza zbudowany jest na podstawie prototypu i kategorii radialne;j.
W srodku takiej kategorii znajduje si¢ prototyp, ktéry stanowi najlepszy przyktad
danej kategorii (tu — fonemu). Prototyp zawiera pewng informacje fonologiczna,
czyli zbidr cech dystynktywnych, ktére pozwalajg na sprostanie zadaniom zwigza-
nym z rozpoznawaniem glosek i ich tworzeniem jako realizacji foneméw. Fonem

# Por. rozumienie poje¢ ,tlo” i ,figura” uR. LANGACKERA (Wyktady z gramatyki...; Wstep do
gramatyki...; Foundations of Cognitive Grammatr..., Vol. 1).
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dziala jak matryca, wzor, ktéry — w zaleznosci od zadania zwigzanego z uzyciem
jezyka (rozumienie lub méwienie) - stuzy do poréwnan i identyfikacji docieraja-
cych do czlowieka glosek jako realizacji fonemoéw lub jest podstawg ich tworzenia.

Zakonczenie

Celem niniejszego opracowania bylo przedstawienie zagadnien dotyczacych
fonemu, a takze zaprezentowanie wlasnego sposobu rozumienia tego pojecia.
Przywotatam rézne definicje fonemu, a takze — wykorzystujac wybrane zalozenia
lingwistyki kognitywnej i ujecie I. Nowakowskiej-Kempnej*® - przedstawilam
wlasng definicje fonemu. Zagadnienia dotyczace fonemu nie naleza do tatwych
w logopedii, w szczegdlnosci w przypadku mtodych adeptéw sztuki logopedyczne;.
Stad tez w celu ulatwienia skomplikowanych zagadnien wykorzystatam metafore,
ktdra jest uzyteczna wszedzie tam, gdzie mamy do czynienia z trudnymi pojecia-
mi i relacjami, a dostepne narzedzia lingwistyczne nie do$¢ wystarczajaco opisuja
omawiane zjawisko.

¢ 1. NowaKOWSKA-KEMPNA: Jednostki jezykowe..., s. 75.



RENATA DANEL

Akademia Muzyczna im. Karola Szymanowskiego w Katowicach

Rola podniebienia mi¢kkiego
w procesie rozwoju techniki wokalnej

ABSTRACT: What makes human voice unique among other instruments is the fact, that it is a live
instrument which, as the only one, produces articulated tones. Among every all articulated organs
which are responsible for that phenomenon velum draws the highest attention. It is the moving and
articulating organ situated in the oral cavity. Good condition of the organ provides better articula-
tion and resonance, elimination of rhinolalia and development of diapason for the vocalist. These
elements are the quintessence of vocal technique. Belittling Underestimating velum efficiency leads
to many irregularities and faults excluding proper voice projection in the above named aspects.

KEY woRrDs: velum, resonance, articulation, rhinolalia, diapason

Sposréd wszystkich istniejacych instrumentéw glos ludzki ma wyjatkowy
i niepowtarzalny charakter nie tylko dlatego, ze jest instrumentem zywym. O jego
wyjatkowosci stanowi réowniez fakt, iz jako jedyny wydaje dzwigki artykutowa-
ne. Dzieje sie tak za sprawa narzadéw artykulacyjnych usytuowanych w obrebie
jamy ustnej. Narzady artykulacyjne dzielg si¢ na nieruchome i ruchome. Wsréd
narzadéw nieruchomych wyrézni¢ nalezy: szczeke gorng z zgbami oraz podnie-
bienie twarde. Z kolei do narzadéw artykulacyjnych ruchomych zalicza sie: jezyk,
zuchwe (dolng szczeke) z zebami, wargi oraz podniebienie migkkie. Szczegolna
role - w aspekcie techniki wokalnej — odgrywa podniebienie migkkie.

Dla kazdego adepta sztuki wokalnej na poczatku jego edukacji kluczowe jest
doglebne poznanie tajnikow prawidtowej eksploatacji i emisji glosu, a co za tym
idzie - rozpoznanie funkcji oraz budowy aparatu glosowego. Taki tryb ksztalce-
nia daje pewnos¢, iz w petni $wiadomy proces ksztalcenia glosu przyniesie ocze-
kiwane pozytywne efekty.

W pracy nad rozwojem i doskonaleniem techniki wokalnej dtugos¢ i spraw-
nos$¢ podniebienia migkkiego maja zasadniczy wplyw na: rezonans, artykulacje,
likwidacj¢ nosowania oraz rozwdj skali glosu.
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Podniebienie migkkie jest ruchomym fatdem mig$niowo-$luzéwkowym, sta-
nowigcym przedluzenie podniebienia twardego.

RYSUNEK 1. Budowa podniebienia miekkiego

1 - migsien naprezacz podniebienia migkkiego, 2 - migsien dzwigacz
podniebienia migkkiego, 3 - haczyk skrzydtowy, 4 — migsien podnie-
bienno-jezykowy, 5 - migsien podniebienno-gardtowy

Podniebienie miekkie sktada sie z:

mies$nia naprezacza podniebienia - jego $ciegno zawija sie pod katem prostym

wokot haczyka skrzydtowego i konczy sie w rozciggnie podniebiennym; miesien

ten otwiera trabke stuchowg oraz napina podniebienie migkkie, przypuszczalnie
obnizajac jego czgs¢ przednia;

mie$nia podniebienno-gardtowego - przebiega w tuku podniebiennym tylnym;

miesien ten przemieszcza podniebienie migkkie ku tytowi i dotowi;

miesni jezyczka — obustronnie skracajg i unoszg jezyczek ku gorze;

migs$nia dZwigacza — ma on wlasciwo$ci mocnego obkurczania si¢ ze znacznym

skracaniem swojej dtugosci; oba mie$nie pociagaja podniebienie do przodu

i do tylu;

mie$nia podniebienno-jezykowego, polozonego w tuku podniebiennym przed-

nim, ktéry obniza podniebienie i pociaga ku przodowi'.

Wyréznia sie trzy dtugosci podniebienia miekkiego: dlugie - najbardziej
korzystne w kontekscie ksztalcenia glosu, $rednie oraz krétkie.

Ustawienie podniebienia migkkiego jest zmienne. W trakcie spokojnego oddy-
chania zwisa ono prawie pionowo ku dotowi i oddziela jame¢ ustng od gardla.
Podczas polykania unosi si¢ i ustawia poziomo, stykajac si¢ z tylng $ciang gardia.
Oddziela wtedy jego czes$¢ gorna (nosowa) od czesci Srodkowej (ustnej)>

! Foniatria kliniczna. Red. A. PRuszEw1cz. Warszawa, PZWL 1992, s. 35.
? Logopedia - pytania i odpowiedzi. T. 1. Red. T. GALKOWSKI, G. JASTRZEBOWSKA. Opole,
Wydawnictwo Uniwersytetu Opolskiego 2003, s. 136-137.
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W jamie ustnej dokonuje si¢ zmiana dzwigku na artykulowang gloske i docho-
dzi do nadania tej glosce odpowiedniego zabarwienia. Proces ten przebiega w trak-
cie fonacji, czyli wydawania glosu z udzialem krtani, gardla, jamy ustnej i nosowej
oraz rezonatoréw. Bez udzialu narzadéw artykulacyjnych mozliwy jest jedynie
szmer badz szept. W odniesieniu do $piewu wyrodznia si¢ barwe wokalna. Istot-
ny wplyw na czynno$¢ wydawania glosu ma podniebienie migkkie. Gloski swa
barwe zawdzigczajg gtéwnie zjawisku rezonansu, ktéry — obok oddychania - jest
najwazniejszym elementem techniki wokalne;j.

Komore rezonacyjng (rezonator) stanowi ukltad akustyczny zamykajacy okres-
long przestrzen powietrzng ograniczong sztywnymi $cianami.

Wyréznia si¢ dwa rodzaje rezonansu:

dolny - piersi,

goérny - nasady.

Obszar rezonatora dolnego tworza: przestrzen podglo$niowa krtani, tchawica,
oskrzela oraz klatka piersiowa.

Zespot komor rezonacyjnych lezacych ponad krtanig wchodzi w sktad rezo-
natora gornego, zwanego nasadg. Naleza do niego: odcinek nadgto$niowy krtani,
gardlo (dolne, $srodkowe, gérne), jama ustna, jama nosowa. W nasadzie formuje
sie barwa glosu i tworzg si¢ gloski mowy lub $piewu’.

W obrebie nasady znajduja si¢ takze inne - istotne z punktu widzenia rezo-
nansu - komory, stanowigce przestrzenie, ktére odgrywaja role rezonatoréw. Sg
to m.in.: zatoki szczgkowe, klinowe, sitowe (tzw. przynosowe) i czolowe.

Glos uzyskuje sif¢ i barwe przez wzmacnianie lub ostabianie niektorych skla-
dowych tonu krtaniowego w jamach rezonacyjnych samej krtani, gardla, jamy
ustnej i nosowej. Zachytek Morgagniego (kieszonka krtaniowa) spelnia nie tylko
role rezonatora, ale réwniez jest czynnikiem - jako struktura lezaca blisko glosni
- wzmacniajacym jej drgania®.

Zasadnicza barwa wokalna dokonuje si¢ w jamie ustnej. Dzieki ruchom migs-
ni zwierajacego pierscienia gardlowego - z jednej strony, oraz pracy ruchomych
narzadow artykulacyjnych, w tym podniebienia miekkiego - z drugiej, objetos¢
jamy ustnej moze ulega¢ zmianie i dowolnie ksztaltowacé barwe glosu (np. jasna,
ciemna).

Z rezonansu dolnego korzystaja gtéwnie wokalisci wykonujacy szeroko rozu-
miang muzyke estradows, rezonans gorny jest za$ domeng $piewakéow - inter-
pretatorow muzyki klasycznej. Rezonans goérny ma dla $§piewu wigksze znaczenie,
poniewaz znajdujace sie w obrebie nasady jamy rezonacyjne moga zmienia¢ swoja
objetos¢, co w przypadku stabilnosci klatki piersiowej nie jest mozliwe.

Podniebienie migkkie stanowi jeden z elementéw nasady, ktora sklada sie
z zespolu komor rezonacyjnych lezacych ponad krtanig. W aspekcie budowy
anatomicznej nasada jest systemem polaczonych jam rezonacyjnych, tworzacych

* H. Z1ELINSKA: Ksztalcenie glosu. Lublin, Polihymnia 2002, s. 40-41.
4 Foniatria kliniczna..., s. 46.
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RYSUNEK 2. Budowa aparatu glosowego

a - jama nosowa, b - podniebienie twarde, ¢ - podniebienie migkkie
zakoniczone jezyczkiem, d - jama ustna, e - jezyk, f - jama gardlowa,
g - kos¢ gnykowa, h - nagloénia, i - szpara gloéni, j - chrzastka nalew-
kowata, k - wigzadta glosowe, 1 - chrzastka tarczowata, m - wnetrze
krtani, n - chrzgstka pier$cieniowata, o - tchawica, p - przewdd pokar-
mowy

jeden wspdlny kanal. W jego skltad wchodza: jama gardlowa, jama ustna (w niej
jest usytuowane podniebienie miekkie) oraz jama nosowa wraz z jamami bocznymi
nosa. Kazda z tych jam pelni co najmniej dwie funkcje — oddechows i rezonanso-
wa. Jama ustna jest najwiekszym i zarazem najwazniejszym rezonatorem nasady,
gdyz w niej dokonuje si¢ zamiana dzwiekéw na gloski artykulowane. Przy niskiej
pozycji krtani, plaskim i niskim ulozeniu jezyka oraz uniesieniu podniebienia
miekkiego, jej objetos¢ powieksza sig, co sprzyja tworzeniu szlachetnej barwy
glosu, a takze pomaga w realizacji dZzwiekéw wysokich, tzw. ,,géry”. Swiadoma
zmiana pozycji jezyka (najwazniejszego ruchomego narzadu artykulacyjnego)
oraz rdznicowanie pozycji podniebienia migkkiego pozwalajg na zmiane objetosci
jamy ustnej, a tym samym na zmiane barwy wokalnej. Ta umiejetnos¢ nalezy do
najtrudniejszych w obszarze techniki wokalnej, jest wiec domeng profesjonalnych
wokalistow i §piewakow.

»Rezonans rozumiemy dwojako: po pierwsze jako zjawisko akustyczne wywo-
tujace wzmocnienie tonu krtaniowego w przestrzeniach klatki piersiowej i nasa-
dy, po drugie jako synonim drgan odczuwalnych w czasie wydawania glosu, co
w efekcie wplywa na dzwigcznos¢ glosu zaréwno w mowie, jak i §piewie. Glos bez
rezonansu w tym drugim znaczeniu jest matowy i gluchy, pozbawiony blasku, czyli
tzw. metalu. Wykorzystanie wlasciwych o$rodkéw wibracyjnych i przestrzeni rezo-
nansowych decyduje o walorach brzmieniowych glosu oraz wplywa na oszczed-
niejsza i wydajniejsza prace aparatu glosowego. Z tych wzgledéw wypracowanie
umiejetnosci postugiwania si¢ rezonansem powinno stac si¢ przedmiotem wysit-
kow kazdego od poczatku nauki $piewu i w stalej pracy nad glosem pozostawac
nadal w centrum uwagi™.

> H.SoBIERAJSKA: Uczymy sie Spiewac. Warszawa, PZWS 1972, s. 63.
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Jama ustna jako najwiekszy rezonator nasady posiada — dzigki ruchliwosci
jezyka oraz ruchomosci elastycznych $cian mie$niowych — wielkie mozliwosci
zmiany objetosci, a zatem réwniez barwy glosu. Mozliwosci te wykorzystywane
sg takze przy jej czynnosci artykulacyjnej. Artykulacja polega na przeksztalca-
niu w zrozumiala mowe dzwiekéw powstajacych w trakcie fonacji w krtani oraz
szmerdw powstajacych w nasadzie. Artykulacja nastgpuje na skutek ciaglych
zmian uksztaltowania narzadéw artykulacyjnych, w tym podniebienia migkkie-
go, znajdujacych si¢ w obrebie jamy ustnej. Stanowi szczeg6lng, bardziej ztozona
forme rezonansu.

Dobra dykcja i prawidlowa wymowa, czyli uporzadkowanie oraz $wiado-
mos¢ pozycji artykutowanych glosek gwarantuja ich poprawna impostacje. Sta-
nowig podstawe ksztalcenia glosu. Trudno bowiem wyobrazi¢ sobie sytuacje, gdy
wystepujacy na scenie artysta wykonuje utwdr wokalny, ktérego dekodowanie
poza melodig jest niemozliwe z powodu niezrozumiale i niewyraznie $piewa-
nego tekstu.

»Samogltoska odgrywa w stowie role dzwickotwdrcza, daje mu sile, oparcie,
wolumen i blask. [...] Na samoglosce spoczywa cala impostacja, czyli ustawienie
glosu, i z tego wzgledu samogtoska jest odbiciem i sprawdzianem prawidlowe;j
emisji’®.

Za dobra wymowe i dykcje odpowiada wlasciwa artykulacja. Za jej popraw-
noscig stoi m.in. prawidtowa pozycja podniebienia miekkiego. To jego wysoka,
uniesiona pozycja decyduje o tym, iz sg artykutowane samogloski ustne, natomiast
jego obnizona pozycja sprawia, ze samogloski staja si¢ nosowe, bez wzgledu na
kryterium ich artykulacyjnego podzialu. Brak sprawno$ci mig$ni podniebienia
miekkiego, a wigc brak jego odpowiedniej ruchliwosci, przektada si¢ na brak czy-
stosci i bezbtednosci wymowy, prowadzi do jej utomnosci, a nawet wad.

»Subiektywne wrazenia stuchowe pozwalajg na analizowanie réznic w glo$no-
$ci, wysokosci i dtugosci kolejno nastepujacych po sobie elementéw wypowiedzi.
Glo$nos¢, wysokos¢ i dtugos¢ trwania poszczegdlnych segmentéw wypowiada-
nego tekstu naleza do podstawowych cech charakterystycznych dla prozodycznej
struktury jezyka, w ktérej wyrdznia sie takie pojecia, jak: sylaba, akcent, fraza,
intonacja”™.

W $piewie te elementy stanowig o poprawnej dykcji, bedacej waznym elemen-
tem odtwoérczym i interpretacyjnym kazdego utworu wokalnego. Mozna mie¢
dobrg artykulacje, a jednoczesnie nieprawidtowa dykcje, ale dobra dykcja jest
zawsze wypadkowa prawidlowej artykulacji, bedacej wszak mechaniczng strong
stowa. W $piewie zas stowo ma szczegélng wage — zardwno w domenie artystycz-
nej, jak i w aspekcie akulturacji spoteczenstwa.

W czasie emisji glosu podniebienie miekkie powinno by¢ lekko uniesione,
podobnie jak w czasie czynnosci ziewania, gdy nie odczuwa si¢ zbednego napigcia

¢ Ibidem, s. 74.
7 A. Losos: Problemy kultury Zywego sfowa. Bielsko-Biata, WSA 2009, s. 59.
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czy dyskomfortu. Taka pozycja podniebienia migkkiego ze szczegélnym uwzgled-
nieniem unoszonych w gore migsni jezyczka eliminuje zjawisko nosowania, ktére
zwlaszcza u wokalistow amatoréw uprawiajacych muzyke estradows jest praktyka
nierzadka. Ujawnia sie ono jako nastepstwo wadliwej impostacji®, w nauce $pie-
wu stanowigcej usprawnienie funkcji narzadéw uczestniczacych w emisji glosu,
a takze artykulacji®, czyli poprawy jakosci wykonania ruchéw narzadéw mowy
podczas wymawiania poszczegélnych glosek, w tym samogtosek, ktére w $pie-
wie — podobnie jak w mowie — odgrywaja szczegdlna role. ,,Samogtoski w jezyku
polskim spelniajg funkcje zgloskotwodrcza (sylabotworczg), dlatego ze tylko one
moga by¢ o$rodkiem tradycyjnie rozumianej zgloski (sylaby)™.

Samogtoski dziejg si¢ na: ustne i nosowe (podobny podzial dotyczy spéigto-
sek). Jedna z kilku istotnych zmian odrdzniajacych ich artykulacje jest pozycja
podniebienia migkkiego. W czasie artykulacji samogtosek ustnych (i, y, e, g, o,
y) podniebienie migkkie unosi sie ku gorze i kieruje w strone tylnej $ciany gar-
dla. W przypadku artykulacji samoglosek nosowych (g, ¢) podniebienie migkkie
opuszczone jest w dol. W takiej pozycji prad wydychanego powietrza przedostaje
sie do jamy nosowej, ktéra wprowadzona w rezonans nadaje glosce nosowe zabar-
wienie. W odniesieniu do samoglosek nosowych jest to zjawisko oczywiste, jednak
w przypadku pozostalych samoglosek (ustnych) stanowi wade, ktéra przektada sie
na gorszg jako$¢ barwy wokalnej oraz estetyke odbioru. Za nosowanie odpowiada
wiec zta kondycja miesni podniebienia miekkiego. Jesli nie jest ono wystarczajaco
napiete i wraz z mie$niami tylnej oraz bocznych $cian gardla nie oddziela dosta-
tecznie jamy ustnej od wlotu do kanaléw nosowych, to wéwczas czes¢ powietrza
przedostaje si¢ do nich i dochodzi do nieprawidlowej emisji glosu. Decyduje o tym
staba ruchliwos$¢ oraz sprezystos¢ migsni podniebienia miekkiego, ktéra mozna
odpowiednio dobranymi ¢wiczeniami stymulujacymi usprawnic.

Jednym z kluczowych wyzwan, a zarazem celdw, jakie stawia sobie kazdy adept
sztuki wokalnej, jest usprawnienie i poszerzenie skali glosu o dzwigki dotad nie-
osiaggalne. Aby tak sie stalo, nalezy przede wszystkim nauczy¢ si¢ wlasciwego dla
$piewu oddychania - oddychania wokalnego. Z oddechem wokalnym nierozerwal-
nie faczy sie za$ podparcie oddechowe, czyli sSwiadome zwolnienie fazy wdechowej
na rzecz fazy wydechowej, ktéra odbywa sie za pomoca kontrolowanego napigcia
mies$ni wdechowych oraz wydechowych. Nalezy podkresli¢, iz wéréd motorycz-
nych funkeji wszystkich narzadéw cztowieka jest to jedyny taki akt, kiedy mies-
nie, odgrywajace w procesie oddychania przeciwstawng role, wykonuja podczas
podparcia oddechowego te sama czynno$¢.

»Unoszenie migkkiego podniebienia wigze si¢ $cisle z podparciem odde-
chowym. Fakt ten nabiera w $piewie tak szczegdlnego znaczenia, ze mozna bez
przesady stwierdzi¢, iz stale elastyczne napiecie migkkiego podniebienia warun-

8 Wielki stownik wyrazéw obcych. Red. M. BANKko. Warszawa, PWN 2003, s. 535.
° Ibidem, s. 100.
1 A.Losos: Problemy kultury zZywego stowa..., s. 22.
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kuje prawidiowa fonacje. Migénie, podobnie jak nerwy, posiadaja wysoki stopien
pobudliwosci, czyli okreslong zdolnos¢ do szybszej lub wolniejszej reakeji. Zdol-
no$¢ te mozna by przez analogie do refleksu myslowego nazwa¢ dla uproszczenia
»refleksem miesniowym«. Za pomoca badan elektrofizjologicznych stwierdzono,
ze mie$nie spelniajace te samg czynno$¢ maja jednakowy stopien pobudliwosci
elektromotorycznej, mimo ze mogg by¢ od siebie nieraz bardzo oddalone. Okazato
sie, ze miesnie zwierajacego pierscienia gardtowego majg ten sam stopien pobu-
dliwosci co przepona. Zmniejszona pobudliwo$¢ miesni podniebienia i gardla
wyrazona obnizeniem sprawnosci ruchowej tych mie$ni wigze si¢ jednoczesnie
z obnizeniem sprawnosci ruchéw przepony. I na odwrét: zbyt mato ruchliwa,
»opieszala« przepona idzie w parze z niedostateczng sprawnoscig migéni pod-
niebienia i gardta™.

Przepona jest najwazniejszym i najwigkszym migéniem wdechowym sposréd
calego systemu mig$ni zwanego tlocznig brzuszng, biorgcego udzial w procesie
oddychania wokalnego.

Ruchome narzady znajdujace si¢ w obrebie nasady — poczawszy od warg,
zuchwy, jezyka, podniebienia migkkiego, przez gardto goérne, srodkowe, dolne,
glodnie, na migéniach krtani konczac - stanowig swego rodzaju system naczyn
pofaczonych, w ktérym pozycja i ruchy jednego narzadu przekiadaja si¢ na pozy-
cje oraz ruchy kolejnych. Owe ruchy przy wydatnym udziale podparcia oddecho-
wego maja bezposrednie przelozenie i zasadniczy wplyw na prace znajdujgcych
sie w obrebie glo$ni faldéw gtosowych wraz z wiezadtami. Ich zgodna wspolpraca
decyduje o powstaniu procesu gtosotwdrczego oraz jego kondycji.

Niska pozycja mies$ni krtani w trakcie fonacji sprawia, ze gtoénia wraz z fatdami
glosowymi i wigzadtami nie zaciska si¢ i nie spina, co przeklada si¢ na jej komfor-
towa prace. Aby mie$nie krtani w takiej pozycji mogly sie utrzymywac, potrzebna
jest plaska i niska pozycja jezyka, w tym szczegélnie jego korzenia, oraz migsni
gardla i podniebienia migkkiego. Podniebienie niewystarczajgco dtugie i elastyczne
uniemozliwia obnizanie si¢ miesni krtani do oczekiwanej w trakcie emisji glosu
pozycji. Podciagane ku goérze migsnie krtani i gardta prowadza do przecigzen
i spie¢ w obrebie glosni, co nie pozwala na $piewanie dzwigkéw wysokich, czyli
hamuje rozw¢j skali gtosu. Sprawna kondycja mig$ni podniebienia migkkiego ma
wiec bezposrednie przelozenie na rozwoj skali glosu.

W szerokim obszarze zagadnien zwigzanych z technikg wokalng podniebienie
migkkie odgrywa bardzo wazng role. Jego wlasciwa budowa oraz dobra kondycja
maja duzy wplyw na istotne elementy techniki wokalnej, bez ktérych praca nad
glosem nie przynositaby oczekiwanych efektéw.

Rezonans jest najistotniejszym - obok oddychania - zagadnieniem w emisji
glosu. — Bez prawidtowej artykulacji nie ma dobrej dykcji. Nosowanie - z punktu
widzenia jako$ci dzwiegku i jego estetyki — jest zjawiskiem w $piewie dalece nie-

" A. MITRINOWICZ-MODRZEJEWSKA: Akustyka psychofizjologiczna w medycynie. Warsza-
wa, PZWL 1974, s. 140.
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wiasciwe. Dla kazdego $piewaka badz wokalisty rozw6j skali glosu jest tym, czym
dla himalaisty zdobywanie najwyzszych szczytéw. To wlasnie w tych obszarach
zwigzanych z rozwojem techniki wokalnej rola podniebienia migkkiego jest nie
do przecenienia. Praca nad dobrg jego kondycja — podobnie jak praca nad kondy-
cja calego aparatu glosowego — wymaga nie tylko systematycznego i cierpliwego
¢wiczenia, ale takze dbalosci o jego higieng. Ten wyjatkowy zywy instrument nie
posiada bowiem czgsci zamiennych, a powinien dobrze stuzy¢ przez caly okres
jego eksploatacji.
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Wprowadzenie

Mowa jest nie tylko kluczem do komunikacji i wiedzy, ale takze waznym czyn-
nikiem, ktéry ksztaltuje osobowos¢. Nalezy rozumie¢ jg jako wytwor ludzkiego
rozumu, ktory ksztaltuje myslenie.

Zainteresowanie wytwarzaniem dzwiekéw mowy siega czaséw starozytnych.
Juz w VI wieku p.n.e. indyjscy uczeni opracowali reguly fonetyczne. Starozytni
Grecy - Hipokrates i Galen - precyzyjnie opisywali narzagdy mowy oraz opraco-
wali klasyfikacje dzwiekéw mowy. Réwniez w pracach Leonarda da Vinci mozna
znalez¢ ryciny, ktore w sposdb doktadny przedstawiaja ludzka krtan i opisuja
miejsce powstawania mowy.

Termin ,,mowa”™ oznacza czynnos$¢ porozumiewania sie ludzi za pomoca jezy-
ka, czyli spolecznie wypracowanego systemu komunikacji, na ktory skladajg si¢
stowa oraz reguly okreslajace sposoby ich uzywania. Mowa jest takze utozsamia-

' Z. WLODARSKI, A. MATCZAK: Wprowadzenie do psychologii. Warszawa, PIW 1987, s. 120.
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na z pojeciem zachowan jezykowych® Posréd nich mozemy wyrézni¢ dwa typy
czynnosci jezykowych:

mowa wewnetrzna — nasze mysli,

mowa zewnetrzna — dzwiekowa.

Rozwdj mowy zalezy od wrodzonych wlasciwosci organizmu cztowieka (uwa-
runkowanie genetyczne) i jest mozliwy jedynie w kontakcie ze §rodowiskiem spo-
tecznym, z innymi ludZmi.

Moézgowe mechanizmy mowy

Rozwdj ukladu nerwowego, a zwlaszcza mézgowia przyczynit si¢ do uzyskania
najwyzszego poziomu posrod istot zywych. W moézgu znajduja si¢ osrodki smaku,
stuchu, wzroku, wechu, a takze mowy’. Uszkodzenie ktorejkolwiek ze struktur
mozgu powoduje istotne dla czlowieka zmiany. Dotyczy to takze mowy, bedacej
bardzo zfozonym aktem, angazujacym wszystkie procesy myslowe. To dzigki spo-
strzezeniom i wyobrazeniom w korze modzgowej zapisuja si¢ slady nazw, dzwie-
kéw, uczu¢ czy czynnoéci matematycznych. Sa one w odpowiednim momencie
~wywolywane” z zasobu wiedzy i doswiadczen czltowieka, pozwalajg na nazwanie
elementdw otaczajgcego $wiata.

Zaburzenia w gromadzeniu, nadawaniu lub odbieraniu zaki6caja kontakt czto-
wieka ze §wiatem i utrudniajag komunikowanie si¢ za pomoca jezyka.

Od kiedy Paul Broca i Carl Wernicke zdefiniowali okolice zwigzane z mowa,
uzywa sie terminu ,,obszar mowy” do okreslenia tych czgsci kory moézgowej, kto-
rych uszkodzenie prowadzi do zaburzen jezykowych®. Obszar ten obejmuje tyl-
no-dolng czes¢ plata czotowego, tylna czgs¢ gérnego zakretu skroniowego oraz
okolice styku skroniowo-ciemieniowo-potylicznego.

Pod koniec lat pig¢dziesigtych XX wieku Wilder Penfield i Lamar Roberts
wyroznili takze dodatkowg okolice mowy, ktdra znajduje si¢ w przysrodkowej
czedci lewego plata czotowego, zaraz przed korg reprezentacyjng konczyny dolne;j.
W. Penfield i L. Roberts w celu ustalenia lokalizacji obszaru mowy, zastosowali
draznienie pradem elektrycznym powierzchni mézgu w trakcie operacji neuro-
chirurgicznych u chorych na padaczke. Draznienie obszaru mowy powodowato
zmiany interferencyjne tj. zatrzymanie mowy chorego, wahania przy wypowiada-
niu stéw, zaburzenia powtarzania, nazywania, czytania i pisania, objawy charak-

2 S. GRABIAS: Mowa i jej zaburzenia. ,Logopedia” 2001, nr 28, s. 8.

* A. BALEJKO: Jak pomdc choremu z afazjg. W: Diagnoza i terapia osob z afazjg. Holistyczne
podejscie do chorego. Red. A. BALEJKO. Bialystok, Wydawnictwo A. Balejko 1998, s. 93-94.

* B.L.J. KACZMAREK: Mdzg - jezyk — zachowanie. Lublin, Wydawnictwo Uniwersytetu
M. Curie-Sktodowskiej 1994, s. 48.
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terystyczne dla zaburzen afatycznych’. Wyszczegdlniony obszar mowy jest obsza-
rem czynnosciowo niejednorodnym. Uszkodzenie przednich czesci (tzw. okolicy
Broca) powoduje réznego typu trudnosci w méwieniu (w nadawaniu mowy), zas
uszkodzenia tylnych czesci (tzw. okolicy Wernickego) powoduja rézne postacie
zaburzen rozumienia mowy (odbioru mowy). To rozréznienie ma jednak charakter
tylko przyblizony, gdyz takze przy uszkodzeniach okolicy Brocka moga wystapic¢
zaburzenia odbioru mowy, podobnie jak przy uszkodzeniach obszaru Wernicke-
go - zaburzenia w nadawaniu mowy®.

Warto zauwazy¢, iz coraz czgsciej pojawiaja sie liczne doniesienia, dotycza-
ce zaburzen mowy przy uszkodzeniach zlokalizowanych poza wyzej opisanym
obszarem mowy.

Okolica przedczolowa

Pierwszym, ktéry zaobserwowat trudnosci w wypowiadaniu si¢ u pacjentéw
z uszkodzeniami czolowymi byl Bastian (w roku 1897). Trudnosci te jednak byty
interpretowane jako objawy przejéciowe zachodzace przy wycofywaniu sie afazji
motorycznej powstalej w wyniku niecalkowitego uszkodzenia o$rodka Broca, a nie
jako skutek porazenia tej okolicy czolowej. Podobnie Ludwig Lichtheim, mimo
ze opisal zaburzenia jezykowego porozumiewania si¢, polegajace na trudnosciach
w spontanicznym moéwieniu i pisaniu przy zachowanej zdolnoséci do powtarzania,
pisaniu pod dyktando oraz rozumieniu, powstate na skutek uszkodzen czotowych,
nie wigzatl ich jednak z danym uszkodzeniem’.

Badania prowadzone przez Bozydara Kaczmarka pozwalaja stwierdzi¢, iz
uszkodzenia okolicy czolowej powodujg trudnosci w organizowaniu informacji®.
Przy uszkodzeniach grzbietowo-bocznych lewej czesci plata czolowego wystepuja
trudnosci prowadzace do ograniczenia w wypowiadaniu si¢. Przejawia si¢ to glow-
nie w postaci trudnosci z rozpoczgciem wypowiedzi, powtdrzen wypowiedzianych
juz sylab, wyrazéw lub zdan (tzw. perseweracje), w myleniu zdarzen i postaci oraz
ogolnej niemoznosci rozwiniecia tematu. Dotyczy to zaréwno wypowiedzi stow-
nych, jak i pisemnych. Pozwala to stwierdzi¢, ze grzbietowo-boczna czgs§¢ lewego
plata czotowego zwigzana jest z seryjnym organizowaniem informacji. Natomiast
przy uszkodzeniach przypodstawnych tego plata daje si¢ zaobserwowac tenden-
cje do zbaczania na tematy poboczne, polaczong z konfabulacjami. Wynika wigc
stad, iz cze$¢ przypodstawna zapewnia kontrolowanie przebiegu danej czynnosci

> M. MARUSZEWSKI: Mowa a mézg. Zagadnienia neuropsychologiczne. Warszawa, PWN 1970,
s. 126-127.

¢ Ipem: Chory z afazjq i jego usprawnianie. Warszawa, Nasza Ksiggarnia 1974, s. 48.

7 B.L.J. KaczMAREK: Platy czolowe a jezyk i zachowanie czlowieka. Wroctaw, Ossolineum
1986, s. 25-26.

8 Ibidem, s. 26 i n.
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przez poréwnanie jej wyniku z zamieszczonym programem. Z kolei uszkodzenia
prawej okolicy przedczolowej powoduja u pacjentéw sklonnos¢ do wykorzysty-
wania gotowych struktur, ktérych nie ma potrzeby tworzy¢ na nowo, uciekanie do
gotowych stereotypowych stwierdzen, czyli prawa okolica przedczolowa zdaje sie
wigza¢ z calo$ciowa oceng danego komunikatu w powigzaniu z zaistnialg sytuacja.

Mimo rdéznorodnosci obserwowanych zaburzen, cechg wspdlng wszystkich
tekstow produkowanych przez chorych z zespolem czolowym jest to, Ze nie prze-
kazuja nam one informacji na dany temat niezaleznie od tego czy pacjenci uzy-
wajg mniejszej czy wigkszej ilosci stow.

Prawa poétkula

Wozrastajace zainteresowanie funkcjami prawej poétkuli mézgu mozna zaob-
serwowac w ostatnich trzydziestu latach. Jedno z podstawowych pytan dotyczy-
to relacji miedzy obiema pétkulami. Dawno juz odrzucono poglad o dominacji
funkcjonalnej jednej pétkuli w stosunku do drugiej. Natomiast rozwaza si¢ rézne
hipotezy na temat sposobu specjalizacji potkul mézgowych.

W latach siedemdziesiatych XX wieku sformutowano twierdzenie o specja-
lizacji komplementarnej, polegajacej na tym, ze obie polkule odpowiadajg za
odmienne funkcje. Lewa pdtkula bylaby zwigzana z czynnosciami werbalnymi,
a prawa z niewerbalnymi, a dokfadniej wzrokowo-przestrzennymi. Inna hipoteza
moéwi o sposobie przetrwania informacji. Praca pétkuli lewej miataby charakter
analityczny, natomiast prawej potkuli - syntetyczny, holistyczny.

Wysunieto rowniez hipoteze faczaca twierdzenia o specjalizacji funkcjonalnej
oraz o wplywie rodzaju materiatu na prace poétkul. Zgodnie z tg hipotezg potkule
opracowujg rdzny material, ale w zaleznosci od cech dominujacych tego materiatu.
Dana poétkula zostaje zaangazowana, jesli charakter bodzca wymaga uzycia takiego
rodzaju przetwarzania, za ktéry odpowiedzialna jest ta potkula. Warto przytoczy¢
jeszcze jedna hipoteze dotyczaca réznic miedzypotkulowych w sposobie reprezen-
tacji funkcji psychicznych.

Badania kliniczne sugeruja, ze czynnosci psychiczne reprezentowane sa w lewe;j
potkuli w sposéb bardziej ogniskowy, odpowiadajacy koncepcji osrodkéw. Nato-
miast w prawej potkuli czynnosci te reprezentowane sa w sposéb rozlany, roz-
myty, gdyz nie sposéb wyodrebni¢ pojedynczych struktur odpowiedzialnych za
wybrane funkgje.

Wiele eksperymentéw u chorych z uszkodzeniami prawej potkuli moézgu,
pacjentéw po lewostronnej hemisferektomii (usunigciu lewej potkuli mozgu)
oraz osobach z przecigtnym spoidtem wielkim wykazato role prawej poétkuli dla
procesow jezykowych. Deficyty u 0séb z uszkodzeniami prawostronnymi mozgu
obejmuja funkcje leksykalno-semantyczne (trudnoséci w rozumieniu i stosowaniu
pojedynczych stéw), przetwarzanie ztozonego materialu jezykowego (trudnosci
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w rozumieniu dowcipow, przystéw, metafor, sensu opowiadan) oraz zréznicowa-
nie emocjonalnych aspektow wypowiedzi’.

Niepodzielng domeng lewej pétkuli mdzgu pozostaja funkeje fonetyczne i syn-
taktyczne jezyka. Warto jeszcze nadmieni¢, iz istniejg doniesienia sugerujace
wigksze jezykowe mozliwosci prawej potkuli, lecz dotycza one gtéwnie pacjen-
tow poddanych we wczesnym dziecinstwie zabiegowi przeciecia spoidla wielkiego
lub pacjentéw, u ktérych uszkodzenie potkuli lewej nastapilo duzo wezesniej. Te
mozliwosci jezykowe moga by¢ wynikiem kompensacji zaburzonych funkcji, ale
nie muszg odzwierciedla¢ funkcjonowania prawej potkuli u cztowieka zdrowego.

Struktury podkorowe

Obecnie w wyniku rozwoju badan neurologicznych, psychologicznych i neu-
rofizjologicznych oraz stosowania technik neuroobrazowania (tomografia kompu-
terowa CT, rezonans magnetyczny NMR, funkcjonalny NMR, emisyjna topogra-
fia pozytronowa PET, tomografia emisyjna pojedynczego fotonu SPECT, badanie
przeplywu krwi w mézgu CBF) wyodrebnia sie grupe zaburzen jezykowych zwia-
zanych z uszkodzeniem podkorowych struktur moézgu. Juz klasycy afazjologii
interesowali sie tymi strukturami np. C. Wernicke interesowal si¢ rolg widkien
nerwowych faczacych osrodek mowy, czuciowy i ruchowy. Kurt Goldstein i Jan
Roberts w drugiej potowie XX wieku przypisywali wzgorzu szczegolng role jako
strukturze integrujacej funkcjonowanie tylnych i przednich asocjacyjnych okolic
kory mézgowej".

George Ojemann opisywal znaczenie lewostronnych czesci wzgdrza, uwaza-
jac, iz zwigzane s3 z mechanizmami uwagi i stanowia rodzaj filtra wplywajace-
go zaréwno na zapamietywanie jak i odtwarzanie danego materialu. U chorych
z uszkodzeniami wzgdrzowymi moze wystapi¢ jeden lub wigcej objawdw quasi-
-afatycznych takich jak: stan obnizonej aktywnosci i $wiadomosci pod postacia
letargu, splatania zaburzen koncentracji uwagi, nasilona fluktuakcja i meczliwo$é
w zakresie roznych czynnosci psychicznych, w tym réwniez mowy (od petnego
mutyzmu, poprzez obnizenie sily glosu, do zanikania glosu po krotkim wypo-
wiedzeniu i wycofaniu sie z dyskusji), zaburzenia spdjnosci semantycznej tekstu
(parafrazje werbalne, wtracenia), zaburzenia pamigci werbalnej".

Wyniki licznych badan kliniczno-eksperymentalnych wskazuja na szczegélne
znaczenie przedniej czedci wzgdrza (jader grzbietowo-przysrodkowych, tylno-

° E. LoJEK-OSIEJUK: Badania zaburzeti jezykowych po uszkodzeniu prawej potkuli mozgu.
W: Diagnoza i terapia..., s. 71-73.

1 A. DURAKOWSKA-SEROCKA: Zaburzenia czynnosci jezykowych i aktywnosci w kontaktach
z otoczeniem po uszkodzeniu struktur podkorowych w wyniku udaru mézgu. ,Logopedia” 2000,
nr 27, s. 94-95.

" B.L.J. KACZMAREK: Mozg - jezyk — zachowanie..., s. 52-53.



T. LEWICKA, D. SToMPEL, I. NowaKkowsKkA-KEMPNA: Zaburzenia jezykowe...

81

-bocznych i gdérnej czesci poduszki) dla prawidiowej selekeji jednostek leksy-
kalnych i dla budowy spéjnych znaczeniowo wypowiedzi. Jednoczesnie trzeba
podkresli¢, iz pewne czesci wzgorza (np.: dolna czes$¢ poduszki, struktury zlokalizo-
wane bezpo$rednio ponizej jader brzuszno-bocznych) nie s3 zaangazowane w prze-
bieg proceséw jezykowych, gdyz ich uszkodzenie nie pociaga za sobg zaburzen®.

Do zaburzen jezykowych po uszkodzeniach struktur podkorowych innych niz
wzgodrze odnosi sie M. Alexander. Badacz wyodrebnit trzy konfiguracje struktur,
ktérym odpowiadaja okreslone zaburzenia jezykowe:

torebka wewnetrzna, skorupa, przednio-gérna czes¢ istoty bialej-zachowane

rozumienie mowy, poprawno$¢ gramatyczna, ale dyzartria w mowie sponta-

nicznej,

torebka wewnetrzna, skorupa i tylna czes¢ istoty bialej przecinajaca promie-

nisto$¢ stuchowy cies$ni skroniowej — zaburzenia rozumienia, ptynna afazja

Wernickego,

torebka wewnetrzna, skorupa i przednio-goérna oraz tylna czes¢ istoty bialej —

zaburzenia w tworzeniu i rozumieniu mowy, afazja globalna.

Natomiast udzial prazkowia w czynnosciach jezykowych jest dyskusyjny. Bruce
Crosson uwaza, ze pelni ono neuromodulacyng funkcje we wszystkich formach
aktywnosdci ludzkiej (a wigc takze jezykowej) i sugeruje, iz funkcjonuje ono w obre-
bie pierscieni korowo-prazkowiowo-gatkowo-wzgorzowo-korowych - i jest $cisle
zwigzane z czynno$cig wzgorza®.

Obwodowy uklad nerwowy

Obwodowy uklad nerwowy obejmuje te cz¢sci ukladu nerwowego, ktére znaj-
duja si¢ poza obrebem kostnych oston osrodkowego uktadu nerwowego. Zawiera
on nerwy czaszkowe (cranial nerves), wychodzace bezposrednio z czaszki i nerwy
rdzeniowe (spinal nerves) wychodzace z kregostupa. Nerwy czaszkowe zawiadujg
takimi funkcjami, jak wzrok, wech, stuch i czucie w obszarze twarzy. Specyficz-
ne nerwy czaszkowe odgrywaja kluczowa role w fonacji i ruchach mie$ni twarzy
i jezyka, niezbednych przy artykulacji.

Nerw V - tréjdzielny - jego wtdékna ruchowe dochodza do zwacza skronio-
wego, migséni skrzydlowych, napinacza podniebienia migkkiego, miesnia zuchwo-
wo-gnykowego, natomiast widkna czuciowe przekazujg informacje z okreslonych
okolic zuchwy, policzkéw, jezyka i podniebienia.

2 D. KADZIELAWA: Zaburzenia jezykowe po uszkodzeniach struktur podkorowych mozgu.
W: Zwigzek mozg - zachowanie w ujeciu neuropsychologii klinicznej. Red. A. HERzYK, D. KADZIE-
LAWA. Lublin, Wydawnictwo Uniwersytetu M. Curie-Sklodowskiej 1998, s. 139-140.

¥ A. DURAKOWSKA-SEROCKA: Zaburzenia czynnosci jezykowych..., s. 95-96.
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Nerw VII - twarzowy — wldkna ruchowe dochodzg do mie$ni mimicznych
twarzy, szyi, do migénia rylcowo-gnykowego; widkna czuciowe sa prawdopodob-
nie odpowiedzialne za czucie proprioreceptywne migsni twarzy. Uszkodzenie tego
nerwu powoduje:

ostabienie lub porazenie ruchéw mimicznych twarzy z niemoznoécia marsz-

czenia czola, zaci$niecia oka po stronie porazonej,

szpara powiekowa poszerzona,

fald nosowo-wargowy plytszy,

kat ust opadniety,

moze by¢ zaburzone czucie smaku na 2/3 przedniej czesci jezyka.

Nerw IX - jezykowo-gardlowy - jest gtéwnie nerwem czuciowym odcho-
dzacym od gardla, podniebienia miekkiego i jezyka. Objawami uszkodzenia sa:

obustronne lub jednostronne porazenie podniebienia migkkiego, migsni gar-

dla i krtani,

znieczulenie §luzowki gornej czesci gardla i krtani,

przy porazeniu migéni gardla obnizenie podniebienia migkkiego po stronie

porazonej,

dysfagia,

zaburzone odruchy podniebienno-gardlowe.

Nerw X - bledny -widkna ruchowe dochodza do dzwigacza podniebienia,
zwieraczy gardla, migsni wewnetrznych krtani, tchawicy i oskrzeli; natomiast czu-
ciowe widkna odchodzg od krtani i oskrzeli. Uszkodzenie powoduje:

dysfagie,

porazenie podniebienia,

chrypke,

zaburzenia fonacyjne.

Nerw XII - podjezykowy - jest nerwem ruchowym unerwiajagcym caly jezyk.
Uszkodzenie nerwu powoduje:

porazenie mie$ni jezyka — jezyk ustawia si¢ w strone porazona,

dyzartrie,

dysfagie.

Czynnosci mowy maja zatem charakter bardzo zlozony i angazuja wiele
struktur na poziomie korowym, podkorowym i obwodowym. Frederic L. Darley
i wspotpracownicy oszacowali w przyblizeniu, ze czynnos¢ moéwienia obejmuje
przynajmniej sto mieéni, a kazdym z nich zawiaduje nie mniejsza liczba neuro-
néw ruchowych. Przy normalnej predkosci mowy, wynoszacej okolo czternastu
dzwigkéw na sekunde, oznaczaloby to, ze do czynnosci mowy niezbednych jest
okoto 140 tys. zdarzen neuromig¢$niowych na sekunde™.

Zaburzenia mowy jakie mozemy obserwowac u 0sob starszych zwigzane sa
zaréwno z fizjologicznym procesem starzenia si¢ organizmu, jak tez moga powstac

“ Psycholingwistyka. Red. ].B. GLEASON, N.B. RATNER. Gdansk, GWP 2005, s. 79-80.
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na podlozu réznego rodzaju choréb, w wyniku ktérych dochodzi do uszkodzenia
struktur mézgowych. Choroby te moga mie¢ podloze naczyniowe lub neurode-
generacyjne.

Zmiany zachodzace w mowie 0sdb starszych dotycza przewaznie ludzi w bardzo
zaawansowanym wieku i zwykle nie majg wplywu na efektywno$¢ porozumiewa-
nia sie ze Srodowiskiem. Zazwyczaj mozemy obserwowac¢ spowolnienie proceséw
jezykowych, zwlaszcza funkcji semantycznych — wydluzenie czasu potrzebnego do
zrozumienia wypowiedzi, zmniejszenie wydajnosci produkcji stownej w jednostce
czasu oraz zmiany akustycznych parametréw glosu. Przyczynami tych zjawisk jest
najczesciej spowolnienie proceséw metabolicznych i zmniejszenie przekaznictwa
synaptycznego, z zaburzeniem réwnowagi cholinergiczno-dopaminergicznej oraz
zmianami degeneracyjno-atroficznymi w krtani i gardle, zmianami biochemiczny-
mi i endokrynologicznymi, zmniejszona pojemnoscia zyciowa pluc i zwigkszona
iloscia powietrza zalegajacego®.

Kolejng przyczyng zaburzen mowy w wieku starszym sg choroby neurodege-
neracyjne, ktére ze wzgledu na obecna sytuacje demograficzng nabierajg szcze-
gblnego znaczenia, poniewaz wraz z ciagglym starzeniem si¢ spoteczenstwa beda
problem dotyczacym coraz wigkszej liczby oséb.

Choroby neurozwyrodnieniowe charakteryzuja sie rozlanymi lub ogniskowymi
zanikami neurondw. Obecnie uwaza sie, zZe s3 one spowodowane odkladaniem sie
patologicznych bialek o zaburzonej konformacji przestrzennej. Klasyczne podrecz-
niki neuropatologii przedstawiaja zmiany w osrodkowym ukfadzie nerwowym,
wystepujace w przebiegu zespoldéw otepiennych jako opis patologicznych struktur,
mniej lub bardziej swoistych dla choréb, w ktérych one wystepuja. Wystepowanie
blaszek amyloidowych (starczych) definiuje chorobe Alzheimera, natomiast ciala
Lewyego sa charakterystyczne dla choroby Parkinsona lub otepienia z cialami
Lewyego itd.'®

Zmiany neurodegeneracyjne w moézgu prowadza najczesciej do choréb ote-
piennych. Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (ICD-10,1992) ote-
pienie jest opisywane jako zespdt objawéw wywolany choroba moézgu, zwykle
przewlekla lub o postepujacym przebiegu, charakteryzujacy si¢ klinicznie licznymi
zaburzeniami wyzszych funkcji korowych, takich jak pamigé, myslenie, orientacja,
rozumienie, liczenie, zdolnos¢ do uczenia sig, jezyk i ocena. Wymienione objawy
wystepuja powyzej szesciu miesiecy".

W otepieniu typu korowego mamy do czynienia z uszkodzeniem kory koja-
rzeniowej oraz struktur przysrodkowych plata skroniowego. Przykltadem ote¢pienia
korowego jest choroba Alzheimera (AD), otgpienie czolowo-skroniowe (FTD).

5 Foniatria kliniczna. Red. A. PRUszEwICz. Warszawa, PZWL 1992.

¢ Otepienie. Red. A. SZCzZUDLIK, P. LIBERSKI, M. BARCIKOWSKA. Krakéw, Wydawnictwo
Uniwersytetu Jagielloniskiego 2004, s. 114-115.

7 Tbidem, s. 39.
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Schorzenia te zaburzajg funkcje jezykowe, pamie¢, praksje, funkcje wzrokowo-
-gnostyczne, kalkulie, uczenie sie, umiejetnos¢ dokonywania oceny.

Otepienie podkorowe czgsto wystepuje w naczyniopochodnym otepieniu oraz
w otepieniach przebiegajacych z objawami pozapiramidowymi. Cechami otepie-
nia podkorowego sa spowolnienie proceséw poznawczych i mowy oraz zaburze-
nia motywacji i podjecia dzialania, wiacznie z apatig. Przykladem wystepowania
otepienia podkorowego jest choroba Parkinsona.

Do najczesciej obserwowanych zaburzen jezykowych w chorobach neurozwy-
rodnieniowych zaliczmy afazje i/lub dysartrie. Termin afazja od lat budzi wiele
kontrowersji, jego pochodzenie wywodzi si¢ z jezyka greckiego a-fasis i oznacza
tyle co niemota. Nie oddaje on jednak caloéci problemu, dlatego tez specjalisci
z wielu dziedzin prébowali opracowa¢ definicje tego terminu. Wedtug Ireny Sty-
czek afazja polega na czes$ciowej lub calkowitej utracie umiejetnosci postugiwania
sie jezykiem (systemem znakow i regul gramatycznych), spowodowanej uszko-
dzeniem odpowiednich struktur mézgowych'. Mariusz Maruszewski twierdzi,
ze afazja to spowodowane uszkodzeniem obszaru mowy calkowite lub czescio-
we zaburzenie mechanizméw programujacych czynno$ci porozumiewania si¢
jezykowego u czlowieka, ktéry juz uprzednio czynnosci te opanowal”. Z kolei
podajac za Grazyng Jastrzgbowska, termin ,fazja” (lac. phasia) oznacza zespot
czynnosci neurofizjologicznych odbywajacych si¢ w osrodkowym ukfadzie ner-
wowym, odpowiedzialnych za méwienie i rozumienie. Przedrostek ,,a-” powinien
wskazywac na calkowity brak okreslonej czynnosci czy cech, natomiast ,,dys-” na
cze$ciowy brak lub znieksztalcenie. Termin ,,afazja” oznacza wigc catkowity brak
mowy (mdwienie, rozumienie), natomiast dysfazja — czg§ciowq utrate mowy na
skutek uszkodzenia struktur korowych odpowiedzialnych za czynnosci nadawczo-
-odbiorcze®. W praktyce jednak dla okreslenia wymienionych zaburzen uzywa sie
wspolnej nazwy afazja. Maria Pachalska uwaza, ze afazja jest syndromem ozna-
czajacym dezintegracje procesu przetwarzania informacji, czyli zaburzenie zdol-
nosci ,dekodowania” i/lub ,,kodowania” réznorodnych symboli jezykowych i/lub
niejezykowych wystepujacych w danym jezyku, kregu kulturowym czy wspélnocie
komunikatywnej, wywotane w nastepstwie ograniczonego uszkodzenia osrodko-
wego ukladu nerwowego®.

W pismiennictwie medycznym dysartrie wymieniane s3 jako konsekwencja
uszkodzenia drog piramidowych, pozapiramidowych, opuszki i mézdzku, ktdre
sterujg ruchami i napigciem migsni, badz jako zaburzenie mowy bedace nastep-
stwem choréb samych mie$ni w obszarze narzagdéw mowy. Podkresla sig, ze rozu-

8 1. STYCZEK: Logopedia. Warszawa, PWN 1981, s. 250.

¥ M. MaRrRUszEwWsKI: Chory z afazjg..., s. 50.

2 G. JASTRZEBOWSKA, A. KozuB: Afazja, dysfazja. W: Logopedia - pytania i odpowiedzi.
Red. G. JASTRZEBOWSKA, T. GArkowsKI. T. 1. Opole, Wydawnictwo Uniwersytetu Opolskiego
1999, s. 585.

?' M. PACHALSKA: Afazjologia. Warszawa-Krakéw, PWN 1999, s. 86.
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mienie mowy w dysartrii jest zachowane, podobnie jak prawidtowa forma gra-
matyczna i tre$¢. Podobnie jak afazje, dysartrie mozna analizowa¢ w powigzaniu
z okreslonymi okolicami modzgu, ktdrych uszkodzenia wigza sie z danym typem
nieprawidlowosci mowy. Typologia dysartrii opracowana w Klinice Mayo (stoso-
wana szeroko w USA) obejmuje sze$¢ kategorii:

dysartria wiotka;

dysartria spastyczna;

dysartria ataktyczna;

dysartria hipokinetyczna;

dysartria hiperkinetyczna;

dysartria mieszana.

W literaturze polskiej spotykamy podobna typologie, opracowang przez brytyj-
skiego badacza F.L. Darleya, a cytowana przez Tarkowskiego, ktory za kryterium
podaje objawy zaburzen dyzartrycznych obserwowanych u pacjentéw. Biorac pod
uwage lokalizacje uszkodzenia, mozna wymieni¢ nastepujace dysartrie:

korowa;

podkorowa - hipokinetyczno-hipertoniczna i hperlinetyczno-hipotoniczna;

opuszkowa;

rzekomoopuszkowa;

mozdzkowa;

obwodowa (dawniej — dysglozja)*.

Charakterystyka najczestszych chorob neurozwyrodnieniowych,
w ktorych wystepuja deficyty jezykowe

Otepienie czotowo-skroniowe (FTD - frontaltemporalne dementia)

Jest to choroba neurozwyrodnieniowa, nalezaca do otgpien typu niealzheime-
rowskiego. Reprezentuje ono niejednolita klinicznie, patologicznie i genetycznie
grupe choréb neurodegeneracyjnych, w ktoérych proces chorobowy obejmuje
z wiekszg lub mniejszg asymetrig platy czotowe i/lub skroniowe. Rozpoczyna sig
zwykle w powolny sposob i jest rozpoznawana przewaznie w pigtej i szdstej deka-
dzie zycia. Gtéwne warianty kliniczne, mogace pojawiac si¢ w przebiegu choroby
zwigzane sg z topografia stwierdzonego zaniku. Najczestsza jest odmiana czolowa
z dominujacymi zaburzeniami zachowania, rzadziej wystepuje odmiana skroniowa
z dominujacymi zaburzeniami mowy.

22 Foniatria kliniczna..., s. 231.
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W zaleznosci od rodzaju zaburzen afatycznych wyrdznia si¢ dwa zespoty kli-
niczne:

postepujaca afazje bez ptynnosci mowy (Progressive Non-fluent Aphasia — PA),

otepienie semantyczne (Semantic Dementia - SD).

Pierwsze objawy FTD czesto sg zwigzane ze zmianami osobowosci, napedu,
zachowan spotecznych i funkcji wykonawczych. Z reguty sami chorzy nie maja
poczucia choroby. Zaburzenia zachowan spolecznych, utrata zdolnosci wyrazania
i rozumienia emocji, kontroli wlasnych zachowan i/lub odhamowanie wystepuja
od poczatku choroby, utrzymujac sie w trakcie jej przebiegu u ponad polowy cho-
rych. Objawy te s3 zwigzane z bardziej nasilonym zanikiem prawej pétkuli mézgu.

W wielu przypadkach FTD wystepuja, zwiazane z zajgciem przednich czesci
obu platéw skroniowych, elementy zespotu Kluvera-Bucyego — zmiany upodoban
dietetycznych (nadmierny apatyt na stodycze), nadmierne spozywanie alkoholu,
palenie papieroséw, wzrost lub spadek aktywnosci seksualne;.

Wystepuja zaburzenia poznawcze w zakresie funkcji wykonawczych (obustron-
ne uszkodzenie czedci grzbietowo-bocznej ptatéw czolowych), trudnosci w aktu-
alizacji stéw, problemy z utrzymaniem i operowaniem informacjami.

Zaburzenia mowy polegaja gtéwnie na pogorszeniu ekspresji jezykowej, zubo-
zeniu sfownictwa az do anomii, przy zachowanym rozumieniu mowy i powtarza-
niu oraz dobrze zachowanych funkcjach niewerbalnych. Mowa spontaniczna moze
by¢ spowolniala, niezdecydowana, z lekko nasilonymi agramatyzmami. Moga tez
wystepowac parafrazje semantyczne, rzadziej fonetyczne. Wypowiedzi sa niedo-
koniczone lub rozwlekle z licznymi stereotypowymi konwersacjami®.

Postepujaca afazja bez plynnosci mowy

Zanik modzgu jest asymetryczny, obejmuje lewy plat czolowy i skroniowy.
Wystepuja zaburzenia ekspresji stownej przejawiajace sie jako brak ptynnosci
mowy, z zachowaniem jej dobrego rozumienia. Zaburzona jest struktura grama-
tyczna wypowiedzi, z dominujacymi objawami pod postacig opuszczen i niewla-
$ciwego uzywania przyimkow, parafrazjami gloskowymi i werbalnymi. Wystepuja
zaburzenia w powtarzaniu, czytaniu i pisaniu. W poczatkowym okresie choroby
dominujacym objawem jest wybiérczy brak gotowosci stowa. Zaburzenia mowy
s3 objawem wiodgcym i zazwyczaj dlugo izolowanym, w pézniejszym okresie cho-
roby moga pojawic sie zaburzenia zachowania, takie jak w FTD*.

» Otepienie..., s. 289-291.
24 Tbidem, s. 293-298.
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Otepienie semantyczne

Zaniki obejmujg gtéwnie przednie czgsci obu platéow skroniowych i s mniej
lub bardziej symetryczne, poczatkowo dotycza przedniej czesci lewego plata skro-
niowego z zajeciem zwlaszcza dolnego i srodkowego zakretu skroniowego.

Dominujacym objawem sg zaburzenia pamieci semantycznej i utrata pamieci
stownej. Jednoczesnie pamie¢ epizodyczna, a takze pamie¢ codziennych zdarzen
jest z reguly zachowana. Wystepuja takze zaburzenia spostrzegania wzrokowego
i narastajace problemy z rozpoznawaniem znajomych przedmiotéw i osdb, przy
braku zaburzen wzrokowo-przestrzennych.

Zaburzenia mowy polegaja gléwnie na zubozeniu stownictwa z jednoczesna
tendencja do wielomdéwnos$ci. Dominuja trudnosci z wyszukiwaniem nazw, nato-
miast struktura gramatyczna pozostaje wzglednie poprawna. Zwraca uwage brak
trudno$ci w powtarzaniu oraz w zakresie ciaggéw zautomatyzowanych. Czesto
towarzyszacymi objawami jest echolalia.

W poczatkowym okresie choroby zaburzenia zachowania moga by¢ poczat-
kowo niewielkie, ale wraz z postgpem choroby narastajg i przybieraja charakter
podobny jak w FTD*.

Choroba Alzheimera (Alzheimer’s Disease — AD)

Jest to choroba zwyrodnieniowa osrodkowego ukladu nerwowego. Charakte-
ryzuje si¢ postepujacym deficytem funkcji poznawczych, zwlaszcza pamieci oraz
innymi zaburzeniami zachowania, takimi jak apatia, pobudzenie i objawy psycho-
tyczne. Zaburzenia poznawcze i objawy behawioralne sg podlozem nasilajacych
sie w przebiegu choroby trudnosci w zakresie aktywnosci dnia codziennego (ADL
— activity daily living) oraz stopniowego pogarszania si¢ jakosci zycia.

Choroba Alzheimera jest choroba postepujaca. Opracowano szereg skal kli-
nicznych do oceny progresji choroby. Pierwsza i do niedawna najpowszechniej
stosowang skalg byta GDS-Global Deterioration Scale Reinsberga (1998). Opisuje
ona chorobe Alzheimera w siedmiostopniowej skali.

W poczatkach choroby funkcja jezyka pozostaje w normie. Wraz z jej poste-
pem charakterystyczne sa zaburzenia afatyczne, sprowadzajace si¢ poczatkowo
do trudnosci w doborze stéw, parafrazji, zaburzonej fluencji stownej i poczatko-
wo trudno definiowalnych zaburzen ekspresji jezyka. Najbardziej zaburzona jest
domena semantyczna jezyka, natomiast domena fonologiczna i syntaktyczna dluzej
s3 zachowane, co prowadzi do tworzenia ,,pustej mowy”. Dolacza si¢ dyskalkulia
oraz trudno$ci w czytaniu i pisaniu. Zaburzenia orientacji wzrokowo-przestrzennej
prowadza do nasilajacej si¢ apraksji, a w konicu do calkowitej niemoznosci uzycia
domowych sprzetdéw, ubierania si¢ i jedzenia. Dolacza si¢ prozopagnozja, czyli

% Ibidem, s. 293-295.
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TABELA 1. GDS - Global Deterioration Scale Reinsberga

zaburzenia
poznawcze

faza otgpienia

Zaburzenia Opis ogolny Objawy kliniczne
1. Brak zaburzen - -
poznawczych
. Bardzo tagodne zapominanie zaburzenia pamigci $wiezej
zaburzenia depresja
poznawcze konflikty z innymi
narastajaca frustracja
problemy w pracy
zachowania i objawy czesto uwazane za celowe, zlo-
$liwe
. Lagodne wczesny stan | utrata zdolnoéci (lub znaczne pogorszenie):
zaburzenia deterioracji pracy
poznawcze radzenia sobie z pieniedzmi
samodzielnych zakupow
planowania
radzenia sobie z materiatami pisanymi, np. instruk-
Cjami
radzenia sobie z bardziej skomplikowanymi urzadze-
niami technicznymi
. Umiarkowanie pdzny stan zaburzenia orientacji co do czasu
nasilone deterioracji zaniedbania higieniczne, Zywieniowe
zaburzenia wycofywanie sie z bardziej ztozonych aktywnosci
poznawcze socjalnych
utrata poczucia ryzyka
chwiejno$¢ emocjonalna
. Umiarkowanie wczesna faza trudnosci zwigzane z toaletg
nasilone - otepienia reakcje katastroficzne
znacznie nasilone nasilajace sie deficyty wzrokowo-przestrzenne
zaburzenia semantyczne zaburzenia jezykowe
poznawcze lek separacyjny
powtarzajace si¢ zachowania
wedrowanie, uporczywe chodzenie
. Znacznie nasilone | posrednia trudnoéci w poruszaniu si¢

jedzenie palcami
nasilone zaburzenia mowy
urojenia

. Bardzo znacznie

nasilone
zaburzenia
poznawcze

pdzna faza
otepienia

utrata zdolnoéci do porozumiewania si¢

utrata zdolnoéci do celowego przemieszczania si¢
uzaleznienie od opiekuna

nierozpoznawanie czlonkéw rodziny

objawy neurologiczne, np. odruchy prymitywne

ZRr6DLO: Opracowanie wlasne na podstawie GDS - Global Deterioration Scale Reinsberga.
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niemoznos$¢ rozpoznawania twarzy. Wraz z postepem choroby narastaja zabu-
rzenia jezykowe. Chory moze wypowiada¢ jedynie pojedyncze frazy lub stowa.
W terminalnej fazie przewaza mutyzm akinetyczny, przy zachowaniu pewnych
mozliwosci komunikacji prostych stanéw emocjonalnych?.

W przypadku wymienionych jednostek chorobowych mamy do czynienia
z zaburzeniami mowy o typie afazji. Natomiast w przypadku choroby Parkinsona
najczesciej wystepujacymi deficytami jezykowymi jest dyzartria lub dyzartrofonia.

Choroba Parkinsona (Parkinson’s Disease — PD)

Zazwyczaj rozpoczyna sie okolo 60. roku zycia, chociaz istnieje liczna grupa
pacjentéw, u ktorych poczatek choroby nastepuje przed 40., jak i po 70. roku zycia.
Za przyczyne powstawania choroby Parkinsona przyjmuje si¢ niedobdr substancji
(neuroprzekaznikéw) odpowiedzialnych za przekazywanie informacji pomiedzy
komoérkami nerwowymi. Ich zadaniem jest regulacja impulséw niezbednych do
wykonywania ruchu i muszg pozostawa¢ wzgledem siebie w réwnowadze”.

Choroba Parkinsona jest rozpoznawana klinicznie. Nie istnieje zaden test
umozliwiajacy potwierdzenie diagnozy. Jedynie pozytronowa tomografia emisyjna
(PET) pozwala przyzyciowo wykaza¢ obnizenie metabolizmu dopaminy w ukfa-
dzie istota czarna-prazkowie. Kryteria kliniczne rozpoznawania choroby Parkin-
sona zostaly ostatnio przedstawione przez specjalny zespot specjalistow stworzo-
ny przez Movement Disorder Society. Autorzy ci przedstawiajg tzw. kryteria UK
Parkinson’s Disease Society Brain Bank, zwracajac jednoczesnie uwage, ze chociaz
sg to kryteria stosowane najpowszechniej, w wiekszosci nie byty nigdy ocenianie
pod wzgledem istotnosci i rzetelnosci®.

Do kryteriéw potwierdzajacych rozpoznanie choroby Parkinsona nalezg spo-
wolnienie ruchowe oraz przynajmniej jedno z ponizszych:

sztywno$¢ miesniowa;

drzenie spoczynkowe o czestosci 4-6 Hz;

zaburzenia stabilnosci postawy niespowodowane zaburzeniami wzrokowymi,

uszkodzeniem blednika lub mézdzku, czy tez zaburzeniami czucia glebokiego.

Choroba Parkinsona jest schorzeniem dlugotrwalym. Objawy poczatkowo nie-
znaczne, powoli nasilaja si¢ przynoszac szereg ograniczen w zyciu codziennym.
Oprocz zaburzen ruchowych w chorobie Parkinsona dochodzi réwniez do zaburzen
polykania i zaburzen mowy. W przypadku PD zaburzenia mowy nie dotyczg zasobu
stownictwa a sposobu ,,produkowania” mowy, czyli tzw. sfery motorycznej. W okoto
30% przypadkow pierwszymi objawami choroby sa zaburzenia artykulacyjne.

26 Tbidem, s. 177-215.

¥ Choroba Parkinsona — mechanizmy, rozpoznawanie, leczenie. Red. A. FRIEDMAN. Lublin,
Czelej 2005, s. 142.

28 Tbidem, s. 139.
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Wisréd przyczyn zaburzen mowy najczesciej wskazuje si¢ zaburzong czynnos¢
miesni krtani, mies$ni policzkowo-twarzowych, zmniejszong pojemnos¢ zyciowa
pluc oraz zmniejszenie napedu do mdwienia.

Mowe 0s6b z chorobg Parkinsona charakteryzuje:

jednostajno$¢ melodyki, zmniejszone akcentowanie;

niedokladna artykulacja spoigtosek az do betkotu;

mowienie krotkimi, przyspieszonymi frazami;

monotonny glos, zmniejszona glo$no$é;

powtarzanie glosek lub sylab, przerwy w méwieniu;

ograniczone ruchy jezyka i warg;

zwigkszona nieruchomos¢ miesni twarzy, tzw. hipomimia®.

Jak wynika z wigkszosci opracowan, najistotniejszym czynnikiem wystgpienia
otepienia w chorobie Parkinsona jest wiek chorego. Przy czym nalezy zwrécic
uwage, Ze pojawiajace sie opracowania na temat otgpienia podaja wiek chorego
w chwili badania, a nie wiek zachorowania. Ponadto dluzszy czas trwania choro-
by oraz ple¢ zwigkszaja czgsto$¢ wystapienia otepienia. Nie jest jasne, co stanowi
neuropatologiczne podtoze otgpienia w PD.

Wiekszo$¢ pacjentdw z zaawansowang postacig PD sprawia wrazenie otepia-
tych. Jednak jak opisywal Richard Mettler: ,,razem ze spowolnieniem ruchowym
i sztywnoscig migsni pojawia sie zwolnienie reakcji, zwolnienie szybkosci mysle-
nia, spowolnienie podejmowania decyzji bez widocznego zaburzenia sprawnosci
intelektualnej™*’. Wszystkie te deficyty majg swoja lokalizacj¢ podkorowo, stad tez
czesto rownolegle uzywa si¢ terminu ,otgpienie podkorowe” W odrdznieniu od
otepienia korowego nie obserwuje sie¢ afazji, apraksji, agnozji.

Aspekty diagnozy i terapii zaburzen mowy u 0séb starszych

Prawidlowe rozpoznanie wystepujacych deficytow jezykowych pozwala na
wlasciwe podjecie dzialan zmierzajacych do poprawy poziomu komunikowania
sie chorego.

Przystepujac do badania zaburzen jezykowych, nalezy wzig¢ pod uwage:

umiejscowienie i wielko$¢ uszkodzenia;

zmiany o charakterze psychogennym - nie sa one bezpos$rednim skutkiem

samego uszkodzenia, lecz wynikaja z tej sytuacji zyciowej, ktorg uszkodzenie

poprzez swoje skutki spowodowalo, np. tatwos¢ ulegania tzw. reakcji katastro-
ficznej;

» T.LEWICKA, A. RopZEX: Cwiczenia rehabilitacyjno-logopedyczne dla 0s6b z chorobg Par-
kinsona. Warszawa, Fundacja ,,Zyc’ z chorobg Parkinsona” 2006, s. 53-60.
3 Otepienie..., s. 341.
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czynnik czasowy;
indywidualne cechy chorych.

Diagnoza logopedyczna jest procesem wieloetapowym. Badanie pacjenta
z zaburzeniami mowy powinno przebiega¢ w kilku etapach, gdyz - podajac za
M. Maruszewskim - diagnoza obejmuje:

Etap I:

rozmowa wstepna — ma na celu nawigzanie kontaktu z chorym i zapewnienie

sobie jego dalszej wspotpracy;

badanie funkcji ruchowych - pozwala ustali¢, na ile skutki uszkodzenia mézgu

w tej sferze zaburzyty czynnosci ruchowe;

badanie zaburzen ruchowych o bardziej zfozonym charakterze - np. postugi-

wanie si¢ nozyczkami, wigzanie sznurowadet itp.;

badanie zaburzen spostrzegania wzrokowego — korzystajac z rysunkow, okres-

lamy zdolno$¢ rozpoznawania przedmiotow;

badanie zaburzen spostrzegania za pomocg dotyku - sprawdzamy, dajac cho-

remu do reki rozne, znane powszechnie przedmioty (pacjent rozpoznaje doty-

kiem, nie widzac przedmiotéw);

badanie orientacji we wlasnym ciele - polega, np. na prosbie o pokazanie poto-

zenia czesci ciala;

badanie orientacji przestrzennej - polega na obserwowaniu zachowania

pacjenta w réznych sytuacjach, w ktérych musi on znalez¢ okreslone miejsce

W przestrzeni;

badanie mowy chorego - obejmujace ocen¢ funkgji jezykowych (nazywanie,

powtarzanie, mowa czynna, czytanie, pisanie, akalkulia, mowa zautomatyzo-

wana).
Etap II - polega na sformulowaniu przypuszczen co do mechanizméw stwierdzo-
nych zaburzen, czyli nie tylko ustaleniu, Ze chory nie moze np. wypowiadac stow,
ale zawiera takze probe wyjasnienia, dlaczego czynno$¢ ta sprawia mu trudnosci.
Etap III - jest to poréwnywanie ze sobg objawow wystepujacych w roznych sferach
zachowania sie chorego, czyli tak zwana korelacja objawow.
Etap IV - réznicowanie objawow na te, ktdre wynikajg z uszkodzenia moézgu, oraz
te, ktore majg charakter wtorny?.

Poniewaz do tej pory nie zostal opracowany test do badania zaburzen jezy-
kowych o typie afazji (wynikajacych z uszkodzen lewej pétkuli), ocena deficytow
jezykowych ma zwykle charakter jakosciowy.

Dostepne narzedzia do badania zaburzen mowy u 0séb starszych:

FAST - szybki test do badania afazji (zestaw rysunkéw i polecen do wykona-

nia przez pacjenta, test przesiewowy) — wersja w jezyku polskim zaadaptowana

przez M. Bitnioka;

% M. MARUSZEWSKI: Chory z afazjg...,s. 33 in.
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Bostonski Test do Badania Afazji (zestaw kart do badania razem z poleceniami
dla chorego) — wersja eksperymentalna, ttumaczenie i adaptacja Joanna Seniow
IPiN Warszawa;
FAS - test fluencji stownej, sklada si¢ z dwoch czesci, fluencja fonemowa (pacjent
podaje wyrazy rozpoczynajace si¢ od glosek F, A, S) i fluencja kategorialna
(warzywa, owoce, imiona meskie), na wykonanie kazdego zadania pacjent ma
1 minute, calo$¢ testu 6 min. Oceniana jest ilo§¢ podanych wyrazéw zgodnych
z kryterium, ilo§¢ perseweracji i wyrazéw niezgodnych z kryterium;
Bostonski Test Nazywania — zestaw 20. obrazkéw zawierajacych przedmioty
powszechnie uzywane, jak i przedmioty rzadsze i bardziej abstrakcyjne, ocenia-
my ilo$¢ prawidtowo nazwanych przedmiotéw, zwracamy uwage na ilo$¢ nazw
nieprawidlowych, agramatyzmow, parafrazji itp.;
Profil Dyzartrii Robertson - test zawierajacy proby oceniajace tor oddechowy,
diadochokineze, umiejetnos¢ rozpoczecia i utrzymania dzwieku, wyrazistosé
mowy czynnej i wyrazisto$¢ czytania;
MMSE - test Mini Mental State Examination - jest powszechnie stosowanym
testem przesiewowym do oceny funkcji poznawczych, orientacji, koncentracji,
uwagi, mowy oraz umiejetnosci wzrokowo-ruchowych; sklada sie z dziesieciu
zadan, maksymalna ilo$¢ punktéw do uzyskania to 30, prég otepienia zaczyna
sie od 24;
Test Rysowania Zegara — Clock Drawing Test, CDT - dostarcza informacji
odnosnie my$lenia zwigzanego z rozwigzywaniem problemoéw, ale takze spraw-
dza orientacj¢ wzrokowo-przestrzenna;
»Zestaw prob do badania uszkodzonych funkcji mézgowych” Wlodzimierza
Luckiego - zestaw czterech zeszytéw o zrdznicowanym stopniu trudnosci,
pozwalajacy na ocene wszystkich funkeji poznawczych, w tym réwniez mowy.
Choroby otepienne s chorobami postepujacymi, prowadzgcymiz biegiem czasu
to znacznych ograniczen w zyciu codziennym pacjentéw. Oprocz terapii farmakolo-
gicznej kluczowe znaczenie ma terapia niefarmakologiczna, ktdrej celem jest zmniej-
szenie — jak dalece jest to mozliwe — skutkéw uszkodzenia tkanki mézgowej i wplywu
tego uszkodzenia na codzienne funkcjonowanie pacjenta i jego jakos¢ zycia. Aby to
osiggna¢, dobrze azeby terapia byta dostosowana zaréwno do nasilenia objawéw cho-
robowych (stadium choroby), jak i odpowiadata nasilajacym si¢ potrzebom pacjenta
ijego rodziny. W zakres postepowania terapeutycznego powinny wchodzi¢:
treningi pamieci - wskazany jedynie we wczesnych stadiach otepienia; pozytyw-
ne efekty odnosza metody treningowe, ktore dotycza konkretnych umiejetno-
$ci dnia codziennego oraz dotycza kilku zakres6w uczenia si¢ - spostrzeganie,
mowa, ¢wiczenia motoryczne;
ROT (reality orientation training) — treningi ukierunkowane na realnos$¢ - stale
dostarczanie informacji pozwalajacych na orientacje, stosowanie tzw. kotwic
ratunkowych (zdjecia z nazwiskami, tablice informacyjne z symbolami i rysun-
kami itp.);



T. LEWICKA, D. SToMPEL, I. NowaKkowsKkA-KEMPNA: Zaburzenia jezykowe...

93

metody biograficzne wykorzystanie zachowanych wspomnien pacjenta, do

metody moga postuzy¢ fotografie, znane melodie, wiersze itp.;

otoczenie terapeutyczne — odpowiednia, przyjazna atmosfera, ulozenie planu

dnia, usuwanie zZrédet potencjalnego zagrozenia®*.

W przypadku zaburzen mowy i wynikajacych z tego trudnosci komunikacyj-
nych dostosowujemy metody terapeutyczne indywidualnie do potrzeb pacjenta,
stawiajac na pierwszym miejscu poprawe jego jakosci zycia i utatwienie porozu-
miewania si¢ z otoczeniem. Pomocne w pracy pacjenta moga by¢ metody komuni-
kacji alternatywnej, ktére wprowadzamy, aby jak najdtuzej zachowa¢ umiejetnosci
komunikowania si¢. Komunikacja alternatywna moze stanowi¢ uzupelnienie nauki
mowienia w celu poszerzenia sposobu porozumiewania si¢, a takze ulatwienia
rozumienia wlasnych wypowiedzi przez innych.

W przypadku choroby Parkinsona, gdzie dominujacymi objawami zaburzen
mowy jest dyzartria lub dyzartrofonia, praca logopedyczna z pacjentem jest bar-
dziej nastawiona na osiggniecie ponizszych celow:

pomoc w rozwinieciu lub przywréceniu umiejetnosci wyraznego méwienia;

modyfikowanie oddychania;

modyfikowanie fonacji - sily glosu;

modyfikowanie artykulacji — wyrazistosci wypowiedzi;

modyfikowanie prozodii - akcentu, melodii wypowiedzi.

Plan terapii musi by¢ dla kazdego pacjenta ulozony indywidualnie, w zalez-
nosci od potrzeb i wystepujacych problemow.

Terapi¢ warto rozpocza¢ od technik poglebiania oddechu poprzez odpowied-
nio dobrane ¢wiczenia, majace na celu:

korygowanie btednych wzorcéw oddychania;

powigkszenie pojemnosci zyciowej ptuc;

ulatwienie kontroli nad wdechem i wydechem;

poprawa koordynacji i napiecia miesni oddechowych.

Choroba Parkinsona powoduje, ze sztywnos¢ migsniowa nie pozwala na uzy-
skanie prawidtowej fonacji. Poprzez terapie logopedyczng staramy si¢ uzyskac:

wlasciwg koordynacje oddechu i fonacji;

ustalenie odpowiedniego tzw. ataku glosowego;

prawidtowg kontrole wysokosci glosu;

ustalenie optymalnego natezenia glosu;

ulatwienie réznicowania tonow i stabilizacja gtosu na odpowiednim poziomie;

osiggniecie odpowiedniego rezonansu i prozodii.

Cwiczenia wyrazistoéci mowy réwniez dzielimy na kilka etapéw, przechodzac
na kolejne wyzsze stopnie trudnoséci po opanowaniu poprzedniego. Cwiczenia
dzielimy na kilka etapéw rozpoczynajac od:

krotkich stow i okrzykow,

* H. FORSTL, A. MAELICKE, C. WEICHEL: Zaburzenia funkcji poznawczych. Wroctaw,
MedPharm 2005, s. 139-142.
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stéw dwu- lub trzysylabowych,
stow wielosylabowych,

zdan o réznym stopniu trudnosci,
tekstow do czytania,

mowy swobodne;j.

Podsumowanie

Jednoznaczne okreslenie deficytow jezykowych w chorobach neurozwyrod-
nieniowych jest niezwykle trudne, duzym problemem jest takze nazewnictwo,
szczegolnie jezeli mamy na mysli problemy jezykowe w AD czy FTD. Pierwszo-
planowa cechg mowy 0s6b z zespolami dementywnymi w poczatkowym okresie
s zaburzenia nominacyjne. Kertesz uwaza anomi¢ / dysnomig za punkt wyjscia
w rozwoju syndromu zaburzen jezykowych w AD*. Caly czas trwaja poszukiwania
wlasciwego terminu dla zaburzen jezykowych w zespotach dementywnych, wielu
badaczy sklania si¢ ku nazwaniu ich afazjq.

Emery postulowala za wyodrebnieniem nowego typu afazji, zarezerwowane-
go dla AD, nazywajac zaburzenia jezykowe afazjq regresywna, czy tez odwracajac
perspektywe — afazjg progresywng. W pierwszym przypadku zwracajac uwage na
fakt, Ze osoba chora wycofuje si¢ z aktywnosci jezykowej (regres mowy), z kolei
w drugim przypadku, bioragc pod uwage postepujacy proces chorobowy (progre-
sja AD)*.

3 A. DOMAGALA: Zachowania jezykowe w demencji: struktura wypowiedzi w chorobie Alzhei-
mera. Lublin, Wydawnictwo Uniwersytetu im. M. Curie-Sklodowskiej 2007, s. 43.
34 Tbidem, s. 38-39.
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Zespol zamkniecia w diagnozie i terapii logopedycznej

ABSTRACT: The locked-in syndrome is a neurological condition that arises through different patho-
mechanisms resulting in damage to deep brain structures. The damage affects corticobulbar and
corticospinal tracts, thereby causing the patient’s complete physical disability, with retained con-
sciousness and full cognitive capability. Anarthria-type speech disorders occurring in patients with
the locked-in syndrome require the use of alternative communication techniques in order to restore
their ability to communicate with the world around them. The impossibility of interaction with the
patient causes considerable diagnostic and therapeutic difficulties to neuro-speech therapists. Stand-
ards of speech-therapy management in locked-in syndrome cases and criteria for differentiating it
from other syndromes have not yet been developed. There is an increasingly frequent need to reha-
bilitate patients with the locked-in syndrome, which has been caused by both improved standards of
clinical treatment and the spread of knowledge about the syndrome itself and about the life situation
of patients affected by it.

KEY woRDs: brain damage, coma, locked-in syndrome, vegetative condition, anarthria, alternative
communication

Wprowadzenie

Zespol zamkniecia (ang. locked-in syndrome - LIS), nazywany tez $pigczka
rzekoma lub jasng, a czasem metaforycznie — jak w jezyku francuskim - maladie
de lemmuré vivat ,,chorobg zamurowanego Zywcem’, jest schorzeniem neurolo-
gicznym, ktore - cho¢ opisane po raz pierwszy w naukach medycznych juz blisko
pot wieku temu, w 1966 roku' — wciagz nie doczekalo si¢ standardéw diagnostycz-
no-terapeutycznych. Dylematy klinicystow dotycza procedur jego rozpoznawania

' F. PLuM, J.B. PosNER: The diagnosis of stupor and coma. Philadelphia, Pennsylvania, USA
F.A. Davis Co. 1966.
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i sposobdw postepowania wobec pacjentéw nim dotknietych?. Trudnos$¢ w nawia-
zaniu interakcji z chorymi pozostajacymi w zespole zamknigcia nastrecza tez neu-
rologopedom niematych trudnosci, tymczasem potrzeba rehabilitacji 0séb z tym
schorzeniem staje si¢ coraz czgstsza. Wynika to zaré6wno z poprawy standardow
leczenia klinicznego 0s6b z uszkodzeniami neurologicznymi, jak i z rozpowszech-
nieniem wiedzy o samym zespole oraz o sytuacji 0sob nim dotknietych.

W $wiadomosci spolecznej zespdt zamkniecia zaistnial wraz z rozpowszech-
nieniem si¢ ksiazki Le scaphandre et le papillon, tlumaczonej z francuskiego na
przeszio dwadziescia jezykow. Ksiazke te napisal, a wlasciwie mozolnie podyktowat
litera po literze, cierpiacy na zespot locked-in Jean-Dominique Bauby® — mezczy-
zna, ktéry w wieku 43 lat zostal sparalizowany w wyniku przebytego udaru mézgu.
Paraliz objat cale jego cialo z wyjatkiem lewego oka?. Na podstawie jego ksigzki
powstal scenariusz napisany przez Ronalda Harwooda do filmu Motyl i skafander
w rezyserii Juliana Schnabela.

W literaturze zesp6t zamkniecia opisany byt juz wczesniej — w powiesci Hrabia
Monte Cristo Aleksandra Dumasa, ojca. Autor przedstawil posta¢ mezczyzny (Mon-
sieur Noirtier de Villefort) jako ,trupa z oczami zyjacych”. Bohater ten komuniko-
wal sie ze $wiatem, mrugajac jedynie powiekami. W tym stanie zyl przez kilka lat’.

? Klinicysci juz dawno zaobserwowali, Ze pewna cze$¢ pacjentéw w tzw. ,,stanie wegetatyw-
nym” nie jest pozbawiona §wiadomosci, lecz z powodu calkowitego paralizu ciala nie jest w stanie
jej zamanifestowacl. Spostrzezenia lekarzy obiektywizowa¢ dzi§ moga badania instrumentalne, np.
czynno$ciowy rezonans magnetyczny (fMRI). W sytuacji, gdy pacjent proszony jest o to, by wyobra-
zil sobie okreélone czynnoéci, pobudzaja si¢ odmienne rejony kory mézgowe;j. Przyktadowo, jesli
wyobraza sobie gre w tenisa, to wowczas uaktywniaja sie struktury dodatkowego pola ruchowego,
jesli za§ wyobraza sobie chodzenie po domu - wlacza si¢ zakret przyhipokampowy). Badania kilku-
dziesieciu 0s6b uwazanych za pozbawione §wiadomosci wykazaly, ze w kilku przypadkach udalo sie
znimi nawigza¢ kontakt, co ujawnily wyniki neuroobrazowania funkcjonalnego. Jedna z pacjentek,
Kate Bainbridge, wskutek tego odkrycia zostata poddana intensywnej rehabilitacji, dzigki czemu -
poza tym, ze porusza si¢ na wozku — odzyskala sprawnos$¢. ,, Boje si¢ pomyéleé, co by sig stato, gdyby
nie zeskanowano mi mézgu. To byto jak magia - zostalam odnaleziona” — powiedzialta pdZniej.

* J.-D. BauBY: Skafander i motyl. Przet. K. Rurkowski1. Gdansk, Wydawnictwo Stowo-
Obraz-Terytoria 2008. Zamieszczona na okladce ksiazki informacja o jej autorze: ,,Byl esteta
ikochal zycie. Ale zycie nie wzielo tego w rachube. Jak w skafandrze zamknelo go w jego wlasnym
ciele. Wylew krwi do mézgu zaskoczyt go w chwili, gdy wyprobowujac nowy model BMW, jechat na
spotkanie z nowg towarzyszka zycia. Byt 8 grudnia 1995 roku. Swiadomos¢ odzyskat w styczniu. Ale
byta to $wiadomo$¢ zamurowana jak w wiezieniu, w znieruchomialym ciele, nad ktérym nie miat
zadnej kontroli. Widzial, styszal, nie stracil powonienia - ale stracil swoje cialo. Nie mo6gt nawet
przetyka¢ pokarmoéw ani oddychaé bez pomocy aparatury medycznej, a jedynym zewnetrznym
wyrazem obecnego w ciele zycia byla mrugajaca jak motyl lewa powieka i nieznaczne poruszenie
gltowa. Skafander i motyl. W takim stanie napisal te ksigzke Jean-Dominique Bauby. Urodzit sie
w 1952 roku. Byt dziennikarzem, redaktorem naczelnym »Elle«. Zmart 9. marca 1997 roku, trzy dni
przed ukazaniem si¢ »Skafandra i motyla«”.

* D. DuDpzINsKI: The diving bell meets the butterfly: identity lost and remembered. ,Theoretical
Medicine and Bioethics” 2001, Vol. 22 (1), s. 33-46.

> A. DuMas: Hrabia Monte Christo. Warszawa, Proszynski i Spotka 2002.
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Patomechanizm

Zespdl zamkniecia powstaje w wyniku dzialania zréznicowanych patomechani-
zmow w obrebie glebokich struktur mézgu. Najczestsza przyczyna (84%) sa scho-
rzenia uktadu naczyniowego®, doprowadzajace do wynaczynienia krwi (krwotok
moze wynika¢ z anomalii anatomicznych w obrebie kota tetniczego’) lub udaru
niedokrwiennego na skutek zmian miazdzycowych w naczyniach ukfadu kregowo-
-podstawnego (z zamknieciem tetnicy podstawnej lub jej galezi — tetnicy dolne;j
przedniej mézdzku, tetnic poprzecznych mostu i tetnicy mozdzkowej gornej)s.
Drugim istotnym czynnikiem s3 masywne urazy mechaniczne okolicy potylicznej
i gérnego odcinka kregostupa szyjnego® (13,6%), a takze ingerencje manualne na
wysokosci odcinka szyjnego kregostupa®.

Zespol locked-in moze tez by¢ skutkiem guza pnia moézgu", urazu struktur
mozgowia®?, krwotoku podpajeczyndwkowego, zapalenia mézgu®, ropnia mostu,
zniszczenia komorek nerwowych w wyniku zwyrodnienia ostonek mielinowych
(mielinoza) w srodkowej czesci mostu™ czy innych choréb neurodegeneracyjnych,
np. stwardnienia zanikowego bocznego (Amyotrophic Lateral Sclerosis — ALS)",

¢ J.R. PATTERSON, M. GRABOIS: Locked-in syndrome: a review of 139 cases. ,,Stroke” 1986,
Vol. 4, s. 758-764.

7 K. FujiyAMA, M. MOTOMURA, S. SHIRABE etal.: Locked in syndrome and abnormal orien-
tation of the right vertebral artery in a young man. ,,Internal Medicine” 1994, Vol. 33 (8), s. 476-480;
M. FArRAGE FiLHO, M.D. GoMESs: Locked in syndrome. Report of a case review of the literature.
»Arquivos de Neuro-Psiquiatria” 1982, Vol. 40 (3), s. 296-300.

8 ].D. Fix: Neuroanatomia. Wyd. polskie pod red. J. Morys1a. Wroclaw, Wydawnictwo
Medyczne Urban & Partner 1997, s. 232-235.

® H. Iipa, N. KawaNo, M. ENDo et al.: Blunt injury if the vertebral artery: report of three
cases. ,No Shinkei Geka” 1989, Vol. 17 (11), s. 1951-1956; J. LEON-CARRION, P. VAN EECKHOUT,
M. pEL R. DOPMINIQUEZ-MORALES etal.: The locked in sydrome: a syndrome for a therapy. ,Brain
Injury” 2002, Vol. 16 (7), s. 571-582.

1 A. HUENAGEL, A. HAMMERS, P.W. SCHONLE et al.: Stroke following chiropatic manipu-
lation of the cervical spine. ,,Neurology” 1999, Vol. 246 (8), s. 683-688.

'S, Inci, T. OzGEN: Locked in syndrome due to metastatic Ponto medullary tumor - case
report. ,Neurologia Medico-Chirurgica” 2003, Vol. 43, s. 497-500.

2 V. GorLuBovic, D. MunvVIc, S. GoLuBovVIC: Posttraumatic locked-in syndrome with an
unusual three day delay in the appearance. ,,Collegium Antropologicum” 2004, Vol. 28, s. 923-926;
L.F. FITZGERALD, R.K. S1MPsoN, T. TRASK: Locked-in syndrome resulting from cervical spine-
gunshot wound. ,,Journal Trauma” 1997, Vol. 42, s. 147-149.

B R.T. Kartz, A.]. Haig, B.B. CLARK, J.R. DIPAOLA: Long-term survival, prognosis, and
life-care planning for 29 patients with chronic locked-in syndrome. ,,Archives of Physical Medicine
and Rehabilitation” 1992, Vol. 73, s. 403-408.

4 1.D. Fix: Neuroanatomia...

» B. KOTCHOUBEY, S. LANG, S. WINTER et al.: Cognitive processing in completely paralyzed
patients with amyotrophic lateral sclerosis. ,European Journal of Neurology” 2003, Vol. 10, s. 551-558;
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w przebiegu ktérych nastepuje zanik neuronéw ruchowych'®. Zesp6t zamknigcia
moze rowniez wystapi¢ w zwigzku z przedawkowaniem lekéw o dzialaniu neuro-
toksycznym, reakcja na szczepionke czy zaburzeniami metabolicznymi, np. hipo-
glikemig, hipernatremig itp."”

Poczatek choroby wiaze si¢ najczeéciej z wystapieniem naglych objawéw neu-
rologicznych. W relacji mlodego dwudziestoszescioletniego mezczyzny wygladaly
one nastepujaco:

Moja historia rozpoczyna si¢ w nocy z 25 na 26 stycznia 2007 okoto 0:00 w domu. Sie-
dzac przed komputerem, stysze narastajacy gwizd w uszach. Az gwizd wypelnit catg
ma glowe. Siedzac na obrotowym fotelu, przewrdcitem si¢ razem z nim na podloge.
Stracilem réwnowage. Przeszto mi przez gtowe, ze nie wiem, gdzie jest podloga, gdzie
sufit. Rzucalem si¢ na podtodze, $wiat wirowal. I tak dobre kilka minut. Az zegarek
z reki lezal kilka metréw dalej. Jak? Byl zapiety! Bylem sam w domu. Leze, probu-
je wstad, nic. Jakbym byl dobrze pijany. Nagle telefon, dzwoni dlugo, potem znowu
iznowu. Prébuje siegnaé go, bo jest na biurku. Zwalam go w koncu, w rezultacie tele-
fon si¢ odebral. Teraz chwyci¢ stuchawke. Nie moge, wypada mi z reki. W koncu si¢
udaje. To moja juz byla dziewczyna. Co$ méwig, ale niezrozumiale, betkoczg. Ona
mysli, Ze jestem pijany. Udaje si¢ powiedzie¢, ze jest Zle, przyjedz. Na czworaka ide
do przedpokoju przekreci¢ zamek, by weszla. Wracam, ubieram si¢ jako$ i wlaze na
t6zko, klade sie i zamykam oczy, i czekam na pomoc. W szpitalu po kilku dniach wra-
cam pomatu do zdrowia. Zatatwiam sie w ubikacji, oczywiécie droge z 16zka pokonuje
na wozku. Ale rozmawiam przez telefon i ogdlnie jest coraz lepiej. Nagle spada mi
ci$nienie, podaja co$ na podbicie. Moze to byl blad, moze zbieg okoliczno$ci. Ujawnia
sie zespdl zamkniecia. Juz reszte znam z opowiesci. Juz jestem nieprzytomny - $pie.
Jawa sie zlewa ze snem. [...] Kilka dni potem budze si¢'.

Objawy zespotu locked-in wynikaja z uszkodzenia brzusznej czg¢$ci mostu, nie
obejmujacego jednak okolicy grzbietowej nakrywki, moga tez wigzac si¢ z uszko-
dzeniami w obrebie srédmoézgowia”. W tym wypadku zniszczone sg struktury
anatomiczne, ktére odpowiadaja za przenoszenie z mézgu do nerwéw sygnatow
aktywujacych czynnosci motoryczne, w tym réwniez jezykowe sprawnosci reali-
zacyjne. Uszkodzenie obejmuje drogi korowo-opuszkowe i korowo-rdzeniowe,
powodujac porazenie wszystkich konczyn (tetraplegi¢) oraz porazenie dolnych

H. HavasHi, S. Karo: Total manifestations of amyotrophic lateral sclerosis. ALS in the totally loc-
ked-in state. ,Journal of the Neurological Sciences” 1989, Vol. 93, s. 19-35.

® P.R. KENNEDY, R.A. BAKAY: Restoration of neural output from a paralyzed patient by
a direct brain connection. ,Neuroreport” 1998, Vol. 9, s. 1707-1711.

7 D.P. MIKHAILIDIS, R.A. HUTTON, P. DANDONA: ,,Locked in” syndrome following prolon-
ged hypoglycemia. ,Diabetes Care” 1985, Vol. 8, s. 414.

8 Strona internetowa G. IGNATOWICZA: www.§pioch.org.pl.Mojahistoria [data dostgpu:
2.07.2013].

¥ L.G. CHIA: Locked-in syndrome with bilateral ventral midbrain infarcts. ,Neurology” 1991,
Vol. 41, s. 445-446.
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nerwdéw czaszkowych®. Pacjent nie jest w stanie kontrolowa¢ swojego ciala, cho¢
zachowuje pelng $wiadomos¢ tego, co si¢ z nim dzieje:

Dowiaduje si¢, ze mialem udar niedokrwienny pnia mézgu i mézdzku, przez zator
w tetnicy podstawnej w mozgu. Efektem jest zespdt zamkniecia. Nie moge moéwic,
ruszac sig, nic. Nie moge przekreci¢ glowy. Sadzajg na tézku - nic, puszczg mnie -
lece, puszcza glowe — opadnie bezwiednie®.

Objawy

Ze wzgledu na to, ze w zespole zamknigcia uszkodzenie nie obejmuje nerwo-
wych szlakéw wstepujacych, a jedynie szlaki wyjsciowe z pnia mdzgu®, pacjent,
zachowujac pelng orientacje w miejscu, czasie i wlasnej sytuacji, styszac, widzac
i czujac, nie jest w stanie wykona¢ zadnego ruchu, pozostaje sparalizowany. Ze
wzgledu na wystepowanie pewnych réznic w obrazie tego schorzenia u poszcze-
gblnych pacjentéw opisano trzy warianty zespotu locked-in®.

W klasycznej postaci zespolu zamkniecia pacjenci sa przytomni, $wiadomi,
pozostaja w bezruchu, ale mogg porusza¢ galkami ocznymi w plaszczyznie pio-
nowej i powieka oka®. W niekompletnym subtypie zespolu zachowane sg resztki
ruchéw dowolnych i chory moze, oprécz ruchu powiek i galek ocznych, porusza¢
inng czedcig ciala, na przyklad palcem dloni. Trzeci wariant to zespdt totalnego
zamkniecia, w ktérym pacjenci sg calkowicie unieruchomieni.

W $wiadomos$ci mlodego mezczyzny z zespolem locked-in po udarze niedo-
krwiennym z powodu zamkniecia przeptywu w tetnicy podstawnej mézgu i ujaw-
nionymi w badaniach neuroobrazowych ,rozlegtymi zmianami poudarowymi
w moscie, konarach i gérnych czesciach pétkul mozdzku™ utrwalil sie nastepu-
jacy obraz jego stanu:

* A. PrusiNskI: Neurologia praktyczna. Warszawa, Wydawnictwo Lekarskie PZWL 2011.

2 Strona internetowa G. IGNATOwICZA: www.§pioch.org.pl. Mojahistoria [data dostepu:
2.07.2013].

22 K. SZYROCKA-SZWED, A. WAJGT, M. DuDzic: Zespét zamknigcia - opis przypadku. ,Udar
Moézgu” 2003, T.5,5.13-16; S. MICHALAK, W. SoLSKI: Analiza danych literaturowych dotyczgcych
rehabilitacji chorych w stanie wegetatywnym. ,Neuroskop” 2009, T. 2, s. 148-159.

» G. BAUER, F. GERSTENBRAND, E. RUMPL: Varieties of the locked-in syndrome. ,,Journal
of Neurology” 1979, Vol. 221, s. 77-91.

2 H. Iipa, N. Kawano, M. ENpo et al.: Blunt injury if the vertebral artery: report of three
cases...,s.1951-1956; J. LEON-CARRION, P. vAN EECKHOUT, M. DEL R. DOPMINIQUEZ-MORA-
LES et al.: The locked in sydrome: a syndrome for a therapy..., s. 571-582.

» Na stronie internetowej www.$pioch.org.pl.Mojahistoria [data dostepu: 2.07.2013] G. Igna-
towicz zamiescil oryginalng i pelng dokumentacje kliniczna swojego schorzenia wraz z rozpozna-
niem neurologicznym i wynikami badan neuroobrazowych.
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Opisze z grubsza, jak to wyglada od ,,$rodka”. No céz, budzg sie ze $pigczki i nie wiem,
gdzie jestem, jakg mamy date, jaki dzien tygodnia, no nic. Mysle, kojarze, no wszyst-
ko po ,,staremu”. Nie mam klopotéw z pamiecia, stuchem. Ze wzrokiem troche, tzn.
generalnie to widze wszystko, ale nie moge skupi¢ wzroku w konkretnym miejscu,
jest troche rozlatany. Ale po ok. miesigcu juz jest ok., wraca do normy. Czego nie
rozumiem po obudzeniu, to dlaczego nie méwie i dlaczego nie moge rusza¢ rekoma,
nogami ani gtowa. Mrugam tylko oczami i ruszam gatkami. Nieswiadomy mysle, ze
to dzialanie lekéw itp., ze lada godzina to ,,pusci” i wstane i péjde do domu. Ludzie
sie przewijaja, patrza, co§ méwia, odwiedza rodzina z minami pogrzebowymi. Mijaja
dni i stan si¢ nie zmienia. Ranki zaczynajg si¢ od mycia przez salowe, zmiany pielu-
chy. Przerzucanie mego bezwladnego ciata na boki, odwiedziny, samotne wieczory.
W ciagu dnia przychodza rehabilitanci. I w koétko, dzien w dzien to samo. Stan sie
nie zmienia®.

Sytuacja zyciowa chorego

Zespot zamkniecia sprawia, ze chory jest calkowicie niesprawny fizycznie, lecz
ma zachowang $wiadomo$¢, mozliwosci poznawcze i krytycyzm®. W tej sytuacji
czlowiek czuje si¢ bezradny, sfrustrowany, traci nadziej¢ na wyleczenie, nie podej-
muje wspolpracy z terapeuta, popada w depresje. Przy tym wszystkim nie moze
wyrazi¢ tego, co czuje. Stres osoby, ktéra bezpowrotnie utracita sprawczos¢ we
wszelkich aspektach zycia, wplywa negatywnie na dalsze etapy choroby. Sytuacje
zyciowa uwiezionych we wlasnym ciele okreslaja trzy grupy czynnikéw: fizyczne
i wynikajace z nich czynniki psychiczne oraz spoleczne.

TaBELA 1. Czynniki determinujace sytuacje Zyciowa chorego z zespolem zamkniecia

Rodzaj czynnika Wplyw na stan chorego
1 2
Fizyczne zmiana wygladu (zmniejszona masa migéniowa, utrata napiecia mieéni);

konieczno$¢ korzystania z sondy donosowej lub dojelitowej;
konieczno$¢ zaopatrzenia w rurke tracheotomijng, czasem koniecznosé¢
podlaczenia do respiratora;

zalezno$¢ od lekéw i zabiegdw leczniczych;

bol i dyskomfort fizyczny;

wzmozona meczliwosé;

brak jakiejkolwiek aktywnosci fizycznej.

% Ibidem.
7 M. PACHALSKA, K. MARKIEWICZ, L. BULINSKI et al.: The strategic approach to the reha-
bilitation of patients with ,,locked In syndrome”. ,,Acta Neuropsychologica” 2008, Vol. 6 (1), s. 43-60.
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cd. tab. 1
1 2
Psychiczne, wy- dyskomfort wynikajacy z upo$ledzenia réznych czynnoéci ustroju, w tym
nikajace ze stanu utrata kontroli zwieraczy;
fizycznego niezadowolenie ze swojego wygladu i sytuacji zyciowej;

niska samoocena;

trudnoéci w zakresie koncentracji uwagi i pamieci;

trudnoéci w nawiazaniu interakgji i realizowaniu intencji komunikacyj-
nych;

brak samospelnienia;

emocje zwigzane z pogarszaniem sie stanu fizycznego, lek przed §miercia.

Spoteczne, wyni- calkowite uzaleznienie od pomocy innych;
kajace ze stanu alienacja z zycia spolecznego;
fizycznego konieczno$¢ zmiany roli spolecznej;

ograniczenie kontaktow spolecznych;

trudnoéci w budowaniu zwigzkdw osobistych z innymi;
niedobdr wsparcia spotecznego;

niska pozycja spoleczno-ekonomiczna.

W obliczu obiektywnych i trwatych trudnosci jedynie strategie przystosowawcze
moga spowodowac redukeje napiecia emocjonalnego zwigzanego z silng frustracja
osoby calkowicie uzaleznionej od pomocy i opieki innych*. Owe mechanizmy ada-
ptacyjne nalezy interpretowac zaréwno na poziomie biologicznym, jak i psychicz-
nym. Z jednej strony zatozy¢ mozna, ze chory, poréwnujac czgsto swéj obecny stan
zdrowia ze stanem poprzedzajacym chorobe, obserwujac osoby zdrowe ze swojego
otoczenia, moze przezywac na tym tle swoja tragiczng inno$¢. Z drugiej jednak stro-
ny opisy przypadkow klinicznych wykazuja, ze pacjenci z syndromem zamkniecia
nie wydaja si¢ ocenia¢ swojej sytuacji jako tak dramatycznej, jaka moglaby si¢ ona
wydawac¢ dla 0s6b postronnych®. Okazuje sig, ze z czasem nastepuje — paradoksal-

# A. RasMmus: Jakos¢ zycia osoby z zespotem zamknigcia - studium przypadku. W: Niepetno-
sprawno$¢ - zagadnienia, problemy, rozwigzania. Warszawa, Panstwowy Fundusz Rehabilitacji
Osdb Niepelnosprawnych 2012, s. 19-34.

# D. ScHERZ: Hipotonia ortostatyczna i zesp6t zamknigcia a fizjologia Swiadomosci. ,Anali-
za i Egzystencja” 2011, nr 16, s. 41-49. Podobne wnioski wynikaja z badan Stevena Laureysa i jego
zespolu. Belgijscy badacze przeprowadzili sondaz wéréd 168 oséb cierpiacych z powodu zespotu
zamkniecia. Na udzial w badaniu zdecydowalo sie 65 pacjentéw. Pytani m.in. o przebieg choroby,
stan emocjonalny i stosunek do eutanazji, odpowiadali jedynie mrugnieciem powiek. Az 47 chorych
stwierdzilo, ze mimo trudnego stanu, w jakim sie znajduja, sa szczesliwi, 18 chorych oswiadczy-
fo, ze nie czujg si¢ szczesliwi, a tylko nieliczni chorzy przyznali, ze czgsto maja my$li samobdjcze.
W interpretacji S. Laureysa wielu chorych potrafi si¢ zaadoptowac do tak skrajnego stanu niepel-
nosprawnosci. Te wnioski znajduja potwierdzenie we wcze$niejszych badaniach Toma McMilla-
na. Wynikalo z nich, ze osoby w stanie zamkniecia, nawet jesli poczatkowo prosily o eutanazje, to
z czasem odzyskiwaly poczucie sensu zycia.
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ny skadinad - skutek bezruchu, a mianowicie redukcja reaktywnosci emocjonalne;j
powodujaca stan wewnetrznego spokoju®.

Jedna z pacjentek, ktorej umozliwiono komunikowanie si¢ przy uzyciu liter
alfabetu®, w pierwszym samodzielnie zltozonym zdaniu oznajmita, ze chce, by
»hatychmiast zdjeto z niej t¢ paskudng sukienke” Podobnie zachowywali si¢ tez
inni pacjenci. Wydawali si¢ oni bardziej zaabsorbowani przyziemnymi kwestiami
niz egzystencjalnym wymiarem swojej przypadtosci®>. Wyniki tych obserwacji inter-
pretowane s3 w kontekscie teorii Jamesa-Langego, wedlug ktdrej struktury fizjo-
logiczne organizmu o0s6b z zespotem zamkniecia wykazujg mniejszg pobudliwo$é
na sytuacje emocjonujace. Nalezy zatem spodziewac si¢ u nich obnizenia poziomu
negatywnych doznan w obliczu obiektywnie zlej wlasnej sytuacji zyciowe;j*.

Wiele jednak zalezy od tego, jaka opieke zapewnia si¢ osobom cierpigcym na
zespol zamkniecia®. Jesli jest ona wlasciwa, moga zy¢ nawet dziesiatki lat, a odpo-
wiednia rehabilitacja pozwala chorym na odzyskanie, przynajmniej czg¢$ciowo,
sprawnosci i czerpanie radosci z zycia®.

Epidemiologia i rokowania

Zespdl zamkniecia moze wystapi¢ w kazdym okresie Zycia z podobng cze-
stoscig u kobiet (51,2%) i u mezczyzn (48,1%)*. Wykazano, ze dotyka on zwykle
0sob dorostych, miedzy 22. a 77. rokiem Zycia (§rednia 41-52 lata)”, a ryzyko

% A. HERZYK: Globalne a wybiércze zaburzenia Swiadomosci w deficytach neuropsychologicz-
nych. W: Podstawy neuropsychologii klinicznej. Red. L. DomANsKkA, A.R. BORKOwWSKA. Lublin,
Wydawnictwo Uniwersytetu M. Curie-Sklodowskiej 2009, s. 367-387.

1 Komunikowanie si¢ przy uzyciu liter alfabetu jest jedna z technik komunikacji alternatywnej,
w ktorej zdrowy rozméwca wypowiada kolejne litery alfabetu, natomiast chory wskazuje ruchem
oczu (ewentualnie mrugnieciem powieki) wlasciwa litere, bedaca elementem wyrazu lub zdania.

2 D. ScHERZ: Hipotonia ortostatyczna...

3 ,»Gramy w wisielca?« — pyta Teofil [syn bohatera - J.P.], a ja chetnie bym odpowiedzial, ze
bycie paralitykiem catkiem mi wystarcza, gdyby moj system komunikowania umozliwial szybkie
riposty. Najbardziej ciete repliki niezdarnieja, skoro trzeba tak wiele minut, by je ujawnic. Kiedy
juz si¢ co$ pracowicie wypichci, litera po literze, to si¢ w koficu nie rozumie, dlaczego przed chwi-
la odpowiedz wydawala si¢ tak zabawna. Nalezy wiec unika¢ niewczesnych dowcipéw. To pozba-
wia konwersacje smaczku, zywosci, rac stownych: przymusowy brak poczucia humoru wlaczam
w poczet ucigzliwo$ci mego stanu”. J.-D. BAUBY: Skafander i motyl...

3 71, LEON-CARRION, P. vAN EECKHOUT, M. DOPMINIQUEZ-MORALES et al.: The locked
in sydrome: a syndrome for a therapy..., s. 571-582.

¥ A.Rasmus: Jakos¢ zycia osoby z zespotem zamknigcia. ..

% J. LEON-CARRION, P. VAN EECKHOUT, M. DEL R. DOPMINIQUEZ-MORALES etal.: The
locked in syndrome for a therapy...

7 Zob.K.SzZYROCKA-SZWED, A. WAJGT, M. DuDzIC: Zesp6t zamknigcia - opis przypadku. ..
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zachorowania wzrasta w wieku srednim, cho¢ opisano tez przypadki noworodkéw
i malych dzieci, u ktérych rozpoznano ten zespof*.

Schorzenie ma zréznicowany przebieg, przewaznie jednak rokowania doty-
czace wyzdrowienia nie s3 pomyslne — czes¢ chorych przezywa kilka lat, czes¢
umiera w ostrej fazie choroby®. Pacjenci o niepowiklanym przebiegu schorze-
nia przezywaja kilka lat*, ale chorzy ze wspotwystepujacymi zaburzeniami (np.
oddechowymi) oraz dalszymi powiklaniami (krwotoczne zapalenie dwunastnicy,
nieuregulowane cisnienie tetnicze, stany goraczkowe, leukocytoza, wzrost hema-
tokrytu, hiperplytkowos$¢, zmiany profilu lipidowego surowicy krwi i inne) maja
male szanse na przezycie — az 90% chorych umiera w ciagu pierwszych czterech
miesigcy od momentu uszkodzenia pnia moézgu, okres przezycia dla pozostalych
chorych wynosi §rednio 71 miesiecy*.

Dla 0s6b, ktore przezyja incydent zwigzany z uszkodzeniem pnia mézgu, zespot
zamkniegcia jest schorzeniem slabo rokujacym poprawe*?. Niezmiernie rzadko
zdarza sie¢ powrot zdolno$ci motorycznych migsni*’, zawsze wymaga on ogrom-
nej pracy chorego i wysitku catej grupy specjalistow. Bywa i tak, ze efekty terapii
moga by¢ zaskakujaco dobre, co dokumentuje prezentowany juz pacjent, ktéry od
pieciu lat mozolnie pokonuje bariery swej niesprawnosci fizycznej:

Z neurologii trafiam bezposrednio na oddzial rehabilitacji. Cwicza mnie biernie,
pionizuja, sadzaja na godzing na wozek potem na dwie godziny. W roku 2007 jestem
caly czas na rehabilitacjach, z jednej bezposrednio na druga. Zaliczam Bydgoszcz,
Poznan, Warszawe itd., wracam na Boze Narodzenie do domu. Nauke jedzenia, picia,
przetykania dobrze znam. Pionizacje od 5 min. na poczatku do kilku godzin na stole,
potem omdlenia w parapodium i znéw godziny stania w pionie w nim, potem wsta-
wanie przy drabince, wpierw z pomoca, potem bez. Pierwsze kroki. L.zy z braku sit
po 5 krokach z balkonem. Teraz dopiero przejde z 80 m z chodzikiem, a tak to jestem
na wozku. Uczg sie trzymac réwnowage, ¢wicze mowe, caly czas jezdze po rehabili-
tacjach. W 2011 r. urodzil mi si¢ synek*.

Czesciej jest tak, ze tetraplegia, dysfagia i anartria towarzysza chorym do
konca zycia*. Wobec takiego stanu rzeczy niezbedne jest wypracowanie strategii

¥ M.S. SCHER, M. WIZNITZER, B.A. BANGERT: Cerebral infarctions in the fetus and neona-
te: maternal placental - fetal considerations. ,,Clinics in Perinatology” 2002, Vol. 29 (4), s. 393-724.

% Zob.K.SZYROCKA-SZWED, A.WAJGT, M. DuDzic: Zespét zamknigcia - opis przypadku. ..

4 J. MALM, B. KRISTENSEN, B. CARLBERG et al.: Clinical feature and prognosis in young
adults with intratentoral infarcts. ,Cerebrovascular Dis.” 1999, Vol. 9 (5), s. 282-289.

4 Tbidem.

2 We Francji istnieje stowarzyszenie ALIS (Association du Locked-in Syndrome) skupiajace
osoby z zespotem zamknigcia.

* D. DuDpzIKsKI: The diving bell meets the butterfly..., s. 33-46.

* Strona internetowa G. IcNATOWICZA: www.§pioch.org.pl.Mojahistoria [data dostepu:
2.07.2013].

* R.T. KA1z, A.]. HAIG, B.B. CLARK, J.R. D1PAaoLA: Long-term survival..., s. 403-408.
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przystosowawczych do tej nowej i niezaprzeczalnie trudnej sytuacji*’. Nie zawsze
bywa jednak ona dobrze rozpoznana przez diagnostow.

Stany kliniczne po uszkodzeniach mézgu

U chorych z uszkodzeniami neurologicznymi czestym objawem sg zaburzenia
przytomnosci z nastepstwem patologicznego obnizenia aktywnosci ukfadu siat-
kowatego. W naukach medycznych przytomnos¢ (fac. vigilantia) oznacza stan
czuwania, ktory jest zwigzany z tzw. ,0sig zycia’, utworzong przez rdzen prze-
dluzony, most, srédmoézgowie i miedzymodzgowie. W tych wlasnie strukturach
mozgu znajduje si¢ uklad siatkowaty, ktérego rola polega na utrzymywaniu stanu
czuwania, czyli gotowosci czynno$ciowej w rozleglych obszarach kory i o$rodkach
podkorowych?.

Z zaburzeniami przytomnosci réznicowane sg zaburzenia §wiadomosci. Swia-
domos¢ (lac. sensorium) w ujeciu biologicznym oznacza zdolnos¢ mézgu do
odbierania, rejestrowania i przetwarzania informacji, celowego reagowania na
bodzce oraz poczucie przezywania zjawisk psychicznych. Funkcje te zwigzane sg
z aktywnoscig pétkul mézgowych, ale ich przebieg zalezy od stanu czuwania, czyli
przytomnosci pacjenta*.

Istnieje jednak pewna trudnos$¢ w réznicowaniu zespotu zamkniecia — $pigczki
rzekomej, jasnej, ze $piaczka wlasciwg jako stanem glebokiej i dlugotrwalej utraty
przytomnosci, utrzymujacym si¢ przez wiele godzin lub diuzej, a takze ze stanem
wegetatywnym, kiedy wyzsze struktury moézgu nie dzialaja wlasciwie, chociaz
pacjent nie jest w stanie $piaczki.

Stan wegetatywny (lac. vegeto ‘ozywiam, pobudzan’) spowodowany jest uszko-
dzeniem poétkul moézgowych. Wystepuje u pacjenta, ktory jest przytomny, ale
pozbawiony §wiadomosci siebie i otoczenia, a przez to zdolnosci do wchodzenia
w interakcje z innymi. Chory w stanie wegetatywnym ma zachowane funkgcje
zyciowe (termoregulacje, krazenie, oddychanie, trawienie, cykl snu i czuwania),
reakcje odruchowe i cale spektrum ruchéw mimowolnych, wyrazajacych sie mimi-
ka twarzy (u$miech, czasem placz), spontanicznymi ruchami konczyn i glowy,
a nawet zgrzytaniem ze¢bami. Funkcjonalne badania neuroobrazowe wykazaly, ze
cze$¢ 0sob przebywajacych w stanie wegetatywnym reaguje na bodzce zewnetrzne,
jednak w sposéb rozpoznawany jedynie przez specjalistyczng aparature do oceny
aktywnosci moézgu, np. czynno$ciowy rezonans magnetyczny (fMRI).

6 A. Rasmus: Jakos¢ zycia osoby z zespolem zamkniecia....

¥ B. Ks1aZkIEwICZ, W.M. NYKA, B. KukuLskA-PawLuczuk: Kliniczne aspekty zaburze#:
przytomnosci u chorych z udarem mézgu. ,Udar Mézgu” 2006, nr 8, s. 67-75.

8 Tbidem.
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Spigczka (fac. coma) moze wystgpi¢ w zwigzku z pierwotnym uszkodzeniem
neurondéw lub komorek glejowych (plasawica Huntingtona, choroba Alzheime-
ra, choroba Creutzfelda-Jakoba, stwardnienie rozsiane), pourazowym lub nieura-
zowym uszkodzeniem struktur osrodkowego ukladu nerwowego (stany zapalne,
ropient moézgu, nowotwory, stany po zatrzymaniu czynnosci serca lub dluzej trwa-
jacym niedotlenieniu, uszkodzenia spowodowane krwawieniem, zakrzepem, zato-
rem, ostrymi zatruciami egzogennymi, np. lekami nasennymi, alkoholem, tlenkiem
wegla, innymi lekami lub toksynami). Zaburzenia przytomnos$ci moga mie¢ tez bar-
dziej zlozong etiologie, jak chocby $pigczka watrobowa (spowodowana przez cho-
roby watroby - przypuszczalnie wskutek nagromadzenia substancji toksycznych,
gléwnie amoniaku w mézgu), czy $piaczka mocznicowa, wystepujaca w konicowym
stadium niewydolno$ci nerek®.

Spigczka rézni sie od stanu glebokiego snu tym, ze nawet po stosowaniu sil-
nych bodzcéw fizycznych nie udaje si¢ chorego wybudzi¢, nie wystepuja reakcje
bezwarunkowe, np. odruch na bodzce bélowe, odruch rogéwkowy, zachowany jest
jedynie oddech. Spigczka wystepuje zwykle u chorych, u ktérych doszto do uszko-
dzenia struktur rédmézgowia lub przysrodkowego podwzgorza.

Za miare glebokosci uszkodzenia moézgu podaje sie nastepujace wskazniki*:

glebokos¢ $piaczki — mierzona zwykle bezposrednio po urazie za pomoca Skali

Spiaczki Glasgow (Glasgow Coma Scale - GCS); wedtug tej skali chory w $pigcz-

ce uzyskuje < 8 pkt;

czas trwania nieprzytomnosci — okres, podczas ktérego wyniki GCS pacjenta

wynosity > 9;

czas trwania niepamieci nastepczej — czas od urazu do odzyskania przez

pacjenta pamieci ciaglej codziennych wydarzen;

obecnos¢ objawéw neurologicznych.

Zaburzenia przytomnos$ci wymagaja, jako stan zagrozenia zycia, intensywne-
go monitorowania i leczenia oraz pilnej diagnostyki®. W standardzie diagnozo-
wania 0s6b z uszkodzeniami neurologicznymi przeprowadza si¢ zatem badanie
stanu przytomnosci i $wiadomosci pacjenta. Stopien nasilenia zaburzen odpo-
wiada glebokosci i rozleglodci uszkodzen pnia mézgu i ptatéw moézgowych. Stan
przytomnosci chorego oceniany jest na podstawie spontanicznej i celowej aktyw-
nosci chorego oraz jego reakcji odruchowych. W badaniu klinicznym uwzglednia
sie przede wszystkim zaburzenia motoryki ogdlnej ciala, motoryki galek ocznych
i Zrenic, odruchéw z pnia mézgu oraz funkcji autonomicznych, takich jak: oddy-
chanie, temperatura ciala, tetno i ci$nienie tetnicze. Ocena kliniczna prowadzona

* R.J. PopEMsk1: Kompendium neurologii. Gdansk, Via Medica 2008, s. 145.

* M. PacHALSKA: Neuropsychologia kliniczna. Urazy mézgu. T. 1: Procesy poznawcze i emo-
cjonalne. T. 2: Procesy komunikacyjne i powrét do spoleczeristwa. Warszawa, PWN 2007.

' A. BiLikiEwWICZ: Ocena stanu przytomnosci w intensywnym nadzorze uktadu nerwowego.
Intensywny nadzor nad osrodkowym uktadem nerwowym. Bydgoszcz, BTN 1982, s. 16-25.
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jest za pomocg odpowiednio dobranych skal®. Czesto stosowana jest Skala Spigczki
Glasgow, opracowana przez G. Teasdale i B. Jenneta™.

TaBELA 2. Skala Spigczki Glasgow

. . Ocena L. -
Reakgje pacjenta punktowa Wskaznik przytomnosci
Otwieranie oczu
Brak 1 nie wynika z obrzeku powiek
W odpowiedzi na bél 2 bolesny bodziec podaje si¢ na klatce piersiowej albo
na konczynach
W odpowiedzi na 3 niespecyficzna reakcja oczu na mowe lub krzyk
bodziec stowny
Spontanicznie 4 oczy sa otwarte, pacjent nie musi by¢ §wiadomy
Reakcja ruchowa
Brak 1 konczyny wiotkie
Ruch wyprostny 2 reakcja ,,odmdzgowa” - przywodzenie, probacja
przedramienia
Nieprawidtowy ruch 3 reakcja ,0odkorowana” — nieprawidlowe zgiecie,
zginajacy przywodzenie ramienia
Wycofanie przed bolem 4 prawidlowy ruch zginajacy, pacjent wycofuje sie
z odwiedzeniam ramienia
Lokalizacja bélu 5
Reakgja no polecenie 6
Kontakt stowny
Brak 1 pacjent nie wydaje zadnych dzwigkow
Niezrozumiate odglosy 2 jek i placz bez zrozumialych stéw
Pojedyncze, 3 rozpoznawalne stowa bez utrzymania spdjnej
nieumotywowane rozZmowy
kontekstowo stowa
Niedorzeczna rozmowa 4 pacjent jest rozmowny, ale w wypowiedziach
przejawia dezorientacje¢
Normalna rozmowa 5 pelna orientacja co do czasu, miejsca, osoby

ZR6DLO: Opracowanie wlasne na podstawie Skali Spigczki Glasgow, oprac. G. TEASDALE, B. JENNET: Assessment of coma and
impaired consciousness. A practical scale. ,Lancet” 1974, Vol. 2 (7872), s. 81-84.

Badanie polega na ocenie czynnos$ci otwierania oczu, reakcji ruchowej oraz
reakcji stownej. Parametry te rozpatruje si¢ w kontekscie parametréw somatycz-

2 B. Ks1azkiewicz, W.M. Nyka, B. KukuLska-PawLuczuk: Kliniczne aspekty zabu-

rzen..., s. 67-75.

» G. TEASDALE, B. JENNETT: Assessment of coma and impaired consciousness. A practical
scale. ,Lancet” 1974, Vol. 2 (7872), s. 81-84.
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nych chorego i niektorych jego odruchéw. Czlowiek przytomny uzyskuje 15 punk-
tow, $piaczke stwierdza sie, gdy osoba badana osigga zaledwie 3 punkty.

W interpretowaniu wynikéw badania przy uzyciu Skali Spigczki Glasgow nale-
zy mie¢ na wzgledzie pewne ograniczenia tej skali w miarodajnej ocenie oséb
z zespolem zamkniecia. Chorzy ci, bedac $wiadomymi i zorientowanymi w miej-
scu i czasie, z powodu paralizu nie s3 w stanie wykona¢ zadan w obrebie kategorii
»Reakcje ruchowe” i ,,Kontakt stowny”, przez co zwykle zyskuja wedlug tej skali
zaledwie 7 punktow. Same obserwacje kliniczne nie pozwalaja czasem odréz-
ni¢ zespolu zamkniegcia od stanu wegetatywnego, stad podstawowa diagnostyka
w przypadkach uszkodzen neurologicznych obejmuje dodatkowo badanie neuro-
obrazowe glowy (CT, fMRI), a takze badanie unaczynienia mézgu (angiografia).

Zaburzenia swiadomosci moga przyjmowac u chorych z uszkodzeniami mézgu
zréznicowang ilosciowo forme™*:

przedsennos¢,

senno$¢ patologiczna,

potspiaczka,

$pigczka.

Przedsennos¢ jest najlzejsza forma zaburzen swiadomosci. Chory w tym stanie
tatwo odwraca uwage, ma sklonnos¢ do zasypiania, lecz budzi si¢ samorzutnie.

Sennos¢ patologiczna (fac. somnolentia) — bedaca lzejszym stopniem zaburzen
$wiadomosci - charakteryzuje si¢ trudno$ciami w utrzymaniu stanu czuwania
i obnizeniem poziomu czuwania. Nadmierna senno$¢ nie zalezy w tych przypad-
kach od rytmu dobowego. Chorego mozna obudzi¢ poprzez bodzce (dzwigk, dotyk,
bdl) adekwatnie do stopnia nasilenia sennosci. Po obudzeniu pacjent nawiazuje
kontakt z otoczeniem, ale jest to stan krdtkotrwaly i chory ponownie zasypia.

Poélspiaczka (fac. sopor) cechuje sie brakiem czuwania. Chory jest pograzony
w patologicznym $nie, z ktdrego nie mozna go wybudzi¢, jednak — nie budzac si¢
- reaguje na silny bodziec bolowy jekiem, grymasem twarzy lub cofni¢ciem kon-
czyny, a zapytany — moze odpowiada¢ na pytania, ale nieadekwatnie;

Spiaczka jest stanem przedtuzonej w czasie utraty przytomnosci. Podobnie
jak w pol$piaczce nie ma stanu czuwania. W odréznieniu od pétspigczki brak jest
jakichkolwiek reakeji na bodzce bolowe™.

Spigczka zwigzana jest najczeséciej ze sttuczeniem pnia mézgu, ktére sprawia,
ze ukiad nerwowy przechodzi na ,,bieg jatowy” i czeka na poprawe funkeji. Rza-
dziej ten stan jest nastgpstwem masywnego urazu obejmujacego obie pétkule
mozgu. Glebokie zaburzenia przytomnosci moga wiec wystapi¢ zaréwno na sku-
tek obustronnego rozlanego uszkodzenia kory mozgu, kiedy pient mézgu i pniowe
uklady aktywujace (twor siatkowaty) pozostajg nienaruszone - ten rodzaj $pigczki
nazywany jest stanem wegetatywnym, jak rowniez w wyniku uszkodzenia pnia

* F. PLuM, J.B. PoSNER: The Diagnosis of Stupor and Coma... [Philadelphia, Davis 1983].
% A. HErzYK: Globalne a wybidrcze zaburzenia. .., s. 367-387.
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mdzgu, kiedy dochodzi do uposledzenia funkcji uktadéw aktywujgcych. Spigczka
ma wowczas charakter snu patologicznego.

W miare trwania stanu $pigczki dochodzi do powstania niekorzystnych pro-
ceso6w neurodegeneracyjnych, przede wszystkim z powodu braku stymulacji
w jadrach podkorowych i w korze moézgowej, co prowadzi do zanikéw tkanki
mozgowej i w zwigzku z tym do narastajacych zaburzen poznawczych®*. Chory
moze wej$¢ w stan wegetatywny”’.

Zwykle po czterech tygodniach patologiczne zmiany tkanki moézgowej staja
sie w zasadzie nieodwracalne, co sprawia, ze $pigczka trwajgca dluzej niz miesigc
uznawana jest za ,,dlugotrwalg’, ktéra moze przyczynic sie do degradacji funkcjo-
nowania chorego w trzech wymiarach:

poznawczym;

somatycznym;

spotecznym.

U pacjentéw wybudzonych z diugotrwatej (diuzszej niz dwutygodniowa)
$piaczki wystepuja, oprécz bardziej typowych problemoéw zwigzanych z cigzkim
urazem mozgu, jakosciowe zaburzenia §wiadomosci (dezorientacja) i caly szereg
deficytéw neuropsychologicznych, wérdd nich przed wszystkim:

perseweracje — szczegdlnie w okresie tuz po wybudzeniu si¢ ze $pigczki, gdy

wielu pacjentéw wykazuje trudno$ci w przerwaniu jednej czynnosci i rozpo-

czeciu nastepnej;

konfabulacje - fikcyjne epizody, ktérymi pacjent wypelnia luki w pamieci

(pacjent nie jest $wiadomy tego, ze jego opowiadania nie s3 zgodne z prawda);

apraksja konczyn - trudnosci w wykonaniu uprzednio wyuczonych ztozonych

wolicjonalnych ruchow™.

U niektérych pacjentéw zaburzenia te mogg mie¢ charakter wzglednie trwaty
i utrzymywac si¢ przez miesigce, a nawet lata®. Kiedy okres $pigczki trwa dtu-
zej niz dwa miesigce, przy stanie nieprzytomnosci powyzej dwu tygodni, rzadko
nastepuje powr6t do pelni sprawnosci, chociaz opisano przypadki pacjentéw, kto-
rym udalo si¢ powréci¢ do pelnego zdrowia nawet po dwu i wigcej miesigcach
pozostawania w stanie nieprzytomno$ci®. Sytuacje, w ktérych chory powraca do

* M. PAcHALSKA: Neuropsychologia kliniczna. Urazy...

7 K. WaLsH, D. DARBY: Neuropsychologia kliniczna. Gdansk, GWP 2008; E. LuczywEKk:
Scigcie aksonalne — nastgpstwa zamknigtych urazéw czaszkowo-mézgowych u 0séb z dlugotrwalg
utratg przytomnosci. W: Neuropsychologiczne konsekwencje urazow glowy. Jako$¢ zycia pacjentow.
Red. A. HERZYK, B. DANILUK, M. PAcHALSKA, B.D. MACQUEEN. Lublin, Wydawnictwo Uni-
wersytetu M. Curie-Sktodowskiej 2003, s. 35-50.

* M. PAcHALSKA: Neuropsychologia kliniczna. Urazy...

% Ibidem.

¢ Sejm Rzeczypospolitej Polskiej 23 listopada 2012 roku uchwalil, ze kazdego roku w dniu
18 kwietnia obchodzony bedzie ,, Dzieni Pacjenta w Spigczce” po to, by zwrécié uwage spoleczng na
sytuacje i potrzeby tej grupy chorych, a w przyszloéci stworzy¢ system dziatan stuzacych wybudza-
niu pacjentéw ze $pigczki, gdy tylko jest to mozliwe.
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pracy badz na studia i funkcjonuje na tym samym poziomie jak przed choroba,
zdarzajg sie jednak wyjatkowo®.

Zakres zabiegow stymulujacych chorych przebywajacych w stanie $piaczki lub
ograniczonej $wiadomosci jest bardzo szeroki: od pobudzania wszystkich zmy-
stow przez $wiatlo, muzyke, masaze czy akupunkture po rehabilitacje ruchows,
a nastepnie neuropsychologiczng i logopedyczna. Kazdy pacjent powinien pozo-
stawa¢ pod opieka zespotu wielospecjalistycznego, dobierajacego terapi¢ do jego
aktualnego stanu i monitorujacego postepy. Co wazne, opieka nalezy objac takze
rodzing, ktéra powinna otrzymac wsparcie psychologiczne wraz z instrukcja od
specjalistow, w jaki sposob powinna oddziatywa¢ stymulujaco na chorego, spra-
wujac nad nim codzienng opieke.

W obrazie zespotu zamknigcia nie wystepuja istotne deficyty poznawcze. Opis
przypadku chorego z zamknigciem tetnicy podstawnej, zaprezentowany przez
PW. Newa i S.J. Thomasa®, dokumentuje: wystepowanie niewielkiego spowolnienia
w przetwarzaniu informacji, umiarkowane zaburzenia percepcyjne w modalno-
$ci stuchowej i wzrokowej, fagodne zakldcenia proceséw uwagi i pamieci, a takze
dyskretne ograniczenia w organizacji czynnoéci wykonawczych. W trakcie dwulet-
niej terapii mozliwosci poznawcze pacjenta ulegly wyraznej poprawie. Inne opisy
przypadkéw® potwierdzajg: prawidlowy stan funkcjonowania poznawczego oséb
z zespotem zamkniecia, dobrg orientacje w miejscu i czasie, zachowang kalkulie,
leksje i grafie oraz zdolnos¢ do rozumienia wypowiedzi i logicznego rozumowa-
nia. Najczesciej wskazuje si¢ na wzmozong u tych chorych meczliwo$¢ i deficyty
w koncentracji uwagi.

Diagnoza i terapia

Zespol zamkniecia jest skutkiem uszkodzen tych struktur mézgu (przednia
cze$¢ pnia), ktore znajdujg sie w bezposrednim sgsiedztwie obszaréw zwigzanych
z wystepowaniem $pigczki wlasciwej (tylna czes¢ pnia mézgu). Objawowo moze
przypominac obraz chorego w $piaczce, ktory nie reaguje na zadne bodzce otocze-
nia i pozostaje w bezruchu. Osoby sprawujace bezposrednig opieke nad pacjentem
odkrywajg jednak, ze chory czuwa i jest dobrze zorientowany w otoczeniu. Szczatki
zachowanych ruchéw dowolnych (zwykle zdolnos¢ do poruszania gatkami ocznymi
w plaszczyznie pionowej lub powieka oka) mogg sta¢ si¢ podstawg do nawigzania
logicznego kontaktu z otoczeniem. Wystepujace w zespole zamkniecia zaburzenia

¢ M. PAcHALSKA: Neuropsychologia kliniczna. Urazy...

¢ P.W. NEw, S.J. THoMAs: Cognitive impairments in the locked-in syndrome: A case report.
»Archives of Physical Medicine and Rehabilitation” 2005, Vol. 86, s. 338-343.

% A. Rasmus: Jakos¢ zycia osoby z zespotem zamknigcia. ..
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realizacji wypowiedzi wymuszaja zastosowanie specjalnych technik w dzialaniach
interakcyjnych zdrowego rozméwcy (np. formutowania zadan w postaci pytan o roz-
strzygniecie, wykorzystania duzych tablic z napisami). Kazdg aktywnos¢ komuni-
kacyjna musi poprzedzi¢ opracowanie odpowiedniego kodu, umozliwiajacego cho-
remu inicjowanie kontaktu i spontaniczne kodowanie komunikatéw jezykowych.

Tworzac prosty kod komunikacji typu: ruch gatek ocznych w gére w znaczeniu
‘tak;, ruch galek ocznych w dét w znaczeniu ‘nie;, mrugniecie powieka dwa razy na
oznaczenie ‘tak; a raz - ‘nie, mozna budowac z chorym mozolng acz skuteczng
interakcje. Te elementarne ruchy mogg zosta¢ wykorzystane w opracowaniu bar-
dziej zlozonych technik komunikowania si¢, na przyklad w ten sposob, ze przy
wypowiadaniu przez zdrowego rozméwce kolejnych liter alfabetu chory wskazuje
ruchem oczu t¢ wlasciwa, ktora stanowi element wyrazu lub zdania. Komuniko-
wanie si¢ w ten sposdb jest dos¢ czasochlonne, ale umozliwia swiadomej osobie
pozostajacej w trwatym bezruchu wyrazenie wlasnych intencji®, a logopedzie -
oceng jezykowych mozliwosci pacjenta w realizacji poznawczej, komunikacyjne;j
i interakcyjnej funkcji mowy®.

Pierwszym i zasadniczym celem diagnozy neurologopedycznej chorego
z uszkodzeniem glebokich struktur moézgu jest okreslenie stopnia jego orientacji
w otoczeniu (miejscu i czasie), a takze we wlasnej sytuacji. W przypadku wyklu-
czenia ogélnomodzgowych zaburzen poznawczych, wlasciwych dla chorych w stanie
wegetatywnym, konieczna jest ocena sprawnoéci w programowaniu poszczegol-
nych czynnosci mowy, a nastepnie ocena zdolnosci realizacyjnych. W przypadku
wystepowania objawow zaburzen wegetatywnych rozpoznaje si¢ gltebokie zaburze-
nia dementywne (mutyzm kinetyczny) z brakiem $§wiadomosci siebie i otoczenia,
natomiast w przypadku zachowanej orientacji auto- i allopsychicznej oraz kom-
petencji jezykowej, komunikacyjnej i kulturowej — objawy anartrii.

W podrecznikowych opisach objawow zaburzen mowy w zespole zamkniecia
stosuje sie czasem niestusznie termin ,,mutyzm” w znaczeniu ‘brak mowy’ Nalezy
pamietad, ze w procedurze diagnozy logopedycznej konieczne jest rOwnoczesne
uwzglednienie wielu czynnikéw: patomechanizmu, symptomatyki i dynamiki
zaburzen mowy, a takze rokowan zwigzanych z prowadzong terapig. Sam mecha-
nizm anartrii i mutyzmu akinetycznego jest rézny, dlatego pomimo podobnych
skutkéw w postaci braku mowy, niezbedne jest jasne rozgraniczenie tych jedno-
stek. Mutyzm akinetyczny definiuje si¢ jako uposledzenie $wiadomosci®, brak
odpowiedzi na bodzce $rodowiskowe i niemoznos¢ podjecia spontanicznych
dziatan. Brak aktywnosci jest przejawem zaburzen $wiadomosci, czyli dowolne-
go i jasnego spostrzegania oraz reagowania, spowodowanych uszkodzeniem kory

¢ A. HErRzYK: Globalne a wybibrcze zaburzenia..., s. 367-387.

¢ S. GRABIAS: Logopedia - nauka o biologicznych uwarunkowaniach jezyka i zachowan jezy-
kowych. ,Logopedia” 2010/2011, T. 39/40, s. 9-34.

% A. DamasI10: Tajemnica Swiadomosci. Jak ciato i emocje wspéttworzg sSwiadomosé. Poznan,
Rebis 2000.
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przedniej czesci zakretu obreczy lub obszaréw sasiadujacych (np. dodatkowego
pola ruchowego)®.

Anartria wyraza si¢ niemoznoscig substancjalnej realizacji wypowiedzi na sku-
tek uszkodzenia o$rodkéw i drég unerwiajacych narzady mowy. Chory z anartrig
ma natomiast zachowang zdolnos¢ do jezykowego planowania i buduje wypowie-
dzi spojne pod wzgledem semantycznym, gramatycznym i pragmatycznym, gdyz
nie wystepuja u niego ani ilosciowe, ani jakos$ciowe zaburzenia §wiadomosci, nie
s zaburzone mézgowe mechanizmy programowania jezykowego i nie wystepuja
istotne deficyty neuropsychologiczne.

TABELA 3. Kryteria réznicowania zaburzen interakeji jezykowej w przypadkach stanu wegetatyw-
nego i zespotu zamkniecia

Kryterium réznicowania

Stan wegetatywny

Zespdt zamkniecia

i kulturowa

Orientacja auto- i allopsychiczna zniesiona zachowana
Funkcje recepcyjne szczatkowo zachowane | zachowane
Zachowania emocjonalne szczatkowo zachowane | zachowane
Wyizsze czynno$ci poznawcze zniesione zaklocone

Kompetencja jezykowa, komunikacyjna zniesiona zachowana

Czynno$ci odruchowe w obregbie aparatu mowy

czesciowo zachowane

gleboko zaburzone

i mutyzm akinetyczny

Sprawnos¢ w tworzeniu intencjonalnych zniesiona gleboko zaburzona
komunikatéw niewerbalnych (glosowych,

mimicznych, gestowych)

Jezykowe sprawnoéci realizacyjnych w mowie zniesione gleboko zaburzone
lub/i pismie

Procesy metakontroli zniesione zachowane
Rozpoznanie gleboka demencja anartria

Postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne powinno by¢ systemowe i wielo-
specjalistyczne. Wspoétpraca personelu medycznego i rehabilitacyjnego z rodzing
pozwala wypracowa¢ optymalny model dzialan usprawniajacych, uwzgledniajacych
biologiczne, emocjonalne, psychiczne i sSrodowiskowe uwarunkowania chorego®.
Nie istnieje jednak uniwersalne i skuteczne leczenie zespotu zamknigcia®.

¢ A. HERrzYK: Globalne a wybiércze zaburzenia. .., s. 367-387.

% R.L. HARVEY, B. CosTa, J. HERBST et al.: Locked-in syndrome program: Overview. Reha-
bilitation Centre of Chicago. Chicago, Life Centre 2011.

% M. PACHALSKA, K. MARKIEWICZ, L. BULINSKI etal.: The strategic approach..., s. 43-60.
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Techniki komunikacji alternatywnej

Rehabilitacja neurologopedyczna ukierunkowana jest na przywrdcenie chore-
mu mozliwosci komunikowania si¢ ze §wiatem. Istnieje kilka systeméw komu-
nikacji w przypadku zespolu zamknigcia. Zadaniem terapeutoéw jest dobranie jak
najbardziej optymalnej dla konkretnego pacjenta metody porozumiewania sig¢”.
Wigkszo$¢ systemow opiera si¢ na wypowiadaniu lub wskazywaniu przez druga
osobe liter alfabetu, co wymaga zawsze pomocy innych oséb. Jednak preznie roz-
wijajace sie systemy informatyczne umozliwiaja choremu z zespotem zamkniecia
formulowanie komunikatéw bez wspomagania ze strony rozmodwcy.

Najczegsciej stosowang technika jest system alfabetyczny. Komunikacja odby-
wa sie w ten sposob, ze pacjent ruchem gatek ocznych wskazuje wybrang litere
w wypowiadanym glosno przez rozmoéwce alfabecie. Niektdrzy pacjenci wolg
jednak liste liter posortowanych zgodnie z czesto$ciag ich wystepowania w danym
jezyku”. Rozméwca wypowiada kolejne litery. Pacjent mruga, gdy styszy wiasci-
w3 litere. W ten sposob zostaje wskazana litera. Nastepnie rozmdéwca rozpoczyna
wypowiadanie liter od poczatku, az do skonczenia frazy”.

W technice, ktéra wykorzystuje system samoglosek i spotglosek, litery alfabe-
tu podzielone s3 na cztery grupy: trzy osobne grupy stanowia spotgloski (pierw-
sza grupa obejmuje spolgtoski od B do H, druga - od J do Q, trzecia - od R do
Z, czwartg grupe stanowiag samogloski. Rozmoéwca najpierw okresla samogtoske,

7% ‘W Polsce dobrym przykladem optymalizowania opieki nad chorym z zespotem zamkniecia
jest historia pana Janusza Switonia z Jastrzebia-Zdroju, ktéry na skutek wypadku komunikacyjnego
od niemal dwudziestu lat zmaga si¢ z paralizem czterech konczyn i niewydolnoscia oddechowa,
potrafi poruszaé jedynie oczami i ustami. Switor przez pierwsze sze$¢ lat po wypadku przebywat
w szpitalu, a nastepnie wrdcit do domu. Pomimo troskliwej opieki, zatamal sie psychicznie i zaczat
publicznie domagac si¢ eutanazji. Jego stosunek do zycia zmienil sie¢ w trzynastym roku choroby,
kiedy jego sytuacje naglosnily media i otrzymat wtasciwg pomoc. W tej przemianie najwieksze
znaczenie mialo otwarcie mozliwosci komunikowania si¢ ze $wiatem za posrednictwem kompu-
tera i Internetu. Chory nie tylko napisal ksigzke autobiograficzna, ale tez zaczal pomaga¢ innym,
angazujac sie w dziatalno$¢ Fundacji ,Mimo Wszystko”.

"' S. FAGER, D. BEUKELMAN, R. KARANTOUNIS, T. JAKOBS: Use of safe-laser access tech-
nology to increase head movements in persons with severe motor impairments: a series of case
reports. ,Augmentative and Alternative Communication” 2006, Vol. 22, s. 222-229.

”? ,ESARINTULOMNPCFBVHGJQZYXXKW.Litery defiluja rado$nie w pozornym
nieporzadku. To, co wydawaloby si¢ czystym przypadkiem, stanowi rezultat uczonych obliczen.
To nie alfabet, to raczej lista przebojow, w ktorej kazda litera zajmuje miejsce zaleznie od czestosci
pojawiania si¢ w jezyku francuskim”. J.-D. BAUBY: Skafander i motyl...

7> Proces powstawania ksigzki Skafander i motyl wedlug jej autora przebiegal nastepujaco:
»Kazde zdanie ugniatam w glowie po dziesig¢ razy, odrzuce stowo, dorzuce przymiotnik i ucze sie
tekstu na pamie¢, paragraf po paragrafie”, a w dalszym etapie: ,,System jest elementarny. Literuje
mi si¢ alfabet w kolejnosci »ESA.. .« do chwili, kiedy mrugne okiem. Wtedy moj rozméwca odpo-
wiednig litere notuje. Rozpoczynamy operacje, by ustali¢ kolejne litery i, jesli nie wystapi pomytka,
dos¢ szybko otrzymujemy cale stowo, nastepnie fragmenty zdan, mniej wiecej czytelnych”. Ibidem.
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a potem ustala, z ktérej grupy spolglosek (pierwszej, drugiej, trzeciej) bedzie
pochodzi¢ kolejna spotgloska.

Systemy komputerowe pozwalajg na inicjowanie rozméw i przygotowanie
konkretnych komunikatéw dla opiekunéw i innych oséb z otoczenia pacjenta.
Efektywno$¢ tego systemu wzrasta w sytuacjach codziennych, powtarzalnych.
Tworzenie wypowiedzi jednostkowych, oryginalnych wymaga jednak analitycz-
nej pracy, ktéra na komputerze staje si¢ rownie zmudna jak przy uzyciu systemu
samoglosek i spolglosek, ale moze by¢ wykonywana bez udziatlu drugiej osoby;,
ktéra musialaby poswigci¢ wiele czasu na dtugotrwale odczytywanie komunikatow
»mruganych”. Urzadzenia komputerowe wykorzystuja podczerwien do odczyty-
wania ruchéw gatek ocznych, dzigki czemu dana osoba moze wzrokiem wskazac¢
odpowiednie pola (litery)™.

Przyszto$¢ w usprawnianiu komunikacji chorych z zespolem zamknigcia nalezy
wigza¢ z badaniami prowadzonymi na Uniwersytecie w Bostonie. Na etapie ekspe-
rymentu jest zastosowanie elektrod wszczepianych do moézgu, ktérych zadaniem
jest wykrywanie sygnatéw generowanych przez osrodek mowy i kierowanie impul-
sow — sygnalow EEG - do syntetyzatora mowy, majacego przeksztalcac je na stowa.
Ograniczenia w wykorzystaniu tej metody sa trojakiego rodzaju: po pierwsze, jak
dotad neurolodzy potrafia odkodowywac jedynie proste stowa (prawdopodobien-
stwo poprawnego odczytu wynosi okoto 80%), po drugie, komunikacja z mézgiem
moze eksplorowa¢ mysli, ktorych badany nie chcialby ujawniaé, po trzecie wresz-
cie, chodzi o umieszczenia ciala obcego w mézgu. Ostatnie dwa uwarunkowania tej
techniki budza pewne watpliwosci natury etyczno-moralnej, ale nalezy przypusz-
czaé, ze te nowoczesne technologie wczesniej czy pozniej beda wykorzystywane
jako alternatywne techniki komunikacji 0séb z zespotem zamknigcia.

Zakonczenie

Logopedia jest nauka mioda, ale intensywnie rozwijajacg si¢. Opisuje zjawisko
wielce zfozone - mowe, czynnos¢ na wskros ludzka. Metodologiczne zreby logo-
pedii tworzone byly przez opisy i klasyfikacje poszczegdlnych jednostek patolo-
gii mowy. Anartria, a rozpoznawano jg juz w starozytnosci, jest dzi§ precyzyjnie
opisana pod wzgledem zaréwno przyczyn, jak i objawdw. Okazuje si¢ jednak, ze
s3 to za malo znane modelowe obrazy poszczegdlnych jednostek, by moéc je roz-
poznawac i rehabilitowaé w praktyce kliniczne;j.

™ C. KrosE: Connections that count: Brain-computer interfaceenables prfoundly paralysed to
communicate. ,NIH Medline Plus” 2007, Vol. 2 (3), s. 20-21; B.H. DoBKIN: Brain-computer inter-
facetechnology used as a tool to augument plasticity and outcomes for neurological rehabilitation.
»Journal of Physiology” 2007, Vol. 579, s. 637-642.
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Objawy zaburzen mowy powodowane patologia mdzgowa zawsze wystepuja
w kontekscie innych deficytéw neurologicznych i neuropsychologicznych. Stan-
dardy postepowania logopedycznego, opracowane dla poszczegoélnych zaburzen
mowy, powinny zosta¢ uszczegdltowione w odniesieniu do konkretnych zespo-
téw chorobowych, by mogly znalez¢ wlasciwe zastosowanie w diagnozie i terapii
logopedycznej. Znamienny jest tu przyktad anartrii, dla ktérej procedury diagno-
styczno-terapeutyczne zawsze s rézne w zaleznosci od tego, czy wystepuje ona
w zaawansowanym stadium zespolu neurodegeneracyjnego z demencja korowo-
-podkorowy, czy w zespole mozgowego porazenia dziecigcego, czy tez w zespo-
le zamkniecia. Podobnie jest z innymi jednostkami patologii, ktére w przebiegu
réznych schorzen przyjmuja zroéznicowany obraz wynikajacy z interferencji wielu
zmiennych klinicznych.

Aplikatywng warto$¢ teorii zawsze weryfikuje praktyka. Modelowe standardy
s niezbedne, by opisa¢ zjawisko, ale rozpoznawanie anartrii w przypadku zespo-
tu zamknigcia wymaga czego$ wigcej — zrozumienia catoksztaltu biologicznych
uwarunkowan zachowania ludzkiego, a takze praktycznie - sytuacji kazdego poje-
dynczego czlowieka.
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Aspekty diagnozy i terapii zaburzen potykania
w schorzeniach pozapiramidowych
na przykladzie choroby Parkinsona

ABSTRACT: In the article aspects of diagnosis and therapy of swallowing disorders in extrapyramidal
illnesses on the example of Parkinson disease were presented. Parkinson disease belongs to neuro-
degenerative illnesses of the central nervous system. Its most characteristic manifestation is the so-
called Parkinsonian triad i.e. muscular rigidity, slow down motions and passive tremor. Neurogenic
dysphagia appears very offen in the Parkinson disease. That is why the specific opinion on swallow-
ing makes up the basis to the introduction of rehabilitation methods conditioning improvement
and reconstruction of correct function of swallowing. This article presents instrumental and non-
instrumental methods of evaluating patients with Parkinson disease and dysphagia as well as therapy
methods of swallowing disorders.

KEY woRrDs: Parkinson disease, extrapyramidal illnesses, dysphagia, neurogenic dysphagia, methods
of the therapy of swallowing disorders

Choroba Parkinsona nalezy do neurozwyrodnieniowych schorzen osrodkowe-
go ukladu nerwowego. Najbardziej charakterystycznym jej objawem jest tzw. tria-
da parkinsonowska, czyli sztywno$¢ migéniowa, spowolnienie ruchowe i drzenie
spoczynkowe. Tworza one trzon objawéw ruchowych specyficznych dla choroby
Parkinsona (PD). Coraz czesciej mowi sie jednak o objawach pozaruchowych,
wsrod ktorych na plan pierwszy wysuwaja sie zaburzenia mowy i potykania'. Pra-
widlowe potykanie jest zwigzane z funkcjonowaniem wielu pieter osrodkowego
i obwodowego ukladu nerwowego. Spdjna praca struktur nerwowych warunkuje
wlasciwe przyjmowanie pokarmu oraz uformowanie bolusa. Akt polykania sklada

' H. BRAAK, E. GHEBREMEDHIN, U. RuB, H. BRATZKE, K. DEL TREDICI: Stages in the
development of Parkinson’s disease-relatedpathology. ,,Cell Tissue Res” 2004, Vol. 318, s. 121-134;
H. BrRAAK, U. RUB, W.P. Ga1, K. DEL TREDICI: Idiopathic Parkinson’s disease: possible routes by
which vulnerable neuronal types may be subject to neuroin vasion by an unknown pathogen. ,Journal
of Neural Transmission” 2003, Vol. 110, s. 517-536; H. BRaaK, U. RUB, K. DEL TREDICI: Cognitive
decline correlates with neuropathological stage in Parkinson’s disease. ,,Journal of the Neurological
Sciences” 2006, Vol. 248, s. 255-258.
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sie z kilku faz (czterech lub pigciu), w ktoérych dochodzi do spostrzezenia pokarmu
oraz przygotowania bolusa®. Pierwsze, pozwalajace na oceng potykania badania
radiologiczne przeprowadzono w 1945 roku — Abraham Penner i Leonard J. Druc-
kerman opisali wyniki badania perystaltyki przelyku z wykorzystaniem pokarmu
o réznym stopniu lepkosci.

Wtasciwe opracowanie bolusa odbywa si¢ w fazie ustnej przygotowawcze;.
Nastepnie w fazie ustnej transportowej pokarm jest przesuwany w kierunku gar-
dla. W obu wymienionych fazach najbardziej aktywne sa migsénie twarzy oraz
jezyk, ktore wykonujac szereg ruchéw rotacyjnych oraz ruchdéw w plaszczyznach
bocznych, odpowiadajg za uformowanie kesa pokarmu. W fazie gardlowej bolus
przesuwa si¢ po tylnej $cianie gardla. Najistotniejsze jest wowczas prawidlowe
uniesienie naglo$ni. Nagtosnia chroni drogi oddechowe przed aspiracja powietrza
oraz zapewnia otwarcie gérnego zwieracza przelyku, dzigki czemu umozliwia prze-
dostanie sie bolusa do przetyku, a dalej — do Zotadka’. W kazdej z wymienionych
faz moga wystapi¢ problemy — w zaleznosci od dysfunkcji — z przygotowaniem
i transportem bolusa. Zaburzenia w zakresie trudnosci w przyjmowaniu positkow
oraz formowaniu bolusa okre$lane sg jako dysfagia. W przypadku, kiedy przyczyna
nieprawidtowosci sg dysfunkcje w obrebie osrodkowego i/lub obwodowego uktadu
nerwowego, mowimy o dysfagii neurogennej*.

W chorobie Parkinsona bardzo czgsto wystepuje dysfagia neurogenna. Identyfi-
kujemy ja — opierajac sie na podziale choroby na fazy wedtug Heiko Braaka - jako
jeden z pierwszych przedruchowych objawéw, ktéry obok zaburzen mowy wspodt-
wystepuje w chorobie. Dysfagia pojawia si¢ w okoto 90% przypadkéw®, stanowigc
nastepstwo postepujacej degeneracji struktur osrodkowego ukladu nerwowego, jak
réwniez uszkodzenia nerwéw obwodowych i wldkien ukladu autonomicznego,
zaopatrujacych aparat potykania.

Na tym etapie choroby pochodzenie dysfagii wydaje si¢ niemal czysto neuro-
genne i jest warunkowane uszkodzeniem grzbietowego jadra ruchowego nerwu
blednego przez depozyty cialek Lewyego, neuryty Lewyego oraz utrate neuro-
néw®. Nastepstwem degeneracji jadra jest zmniejszenie zstepujacej impulsacji,

> W.J. Dopps, E.T. STEWART, J.A. LOGEMANN: Physiology and radiology of the normal
oral and pharyngeal phases of swallowing. ,,American Journal of Roentgenology” 1990, Vol. 154,
s. 953-963.

* K.M. HiIEMAE, ].B. PALMER: Food transport and bolus formation during complete feeding
sequences on foods of different initial consistency. ,Dysphagia” 1999, Vol. 14, s. 31-42.

* Ibidem, s. 31-42.

> L. RaMig, C. Fox, S. SAPIR: Speech Treatment for Parkinson disease. ,Expert Review Neu-
rotherapeutics” 2008, Vol. 8, s. 299-311.

¢ H. BRAAK, M. SASTRE, K. DEL TREDICI: Development of alpha-synucleinimmunoreac-
tive astrocytes in the forebrain parallels stages of intraneuronal pathology in sporadic Parkinso-
n’s disease. ,Acta Neuropathologica” 2007, Vol. 114, s. 231-241; H. BRAAK, E. GHEBREMEDHIN,
U. Rus, H. BRATZKE, K. DEL TEDICI: Stages in the development of Parkinson’s disease-related-
pathology..., s. 121-134.
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zwlaszcza do uktadu migsni zwieraczy gardla. W okresie objawéw przedrucho-
wych rozpoczyna sie réwniez destrukcja widkien autonomicznych przetyku, co
na tym etapie manifestuje si¢ gtownie tendencja do zgagi i czestego odbijania.
Wraz z pelng manifestacja zespotu parkinsonowskiego dochodzi do zaburzenia
wszystkich faz polykania’. Zaburzenia fazy przygotowawczej angazujacej migsnie
szkieletowe poprzecznie prazkowane jest wyrazem bradykinezji i sztywnosci typu
pozapiramidowego. Zmniejsza si¢ ruchomos¢ migséni ust i jezyka, co skutkuje
wydluzeniem czasu przejscia keséw pokarmu przez jame ustng. Utrudniona staje
sie inicjacja samego aktu polykania. Uposledzone jest rowniez formowanie kesa
pokarmu. Gwaltowne i nieskoordynowane skurcze jezyka moga ponadto sprzy-
ja¢ aspiracji. Dodatkowym czynnikiem zaburzajacym t¢ faze jest drzenie jezyka®.
Zaburzenia fazy gardlowej sg efektem uszkodzenia zaréwno grzbietowego jadra
ruchowego nerwu blednego, jak i pseudosplotu utworzonego z widkien nerwu
jezykowo-gardlowego (IX) i bfednego (X), zaopatrujacego uklad migsni zwieraczy
gardla. Warunkuje to zaburzenie petli odruchu, ktérego rami¢ dosrodkowe stanowi
nerw jezykowo-gardiowy, a odsrodkowe — nerw bledny. Skutkuje to obnizeniem
perystaltyki gardla, zaburzenia ruchu jego $ciany, obnizenie zdolnosci do skurczu
i uniesienia sie gardta, zaleganie pokarmu w dolinkach jezykowo-naglosniowych
i zachyltkach gruszkowatych. Szerokie spektrum zaburzen tej fazy sprawia, ze jest
ona okreslana jako faza determinujaca wystgpienie dysfagii w chorobie Parkin-
sona’. Najbardziej ztozony mechanizm powstawania dysfagii dotyczy fazy prze-
tykowej. W uproszczeniu jest to kompilacja dwdch opisanych zjawisk. W gornej
czedci przetyku (okoto 2/3 dlugosci) przewazaja migsnie poprzecznie prazkowa-
ne szkieletowe, objete — wraz z postepem choroby - sztywnoscig i bradykinezja.
Z kolei uposledzenie motoryki dolnego odcinka jest nastepstwem wystepujacej
juz na wczesnym etapie choroby degeneracji splotu autonomicznego. Zmiany te
prowadza do szeroko rozumianego zaburzenia kontrakcji $ciany przelyku na prze-
mieszczajacy sie kes pokarmu, co wiaze sie z tendencja do odcinkowego, prze-
diuzonego skurczu, a powyzej — do poszerzenia $wiatla przetyku. Patologia dol-
nego odcinka jest zwigzana natomiast z objawami dysfunkcji dolnego zwieracza
przelyku i jego tendencja do przedtuzonej relaksacji. Zaburzenia aktu potykania
w przebiegu choroby wzmocnione s3 ponadto przez inne objawy dysautonomiczne
lub wtdrne uszkodzenia strukturalne. Przede wszystkim faza przygotowawcza jest
zaktdcona dodatkowo ze wzgledu na $linotok oraz zaburzenia wechu, natomiast

7 M.J. WAXMAN, D. DURFEE, M. MOORE, R.A. MorAaNTZ, W. KOLLER: Nutritional
aspects and swallowing function of patients with Parkinson’s disease. ,Nutrition in Clinical Practi-
ce” 1990, Vol. 5, s.196-199.

8 H. BRaAK, E. GHEBREMEDHIN, U. RuB, H. BRaTZzKE, K. DEL TEDICI: Stages in the
development of Parkinson’s disease-relatedpathology..., s. 121-134, ]. LOGEMANN, E.R. BLONSKY,
B. BosHEs: Lingual control in Parkinson’s disease. ,Transactions of the American Neurological
Association” 1973, Vol. 98, s. 276-278.

® G.N. AL, K.L. WALLACE, R. SCHWARTZ et al.: Mechanism of oral-pharyngeal dysphagia
in patients with Parkinson’s disease. ,Gastroenterology” 1996, Vol. 110, s. 383-392



118

Czes¢ pierwsza: Prace naukowo-badawcze

zaburzenia fazy przetykowej ulegaja nasileniu w zwigzku z nastepstwami refluksu
zoladkowo-przetykowego®. Gtéwnymi powiklaniami wynikajacymi z dysfagii ust-
no-gardlowej sg spadek masy ciala oraz zachlystowe zapalenie ptuc, ktére wymie-
nia si¢ jako gtéwna przyczyne hospitalizacji oraz zgonéw. Pacjenci z zaburzeniami
polykania czesto nie maja $wiadomosci wystepujacych zaburzen, poniewaz zanim
dojdzie do powaznych deficytéw, na poczatku choroby pacjenci potrafig wytwo-
rzy¢ adaptacyjne metody postepowania w czasie positkow. Réwniez niski poziom
wiedzy pacjentéw i opiekunéw na temat zaburzen polykania moze by¢ przyczy-
ng niezwrdcenia uwagi na niektoére do$¢ charakterystyczne objawy, np. trudno-
$ci w polykaniu tabletek, kaszel przy jedzeniu, spadek wagi". Dowodem na to s3
badania przeprowadzone wsrdd 57 ankietowanych (kobiet i mezczyzn z PD), kto-
rych poproszono o wypelnienie kwestionariusza samooceny zaburzen potykania.
Poréwnanie ich odpowiedzi z badaniem obiektywnym pokazalo, ze ankietowani
nie odczuwali subiektywnych trudnosci w przyjmowaniu positkéw, chociaz ocena
obiektywna wykazata deficyty zar6wno w fazach ustnych, jak i gardlowych. Dlatego
wlasciwa ocena polykania stanowi podstawe do wprowadzenia metod rehabilita-
cyjnych, warunkujacych poprawe oraz odtworzenie prawidtowej funkcji potykania.
Oceng¢ potykania mozna przeprowadzi¢ z zastosowaniem pokarmu (tylko wtedy,
jezeli pacjent potrafi kaszle¢ na polecenie) lub bez uzycia pokarmu. Pomocne sa
réwniez metody obrazowania RTG lub video-RTG z uzyciem kontrastu. Obser-
wacja przeplywu kontrastu podczas czynnego polykania pozwala na okreslenie,
ktora faza polykania jest uszkodzona, oraz ustali¢ etap i stopien aspiracji. Wsrod
metod diagnostycznych coraz wigkszego znaczenia nabieraja metody samooceny.
Dlatego warto je wlaczy¢ do metod badawczych. W Polsce dostepna jest adapta-
cja skali MDADI (M.D. Anderson Dysphagia Inventory), oceniajaca jako$¢ zycia
0s6b z zaburzeniami polykania na czterech poziomach: ogélna ocena potykania,
zaburzenia emocjonalne zwigzane z dysfagig, zaburzenia funkcjonowania w rodzi-
nie i spoleczenstwie, czynnosciowe skutki zaburzen potykania.

' E.M.M. QUIGLEY: Epidemiology and pathophysiology of gastrointestinal manifestations of
Parkinson’s disease. In: Neuro Gastroenterology. Eds. E. CorRAzz1ARI. Berlin, Moutonde Gruyter
1996, s. 167-178. IDEM: Gastrointestinal dysfunction in Parkinson’s disease. ,,Semin Neurol” 1996,
Vol. 16, s. 245-250.

Y. MANOR, N. GiLADI, A. COHEN, D.M. FL1ss, J.T. CoHEN: Validation of a Swallowing
Disturbance Questionnaire for Detecting Dysphagia in Patients with Parkinson’s Disease. ,Movement
Disorders” 2007, Vol. 22, No. 13, s. 1917-1921.
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Metody instrumentalne i nieinstrumentalne oceny pacjentow
z chorobg Parkinsona i dysfagia

Dobdr metody diagnostycznej identyfikujacej najbardziej zaburzong faze aktu
potykania u pacjentéw z choroba Parkinsona tylko z pozoru wydaje sie prosty.
Obecnie dysponujemy wieloma technikami obrazujacymi jame ustna, gardio oraz
przetyk. Uzupelnieniem tych metod sa badania manometryczne, pozwalajace
na analiz¢ zmian ci$nienia w obrebie poszczegdlnych przestrzeni. Zastosowanie
badan endoskopowych zaréwno pozwala na ocen¢ w trakcie zabiegu wygladu
zmian w obrebie narzaddéw, jak i daje podstawe do wnioskowania o istniejacych
zaburzeniach ich czynnosci, co warte podkreslenia, tylko w trakcie trwania bada-
nia. Podstawowe jest zatem pytanie: Jakg metode wybra¢ i w jaki sposéb dokona¢
wlasciwej interpretacji wybranego badania u danego chorego? Nie ma uniwersal-
nego algorytmu, ktéry mozna zastosowac. Decyzje o doborze badania utrudnia
takt, ze w chorobie Parkinsona mozna obserwowac¢ zaburzenia zaréwno fazy ust-
nej, gardlowej, jak i przetykowej aktu potykania. Z praktycznego punktu widze-
nia podstawe do wytypowania badania dodatkowego stanowi ocena kliniczna.
Warto przy tym pamietaé, ze udowodniono ryzyko nadrozpoznawalnosci zabu-
rzen polykania. Dotyczy to sytuacji, gdy odnoszono sie¢ tylko do wyniku badania
dodatkowego w oderwaniu od sytuacji klinicznej. Istotna, zarazem problematyczng
kwestig w praktyce pozostaje zatem postepowanie z pacjentami, u ktérych zabu-
rzenia aktu potykania udowodniono w badaniach dodatkowych, a ktérzy w ogoéle
nie zglaszajg dysfagii jako objawu'>. Podstawe w doborze odpowiedniej metody
stanowi w pierwszej kolejnosci wywiad. Nastepnym nieodzownym krokiem jest
badanie fizykalne. W przypadku pacjenta z chorobg Parkinsona konieczna staje si¢
rzetelna analiza sytuacji w momencie prowadzonej wizyty. Jezeli pacjent byl do tej
pory wolny od zaburzen potykania i zglasza ten problem po raz pierwszy, to trzeba
przede wszystkim rozstrzygnac, czy jest to objaw staly i prawdopodobnie ulegaja-
cy nasileniu wraz z postepem choroby, czy tez wynika on z innych dodatkowych
czynnikéw. Na podstawie wywiadu nalezy odpowiedzie¢ na kilka podstawowych
pytan. Po pierwsze: Jaki jest realny czas przebiegu choroby u tego pacjenta? Ryzyko
wystapienia dysfagii roé$nie, naturalnie, wraz ze stopniem zaawansowania choroby.
Nalezy jednak pamietac, ze wzrost ten nie jest liniowy. Przede wszystkim nie ist-
nieje schematyczne przyporzadkowanie wystepowania zaburzen poszczegélnych
faz aktu potykania, wlasciwych dla kolejnych stopni zaawansowania choroby (naj-
cze$ciej ustalanych wedltug skali H-Y)". Po drugie: Czy nie zaszla zmiana w spo-

2 L.L. EDWARDS, E.M.M. QUiGLEY, R.K. HARNED et al.: Characterization of swallowing
and defecation in Parkinson’s disease. ,,The American Journal of Gastroenterology” 1994, Vol. 89,
s.15-25.

® L.L. EDWARDS, R.F. PFEIFFER, E.M.M. QUIGLEY et al.: Gastrointestinal symptoms in
Parkinson’s disease. ,,Movement Disorders” 1991, Vol. 6, s. 151-156.
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sobie dawkowania, zmiana typu lekéw przeciwparkinsonowskich, a tym samym,
czy nie zostal zmieniony sposéb uwalniania leku z przyjmowanych preparatéw? Po
trzecie: Czy od ostatniej wizyty, kiedy pacjent byt wolny od dysfagii, nie wzrosto
zapotrzebowanie na leki? Wszystkie wymienione tu przyczyny wystapienia dys-
fagii jako nowego objawu wymuszaja — w pierwszym posunigciu — koniecznosé
proby modyfikacji farmakoterapii. Ten krok pozwala w stosunkowo krétkim czasie
oddzieli¢ pacjentéw, u ktérych dysfagia bedzie stalym problemem, od tych, ktorzy
nalezg do grupy ryzyka jej wystapienia, ale w danej chwili nie wymagaja dodatko-
wych, pozafarmakologicznych interwencji. Nalezy podkresli¢, ze stosowana farma-
koterapia, w tym stanowiace jej podstawe preparaty lewodopy maja stosunkowo
maly wplyw na kontrole dysfagii, pomimo oddzialywania na migsnie poprzecz-
nie prazkowane szkieletowe. Odpowiedz na standardowg farmakoterapie mie$ni
zucia, mie$ni gardla oraz czgsci poprzecznie prazkowanej migsniéwki przelyku jest
ograniczona. Optymalizacja farmakoterapii stanowi jednak podstawowy ruch jako
proba podniesienia ogdlnego stanu funkcjonalnego pacjenta®. Czwarte pytanie,
ktére nalezy na wstepie postawi¢, brzmi: Czy nie zaistniata dodatkowa (nierzadko
banalna, przej$ciowa) przyczyna wystapienia zaburzen potykania? Przyczyne taka
stanowi¢ moze stan zapalny zebdw, przyzebia, nadzerki, zapalenie blony §luzowe;j
jamy ustnej oraz infekcja gérnych drég oddechowych. Podstawowych informacji
dostarcza sam pacjent lub jego opiekun. Weryfikacje stanowi badanie fizykalne.
Przed planowaniem dodatkowej inwazyjnej diagnostyki oceniamy kazdorazowo
przedsionek jamy ustnej, uzebienie, jezyk, blone §luzowa policzkéw oraz gardto,
wezly chionne glowy i szyi. Takie postgpowanie umozliwi szybka identyfikacje
problemu oraz wdrozenie stosunkowano prostego leczenia z duzg szansg na jego
powodzenie. W prowadzeniu pacjentéw z chorobg Parkinsona nieodzowna jest
wspolpraca z lekarzem rodzinnym, stomatologiem, protetykiem. Dbalo$¢ o wia-
$ciwg higiene jamy ustnej pozwala niewielkimi naktadami eliminowa¢ wymie-
nione powyzej przyczyny pogorszenia fazy ustnej polykania. W trakcie badania
fizykalnego dodatkowo mozna poczyni¢ obserwacje ruchéw jezyka oraz obecnosci
jego drzenia, bedacego udowodnionym dodatkowym mechanizmem zaburzenia
tej fazy polykania.

Badanie fizykalne moze by¢ poszerzone o uzycie tzw. lusterek krtaniowych.
Uzyska¢ wtedy mozna ocene cze$ci nosowej i krtaniowej gardla, jak rowniez
powierzchni naglosni. Poza zmianami w obrebie blony sluzowej poszukuje si¢
wszelkich nieré6wnosci — uniesien, ktdre najczesciej w tej grupie chorych stanowia
polipy zapalne, oraz wpuklen, ktére sygnalizuja obecno$¢ uchytkéw. Badaniem
weryfikujagcym poczynione obserwacje jest badanie endoskopowe. W warunkach
polskich jest ono wykonywane najczesciej przez laryngologéw. Badanie moze by¢
przeprowadzone przez wprowadzenie endoskopu przez nos lub usta. Podkresla sie,

" M.G. BRAMBLE, J. CUNLIFFE, A.W. DELLIPANI: Evidence for a change in neurotran-
smitter affecting oesophagal motility in Parkinson’s disease. ,,Journal of Neurology, Neurosurgery &
Psychiatry” 1978, Vol. 41, s. 709-712.
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ze u pacjentéw z chorobg Parkinsona dzigki tej malo inwazyjnej metodzie mozliwe
jest wykrywanie w szczegdlnosci uchytkow czesci krtaniowej gardla. Sklonnosé¢
do ich tworzenia wynika z zaburzen fazy ustnej i gardtowej potykania. Uchytki
moga pozostawa¢ nierozpoznane do czasu wystapienia stanu zapalnego. Pacjent
zglasza si¢ wtedy z powodu bdlu w trakcie potykania. Istnienie utrwalonych zmian
w obrebie §luzéwki dowodzi jednak, zZe jest to chory, dla ktérego dysfagia stano-
wi staly problem. Taki pacjent bedzie wymagal terapii neurologopedycznej po
ustaniu w jego odczuciu jedynej dolegliwosci, tzn. bélu, po zastosowanym lecze-
niu, ktére ma charakter dorazny®. Kolejnym krokiem planowanej diagnostyki
pacjenta z chorobg Parkinsona moze by¢ wykonanie wideofluoroskopii. Badanie
to umozliwia ocene czynnosci jamy ustnej, gardfa, podniebienia oraz gornej cze-
$ci przetyku i gérnych drég oddechowych. Ocena otrzymanych obrazéw pozwala
na wnioskowanie o dysfunkcji ustno-gardtowej. Dzieki tej metodzie mozna okre-
§li¢ zarzucania do nosogardzieli, niepelne oprdéznianie gardla po potknieciu oraz
aspiracje’®. Badaniem szerzej dostepnym w naszych warunkach, stanowigcym
ekwiwalent wideofluoroskopii, jest badanie rentgenowskie gérnej czesci przewo-
du pokarmowego z uzyciem papki barytowej. W trakcie badania wykonuje sie
kolejno zdjecia rentgenowskie obrazujace poszczegélne fazy polykania. Z ana-
lizy otrzymanych obrazéw mozna wyciagna¢ szereg wnioskéw. Przy ocenie fazy
gardlowej zwraca si¢ uwage na objawy zmniejszonej perystaltyki w tym odcin-
ku, nieprawidtowych ruchéw $ciany gardla, zalegania papki w obrebie dolinek
naglo$niowych oraz zachylkach gruszkowatych, zmniejszonej elewacji nagto$ni.
Szczegolnie istotna jest ocena mozliwej aspiracji do drog oddechowych. Aspiracja
pokarmu do drég oddechowych w przypadku tej grupy pacjentow jest istotnym
klinicznym problemem. Jezeli w wywiadzie u chorego bylo wczesniej rozpozna-
wane zachlystowe zapalenie ptuc (dane kliniczne oraz typowy obraz w zdjeciu
rentgenowskim klatki piersiowej), to na pewno wymaga on wdrozenia wlasciwej
terapii, gdy tylko pozwala na to jego stan ogolny. Pacjenci, u ktérych opisano
aspiracje do drég oddechowych w trakcie badania dodatkowego, a ktérzy do tej
pory nie przebyli zapalenia pluc, nalezg do grupy chorych z tzw. cichg aspiracja.
Posrednim wskaznikiem takiego zjawiska jest okresowe lub stale wystepowanie
chrypki. Sg to chorzy, u ktorych terapia powinna by¢ rozpoczeta niezwlocznie,
niezaleznie od zglaszanego stopnia dolegliwosci. Terapia moze zmniejszy¢ bowiem
ryzyko mozliwego $miertelnego powiklania w przebiegu choroby podstawowe;j.
W $wietle niektérych doniesien zjawisko tzw. mokrego glosu nie wiaze si¢ z istot-
nym zwiekszeniem ryzyka zachlystowego zapalenia pluc. Wigkszg wartos¢ ostrze-
gawcza stanowia stany podgoraczkowe lub goraczka w wywiadzie. Rozstrzygniecie

® K.G. BYRNE, R.F. PFEIFFER, E.M.M. QUIGLEY: Gastrointestinal dysfunction in Parkin-
son’s disease. A raport of clinical experience at single center. ,,Journal of Clinical Gastroenterology”
1994, Vol. 19, s. 11-16.

1 J. STROUDLEY, M. WALSH: Radiological assessment of dysphagia in Parkinson’s disease. ,The
British Journal of Radiology” 1991, Vol. 64, s. 890-893.



122 Cze$¢ pierwsza: Prace naukowo-badawcze

tej kwestii wymaga jednak zakrojonych na wigksza skale badan obserwacyjnych.
Ze wzgledu na poziom aspiracji w literaturze wydziela sie¢ dwie grupy chorych.
Pierwsza stanowig pacjenci, u ktérych aspirat pozostaje w obrebie przedsionka
krtani. Do drugiej grupy nalezg chorzy z obecno$cig aspiratu na strunach gloso-
wych. Wystepowanie chrypki w tej drugiej grupie chorych jest bezsprzeczne. Brak
jednak danych umozliwiajacych stratyfikacje ryzyka zachlystowego zapalenia ptuc
w tych obu grupach”. Badanie rentgenowskie gérnego odcinka przewodu pokar-
mowego z uzyciem papki barytowej pozwala rowniez na wstepng ocene niepra-
widlowej motoryki przetyku oraz czynnosci dolnego zwieracza przelyku (objawy
zarzucania tresci z zotadka do przetyku). Obydwa zjawiska sg szeroko opisywane
u pacjentdw z chorobg Parkinsona. Ich identyfikacja pozwala na dobranie dal-
szych badan dodatkowych. W przypadku stwierdzonej nieprawidtowej motoryki
wlasciwe wydaje si¢ pokierowanie pacjenta na badanie manometryczne. Badanie
to umozliwia oceng czynnosci poszczegdlnych odcinkéow przetyku przez pryzmat
generowanych w nich ci$nien. Odnoszac sie do zjawiska refluksu zotagdkowo-prze-
tykowego, mozna zaplanowa¢, kolejno, badanie pH-metrii przetyku oraz badanie
endoskopowe. Pierwsze badanie pokazuje zmiany pH w ciagu (najczeéciej) doby
rejestracji. Rutynowa analiza dostarcza dowodu na istnienie zarzucania kwasnej
tresci. W przypadku pacjenta z chorobg Parkinsona, analizujac schemat leczenia
z rozkladem zmian pH, mozna pokusi¢ si¢ 0 mozliwe modyfikacje farmakoterapii
oraz przede wszystkim wdrozy¢ metody niefarmakologiczne. Promowanie takich
metod wynika z istniejacych ograniczen stosowania lekéw prokinetycznych w tej
grupie chorych oraz najczesciej wspolistniejacego zaburzenia oprézniania zolad-
ka, tzw. gastroparezy. Stanowigca standard leczenia lewodopa z jednej strony ma
poprawi¢ funkcje miesnidwki szkieletowej (potencjalne korzysci w fazie ustnej
i gardtowej), z drugiej — nasila zaleganie pokarmu w Zotadku. Istotnym uzupel-
nieniem oceny klinicznej refluksu jest badanie endoskopowe gérnego odcinka
przewodu pokarmowego. Dzigki niemu mozna zdoby¢ informacje o nieprawidto-
wosciach strukturalnych $ciany przetyku (zwlaszcza uchytkach oraz zwezeniach
pozapalnych) oraz obecnosci stanu zapalnego lub przedrakowego w obrebie dolne-
go odcinka przelyku. Kazdy z wymienionych stanéw wymaga szybkiej diagnostyki
i wdrozenia leczenia gastroenterologicznego lub chirurgicznego. Opisywana w lite-
raturze, ale niepraktykowana na szerokg skale w Polsce jest ocena czynnosci mie-
$ni pierscienno-gardtowych. Zostala udokumentowana rola dysfunkcji tej grupy
w powstawaniu tzw. dysfagii podgardlowej. Identyfikacja tego zaburzenia stanowi
wskazanie do przeprowadzenia sfinkterotomii jako metody z wyboru w leczeniu
dysfunkcji migs$ni pierscienno-gardtowych. Dane dotyczace rozpowszechnienia
tego zjawiska u pacjentéw z chorobg Parkinsona s3 jednak sprzeczne'.

7 M.BUSHMANN, S.M. DOBMEYER, L. LEEKER, J.S. PERLMUTTER: Swalowing abnorma-
lities and their response to treatment in Parkinson’s disease. ,Neurology” 1989, Vol. 39, s. 1309-1314.
¥ L.J. BorN, R.H. HARNED, L.F. RIKKERS etal.: Cricopharyngeal dysfunction in Parkinson’s
sisease: Role in dysphagia and response to myotomy. ,Movement Disorders” 1996, Vol. 11, s. 53-58.
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Metody terapii zaburzen polykania

Zaburzenia potykania i/lub trudnosci w potykaniu moga miec¢ znaczacy wptyw
na zdrowie i jako$¢ zycia. W Polsce nie przeprowadzono szczegélowych badan epi-
demiologicznych dotyczacych dysfagii neurogennej, natomiast dane docierajace
do nas z USA, Wielkiej Brytanii czy innych panstw zachodnich potwierdzaja skale
problemu. Badania prowadzone w 2004 roku na potrzeby ASHA’s National Center
pokazujg wcigz rosnacy problem zaburzen potykania w populacji dorostych, wsrod
ktorych trudnosci z przyjmowaniem positkéw ma okoto 22% oséb powyzej 50. roku
zycia i okolo 14% powyzej 60. roku zycia®. Skala problemu jest zatem znaczaca.
Pacjenci, u ktérych rozpoznaje si¢ dysfagie (niezaleznie od przyczyny), powinni by¢
objeci kompleksowa opieka, prowadzong przez interdyscyplinarny zesp6t specjali-
stow. W sklad zespotu powinni wchodzié lekarze o specjalnosciach: neurologicznej,
laryngologicznej i gastroenterologicznej, neurologopeda, dietetyk, pielegniarka oraz
psycholog (neuropsycholog). Wdrozenie metody terapii dysfagii jest uzaleznione od
wielu aspektow. Zalezy przede wszystkim od etiologii, lokalizacji uszkodzenia, stanu
ogolnego pacjenta (szczegolnie zwraca si¢ uwage na stan Swiadomosci i umiejetnosci
komunikowania si¢), wieku, rokowan zwigzanych z podstawowg jednostka chorobo-
wa imozliwosciami wspdlpracy z rodzing. Terapia dysfagii ma na celu przede wszyst-
kim utrzymanie karmienia oraz wdrozenie bezpiecznego i skutecznego potykania,
co jest wazne, aby zapewni¢ wlasciwg jako$¢ zycia. W ciagu ostatnich dziesigcioleci
wprowadzono rézne metody i techniki terapii dysfagii, ktére z réznym efektem sa
stosowane praktycznie u pacjentéw na calym wiecie. Ostatnio coraz czgéciej zaczeto
badac ich skutecznos¢. Metody terapii zwykle dzielone sg na trzy grupy: kompensa-
cyjne — wprowadza si¢ zmiany ustawienia glowy, pozycji ciala w czasie karmienia;
restytucyjne (czasami nazywane posrednimi) - majace na celu gtéwnie wzmocnienie
mies$ni zwigzanych z aktem polykania (¢wiczenia miofunkcjonalne)®; adaptacyjne
- dostosowuje si¢ pokarm, uzywa odpowiedni sprzet czy wprowadza inne, niz do
tej pory, sposoby podawania pokarmu®. Bardzo dobre efekty przynosi zastosowanie
tzw. adaptacji posturalnej, ktora jest czesto polecana jako skuteczna metoda popra-
wiajaca jako$¢ potykania. Nalezy pamietac, ze pacjenci z PD ze wzgledu na charakte-
rystyczne deficyty zwigzane z chorobg sg narazeni na trudnosci z potykaniem prak-
tycznie w kazdej fazie. Stwierdza si¢ problemy z uformowaniem bolusa, trudnosci

¥ C.W. HowDEN: Management of acid-related disorders in patients with dysphagia. ,American
Journal of Medicine” 2004, Vol. 117, s. 44-48.

* R. SHAKER, C. EASTERLING, M. KERN, T. NITSCHKE, B. MAsSEY, S. DANIELS,
K. DIKEMAN: Rehabilitation of swallowing by exercise in tube-fed patients with pharyngeal dys-
phagia secondary to abnormal UES opening. ,Gastroenterology” 2002, Vol. 122, s. 1314-1321.

2 J.B. PALMER, A.S. DUCHANE: Rehabilitation of swallowing disorders in the elderly. In:
Rehabilitation of the aging and elderly patient. Eds. G. FELSENTHAL, S.J. GARRISON, F.U. STE-
INBERG. Baltimore, Williams & Wilkins 1994, s. 275-287.
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zjego transportem, zaleganie jedzenia w ustach oraz przesuwanie bolusa w kierunku
przelyku. Dlatego szczegdlnie wazne bedzie odpowiednie dobranie metod. Nalezy
w tym przypadku skorzysta¢ z kazdej z wymienionych grup metod - zaréwno ada-
ptacji posturalnej, modyfikacji diety, jak i ¢wiczen miofunkcjonalnych. Majac do
dyspozycji rézne metody pracy z pacjentem, trzeba jednak zada¢ sobie pytanie o to,
ktéra metoda jest na tyle skuteczna, aby zminimalizowac ryzyko wystapienia aspira-
cji pokarmu do drég oddechowych i powikian pod postacia zachlystowego zapalenia
pluc. Okazuje sie, ze najefektywniejsze jest faczenie ze sobg kilku metod i technik.
Posréd adaptacji posturalnych wysoka skuteczno$¢ w ochronie drég oddechowych
ma metoda pochylenia gtowy do klatki piersiowej. Potwierdzaja to przeprowadzone
badania (grupa badawcza liczyta 321 0s6b). Wykazano, ze u 42/66 pacjentow (63,6%)
postawa ta byta efektywna w przypadku aspiracji predeglutatywnej (przed potknig-
ciem), poniewaz pozwalala na kontrole bolusa w ustach, dopdki nie zostal wywolany
odruch polykania. Podobny efekt uzyskano w przypadku aspiracji intradeglutatyw-
nej (w czasie polykania) i postdeglutatywnej (po potknieciu), gdzie konieczne byto
ostonigcie drég oddechowych poprzez diuzszg elewacje krtani i kontrole zwarcia
jezyka ze §ciang gardla®. Poréwnywalng skuteczno$¢ wykazano, stosujac u pacjen-
tow stymulacje termiczng z zastosowaniem zimnej sondy (TTS - termiczna stymu-
lacja dotykowa; thermaltouchstymulation). Wykorzystanie TTS w znaczacy sposéb
poprawilo jako$¢ potykania u pacjentéw z PD. Badania wykazaty, ze po zastosowa-
niu TTS skrocil sie czas przejscia bolusa przez gardlo, zmniejszylo si¢ zatem ryzy-
ko zachly$niecia. TTS nie miato natomiast wptywu na faze ustng. Pokazuje to roz-
bieznos¢ w kontroli faz ustnych i gardtowych, dajac jednoczednie sygnat, ze w akt
polykania w fazie gardtowej zaangazowane s3 mocno mechanizmy czuciowe, ktére
przekazuja informacje z obszaréw gardla i krtani do pnia mézgu. Wobec tego wybdr
w terapii dysfagii metody termicznej w przypadku PD jest oczywisty, gdyz uszkodze-
nie nerwow IX i X wystepuje czesto od poczatku choroby®. Kiedy dostepne metody
nie przynosza efektu i niemozliwe staje si¢ przywrdcenie fizjologicznej drogi przyj-
mowania pokarméw, wtedy nalezy — w porozumieniu z lekarzem - porozmawia¢
zrodzing nad mozliwo$ciami karmienia dojelitowego poprzez zatozong sonde PEG.
Do takiej sytuacji zawsze dochodzi w przypadku glebokich zaburzen swiadomosci,
zmian organicznych w przetyku (np. guz, niedrozno$¢ przelyku), glebokich zaburzen
potykania niepoddajacych si¢ terapii, nawracajacego zapalenia drég oddechowych,
spowodowanego tzw. cichg aspiracja*. Trzeba zawsze pamigtad, ze wszelkie decy-
zje s3 podejmowane wspdlnie z lekarzem, rodzing i przede wszystkim pacjentem.

2 A. SoLAzzo et al.: Investigation of compensatory postures with videofluoromanometry in
dysphagia patients. ;,World Journal of Gastroenterology” 2012, Vol. 18 (23), s. 2973-2978.

# J. REGAN, M. WALSHE, W.O. ToBIN: Immediate Effects of Thermal-Tactile Stimulation on
Timing of Swallow in Idiopathic Parkinson’s Disease. ,Dysphagia” 2010, Vol. 25, s. 207-215.

# J.M. HasseTT, C. SUNBY, L.M. FLINT: No elimination of aspiration pneumonia in neu-
rologically disabled patients with feeding gastrostomy. ,The Journal of Surgery, Gynecology and
Obstetrics” 1988, Vol. 167, s. 383-388.
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Zespot Downa spowodowany jest trisomig chromosomu 21. Dotyka on jedno
dziecko na okoto 800-1000 zywo urodzonych dzieci, bez wzgledu na pte¢. Praw-
dopodobienstwo wystgpienia tej choroby zwigksza si¢ wraz z wiekiem matki, cho¢
w ostatnich doniesieniach czasem kwestionuje si¢ te zalezno$¢. Dla oséb z zespo-
tem Downa charakterystyczne sa pewne cechy fizyczne i dysmorfologiczne, m.in.
takie jak: skosne (tzw. mongoloidalne) ustawienie oczodotéw, dysmorfia twarzowo-
-czaszkowa, duzy, niemieszczacy sie w jamie ustnej jezyk, niski wzrost, hipotonia
mig$niowa. Doktadny opis objawéw choroby znacznie przekracza ramy niniejszego
opracowania, dlatego zainteresowanych odsytamy do licznej literatury na ten temat.
Osoby z zespolem Downa s3 bardziej narazone na wystgpowanie m.in. wrodzo-
nych choréb serca czy tez przewleklych infekcji uszu oraz wielu innych choréb.
Wystepowanie poszczegolnych cech jest bardzo indywidualne, nie zawsze poja-
wiajg si¢ u danej osoby wszystkie. Ma to zwigzek z etiopatogenezg choroby. Kla-
sycznie zespol Downa jest zwigzany z trisomig chromosomu 21. Jednak mozliwa
jest tzw. posta¢ mozaikowata, polegajaca na trisomii jedynie cze¢$ci chromosomu.

Poza zaburzeniami morfologicznymi w zespole Downa stwierdza si¢ pewne
ograniczenia zwigzane z procesami uczenia sie, pamieci oraz z op6éznionym roz-
wojem psychicznym. Pewna grupa oséb dotknietych tg chorobg jest jednak w sta-
nie osiggna¢ wiekszos¢ tych samych umiejetnosci, co osoby zdrowe, ale zajmuje
im to wiecej czasu. W ich przypadku najczesciej dobrze rozwiniete s zachowania
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i umiejetnosci spoleczne. Wigkszo$¢ z nich dobrze odnajduje si¢ w grupach. Dla-
tego z reguly, szczegélnie jako dzieci, sg lubiane i dobrze odbierane przez innych
réwiesnikow. Cechuje je cierpliwo$é, sa towarzyskie, lubig sie dzieli¢. Jednoczesnie
jednak wsrod osdb z zespotem Downa czesto mozliwe jest wystepowanie zaburzen
zachowania. U okolo 1/4-1/3 0séb z tym zespolem wad wrodzonych pojawiaja sie
wraz z uplywem czasu problemy z uwagg, nastepuje wycofanie spoleczne, wyra-
zane jest nieposltuszenstwo. Rytualne i powtarzalne zachowanie moze sprawia¢
opiekunom i rodzicom tych oséb pewne trudnosci'.

Jednym z gléwnych objawéw charakterystycznych dla zespotu Downa jest
hipotonia, czyli obnizenie napiecia migsniowego, czego skutkiem sa problemy
z motoryka, ktére wystepuja praktycznie od urodzenia. Motoryke mozna nazwac
»fundamentem rozwoju psychoruchowego” Wtasciwie kazda modalno$¢ rozwoju
ma swoje podloze w rozwoju funkcji motorycznych. Najwyrazniej jest to widocz-
ne w zakresie czynnosci precyzyjnych, ktére w pdzniejszym czasie s zwigzane
z pismem, rysowaniem itp. Takze koordynacja wzrokowo-przestrzenna - ze wzgle-
du na zaburzong funkcje kontroli ruchéw dowolnych - moze rozwijac sie wolniej
i nieprawidtowo. Podobne problemy s3 charakterystyczne dla rozwoju zwinnosci,
predkosci ruchéw oraz bardziej ztozonych czynnosci sekwencyjnych. Zaburzenia
motoryki zawsze wplywaja w sposéb negatywny na rozwoj czynnosci prelingwal-
nych oraz rozwéj mowy czynnej. Stad u oséb z zespolem Downa wystepuja liczne
opdznienia w rozwoju jezyka, mowy oraz komunikacji. Problemy dotycza w zasa-
dzie kazdego obszaru mowy i jezyka, poczynajac od artykulacji, przez morfologie
i syntaktyke, az po pragmatyke. Rowniez ekspresja jest czesto zaburzona. Dlatego
bardzo wazna dla rozwoju psychoruchowym tych dzieci jest intensywna rehabi-
litacja, ktorg nalezy rozpocza¢ w jak najwczesniejszym okresie, najlepiej zaraz po
urodzeniu. Kompleksowa terapia, wspomagajaca rozwdj od pierwszych etapow
zycia, obejmujaca poza fizjoterapig, takze terapie neurologopedyczna oraz neu-
ropsychologiczng, nie tylko pozwala na zwigkszenie sity mig$niowej i poprawe
ogdlnej sprawnosci dziecka, ale umozliwia takze tworzenie prawidlowych wzorcow
ruchowych, ktére stanowia podtoze do pokonywania kolejnych etapéw rozwoju.

Odrebnym aspektem, ktéry w znacznym stopniu wplywa na funkcjonowanie
dzieci z zespotem Downa, sg problemy z funkcjami pamiegci i uwagi. Najczesciej
mamy do czynienia z ostabieniem pamieci operacyjnej oraz systemdéw konsoli-
dacji pamigci. Pamig¢ operacyjna (inaczej pamiec robocza) stuzy do przetwarza-
nia nowych informacji oraz tych, ktére wlasnie zostaly uzyskane z magazynow
pamigciowych w postaci engraméw. Pelni ona bardzo wazng role, pozwalajac
dostosowywa¢ zachowanie osoby do aktualnych warunkow otoczenia. Procesy
konsolidacji pamigci to procesy przenoszenia doswiadczen i informacji z pamie-
ci roboczej do tzw. pamieci trwalej. Zaburzenie proceséw konsolidacji pamieci

! G. CAPONE, P. GoYyaL, W. AREs, E. LANNINGAN: Neurobehavioural disorders in children,
adolescents and young adults with Down syndrome. ,,American Journal of Medical Genetics” 2006,
Vol. 142, s. 158-172.
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charakteryzuje si¢ brakiem lub ograniczong mozliwoscia trwatego zapamietania
informacji, zdarzen czy osoéb. Jest to bardzo istotne, gdyz pamie¢ operacyjna ma
ograniczong pojemno$¢ oraz czas przechowywania, a takze odgrywa ona istotna
role w kontroli przetwarzania informacji. U oséb chorych pamie¢ operacyjna jest
bardziej ograniczona niz u osdb rozwijajacych si¢ prawidlowo. Wraz z wiekiem
zaburzenia pamieci staja si¢ coraz bardziej powazne. Zauwazono, iz pojemnos¢
pamieci u pacjentéw z zespotem Downa jest duzo bardziej ograniczona, gdy mate-
rialy prezentowane sg jedynie stuchowo, a nie wzrokowo. Dlatego zaréwno w trak-
cie terapii, jak i podczas codziennych zabaw z dzie¢mi konieczna jest polisenso-
ryczna stymulacja dziecka, dotyczaca nie tylko wzroku, ale takze, stuchu, dotyku
i zapachu. Preferowane sa wiec zabawki o réznych kolorach, majace wiele czesci
ze zroznicowang fakturg, najlepiej wydajace w dodatku réznorodne dzwigki. Udo-
wodniono, ze w przypadku prawidlowo prowadzonej terapii wydolnos¢ pamieci
operacyjnej najbardziej poprawia sie w trakcie pierwszych kilku lat Zycia. Wigze
sie to z bardziej efektywnymi mechanizmami tworzenia nowych potaczen neuro-
nalnych oraz reorganizacja juz istniejacych we wczesnym dziecinstwie. Badania
wykazaly, ze u dzieci z zespolem Downa najlepsze efekty uzyskuje si¢ w zakresie
stuchowej pamigci operacyjnej. Mozna uczyni¢ to za pomocg treningu pamieci,
ktéry polega na powtarzaniu dzwiekéw, stow, melodii etc. Ta informacja ma szcze-
golne znaczenie, jezeli uswiadomimy sobie, iz dzieci z zespotem Downa czgsto s3
uzdolnione muzycznie, a terapia dzwiekami nie tylko jest efektywna, ale do tego
sprawia bardzo duzo przyjemnosci. Uzyskane w ten sposéb nowe szlaki neuro-
nalne mozna nastepnie ,wykorzysta¢” do rehabilitacji takze innych modalnosci
pamieci — dotykowej, werbalnej”.

Istnieje wiele dziel — zaréwno popularnonaukowych jak i stricte naukowych -
opisujacych rozwoj i zaburzenia wystepujace u dzieci z zespolem Downa. Niewiele
sie jednak pisze o osobach dorostych z tym schorzeniem. Warto zatem u$wiadomi¢
sobie, iz problemy rozwojowe dzieci z tym zespolem wad wrodzonych pozostaja
na cale Zycie. Mozna wrecz zaryzykowa¢ stwierdzenie, iz im wigcej uda si¢ osig-
gnac¢ w szeroko pojetym rozwoju w trakcie dziecinstwa oraz wczesnej dorostosci,
tym latwiej i aktywniej bedzie przebiegalo zycie tych oséb w wieku dorostym.
W literaturze naukowej istnieje wiele doniesien o wspolwystepowaniu objawow
demencji u pacjentéw z zespolem Downa. Okazuje sig, ze praktycznie u wszystkich
badanych 0s6b z zespolem Downa, ktére ukonczyty 40. rok zycia, w autopsyjnych
badaniach neuropatologicznych stwierdza si¢ objawy choroby Alzheimera®. Pro-

> F. CoNNERS, C. ROSENQUIST, L. TAYLOR: Memory training for children with Down syn-
drome. ,Down’s Syndrome, Research and Practice” 2001, Vol. 7 (1), s. 25-33.

* M.J. BaLy, K. NuTTAL: Neurofibryllary tangles, granulovascular degeneration and neuron
loss in Down’s syndrome. ,Annals of Neurology” 1980, Vol. 17, s. 278-282; D. MANN: Association
between Alzheimer disease and Down’s syndrome: neuropathological observations. In: Alzheimer
disease, Down’s syndrome and their relationship. Eds. ]. BERG, H. KARLINSKY, A. HOLLAND. New
York-Oxford, University Press Inc.1993; C.M. YATES, J. SIMPSON, A. MALONEY, A. GORDON,
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wadzono takze badania prébujace oceni¢ wraz z wiekiem prawdopodobienstwo
wystgpienia klinicznych objawéw demencji. Jak sie okazuje, prawdopodobienstwo
to osigga kilka procent u oséb w wieku 30-40 lat, natomiast po ukonczeniu 50.
roku zycia waha si¢ od 40% do 75%*. Co ciekawe, czesto$¢ wystepowania objawow
klinicznych demencji alzheimerowskiej nie koreluje — jak wynika z przedstawio-
nych badan - z czgstoscig wystepowania zmian neuropatologicznych w mézgo-
wiu. Posiadanie nieprawidtowosci morfologicznych w mézgu nie przesadza zatem
0 wystapieniu objawdéw demencji.

Jakie objawy wystepuja w przypadku demencji o typie alzheimerowskim u os6b
z zespofem Downa? Sg to przede wszystkim objawy postepujace wraz z uptywem
czasu, chociaz u réznych pacjentéw z innym nasileniem: zaburzenia pamigci, zabu-
rzenia emocji polegajace na czestych, niespowodowanych sytuacyjnie zmianach
nastroju, zaburzenia funkcji poznawczych czy tez zmiany osobowosci i zachowa-
nia. Oczywiscie, stopniowa degradacja funkcji poznawczych prowadzi do niepra-
widlowosci neuropsychologicznych i objawéw ubytkowych. Najczesciej wystepu-
ja réznego rodzaju dysgnozje i agnozje, dyspraksje i apraksje, a takze zaburzenia
o charakterze afatycznym.

Czym jest wigc agnozja? Ogolnie rzecz ujmujac, agnozja jest to zaburzenie
rozpoznawania (wedlug neuropsychologii — poznawania, z greckiego gnosis ‘pozna-
nie’). Jakis bodziec, obojetnie jaki, np. obraz, dzwigk, dotyk przedmiotu, ale takze
obraz litery w czytanym tekscie czy tez dzwigk wypowiedzianego przez bliska
osobe stowa, trafia do naszego mozgu. Jak pisal Jerome Bruner, jeden z twércow
psychologii poznawczej, ,w sklad procesu percepcji wchodzi akt kategoryzacji™.
To zdanie oddaje sposéb dziatania mézgu czlowieka. Na tym pierwszym, jeszcze
bardzo pierwotnym etapie percepcji kategoryzujemy docierajacy do nas bodziec.
Mozemy sobie (cho¢ ,podswiadomie”) pomysle¢: ,,aha, to, co styszalem, to byl
dzwigk mowy”, albo: ,kto$ zahamowal ostro na ulicy samochodem” czy ,to, co
widze¢ przed soba, to sylwetka idacej osoby” itd. Na tym etapie nie mamy jeszcze
wielu informacji potrzebnych do prawidlowej interpretacji (czyli poznania) danego
bodzca. Nie wiemy przeciez, z jakim dzwigkiem mowy mamy do czynienia (czy to
byto stowo, czy to byl jezyk polski, co znaczylo to stowo, jakie mialo zabarwienie
emocjonalne itd.), nie mamy zadnych informacji o zaistnialej sytuacji na drodze

A. REID: Alzheimer-like cholinergic deficiency in Down’s syndrome. ,,The Lancet” 1980, Vol. 316,
s. 979.

* L. CRAYTON, C. OLIVER, A. HOLLAND, J. BRADBURY, S. HALL: The neuropsychological
assessment of age related cognitive deficits in adults with Down’s syndrome. ,Journal of Applied Rese-
arch in Intellectual Disabilities” 1998, Vol. 11 (3), s. 255-272; C. OLIVER, L. CRAYTON, A. HoL-
LAND, S. HALL, J. BRADBURY: A four year perspective study of age-related cognitive change in
adults with Down’s syndrome. ,,Psychological Medicine” 1998, Vol. 28 (6), s. 1365-1377; C. OLIVER,
L. CrRAYTON, A. HoLLAND, S. HaLL: Cognitive deterioration in adults with Down syndrome:
effects on the individual, caregivers and service use. ,American Journal of Mental Retardation”
2000, Vol. 105 (6), s. 455-465.

* ].S. BRUNER: Poza dostarczone informacje. Warszawa, PWN 1978.
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(co sie wlasciwie stalo, czy to byt samochdd, a moze motocykl, jakiej marki etc.),
réwniez nie wiemy, kogo widzimy przed soba (czy to jest mezczyzna, czy kobie-
ta, mlody czy stary, czy to kto$ z naszych bliskich, czy si¢ usémiecha itd.). Inter-
pretacja docierajacego do nas bodzca, czyli jego kategoryzacja, zachodzi bardzo
szybko i wrecz automatycznie (gdyby$my starali sie glebiej dociekac tej kwestii,
okazaloby sie, ze jest to dos¢ ztozone zagadnienie, jednak ze wzgledu na charakter
niniejszego opracowania warto poleci¢ dos¢ bogata literature w zakresie psycho-
logii poznawczej). W przypadku zaburzen agnostycznych to wlasnie z opisanym
procesem rozpoznawania bodzcodw pacjent ma problem. W zaleznosci od rodzaju
bodzcéw wyrodznia si¢ wiele typow agnozji:

agnozja wzrokowa — polega na braku lub ostabionej umiejetnosci rozpoznawa-

nia wzrokiem znanych choremu przedmiotéw (ta forma agnozji nazywana jest

czasem §lepotg korowy);

agnozja stuchowa - w tym przypadku mamy do czynienia z niemoznoscig roz-

poznawania docierajacych dzwiekéw (np. dzwiekdw otoczenia), pacjent moze

wigc np. nie reagowac na dzwonek do drzwi lub dzwigk telefonu, gdyz nie potrafi
odpowiednio dokona¢ kategoryzacji bodzca, a tym samym adekwatnie na niego
odpowiedzieé;

agnozja muzyczna, zwana inaczej amuzja — pacjent ma problemy z nauczeniem

sie piosenki lub melodii, a takze z ich odtworzeniem;

agnozja dotykowa — pacjent cierpigcy na to zaburzenie, ale 0 mniejszym stopniu

nasilenia, bedzie w stanie, nie patrzac na przedmiot, podac jego charakterystycz-

ne cechy dotykowe (potrafi stwierdzi¢, ze jest on np. metalowy, zimny i ze ma
obly ksztalt), natomiast nie potrafi dokonac¢ syntezy tych wiadomosci w catos$¢

(np. w przytoczonym przykladzie nie stwierdzi, ze jest to metalowe pudetko);

w przypadku znacznego stopnia agnozji dotykowej pacjent nie potrafi poda¢

takze cech dotykowych przedmiotu;

agnozja o typie somatotopagnozji, czyli zaburzen schematu ciala - pacjent,

widzac np. wlasna reke czy noge, moze by¢ przekonany, ze nalezy ona do kogo$

innego, nie rozpoznaje jej wigc jako czesci wlasnego ciata;

anozognozja, $wiadczaca o nieprawidowym dziataniu wyzszego rzedu funkeji

modzgu — pacjent nie jest Swiadomy istnienia swoich zaburzen, a czesto wrecz

im zaprzecza.

Najczesciej mamy do czynienia z zaburzeniami z grupy agnozji o charakte-
rze mieszanym. U danego pacjenta kazda z wymienionych postaci agnozji moze
wystepowac z réznym nasileniem, cho¢ nie jest to, oczywidcie, regufa.

Kolejnym rodzajem zaburzen neuropsychologicznych, ktére moga wystapi¢
jako objaw postepujacej demencji, s zaburzenia praksji. Najprosciej rzecz ujmu-
jac, praksje sg ruchami uzytecznymi, przebiegajacymi zgodnie z réznymi stra-
tegiami z ukierunkowaniem na okreslony cel, modyfikowanymi ze wzgledu na
warunki wewnetrzne i zewnetrzne. ,Ruchy uzyteczne” sa ruchami naszego ciala,
konczyn, majacymi jakis cel, np. zeby napisa¢ zdanie na komputerze, palce pisza-
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cego muszg poruszac si¢ w okreslonym kierunku z okreslong predkoscia - ,,zgod-
nie z réznymi strategiami z ukierunkowaniem na okreslony cel”. Céz, kazdy, kto
kiedykolwiek pisal na maszynie, ma swiadomos¢, jak bardzo rézny jest to sposob
pisania w poréwnaniu z klawiaturg komputerowa (sita uderzenia klawisza, ulo-
zenie dloni palcdw etc.). Chociaz cel jest ten sam, strategia postepowania bedzie
znacznie sie rozni¢. Modyfikacja praksji przez warunki wewnetrzne i zewnetrzne
jest konieczna, aby dostosowa¢ dang czynno$¢ do zaistnialej sytuacji. Zaburze-
nia praksji - podobnie jak zaburzenia agnozji - moga przyjmowac rézne formy.
Istnieje wiele podzialéw apraksji. Jedna z proponowanych klasyfikacji obejmuje
nastepujace jej rodzaje:

apraksja ruchowa - zaburzenie, w ktérym pacjent ma problem z wykonywa-

niem réznych ruchéw, przy prawidlowo dzialajacym ukladzie szkieletowo-mie-

$niowym, bez cech niedowlad6w i porazen; cierpiacy na to zaburzenie pacjent,
poproszony np. o napisanie wlasnego imienia i nazwiska, nie jest w stanie wyko-
nac tego zadania, co wynika z braku zgrabnosci ruchéw, nieprawidtowej kontro-

li ich wykonywania etc.; z podobng sytuacja mamy do czynienia w przypadku

ruchow aparatu oralnego, co moze spowodowa¢ zaburzenie mowy;

apraksja wyobrazeniowa (inaczej ideacyjna) — objawia si¢ brakiem mozliwosci

zaplanowania wykonania jakiego$ ruchu uzytecznego; pacjent tak jakby ,,zapo-

mnial”, w jaki sposéb sie pisze, mowi etc.;

apraksja wyobrazeniowo-ruchowa - jest wariantem mieszanym powyzszych

zaburzen.

Zaburzenia o charakterze apraksji w znacznym stopniu moga zaburza¢ funk-
cjonowanie chorego, poniewaz znacznie wplywaja na umiejetnos$¢ samoobstu-
gi i samodzielnego funkcjonowania w otoczeniu. Pacjent moze mie¢ problemy
z ubieraniem, przygotowywaniem positkéw czy wykonywaniem prostych czyn-
nosci zycia codziennego.

Jeszcze innym rodzajem zaburzen wystepujacych w demencji, mogacej wysta-
pi¢ u o0s6b z zespolem Downa, s3 zaburzenia z grupy afazji. Afazja obejmuje
zaburzenia mechanizméw odpowiadajacych za funkcje jezykowe spowodowane
uszkodzeniem modzgowia. Wyrdznia sie wiele klasyfikacji zaburzen afatycznych,
totez nawet proba ich pobieznego opisu znacznie wykracza poza ramy niniejsze-
go opracowania. Dlatego ograniczymy si¢ tu do najprostszej klasyfikacji Theodora
Weisenburga i Katheriny McBridea, ktéra cho¢ powstala na poczatku XX wieku,
wciaz znajduje zastosowanie kliniczne. Wedtug tej klasyfikacji wyrdznia si¢ naste-
pujace zaburzenia:

afazja ekspresyjna (inaczej: afazja motoryczna) — polega na braku mozliwosci

wypowiadania poszczegolnych stow, przy zachowaniu prawidlowej sprawnosci

aparatu oralnego; chory jakby ,,zapomnial’, jak sie¢ méwi, w jaki sposob nalezy
ulozy¢ wargi, jezyk itd.;

afazja impresyjna (inaczej: afazja sensoryczna) — pacjent ma problem ze zro-

zumieniem docierajacych do niego dzwigkéw mowy; mozna to poréwnac do
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znalezienia si¢ posrdd ludzi wladajacych biegle nieznanym nam jezykiem —
wiedzielibySmy, ze osoby dookota mdéwig, natomiast nie rozumieliby$Smy ani
stowa z ich wypowiedzi; tak wlasnie odbiera mowe czlowiek z afazjg impresyjna;
afazja mieszana (inaczej: sensoryczno-motoryczna) — polega na wspotwyste-
powaniu afazji motorycznej i sensorycznej; najciezsza jej postacia (cho¢ przez
niektorych autoréw wyodrebniang jako odmienny rodzaj afazji) jest afazja cal-
kowita (inaczej: afazja totalna), charakteryzujaca si¢ calkowitym brakiem umie-
jetnosci zaréwno rozumienia mowy, jak i aktywnego moéwienia;

afazja amnestyczna (inaczej: afazja nominacyjna) — objawia sie trudnosciami

z nazywaniem otaczajacych nas przedmiotdw; pacjent jakby ,,zapomina” w trak-

cie konwersacji odpowiednich stéw; taka afazja moze, co prawda, wystepowac

praktycznie jako objaw prawie kazdego innego rodzaju afazji, moze réwniez
wystepowac¢ w trakcie leczenia afazji, ale mozliwe jest takze jej wystepowanie
samodzielne.

Objawy neuropsychologiczne demencji moga by¢ bardzo réznorodne i doty-
czy¢ jednoczes$nie wielu proceséw wystepujacych w osrodkowym uktadzie ner-
wowym (OUN). Okazuje sie¢ jednakze, ze cho¢ czestos¢ wystepowania objawow
demencji wraz z wiekiem wzrasta, istnieje ujemna korelacja czestosci i nasilenia
tych objawow z funkcjonowaniem poznawczym w pierwszych trzech dekadach
zycia®. Mozna wigc przypuszczad, iz im mniej zaburzen wystepuje u osoby z zespo-
tem Downa w pierwszych trzydziestu latach zycia badz im wigcej nieprawidtowo-
$ci udaje sie zminimalizowa¢ przez odpowiednio prowadzong terapig, tym mniej
nasilone objawy demencji wystapia w zyciu pdzniejszym. Co ciekawe, badacze
poréwnujac mozliwosci wykonywania testdw oceniajacych funkcje poznawcze
przez pacjentéow z zespolem Downa, u ktorych pierwsze objawy demencji nie
wystapily przed 40. rokiem zycia, oraz przez chorych, u ktérych pierwsze objawy
nie byly obecne powyzej 40. roku Zycia, nie stwierdzili deterioracji kognitywnej
w obu grupach. Jedyna rdznica dotyczyla ewidentnie gorszych wynikéw uzyski-
wanych przez pacjentéw starszych w kontekscie obcigzenia czasem pracy i pozio-
mem trudno$ci. Kolejnym wig¢c pozytywnym faktem wydaje si¢ informacja, ze
jesli objawy demencji i zaburzen funkcji poznawczych nie wystapia we wczesnym
wieku, to istnieje duze prawdopodobienstwo utrzymania uzyskanej sprawnosci
poznawczej nawet powyzej 50. roku zycia’. W dalszej kolejnosci badacze probowali
odpowiedzie¢ na pytanie: Jakie ewentualne zaburzenia maja wplyw na postepujace
objawy demencji u dorostych pacjentéw z zespolem Downa? Wydaje sie, ze naj-
wieksze znaczenie ma - wystepujaca zaréwno w zespole Downa, jak i w chorobie

¢ L. CRAYTON, C. OLIVER, A. HOLLAND, J. BRADBURY, S. HALL: The neuropsychological
assessment..., S. 255-272.

7 L. CRAYTON, C. OLIVER, A. HOLLAND, J. BRADBURY, S. HALL: The neuropsychologi-
cal assessment..., s. 255-272; C. OLIVER, A. HOLLAND, S. HaLL, L. CRAYTON: Effects of incre-
asing task load on memory impairment in adults with Down syndrome. ,,Am ] Ment Retard” 2005,
Vol. 110 (5), s. 339-345.
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Alzheimera - degradacja funkcjonowania platéw czotowych moézgu, a w szcze-
golnosci ich okolic biegunowych®. Co wiecej, mozliwe jest takze zahamowanie
szlakéw serotoninergicznych, faczacych obszary kory czotowej i przedczolowej ze
strukturami glebokimi pétkul mézgowych’. Podtoza tych zaburzen przekaznictwa
neuronalnego pomigdzy obszarami funkcjonalnymi mézgu mozna poszukiwaé
w zaburzeniach genetycznych odpowiadajacych za powstanie zespotu Downa.
Notowany w ostatnich latach bardzo intensywny rozwdj metod biologii mole-
kularnej umozliwil spojrzenie na zaburzenia dotyczace 0s6b z zespolem Downa
z innej perspektywy. Badania w zakresie zaawansowanych metod sekwencjonowa-
nia genoéw, ich analizy poréwnawczej oraz genomiki funkcjonalnej pozwolily na
identyfikacje wielu genéw zlokalizowanych na chromosomie 21. (HSA 21; human
chromosome). W badaniach dowiedziono znacznej heterogennosci niektérych
regionéw chromosomu oraz odnaleziono geny, ktére moga mie¢ znaczenie w pato-
logicznych szlakach biochemicznych, odpowiadajacych za takie funkcje poznaw-
cze, jak uczenie sie, pamieé czy tez zaburzenia zachowania. Zidentyfikowano tez
geny mogace bra¢ czynny udzial w procesach degeneracji tkanki nerwowej. Do
najczesciej opisywanych w tym kontekscie genéw naleza: Sodl, Pfkl, S10083, App,
Ets2, Hmgl4, DyrklA oraz Sim2".

Przedstawione badania moga wydac¢ si¢ bardzo odlegte od codziennych pro-
bleméw, z ktérymi borykaja sie zaréwno osoby chore, jak i ich opiekunowie czy
rodzice. Mozna mie¢ jednak nadzieje, ze kiedy zrozumiemy, co tak naprawde lezy
u podloza opisywanych zaburzen, by¢ moze mozliwe stanie si¢ leczenie przyczy-
nowe. Wyobrazmy sobie sytuacje, w ktorej kilkadziesigt gendw uczestniczacych
w calym szeregu szlakéw biochemicznych w organizmie powoduje chocby czesé
zaburzen, np. odpowiada za hipotoni¢ migsniowa - jesli nauczylibysmy sie poprzez
odpowiednig terapig, np. terapie genows, zatrzymac badz zmienic te patologiczne
szlaki, a tym samym spowodowac¢ ,,jedynie” ustapienie zaburzen sily mie$niowej,
dla dzieci z zespolem Downa bytby to ,,krok milowy”. Dzi$ wciaz pozostaje to jedy-
nie w zakresie marzen, lecz - jak mozna zaklada¢ - gwaltowny rozwoj medycyny,
neuropsychologii czy biologii molekularnej najprawdopodobniej pozwoli w przy-
sztosci na tego typu leczenie.

8 S.BALL, A. HOLLAND, P. TREPPNER, P. WaTsoN, F. HUPPERT: Executive dysfunction and
its association with personality and behavior changes in the development of Alzheimer’s disease with
Down syndrome and mild to moderate learning disabilities. ,,The British Journal of Clinical Psycho-
logy” 2008, Vol. 47, 5.1-29; S. KRINSKY-MCHALE, D. DEVENNY, P. KITTLER, W. SILVERMAN:
Selective attention deficits associated with mild cognitive impairment and wearly stage Alzheimer’s
disease in adults with Down syndrome. ,Am Journal Ment Retard” 2008, Vol. 113 (5), s. 369-386.

® S. BarL, A. HoLLAND, P. WaTsoN, F. HupPEeRT: Theoretical exploration of the neural
bases of behavioural disinhibition, apathy and executive dysfunction in preclinical Alzheimer’s dise-
ase in people with Down’s syndrome: potential involvement of multiple frontal-subcortical neuronal
circuits. ,,Journal of Intellectual Disability Research” 2010, Vol. 54 (4), s. 320-336.
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Uwarunkowania wypowiedzi emocjonalnych
0s0b w normie biologicznej i 0s6b z zaburzeniami mowy

ABsTRACT: This article is about the mechanisms of learning and using a suprasegmental structure
of language in social interactions, in order to provide information about emotions. The issue is dis-
cussed in the context of the biological and social standards. It is also related to the possibility of
using emotional prosody by persons with different speech disorders: caused by perceptual efficiency
deficits (for example in hearing loss) and executive efficiency deficits (in dysarthria in cerebral palsy).

KEY worDs: emotional prosody, speech disorders, hearing loss, dysarthria

Wprowadzenie

Struktura suprasegmentalna wypowiedzi nazywana jest prozodig. Wyréznia
sie dwa gltéwne rodzaje prozodii: lingwistyczng i afektywna. Pierwsza stanowi
uzupelnienie dla elementéw jezykowych mowy, druga daje wglad w przezycia
nadawcy'. Przedmiotem niniejszego artykutu jest prozodia emocjonalna. Za jej
pomocg mozna*:

eliminowac niejasnosci zwigzane z jezykowymi tresciami emocjonalnymi;

wzmacniaé przekaz semantyczny;

przeciwstawiac si¢ przekazowi semantycznemu.

Rytmiczno-melodyczna struktura wypowiedzi jest dla stuchacza zrodtem infor-
macji o przezyciach nadawcy i jego stosunku do wypowiadanych kwestii’. Swiad-
czy o tym fakt, ze nawet pod nieobecnos¢ wizualnych wyznacznikéw uczué (jak

! K. GUrRANSKI, K. SLOTWINSKI, R. PODEMSKI: Prozodia mowy w niedokrwiennym udarze
mozgu. ,Udar Mézgu” 2008, T. 10, nr 2, s. 96-103.

> A. HERZYK: Mdzg, emocje, uczucia. Analiza neuropsychologiczna. Lublin, Wydawnictwo
Uniwersytetu M. Curie-Sktodowskiej 2003.

* B. WIERZCHOWSKA: Fonetyka i fonologia jezyka polskiego. Wroctaw, Zaklad Narodowy
im. Ossolinskich 1980.
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podczas rozmowy telefonicznej) odbiorca zwykle potrafi precyzyjnie oceni¢ stan
emocjonalny rozméwcy*. Badania nad przejawianiem emocji mozna wlaczy¢ do
analizy jezykoznawczej, o czym $wiadczg nastepujace argumenty®:

jako procesy nieuswiadomione emocje s3 wiarygodnym zrédlem informacji

o przezyciach wewnetrznych nadawcy;

emocje moga stanowi¢ jedyne zrodlo informacji (np. w sytuacji, kiedy brak

leksykalnych wyznacznikéw emocji).

Naruszenie struktury suprasegmentalnej jezyka jest znacznie trudniejsze do
zaakceptowania niz btedy o charakterze segmentalnym. Odbiér wypowiedzi zre-
alizowanych z jednostajng intonacja wymaga od stuchacza wzmozonej koncen-
tracji uwagi. W zwigzku z tym monotonna mowa jest zazwyczaj nieakceptowana,
z uwagi na duzy wysilek i tym samym obnizony komfort komunikacji. Mimo to
niezréznicowana intonacyjnie wypowiedz jest tolerowana duzo tatwiej niz taka,
ktéra cechy prozodyczne odwzorowuje niewtasciwie®.

Opisanie uniwersalnych mechanizméw, odpowiadajacych za emocjonalne
zabarwienie glosu, jest trudnym wyzwaniem, ale uzytecznym z punktu widzenia
logopedii. Konieczne jest polaczenie wiedzy z zakresu biologii oraz jezykoznaw-
stwa. Poszukiwaniem odpowiedzi na pytania o mézgowe mechanizmy nabywania
jezyka oraz rozumienia i tworzenia komunikatéw stownych zajmuje si¢ neurolin-
gwistyka’. Natomiast przedmiotem logopedii sg biologiczne uwarunkowania jezyka
oraz zachowan jezykowych?®. Logopedia obficie czerpie z dorobku neurolingwisty-
ki. Nadziej¢ na postep badan zwigzanych z prozodiag mowy, a szczegélnie prozo-
dig emocjonalna, daja techniki analizy akustycznej. Z ich wykorzystaniem mozna
wyodrebnic i poréwna¢ charakterystyczne, obiektywne parametry fizyczne sygnatu
mowy, roznicujace zdania nacechowane uczuciowo od obojetnych.

Parametrami akustycznymi, ksztaltujagcymi wrazenie ekspresywne, sg przede
wszystkim: czestotliwo$¢ podstawowa, amplituda drgan oraz czas trwania artyku-
lacji. Z kolei cechami fonetyczno-fonologicznymi, spelniajacymi t¢ sama funkcje,
sq: intonacja, akcent, rytm i tempo mowy. Prozodie emocjonalng mozna réwniez
ujmowa¢ w kategoriach percepcyjnych (wysoko$¢, glosnos¢, dlugosé dzwieku
mowy). Takie zjawiska, jak barwa, wysokos¢ (ton) glosu i iloczas wystepuja na gra-
nicy wszystkich trzech wymienionych podejé¢. Nie ma bezposredniego przelozenia
akustycznych jednostek prozodycznych na percepcyjne i fonetyczno-fonologiczne.

* J. BAcHOROWSKI: Vocal expression and perception of emotion. ,,Current Directions in Psy-
chological Science” 1999, Vol. 8, No. 2, s. 53-57.

5 C. BaszTURA: Zrédla, sygnaly i obrazy akustyczne. Warszawa, WKiL 1988.

¢ G. DEMENKO: Analiza cech suprasegmentalnych jezyka polskiego na potrzeby technologii
mowy. Poznan, Wydawnictwo Uniwersytetu im. A. Mickiewicza 1999.

7 B.D. MACQUEEN: Podstawy neurolingwistyki. W: Logopedia. Pytania i odpowiedzi. Podrecz-
nik akademicki. T. 1. Red. T. GALKOWSKI, G. JASTRZEBOWSKA. Opole, Wydawnictwo Uniwer-
sytetu Opolskiego 2003, s. 191-225.

8 S. GRABIAS: Logopedia - nauka o biologicznych uwarunkowaniach jezyka i zachowati jezy-
kowych. ,,Logopedia” 2010/2011, T. 39/40, s. 9-34.
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Komponenty te wzajemnie si¢ przenikaja, tworzac tréjwymiarowy model prozodii,
ktéry wcigz nie zostal jednoznacznie opisany. Wielo$¢ stanowisk $wiadczy dobit-
nie o zlozonosci zjawiska’.

Funkcja komunikacyjna prozodii emocjonalnej

Reakcje emocjonalne s3 uwarunkowane czynnikami wrodzonymi oraz naby-
tymi w procesie uczenia si¢. Wedtug Richarda W. Levensona' wynikajg one z nie-
ustannych oddzialywan srodowiska wewnetrznego i zewnetrznego na organizm,
ktéry dazy do utrzymania homeostazy. Wyodrebnienie oddzialujacych bodz-
cow oraz ich ocena poznawcza prowadzg do spontanicznych reakcji. Przezywane
doswiadczenia nabierajg znaczenia dzigki oddzialywaniu czynnikéw kulturowych,
ktore doprowadzaja do wytworzenia wspolnych dla ludzi regut odczuwania i oka-
zywania uczu¢. Reakcje te pelnig wazna funkcje komunikacyjng - ,,z jednej strony
umozliwiajg innym zorientowanie si¢ w tym, co czujemy, z drugiej zas wplywaja
na ich zachowanie™.

Karol Darwin' prowadzil szeroko zakrojone badania, ukierunkowane na obser-
wacje zachowan emocjonalnych, zaréwno u ludzi réznych ras i kultur, jak i u zwie-
rzat. Doszed! do wniosku, ze ,,gdyby budowa naszych organéw oddychania i kraze-
nia zboczyla w nieznacznym chocby stopniu od stanu, w jakim sie dzisiaj znajduje,
to najwieksza czg$¢ naszych form wyrazu musiataby by¢ dziwnie rézna™. Jego
rozprawa udowadnia, ze prozodia mowy jest indeksem przezy¢ nadawcy, a wraz
z mimika i gestem tworzy sie¢ wzajemnych powigzan. Darwin potwierdzil zatem
teze o biologicznym uwarunkowaniu ekspresji emocjonalne;.

Spoteczne i kulturowe, poza biologicznymi, uwarunkowania ekspresji sa przed-
miotem zainteresowania socjolingwistow. Jezykoznawcy nie koncentrujg si¢ na
przezyciach, ale ich jezykowych projekcjach, ktére mozna odczytaé na zasadzie ste-
reotypu'’. Wedlug Stanistawa Grabiasa: ,,[...] proces nadawania znaczen zachowa-
niom wlasnym i zachowaniom innych uczestnikéw grupy spotecznej w warunkach
biologicznej i spotecznej normy funkcjonowania cztowieka dokonuje si¢ poprzez

® M. WYsOCKA: Prozodia mowy w percepcji dzieci. Lublin, Wydawnictwo Uniwersytetu
M. Curie-Sklodowskiej 2012.

1 R.W. LEVENSON: Funkcjonalne podejscie do ludzkich emocji. W: Natura emocji. Podstawowe
zagadnienia. Red. R.J. DAVIDSON, P. EKMAN. Przel. B. WojciszkE. Gdansk, GWP 1998, s. 112-115.

' Tbidem, s. 113.

2 K. DARWIN: Wyraz uczué u czlowieka i zwierzqgt. Przel. K. DoBRsKI. Warszawa, Drukar-
nia J. Sikorskiego 1873.

¥ Ibidem, s. 319.

*'S. GRABIAS: Jezyk w zachowaniach spotecznych. Lublin, Wydawnictwo Uniwersytetu
M. Curie-Sklodowskiej 2003.
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jezyk i tylko poprzez jezyk™. Jezyk jest bytem spolecznym, nabywanym w sposéb
naturalny w procesie interakgji (o ile cztowiek rozwija si¢ w warunkach biologicznej
i spolecznej normy)’.

Osoby w normie biologicznej

Skuteczng komunikacje jezykowa warunkuja percepcyjne i realizacyjne spraw-
nosci biologiczne oraz realizacyjne sprawnos$ci umystowe. Niezbednymi sprawno-
$ciami biologicznymi s3":

dobrze funkcjonujacy stuch: fizyczny, fonematyczny i muzyczny,

mobilny mézg oraz wydolng pamie,

sprawny obwodowy uktad nerwowy;,

wlasciwie dzialajace kostne i migsniowe uklady narzadéw mowy.

Do umystowych sprawnosci realizacyjnych, czyli sposobow korzystania
z uksztaltowanych w umysle kompetencji, S. Grabias wlacza ,,sprawnos$¢ syste-
mowg (umiejetnos¢ budowania zdan gramatycznie poprawnych) oraz sprawnos¢
komunikacyjng (umiejetno$¢ postugiwania si¢ jezykiem w przeréznych sytuacjach
zycia spotecznego)™.

Warunkiem nabywania jezyka jest prawidtowy stuch. Proces percepcji dzwie-
kéw mowy przebiega etapowo. Na poczatku powstajg wrazenia stuchowe (recepcja).
Nastepnie nastepuje ich rozréznianie, czyli rozstrzyganie, czy dwa wrazenia stucho-
we sg fonologicznie odmienne, czy tez takie same. Funkcja ta zwana jest stuchem
mownym. W jej obrebie wyrdznione zostaty nastepujace sprawnosci percepcyjne':

stuch fonemowy, odpowiadajacy za réznicowanie fonemow,

stuch fonetyczny, dotyczacy réznicowania glosek w ramach jednej ich klasy,

stuch prozodyczny, czyli réznicowanie rytmu, melodii i barwy,

umiejetnos¢ analizy i syntezy gloskowej / sylabowe;j.

Kolejnymi elementami procesu percepcji stuchowej sa: pamie¢ stuchowa, aso-
cjacja dzwiekéw mowy (czyli kojarzenie stuchowych wzorcéw z pojeciami) oraz
lateralizacja (czyli specjalizacja czynnosciowa kazdego ucha osobno). Istotnym
czynnikiem jest rowniez autokontrola stuchowa wypowiedzi*.

> IDEM: Jezyk, poznanie, interakcja. W: Jezyk. Interakcja. Zaburzenia mowy. Metodologia
badan. Mowa: Teoria, praktyka. T. 2. Red. A. DoMAGALA, T. WoZNIAK. Lublin, Wydawnictwo
Uniwersytetu M. Curie-Skiodowskiej 2007, s. 358.

' IpEM: Jezyk w zachowaniach spolecznych...
IDEM: Mowa i jej zaburzenia. ,,Audiofonologia” 1997, T. 10, s. 9-36.

8 Tbidem, s. 31-32.

¥ Z.M. KURKOWSKI: Rozwdj funkcji stuchowych u matego dziecka. ,,Audiofonologia” 2002,
T. 21,s.23-33.

» Tbidem.
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Funkgcje stuchowe w wigkszosci wspomagane sa motorycznie. Aleksander Luria
zauwaza, ze ,aby moc wyodrebni¢ i rozréznia¢ poszczegolne dzwigki danego stowa,
czesto musimy wypowiedzie¢ stowo, ruchowo poznajac jego strukture dzwiekowa
i pomagajac sobie w analizie spostrzeganiem kinestetycznym”™.

Regulacja reakeji emocjonalnych odbywa sie z udzialem obu pétkul mézgowych:
prawa kontroluje pozytywne reakcje emocjonalne, lewa — negatywne. Percepcja
i ekspresja prozodii réwniez uwarunkowane sg aktywnoscig okreslonych struktur
mozgowych. Badania z wykorzystaniem technik neuroobrazowania wskazuja na
dolny i srodkowy zakret plata czotowego oraz gorny i srodkowy zakret plata skro-
niowego. Wymienia si¢ takze jadra podstawy, platy ciemieniowe oraz zakret obre-
czy*. Realizacja zaplanowanego przekazu stownego mozliwa jest dzieki autokontroli
kinestetycznej i stuchowej. Koordynacje ruchéw artykulacyjnych kontroluja pota-
czenia ponadpiramidalne. Aktywno$¢ plata ciemieniowego odpowiada za gnozje
somestetyczng (kinestetyczne i dotykowe poczucie ulozenia wlasnych narzadéw
mowy). Sprawne funkcjonowanie obszaru Wernickego umozliwia autokontrole
stuchowg wypowiedzi. Zachowania jezykowe tacza w sobie komponenty intelektu-
alne i emocjonalne, dlatego regulowane sg dzieki aktywnosci ptatéw czotowych®.

Odbieranie i realizowanie struktur prozodycznych, podobnie jak reakcje emo-
cjonalne, uwarunkowane s3 aktywnoscia obu potkul mézgowych. Lateralizacja
dotyczy jednak wybranych funkcji. Prozodia emocjonalna wydaje si¢ kontrolowana
przez struktury poétkuli prawej, natomiast lingwistyczna — lewej**. Podobny wniosek
plynie z badan akustycznych, wedtug ktérych prawa potkula mézgu odpowiada
za przetwarzanie czgstotliwosci podstawowej, natomiast lewa kontroluje struk-
tury czasowe”. Elliott D. Ross na podstawie swojej praktyki klinicznej zalozyl,
ze ,zaré6wno rozumienie, jak i ekspresja emocji regulowane sg przez aktywnos¢
obwodo6w neuronalnych w prawej pétkuli, symetrycznych do tych, jakie regulujg
rozumienie i ekspresje mowy w lewej potkuli”*. Koniecznie trzeba zweryfikowa¢
adekwatno$¢ teorii E.D. Rossa.

Nauka prozodii opiera si¢ na nasladowaniu innych uczestnikéw grupy spo-
tecznej”’. Szczegdlng funkeje dydaktyczng i wychowawcza pelni mowa dorostych,
skierowana do dziecka. Stuzy podtrzymaniu kontaktu, a przesycenie emocjonal-
noscia ma odzwierciedlenie w specyficznej prozodii mowy, charakteryzujacej sie
zmienng intonacjg, zréznicowanym tempem i iloczasem oraz nasilong dynamika.
Przyswojone struktury prozodyczne s3 nast¢pnie stopniowo ,wypelniane” morfe-

2 A. LURIA: Zaburzenia wyzszych czynnosci korowych wskutek ogniskowych uszkodzen mézgu.
Wprowadzenie do neuropsychologii. Warszawa, PWN 1967.

2 A. HERZYK: Mdzg, emocje, uczucia...

» M. PAcCHALSKA: Afazjologia. Warszawa-Krakow, PWN 1999.

* A. HERZYK: Mdzg, emocje, uczucia..., s. 65-66.

» K. GUuraXNsKI, K. SLoTwINskI, R. PODEMSKI: Prozodia mowy..., s. 96-103.

% A. HERZYK: Mozg, emocje, uczucia..., s. 65-66.

7 S. GRABIAS: Jezyk w zachowaniach spotecznych...
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mami i leksemami®. Nie wiadomo, czy zachowaniom ekspresywnym dzieci towa-
rzysza przezycia, czy tez jest to mechaniczne nasladowanie zachowan dorostych®.
Z pewnoscig jednak w ten sposob dokonuje sie odkrywanie istoty emocji i nauka
kontroli zachowan emocjonalnych™®.

Osoby z deficytami sprawnosci percepcyjnych -
na przykladzie niedostuchu

»Problem gluchoty polega nie tyle na utracie jednego ze zmystéw, co raczej na
powstajacych stad trudnosciach jezykowo-komunikacyjnych, ktérych nie da sig usu-
na¢ jedynie intensywnymi zabiegami o mowe dzwigkowg™'. Niedostuch powoduje
niewyksztalcenie sprawnosci percepcyjnych, co utrudnia lub tez uniemozliwia naby-
wanie kompetencji*’. Podstawowg procedurg logopedyczng w takich przypadkach
jest budowanie trzech typéw kompetencji: jezykowej, komunikacyjnej i kulturowe;.

Niedostuch powoduje ograniczenie dostepu do sygnalu mowy nadawanego
przez innych, co utrudnia uczestniczenie w interakcjach i nabywanie kompetencji.
Powoduje tez zaburzenia percepcji wlasnej mowy, co utrwala zaburzenia realiza-
¢ji wypowiedzi*. W mowie 0s6b nieslyszacych wystepuja zaburzenia oddychania,
fonacji, artykulacji, prozodii, a takze bledy semantyczne i syntaktyczne*.

Rozwdj jezykowy i poznawczy osoby niestyszacej uwarunkowany jest przez
szereg czynnikow™:

czas stwierdzenia gluchoty i rozpoczecia pracy rewalidacyjnej,

stopien i rodzaj ubytku stuchu,

czas uzycia i jako$¢ aparatow stuchowych,

indywidualne mozliwosci dziecka (szczegdlnie stopien inteligenciji),

zakres zaangazowania, zainteresowania i mozliwosci rodzicow,

poziom przygotowania fachowego 0so6b prowadzacych rehabilitacje.

2 M. WysocCKA: Prozodia mowy...

¥ C.E. I1zARD: Zwigzki migdzysystemowe. W: Natura emocji. .., s. 298-303.

3 A. HErzYK: Neuropsychologiczne modele emocji. W: Neuropsychologia emocji. Poglg-
dy, badania, klinika. Red. A. HERZYK, A. BORKOWSKA. Lublin, Wydawnictwo Uniwersytetu
M. Curie-Sklodowskiej 2002, s. 13-41.

3 S. PRILLWITZ: Jezyk, komunikacja i zdolnosci poznawcze niestyszgcych. Warszawa, WSiP
1996, s. 270.

2°S. GRABIAS: Mowa i jej zaburzenia. .., s. 9-36.

3 K. KRAKOWIAK: Zaburzenia mowy u dzieci z uszkodzeniami stuchu. W: EADEM: Studia
i szkice o wychowaniu dzieci z uszkodzeniami stuchu. Lublin, Wydawnictwo Katolickiego Uniwer-
sytetu Lubelskiego 2006, s. 7-46.

* B. SZCZEPANKOWSKI: Niestyszgcy — Glusi - Gluchoniemi. Wyréwnywanie szans. Warsza-
wa, WSiP 1999.

* A. RAKOWSKA: Rozwdj systemu gramatycznego u dzieci gtuchych. Krakéw, WSiP 1992.
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Bogdan Szczepankowski wyréznia dodatkowe okolicznosci®:

stopien nabycia umiejetnosci jezykowych w chwili utraty stuchu,

zdolno$¢ wykorzystywania zachowanych resztek stuchowych,

wychowanie w §rodowiskach 0séb styszacych lub niestyszacych,

niestyszace lub styszace srodowisko rodzinne osoby dorostej,

preferowany sposéb komunikacji w kontaktach ze swoim otoczeniem,

gotowos¢ do integracji z osobami z prawidtowym stuchem.

Brak pobudzenia kory stuchowej w mézgu powoduje, Ze nie wytwarzaja sie
w niej polgczenia neuronalne. Dlugotrwata deprywacja stuchowa spowodowana
niedostuchem obwodowym, zbyt péznym lub nieprawidtowym leczeniem niedo-
stuchu moze prowadzi¢ do zaburzen wyzszych funkcji stuchowych, ktdre utrzy-
muja si¢ nawet po przywroceniu stuchu fizycznego™.

Rozwdj spoleczny i emocjonalny ma znaczacy wplyw na ekspresje emocji.
W relacjach niestyszacych dzieci i ich styszacych rodzicow istnieje ryzyko ubd-
stwa interakcji, co w konsekwencji moze prowadzi¢ do zachowan okreslanych jako
»mniej realistyczne, bardziej bezkrytyczne i egocentryczne niz dziecka styszace-
go*®. U dzieci niestyszacych ,,stwierdzono niedojrzalos¢ i zaburzenia emocjonalne,
opdznienie i uposledzenie proceséw identyfikacji, a takze brak poczucia wlasnej
wartosci . W tych okolicznos$ciach moga pojawic sie trudnosci w rozwigzywaniu
probleméw czy opanowaniu emocji, wlacznie z agresja*.

Trudno méwic o przejawach roznych emocji w prozodii 0séb niestyszacych,
poniewaz w kontaktach spotecznych najczesciej dominuje strach przed dezapro-
batg i o$mieszeniem. Napinajg si¢ migsnie calego ciala, a takze wigzadla glosowe,
wiec nastepuje stale podwyzszenie tonu krtaniowego. Przyspieszone jest tempo
mowy, co wynika z proby zamaskowania niedoskonatos$ci wymowy lub szybkiego
zakonczenia niekomfortowej interakcji*.

Glos 0s6b z niedostuchem zawsze odbiega od normy. Niedostosowane moga
by¢ gléwnie takie parametry akustyczne, jak poziom natezenia i czestotliwos¢
podstawowa. Barwa glosu jest ,matowa” lub ,,chrapliwa” bagdZz wzmocniona rezo-
nansem o nienaturalnym brzmieniu. Dodatkowo moga wystapic¢ ,,przypadkowe
dzwigki o charakterze wokalizacji (w wyniku niekontrolowanej aktywnosci wigza-
det glosowych) albo »chrzgkania« i »mlaskania« (powstajace mimowolnie w innych
miejscach aparatu mowy)”*:. Podobne wnioski przedstawia Otto von Essen, piszac
ze ,,po znieksztalconej melodyce podczas ptaczu, $miechu, jeku i krzyku poznamy

% B. SZzCZEPANKOWSKI: Niestyszgcy - Glusi - Gluchoniemi. ..

7 A. SkoczYLAS, M. LEWANDOWSKA, A. PLuTa, Z.M. KuURKOWSKI, H. SKARZYNSKI:
Osrodkowe zaburzenia stuchu - wskazowki diagnostyczne i propozycje terapii. ,Nowa Audiofono-
logia” 2012, nr 1(1), s. 11-18.

¥ S. PRILLWITZ: Jezyk, komunikacja i zdolnosci poznawcze..., s. 273.

% Ibidem, s. 273.

40 Tbidem, s. 270.

4 K. KRAKOWIAK: Zaburzenia mowy u dzieci..., s. 7-46.

42 Tbidem, s. 23.
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brak kontroli nad gltosem [...]. Glos przewaznie bywa zbyt wysoki, brzmi ochry-
ple, malo dzwigcznie, fonastenicznie™®.

O. von Essen zauwaza, ze u wielu 0séb niestyszacych ,,proces fonacji polaczo-
ny jest z wysitkiem, stanowi swego rodzaju dzialalnos¢ intelektualng, swiadomy
akt woli. Ruchy fonacyjne robig wrazenie przesadnych, a stosunki melodyczne
wypowiedzi sg znieksztalcone i utrudniajg rozumienie”*. Cze$¢ znieksztalcen cech
suprasegmentalnych jezyka moze by¢ skutkiem ubocznym oddzialywan terapeu-
tycznych, co nalezy traktowac jako przestroge®.

Prognozy dotyczace mozliwosci postugiwania si¢ prozodia (szczegélnie emo-
cjonalng) przez osoby z niedostuchem nie s3 optymistyczne, ale nalezy mie¢
nadzieje, Ze postep techniczny w dziedzinie audiologii i audioprotetyki umozliwi
takze efektywniejsza terapie logopedyczna.

Osoby z deficytami sprawnosci realizacyjnych -
na przykladzie dyzartrii w mézgowym porazeniu dzieciecym

Mozgowe porazenie dziecigce jest zespolem objawdw, wsrdd ktorych kluczo-
wym jest zaburzenie funkcji motorycznych. Anna Wyszynska definiuje je jako
~przewlekte, niepostepujace zaburzenie czynnosci osrodkowego neuronu rucho-
wego, bedacego nastepstwem nieprawidlowego rozwoju lub uszkodzenia mézgu™.
Wyréznia si¢ cztery glowne typy mozgowego porazenia dzieciecego®:

spastyczny - dotyczacy uszkodzenia uktadu piramidowego,

atetotyczny - zwigzany z uszkodzeniami pozapiramidowymi,

ataktyczny - wynikajacy z uszkodzen moézdzku,

mieszany.

Do uszkodzenia dochodzi w trakcie dojrzewania osrodkowego ukladu ner-
wowego®®. Wsrdd przyczyn wymienia si¢ m.in.: choroby i niedobory mineralne
matki podczas cigzy, konflikt serologiczny, zakazenia, napromieniowanie, leki
i substancje toksyczne, urazy, niedotlenienie, z6itaczke nowotworows, krwawie-

0. voN EssEN: Fonetyka ogdlna i stosowana. Warszawa, PWN 1967, s. 279.

4 Tbidem, s. 279.

* K. Krakowi1aKk: Fonogesty jako narzedzie formowania jezyka dzieci z uszkodzonym stu-
chem. Lublin, Wydawnictwo Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego 1995.

* A. WYSZYNSKA, za: K. ZABLOCKI: Mdzgowe porazenie dziecigce w teorii i terapii. War-
szawa, Zak 1998, s. 21.

¥ U. MIRECKA, K. GUsTAW: Dyzartria w mézgowym porazeniu dziecigcym. Eksperymentalna
Skala dyzartrii jako technika diagnostyczna pomocna w okreslaniu specyfiki zaburze# mowy w mpd.
»Logopedia” 2005, T. 34, s. 273-289.

% R. MICHALOWICZ: Mdzgowe porazenie dzieciece. Warszawa, Wydawnictwo Lekarskie
PZWL 1986.
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nie do mdzgu. Niejednokrotnie etiologia mézgowego porazenia dziecigcego jest
nieznana®.

Charakterystycznym zaburzeniem mowy wyrdznianym w przebiegu moézgo-
wego porazenia dzieciecego jest dyzartria, definiowana jako ,,zaburzenie oddecho-
wo-fonacyjno-artykulacyjno-prozodyczne spowodowane uszkodzeniem osrodkéw
podkorowych i drég unerwiajacych aparat mowy”*. Posta¢ kliniczna mdzgowe-
go porazenia dziecigcego determinuje rodzaj dyzartrii oraz jej symptomatologie.
Jezeli rozwoj intelektualny przebiega prawidlowo, kompetencje sa zdobyte, nato-
miast sprawnosci realizacyjne — obnizone. Zadaniem logopedy jest usprawnianie
realizacji fonemow oraz ciaggu fonicznego®. Efektywnos¢ terapii logopedycznej jest
warunkowana przez szereg czynnikow™

rodzaj i stopien ciezkosci dysartrii,

rozleglos¢ zaburzen jej towarzyszacych,

motywacje pacjenta,

czas rozpoczecia terapii,

wspotprace z opiekunami pacjenta,

dyscypline i inwencj¢ logopedy.

U 0s6b z mézgowym porazeniem dzieciecym obserwuje si¢ trudnosdci w zakre-
sie oddychania, emisji glosu, artykulacji, prozodii. Wystepuja u nich réwniez
zaburzenia kinestezji ruchowej, czyli brak poczucia ulozenia narzadéw artykula-
cyjnych®. Zaburzona jest koordynacja oddechowo-artykulacyjna. Faza wydechowa
jest skrocona, czesto$¢ wdechow zatem staje sie wigksza, a wypowiadane frazy —
krétsze. Glos jest okredlany jako staby, zduszony, napiety, chrapliwy, wydobywany
z wysitkiem. Mowa sprawia wrazenie ,,skandowanej’, monotonnej. Posta¢ i nate-
zenie wymienionych objaw6w s3 zalezne od typu dyzartrii**.

Prawidlowa relacja osoby dotknigtej mézgowym porazeniem dzieciecym z oso-
bami z najblizszego otoczenia jest bardzo wazna dla terapii logopedycznej. Warto
stymulowac¢ rozwdj mowy, utrzymywac kontakty stowne, zachowujac cierpliwos¢
wobec rozmoéwcy, aby nie poglebia¢ zaburzen mowy i zapobiega¢ wystapieniu
poczucia odrzucenia®.

¥ M. BORKOWSKA: Mdézgowe porazenie dziecigce. ABC rehabilitacji dzieci. Red. M. BORKOW-
SKA. T. 2. Warszawa, Pelikan 1989.

 U. MIRECKA, K. GusTaw: Dyzartria w mézgowym porazeniu dziecigcym..., s. 281.

' S. GRABIAS: Mowa i jej zaburzenia. .., s. 9-36.

> A. LEWANDOWSKI, Z. TARKOWSKI, za: G. JASTRZEBOWSKA, O. PELC-PEKALA: Dia-
gnoza i terapia dysartrii. W: Logopedia. Pytania i odpowiedzi. Podrecznik akademicki. T. 2. Red.
T. GALKOWSKI, G. JASTRZEBOWSKA. Opole, Wydawnictwo Uniwersytetu Opolskiego 2003, s. 401.

3 G. JASTRZEBOWSKA: Zaburzenia dysartryczne u dzieci. W: Logopedia. Pytania i odpowie-
dzi..., T.2,s.120-141.

** U. MIRECKA, K. GusTAw: Dyzartria w mézgowym porazeniu dziecigcym..., s. 273-289.

® G. JASTRZEBOWSKA: Zaburzenia dysartryczne u dzieci. W: Logopedia. Pytania i odpowie-
dzi..., T. 2,5.120-141.
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Nalezy pamieta¢, ze osoby z dyzartrig to nie tylko dzieci, ale rowniez dorosli.
Ich sytuacja spoleczna i emocjonalna jest trudna. Ze wzgledu na swoja niepel-
nosprawno$¢ czujg sie zagubieni i wyobcowani. Bojg sie wykluczenia z réznych
sfer Zycia spolecznego. Sg tacy, ktdrzy przezwycigzaja ograniczenia w komunika-
cjach miedzyludzkich, ale cz¢$¢ popada w stan depresji. Trudno w takiej sytuacji
ocenia¢ przejawy emocji w wypowiedziach tych oséb, ze wzgledu na jednorodne
doswiadczenia emocjonalne lub ubéstwo interakcji®.

Podsumowanie

Prozodia emocjonalna jest istotnym komponentem interakcji jezykowej. Osoby
w warunkach biologicznej i spotecznej normy nabywaja te umiejetno$¢ w sposéb
naturalny, wykorzystujg ja instynktownie, a odczytuja intuicyjnie. Nalezy jednak
pamietac, ze aby proces ten przebiegal w sposéb niezaburzony, musza zosta¢ spet-
nione liczne warunki. Naruszenie choc¢by jednego z nich prowadzi do swoistych
patologii mowy. Niezgodne z norma realizowanie struktur prozodycznych powo-
duje zaburzenia procesu komunikacji jezykowej.

Zadaniem logopedy jest podjecie krokéw terapeutycznych, ukierunkowanych
na umozliwienie pacjentowi uczestniczenia w interakcjach spolecznych i prze-
kazywania swoich intencji. Dotyczy to rowniez ekspresji emocji. Bez gruntow-
nej wiedzy na temat uwarunkowan wypowiedzi emocjonalnych nie jest mozliwe
zaplanowanie efektywnej terapii, a niekiedy utrudnione staje si¢ rowniez posta-
wienie wlasciwej diagnozy.

% Z. TARKOWSKI, Diagnoza i terapia 0s6b dorostych z dysartrig. W: Logopedia. Pytania i odpo-
wiedzi..., T. 2, s. 784-796.
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»oiedziec jak na tureckim kazaniu’,
czyli o trudnym jezyku kazan

ABSTRACT: Listening to sermons is getting more and more difficult for a contemporary man. This
may be due to the growing discrepancy between language used and understood by listeners and the
language of preachers. The language of sermons and homilies is the literary one in its normative-and-
didactic form. The official teaching of the Church shows that a considerable importance is attributed
to the verbal sphere of preaching. The language of preaching should be correct, esthetic and contem-
porary. Also, it should be adequate, which is congruent with the reality it describes. In the preaching
of the Word of God the content is the most important. The form of the utterance should serve the
content.
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Homilie jak ciezkie indyki
jakby kto$ przyszedt
porozmawiac¢ z nikim
Jezus na $mier¢ rozebrany
bosy

prosi o stowa $wieze
wilgotne od rosy

Z wiersza ks. Jana Twardowskiego
Bez indykéw

Wstep - kilka zdan o terminologii

Stuchanie kazan przychodzi wspoélczesnemu odbiorcy z coraz wieksza trud-
noscia. Moze to by¢ powodowane wcigz wzrastajacg dysproporcja pomiedzy jezy-
kiem uzywanym i rozumianym przez stuchaczy a jezykiem, ktérym postuguja sie
kaznodzieje. Stad wielu wspdtczesnych odbiorcow w czasie liturgii ,,siedzi jak na
tureckim kazaniu”. To zestawienie uzywane bywa zazwyczaj w sytuacjach, w kto-
rych mowa o rzeczach wymagajacych fachowej wiedzy rozméwcédw. Oznacza
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to stuchanie czegos, czego sie nie rozumie; przystuchiwanie sie czemus, nic nie
rozumiejgc. W pierwotnej wersji zwrot mial posta¢: ,siedzie¢ jak na niemieckim
kazaniu”, co byto uzasadnione historycznie — w poczatkach chrzescijanstwa w Pol-
sce wiekszos¢ ksiezy pochodzita z Niemiec. Wymiana przymiotnika ,,niemiecki”
na ,turecki” jest najprawdopodobniej wynikiem hiperbolizacji'. Doprecyzowania
réwniez wymagaja terminy ,,homilia” i ,kazanie”, ktore bardzo czesto z uwagi na
brak jednoznacznego rozréznienia tych jednostek przepowiadania kaznodziejskie-
go stosowane s3 zamiennie. Homilia jest jednostka przepowiadania w kontekscie
sprawowanej liturgii i stanowi jej integralng czes¢, natomiast kazanie i konferen-
cja sa jednostkami przepowiadania poza tym kontekstem?. W niniejszym opra-
cowaniu terminy ,kazanie” i ,homilia” beda wystepowaé zamiennie, oznaczajac
kaznodziejskie gloszenie stowa Bozego.

Specyfika koscielnego przepowiadania

Specyfika koscielnego przepowiadania polega na $cisle okreslonej tresci, roznej
od wszystkich innych przeméwien publicznych. Przepowiadanie, bedace co do sub-
stancji (tresci) stowem Bozym, a co do postaci (formy) - stowem ludzkim, mozna
okredli¢ jako ,,sfowo Boze w stowie ludzkim™. Istnieje wiec zaleznos¢ skuteczno-
$ci stowa Bozego od jego ludzkiego, jezykowego ksztaltu®. Jezyk kazan i homilii,
z punktu widzenia stylistycznego, jest ,,gatunkiem literackim nalezacym do stylu
retorycznego, ten zas$ z kolei - obok stylu potocznego - jedng z odmian jezyka
mowionego™. Jednostki przepowiadania kaznodziejskiego zalicza si¢ do grupy
wypowiedzi ,wtérnie méwionych™. Naleza do oficjalnej odmiany polszczyzny
moéwionej, zblizonej do jezyka pisanego. Wypowiedzi te najczesciej sa uprzednio
przygotowane, napisane, a nastepnie wygloszone. Jezyk kazan i homilii stanowi
odmiang jezyka literackiego w jego normatywno-dydaktycznej formie. Moze by¢

' http://pl.wiktionary.org/wiki/siedzie¢_jak_na_tureckim_kazaniu [data dostgpu: 20.02.2012].

2 G. Stwek: Kazanie. W: Leksykon teologii pastoralnej. Red. R. KAMINSKI, W. PRZYGODA,
M. FrjarxowskI. Lublin, Wydawnictwo TN KUL 2006, s. 366.

* W. PrzyczyNA: Sfowo Boze i ludzkie w kazaniu. Charakterystyczne cechy kazania jako utwo-
ru mowionego. W: Wspolczesna polszczyzna w odmianie opracowanej (oficjalnej). Red. Z. Kurzowa,
W. SLiwiNskI. Krakéw, Wydawnictwo Universitas 1994, s. 167.

* A. DrAGULA: Dydaktyka fonetyki pastoralnej. W: Dydaktyka homiletyki. Red. ]. TWARDY.
Katowice, Wydawnictwo Ksiegarni $w. Jacka 2001, s. 41-42.

* J. SamBOR: O jezyku wspétczesnych kazan polskich. Préba opisu. W: O jezyku religijnym.
Zagadnienia wybrane. Red. M. KARPLUK, J. SAMBOR. Lublin, Wydawnictwo Uniwersytetu
M. Curie-Sktodowskiej 1988, s. 59.

¢ H. Kurek: Odpowiedzialni za stowo, czyli o oficjalnej odmianie polszczyzny méwionej ksigzy.
W: Fenomen kazania. Red. W. PRzyczyNa. Krakéw, Wydawnictwo M 1994, s. 163.
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nacechowany elementami jezyka potocznego, ktéry charakteryzuje sie wieksza
dowolnoscia w doborze stow, jest ekspresywny. Jezyk wypowiedzi kaznodziejskiej,
wraz z jezykiem artystycznym i jezykiem naukowym, przynalezy do jezyka naro-
dowego. Z niego czerpie i go zachowuje’. Kazanie jest wyglaszane, a wigc two-
rzone w jezyku méwionym. Lecz nie spotykamy tu jezyka méwionego ,,w czystej
formie” - jest to przeciez wypowiedz opracowana (a przynajmniej powinna by¢).
Zaleca sig, aby w kazaniu wyglaszanym do ludzi wyksztalconych stosowac wie-
cej elementow jezyka pisanego, w kazaniu zas kierowanym do ogdtu wiernych
stosowaé wiecej elementow jezyka mowionego, co sprzyja¢ bedzie zrozumieniu
i skutecznosci mowy. Wspolczesny jezyk kazan i homilii powinien takze stanowi¢
egzystencjalny jezyk wiary, czyli musi by¢ zakorzeniony w sytuacji zyciowej stu-
chaczy®. Egzystencjalny jezyk wiary jest jezykiem symbolicznym, aksjologicznym
i biblijnym. Kaznodzieja postugujacy sie jezykiem symbolicznym moéwi obrazo-
wo i korzysta z symboli. Uzywajac jezyka aksjologicznego, méwi o wartosciach
i zobowiazaniach, a wykorzystujac jezyk biblijny, korzysta ze skarbca jezyka Biblii®.

Jaki ma by¢ jezyk kazan? Czego naucza Kosciol?

Jedno z najwazniejszych wydarzen w zyciu Kosciola, czyli Sobor Watykanski IT
(1962-1965) w Konstytucji duszpasterskiej o Kosciele w swiecie wspétczesnym ,,Gau-
dium et spes” zaznaczyl: ,,Pomiedzy oredziem zbawienia a kulturg ludzka istnieja
wielorakie powigzania. B6g bowiem, objawiajac sie ludowi swemu az do pelnego
okazania si¢ w Synu Wcielonym, przemawiat stosownie do stanu kultury wlasciwe-
go réznym epokom. Podobnie i Ko$ciol, zyjacy w ciaggu wiekéw w réznych warun-
kach, postuzyl sie dorobkiem réznych kultur, azeby Chrystusowe oredzie zbaw-
cze rozpowszechnia¢ swym przepowiadaniem wsréd wszystkich narodéw oraz
wyjasniac je, bada¢, glebiej zrozumie¢ oraz lepiej wyrazi¢ w odprawianiu liturgii
i w zyciu wielopostaciowej spotecznosci wiernych™. Oficjalne nauczanie Kos$ciota
zacheca do postugiwania si¢ ,,jezykiem poprawnym, rodzinnym i dostosowanym
do pojetnosci stuchaczy™. Papiez Pawel VI w Adhortacji apostolskiej o ewangeli-

7 Z. GRZEGORSKI: Wprowadzenie do teorii przekazu homiletycznego. W: Praktyka przepowia-
dania stowa Bozego. Red. L. Kuc. Warszawa, PIW 1973, s. 50-51.

8 Zob. Z. AbAMEK: Homiletyka. Tarnéw, Wydawnictwo Biblos 1992, s. 177-195.

° H. S1MoN: Od stuzebnego do historiozbawczego traktowania Biblii w przepowiadaniu naszego
stulecia. ,Studia Teologiczno-Historyczne Sle}ska Opolskiego” 1979, nr 7, s. 123-125.

1 Soboér Watykanski II: Konstytucja duszpasterska o Kosciele w swiecie wspotczesnym ,Gau-
dium et spes”. Watykan 1965, nr 58.

' Kongregacja ds. Biskupéw: Instrukcja na temat pasterskiej postugi biskupéw ,, Ecclesiae imago”.
Watykan 1973, nr 59.
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zacji w $wiecie wspotczesnym ,,Evangelii nuntiandi” przestrzegal przed utrata mocy
gloszonego slowa oraz trudnosciami z dotarciem do wspoétczesnych stuchaczy.
A tak dzieje si¢ wowczas, gdy nie uwzglednia sie charakteru ludzi, do ktorych sie
zwraca, »jesli nie postuguje sie ich jezykiem, znakiem i obrazami, jesli nie odpo-
wiada na stawiane przez nich pytania, jesli wreszcie nie dotyczy i nie porusza ich
rzeczywistego sposobu zycia™. Z kolei Kongregacja ds. Duchowienstwa w liscie
Kaptan glosiciel stowa, szafarz sakramentéw i przewodnik wspolnoty w drodze do
trzeciego tysigclecia chrzescijanistwa dostrzega ludzka tajemnice owocnego przepo-
wiadania ,we wlasciwej mierze »profesjonalnosci« kaznodziei, ktdry wie, co i jak
chce powiedzie¢, gdyz ma za sobg powazne przygotowanie dalsze i blizsze, a nie
pozwala sobie na dyletancka improwizacje. Trzeba wigc przykiada¢ wage do tresci
stéw, do stylu i dykeji. Pomysle¢ wezesniej o tym, co wymagaloby mocniejszego
podkreslenia, ale w miar¢e mozno$ci unika¢ godnej pozalowania ostentacji. Nalezy
zadba¢ nawet o milg tonacje glosu™. Juz te, nieliczne, opinie zaczerpniete z ofi-
cjalnego nauczania Kosciota wskazuja na to, ze do warstwy stownej wspdtczesnego
kaznodziejstwa przywiazuje sie duza wage.

Przymioty jezyka kaznodziejskiego

Jezyk kazania ma odpowiada¢ wymogom jezyka moéwionego, a jednocze$nie
powinien pozosta¢ jezykiem ,artystycznym’, odbiegajacym od potocznego, ktory
jest nieadekwatny do tresci gtoszonego oredzia. By spelnia¢ te wymagania, jezyk
kaznodziejski musi by¢ poprawny, estetyczny i wspotczesny. Winien by¢ takze
zgodny z rzeczywistoscia, ktdra opisuje'.

Poprawno$¢ jezykowa to swobodne i naturalne zachowanie jezykowe, ade-
kwatne do sytuacji méwienia i do zamierzonej wypowiedzi. Poprawno$¢ jezyka
jest zwiazana z jego estetyka. Zdanie niepoprawne gramatycznie lub stylistycznie
bedzie takze nieestetyczne i moze bardziej pobudza¢ do $miechu niz przekazywac
prawde. Kaznodzieja powinien postugiwac sie jezykiem $wiadectwa, czyli jezykiem
mowigcym o rzeczywistym doswiadczeniu Boga.

Kaznodzieja powinien postugiwac si¢ jezykiem estetycznym. Estetyka jezyka
jest zwigzana z piegknem. Estetyka kazania obejmuje gtéwnie harmoni¢ wszystkich
jego elementdw, a wiec mysli, idei, stéw, kompozycji, nastepnie — poprawnosc,

12 Pawel VI: Adhortacja apostolska o ewangelizacji w Swiecie wspotczesnym ,, Evangelii nuntian-
di”. Watykan 1975, nr 63.

1 Kongregacja ds. Duchowienstwa: Kaplan - glosiciel stowa, szafarz sakramentow i przewodnik
wspolnoty w drodze do trzeciego tysigclecia chrzescijaristwa. Poznan 1999, nr 2, s. 2.

4 Zob. G. SIWEK: Przepowiadal skuteczniej. Elementy retoryki kaznodziejskiej. Krakow,
Wydawnictwo Homo Dei 1992, s. 81-118.
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$wiezo$¢, bogactwo, odkrywczo$¢ jezyka; wreszcie — umiejetnos¢ postugiwania
sie zabiegami wlasciwymi jezykowi artystycznemu.

Wspolczesnos¢ jezyka jest kolejnym wymogiem stawianym kaznodziejom.
Jezyk kazania powinien by¢ jezykiem zrozumiatym i stosowanym przez wspot-
czesnych stuchaczy. Jezus uzywat jezyka wspodtczesnego swiata. Takim jezykiem
postugiwali sie tez apostolowie. Wspolczesny jezyk charakteryzuje si¢ prostota,
neutralnoscig i kreatywnoscig®. A zatem réwniez jezyk wspodlczesnego przepo-
wiadania kaznodziejskiego powinien by¢ prosty, zywy, konkretny, zrozumiaty dla
wspolczesnych ludzi, a wigc taki, ktdry jest przez stuchacza uwazany za jego wia-
sny, za ,,swoj’, przy jednoczesnym zachowaniu kanonu pigkna i poprawnosci'.

Atrakcyjny uklad tresci - kompozycja

Kompozycja dzieta literackiego to uklad i powigzanie jego elementéw, sie¢
wzajemnych relacji miedzy motywami oraz stosunkow laczacych poszczegdlne
motywy z calo$ciowym schematem konstrukcyjnym. Kompozycja poddaje materiat
tematyczny celowej obrobce i organizacji, przeksztalca jego sktadniki w jednost-
ki konstrukcyjne dziela, interpretuje je, umieszcza w jakims porzadku waznosci
i nadaje im znaczenie”. We wspolczesnej homiletyce dominuje przeswiadczenie
o potrzebie stosowania w jednostkach przepowiadania kaznodziejskiego kompo-
zycji, czyli logiczno-psychologicznego rozktadu homiletycznego tworzywa. Wyma-
gaja tego prawa logiki, rzadzace mysleniem kaznodziei i stuchaczy, oraz prawa
kierujgce procesem komunikacji miedzyludzkiej. Homilia bedzie interesujaca
pod wzgledem formalnym, jesli zostala opracowana réwniez pod katem kompo-
zycji (wlasciwie stworzony wstep, zakonczenie, rozwinigcie, organizacja materia-
tu tresciowego itp.)". Nie ma uzasadnienia dla kazan lub homilii bedacych zbio-
rem zdan niepowigzanych ze sobg logicznie, zdan niezmierzajacych do jakiegos
jasno sprecyzowanego celu, bedacych jedynie stowna ekspresja aktualnego stanu
duchowo-intelektualnego kaznodziei, gdyz takie kazanie czy homilia zniecheca do
stuchania stowa Bozego, sprawiajac poprzez swoja forme¢ wrazenie, ze nie ma ono
dla wspolczesnego cztowieka wigkszego znaczenia i nie wytrzymuje konkurencji
ze $rodkami spolecznego komunikowania®.

5 Tbidem, s. 95-110.

16 Zob.D. ZDUNKIEWICZ-JEDYNAK: Jezykowe $rodki perswazji w kazaniu. Krakow, Poligrafia
Salezjanska 1996, s. 38-53.

7' J. SeawiNsk1: Kompozycja. W: Literatura polska. Przewodnik encyklopedyczny. T. 1. War-
szawa, PWN 1984, s. 464.

¥ G. SIWEK: Przepowiada( skuteczniej..., s. 42-43.

Y Tbidem, s. 44.
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Tresci homilii majg by¢ ujete syntetycznie i prosto. To, co wazne, powinno by¢
powiedziane w sposéb komunikatywny. Mniej wazne nalezy odrzuci¢. Pierwsze
stowa, pierwsze zdania odgrywaja fundamentalng role. To one pokazujg wrazli-
wos¢, artyzm, psychologiczng intuicje kaznodziei. Pierwsze zdania majg przyku¢
uwage stuchaczy, wzbudzi¢ ich ciekawos¢ i naprowadzi¢ na gtéwny temat kaza-
nia. Jedli te zdania beda przekonujace, ich odbiorca zdecyduje si¢ na dalsze stu-
chanie. Homilia powinna wzbudza¢ ciekawos¢ stuchaczy od poczatku az do jej
konca. Ich zainteresowanie musi by¢ caly czas pobudzane. Dlatego gtéwny korpus
homilii winien by¢ maksymalnie zywotny. Poniewaz trudno podawa¢ nowe tresci,
dla podtrzymania zainteresowania odbiorcéw warto postuzy¢ si¢ nowoscia stylu.
Zakonczenie powinno by¢ krétkim podsumowaniem tego, co zostalo powiedzia-
ne. Nalezy uwypukli¢ w nim centralny watek homilii i sprawi¢, aby zapadt on
stuchaczom w pamie¢. W tej czesci homilii trzeba takze wzmocni¢ w odbiorcach
pragnienie realizacji stowa, ktdre wczesniej ustyszeli®.

Wisrod najczesciej stosowanych modeli kompozycji jednostki przepowiadania
mozna wyrézni¢: model klasyczny, model dydaktyczno-psychologiczny, model
dyskursywno-retoryczny i model homilii klasycznej. Model klasyczny kompozy-
cji kazania nawigzuje do modelu wypracowanego przez starozytnych teoretykow
retoryki. Sklada si¢ zatem ze wstepu, rozwiniecia i zakonczenia. Bazuje na budo-
wie dyskursu retorycznego. W polskiej homiletyce rzadziej stosowane sg mode-
le: dydaktyczno-psychologiczny i dyskursywno-retoryczny. Kazanie w modelu
dydaktyczno-psychologicznym jest podzielone na pig¢ elementéw (faz uczenia
sie): motywacja — okre$lenie (postawienie) problemu proba i blad - propozycja
rozwigzania — wzmocnienie rozwigzania (odpowiedz w zyciu). Model dydak-
tyczno-psychologiczny uwzglednia prawa, jakie rzadza aktem migdzyludzkiej
komunikacji. Model dyskursywno-retoryczny nawiazuje do scholastycznego spo-
sobu prowadzenia dysput. Dysputa rozwijala si¢ wedlug nastepujacych stopni:
(1) quaestio lub propositio, (2) videtur quod non, (3) in oppositum: pro, (4) in
oppositum: contra, (5) solutio. Wedlug wspdlczesnej teorii myslenia uktad ten
wyglada nastepujaco: (1) napotkanie pewnej trudnosci, (2) zlokalizowanie i spre-
cyzowanie lub jej zdefiniowanie, (3) préba pewnego rozwiazania, (4) logiczne
skutki tej proby, (5) dalsze obserwacje lub doswiadczalne postepowanie. Innym
modelem, przez dlugie lata zarzuconym, a obecnie przezywajacym swoj renesans,
jest model homilii klasycznej, inaczej zwanej analityczna, polegajacej na interpre-
tacji nastgpujacych po sobie fragmentéw tekstu biblijnego. Wymienione modele
nie stanowig calego spektrum istniejacych modeli pomocnych w przepowiadaniu
kaznodziejskim. Jednak wszystkie one wskazuja na to, iz sami homileci starajg si¢
nadawac swojemu przepowiadaniu logiczng konstrukcje, aby skuteczniej oddzia-
tywa¢ na swoich stuchaczy. Omawiane modele stanowia pewien wzorzec kom-

2 S. DYK: Atrakcyjny sposéb przepowiadania homilijnego. W: W stuzbie Bogu i ludziom. Red.
H. StoTwINskA. Lublin, Wydawnictwo TN KUL 2005, s. 133-152.
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pozycyjny, jednak niewiele méwig o zawartosci jezykowej poszczegélnych aktow
komunikacji kaznodziejskiej.

W przepowiadaniu homilijnym w Polsce najczesciej stosowanym modelem
homilii jest model egzystencjalno-dialogiczny (nazywany czesto polskim mode-
lem kompozycji homilii), ktory przewiduje tréjfazowy rozwéj homilii. W czedci
pierwszej kaznodzieja nawigzuje do zycia stuchaczy i tam szuka konkretnego
pytania, na ktére odpowiada zawarte w czytaniach stowo Boze. W czedci drugiej
formuluje odpowiedz na postawione pytanie, odwolujac sie do autorytetu stowa
Bozego. W czesci trzeciej zas ukazuje praktyczne wnioski, jakie wynikajg z lektury
Pisma Swietego. W ten sposéb moralny imperatyw, wyplywajacy z homilii, uka-
zany jest jako konsekwencja indykatywu zbawczego. Model ten czesto okreslany
jest mianem: ,,do$wiadczenie zyciowe to méwi Pan - zycie chrzescijanskie” Model
egzystencjalno-dialogiczny mozna uzna¢ za polski model kompozycji homilii,
gdyz zostal wypracowany przez polskich homiletéw i przyjety jako obowigzuja-
cy. Uwzglednia on podstawowe zalozenie wspoltczesnej homiletyki, czyli zasade
kaznodziejskiej indukeji oraz dialogiczny charakter przepowiadania. W modelu
tym sprawdza si¢ naczelna zasada wspolczesnej homiletyki formalnej, méwiaca
o tym, Ze z tresci przepowiadania wynika jego metoda oparta nie na retorycznych
prawidlach, lecz na tresci chrzescijanskiego kerygmatu?.

Atrakcyjny przekaz - przekaz zrozumiaty

Kazdy glosiciel stowa Bozego powinien dotozy¢ wszelkich staran, zeby jego
stowo bylo zrozumiale, a przez to przyswojone przez stuchaczy. Homilia i kazanie
jako wypowiedzi publiczne musza posiadac cztery podstawowe cechy. Pierwsza
z nich jest prostota ujecia i przekazu bardzo trudnych najczgsciej tresci. Nastep-
ng ceche wypowiedzi zrozumialej stanowig wewnetrzna logika oraz struktura
zewnetrzna homilii i kazania. W takiej wypowiedzi zdania powinny by¢ powia-
zane ze sobg i przekazywa¢ tresci z wyrazng konsekwencjg. Zaréwno uwypukle-
nie watku przewodniego, jak i oddzielenie treéci zasadniczych od drugorzednych
pomoga stuchaczom zorientowa¢ sie w tym, czego stuchaja.

Zrozumialy przekaz wymaga réwniez kolejnej cechy - zwiezlosci. Kaznodzieja,
koncentrujac si¢ na wytyczonym sobie celu, powinien unika¢ zbednych szczegé-
téw, wyjasnien, odchodzenia od tematu gtéwnego, gadulstwa i pustej frazeologii.
Ostatnig cechg zrozumialej wypowiedzi kaznodziejskiej jest dodatkowa stymula-

2 L. Szewczyk: Odnowa przepowiadania stowa Bozego w (archi)diecezji katowickiej po Sobo-
rze Watykatiskim II. Studium homiletyczne. Katowice, Wydawnictwo Ksiegarni Sw. Jacka 2009,
s. 230-241.
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cja. Pobudzeniu aktywnosci poznawczej czlowieka stuza w homilii i kazaniu m.in.
przyktady wiazace gloszony kerygmat z zZyciem™.

Atrakcyjny przekaz - atrakcyjny glos

Glos jako zjawisko akustyczne, czyli powstate w wyniku drgania fali w o$rod-
ku sprezystym, ma trzy podstawowe cechy fizyczne: wysokos$¢, natezenie i barwe.
Postugiwanie si¢ skalg wysokosci glosu w czasie méwienia nazywamy intonacja,
a postugiwanie sie skala natezenia i zabarwien uczuciowych glosu w toku wypowie-
dzi - modulacja. Intonacja wigze si¢ nierozerwalnie z trescig, budowa skladniowg
i charakterem czy celem wypowiedzi danego tekstu. Z kolei modulacja powinna
by¢ dostosowana do tresci i zabarwienia uczuciowego wypowiadanych stéw?.
Jednym z najwiekszych bledéw kaznodziejskich w przepowiadaniu stowa Boze-
go jest monotonia, czyli pewna réwnomiernos¢ i ospatos¢ wypowiedzi. Wedlug
Haliny Zielinskiej charakterystycznymi cechami monotonii wypowiedzi sa: jed-
nakowe tempo modwienia, bez réznic i zmian, ,mdéwienie jednym tchem”, stabe
uwzglednienie pauz w tekscie, jednakowa glto$nos¢ moéwienia, przemawianie na
jednym, jednakowym dzwigku, bez réznic intonacyjnych (wysokosciowych), sto-
sowanie jednakowej barwy glosu, brak wyrdznienia w tekécie waznych okreslen,
brak akcentéw logicznych*.

Kaznodzieja musi zwraca¢ uwage na zwigzek, jaki zachodzi miedzy trescia
kazania a barwa dzwigku jego glosu. Powinien takze unika¢ tego, co znane jest pod
nazwg ,tonu kaznodziejskiego” Aby kaznodzieja mégl przemawiac przez dtuzszy
czas bez obcigzenia, konieczne s3 ¢wiczenia w zakresie mowy i ksztalcenia glosu.
Wyksztalcenie glosu zalezy przede wszystkim od wiasciwej artykulacji i oddycha-
nia. Wy¢wiczony glos i staranna wymowa s3 takimi samymi warunkami dobrego
kazania, jak rzetelna wiedza teologiczna i duchowa kompetencja®.

Niedawno prowadzone badania empiryczne pozwolily wyodrebni¢ trzy
odmienne wzorce wokalizacji kaznodziejskiej: wokalizacje aktywna, wokalizacje
bierng oraz wokalizacje moralizatorska. Wokalizacja aktywna zwigzana jest z dyna-
micznym sposobem gloszenia stowa Bozego. Kaznodzieja méwi z zaangazowa-
niem, poprawnie artykuluje gloski, stosuje rézng melodyke i akcent. Wokalizacja
bierna jest charakterystyczna dla osoby czytajacej tekst lub mdowigcej w sposéb

2 'W. BROKNSKI: Jezyk kazati i zachowania niewerbalne kaznodziei w stuzbie nowej ewangeli-
zacji. ,Przeglad Homiletyczny” 2005, nr 9, s. 130-132.

# Zob. J. KrRaM: Zarys kultury zywego stowa. Warszawa, WSiP 1995, s. 100-108.

2 H.Z1ELINSKA: Ksztalcenie glosu. Lublin, Wydawnictwo Muzyczne Polihymnia 1996, s. 132.

» A. SCHWARZ: Jak pracowal nad kazaniem. Warszawa, Wydawnictwo Archidiecezji War-
szawskiej 1993, s. 161-164.
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pasywny i obojetny, a calo§¢ wypowiedzi sprawia wrazenie monotonii. Kazno-
dzieja nie jest zaangazowany i wyglasza tekst bez emocji. Wokalizacja moraliza-
torska odznacza si¢ tonem pelnym patosu i sztucznosci. Tempo jest jednostajne,
a sposob moéwienia przypomina nienaturalne deklamowanie wzniostych tekstow™.

Kaznodzieja powinien umie¢ przechodzi¢ w homilii od monologu do dialogu
i dramatyzacji. Monolog najczesciej jest krotka przemowa na jakis jeden temat. Sta-
nowi bezposredni sposob komunikowania jakiejs idei, wyjasnienia czegos, udzie-
lenia rad. Taka forma przekazu moze by¢ takze nudna i mato skuteczna. Stuchacz
bowiem, styszac ciggle tylko jeden i ten sam glos, fatwo przyzwyczaja si¢ do niego
i moze go traktowac jako jeden z otaczajacych hataséw, a w konsekwencji prze-
sta¢ go stucha¢. Dlatego kaznodzieja powinien wypowiada¢ si¢ z przekonaniem
i ekspresja, przechodzac od stylu charakterystycznego dla monologu do stylu typo-
wego dla dialogu. ,0d mowy do rozmowy (kaznodzieja dialoguje ze stuchaczem,
nawet jesli ten w ogdle si¢ nie odzywa). Monolog powinien wiec przyjac forme nie
tyle przekazu pewnych informacji, co forme przekazu sposobu zycia, stymulujac
w stuchaczu poczucie uczestnictwa, aktywna i osobista odpowiedz. Monolog -
konwersacja staje si¢ wowczas osobistym oredziem, ktdre tworzy komunikacyjny
zwigzek z stuchaczem. Homilia ma koloryt, Zywotnos¢ a obrazowo$¢ sprawia, ze
poruszany temat jest konkretny i codzienny””.

Zamiast zakonczenia

W kaznodziejskim przekazie stowa Bozego najwazniejsza jest tres¢. Formal-
na strona wypowiedzi powinna stuzy¢ tresci. Nieporozumieniem jest sytuacja,
wystepujaca niekiedy w naszych kosciotach, ze forma znacznie przerasta tres¢.
Kaznodziei grozi wéwczas postawa ,,zabawiacza’, ktory skupia uwage stuchaczy
na sobie, a nie na Bogu. Ta tendencja cechuje wspoélczesne media, zdominowane
przez zabawe. W mediach wszystko musi by¢ zabawne i sensacyjne. Media przy-
zwyczailty wspolczesnych odbiorcéw do takiego postrzegania rzeczywistosci, ze
to, co nie jest zabawne i atrakcyjne, wydaje si¢ bezwartosciowe. Ksi¢za, idac za
lansowanymi przez media tendencjami, uzywaja niekiedy $rodkéw, ktére czynia
ich atrakcyjnymi®. Wiarygodny kaznodzieja powinien mie¢ przede wszystkim
$wiadomos¢, ze nawet najpigkniejsze stowa wypowiadane w homilii lub kazaniu
nie s3 w stanie zastgpi¢ autentycznego $wiadectwa jego Zycia.

* D. KRroK, E. FORTUNA: Znaczenie wokalnych elementéw struktury kazania dla jego recepcji,
»Studia Teologiczno-Historyczne Slaska Opolskiego” 2001, nr 21, s. 181-213.

7 S. DYK: Atrakcyjny sposob przepowiadania..., s. 133-152.

» J. KowALSKI: Siedem grzechéw gléwnych. ,W Drodze” 2009, nr 6 (430), s. 30.
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Zaburzenia dyzartryczne w ocenie wlasnej osob
z mozgowym porazeniem dzieciecym

ABSTRACT: The article presents the results of studies conducted in a group of 36 children aged 6-15
years, diagnosed with dysarthria in the infantile cerebral palsy. The experimental group was divided
into two equinumerous subgroups: 1) intellectually normal children, 2) mentally retarded children.
The main diagnostic technique used in investigations was the Dysarthria Scale. Children’s version.
The presented experiments concern one of the problems examined as part of the project “Segmen-
tal and Suprasegmental Specificity of the Phonic Sequence and the Intelligibility of Utterances in
Dysarthria Cases in Infantile Cerebral Palsy”. The study financed from science-targeted funds in
2010-2012 as a research project.
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Wprowadzenie

W mys¢l ustalen migedzynarodowego zespolu specjalistow termin ,,mézgowe
porazenie dziecigce” (mpd) ,opisuje grupe trwalych zaburzen rozwoju ruchu
i postawy, powodujacych ograniczenie czynno$ci, ktére przypisuje sie niepostepu-
jacym zakldceniom, pojawiajacym si¢ w rozwoju mézgu plodu lub niemowlecia.
Zaburzeniom motoryki w mézgowym porazeniu dzieciecym czesto towarzysza
zaburzenia czucia, percepcji, poznania, porozumiewania si¢ i zachowania, epi-
lepsja oraz wtorne problemy migsniowo-szkieletowe™. Za dominujace w obra-
zie klinicznym schorzenia uznawane sg ,,objawy wskazujace na uszkodzenie:
osrodkowego neuronu ruchowego (niedowtady konczyn), jader podkorowych
(ruchy mimowolne), mé6zdzku (zaburzenia zbornosci ruchéw oraz réwnowagi)™.

' E. GAJEWSsKA: Nowe definicje i skale funkcjonalne stosowane w mézgowym porazeniu dzie-
ciecym. ,,Neurologia Dziecigca” 2009, nr 18 (35), s. 67-72.

2 W. Kurak, W. SOBANIEC: Mdzgowe porazenie dziecigce - wspétczesne poglgdy na etiopato-
geneze, diagnostyke i leczenie. ,Klinika Pediatryczna” 2006, nr 14, s. 442-447.
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W tym zréznicowanym etiologicznie oraz klinicznie zespole objawéw chorobo-
wych obok zaburzen ruchowych najczesciej notuje si¢ dysfunkcje intelektualne
(okoto 75%), zaburzenia mowy (ponad 50%) oraz zaburzenia zachowania (ponad
50%)°. Zaburzenia komunikacji jezykowej (ustnej oraz pisemnej) — wiazace sie
zar6wno z dominujacymi w obrazie klinicznym tego zespotu zaburzeniami moto-
rycznymi, jak i wspélwystepujacymi dysfunkcjami poznawczymi, uszkodzeniami
narzadu wzroku i stuchu, epilepsja — dotykaja wigkszosci pacjentow z mézgowym
porazeniem dziecigcym.

W prowadzonych w latach 2002-2004 w wojewodztwie lubelskim badaniach
90-osobowej grupy dzieci z mpd w wieku 6-15 lat réznego typu jednostki patolo-
gii mowy stwierdzono u 85% badanych. Najczestszym zaburzeniem byla oligofa-
zja (54% osob badanych), nastepnie — dyzartria (29% oséb badanych), przy czym
wspotwystepowanie oligofazji i dyzartrii stwierdzono u 17 dzieci (19%)*.

Dyzartria definiowana jest w standardach postepowania logopedycznego’ jako
zaburzenie na poziomie wykonawczym ruchowego mechanizmu mowy, spowo-
dowane strukturalnymi i czynnosciowymi zmianami ukladu, przejawiajace sie
dysfunkcjami w obrebie aparatu oddechowego, fonacyjnego i artykulacyjnego,
skutkujacymi znieksztatceniami substancji fonicznej wypowiedzi w plaszczyznie
segmentalnej oraz suprasegmentalnej. Zaburzenia realizacji fonemdw i organizacji
prozodycznej ciagu fonicznego majg w dyzartrii rézny zakres i nasilenie — w skraj-
nych przypadkach polegaja na niemoznosci wytwarzania dzwigkéw mowy.

Ze wzgledu na dominujace w obrazie klinicznym mpd dysfunkcje ruchowe
dyzartrie - jako zaburzenie o charakterze neuromotorycznym — mozna uzna¢ za
wade wymowy specyficzng dla porazenia mozgowego.

Problematyka artykulu

Przedstawione w niniejszym artykule badania dotyczg jednego z zagadnien
opracowywanych przeze mnie w ramach realizowanego w latach 2010-2012 pro-
jektu badawczego ,,Segmentalna i suprasegmentalna specyfika ciggu fonicznego
a zrozumialo$¢ wypowiedzi w przypadkach dyzartrii w mézgowym porazeniu
dzieciecym” (38. konkurs Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego), ktérego

* R. MicHALOWICZ: Definicja, obraz kliniczny, podzial. W: Mézgowe porazenie dziecigce. Red.
R. Micaarowicz. Warszawa, PZWL 2001, s. 17-26.

* U. MIRECKA, K. GusTAw: Dyzartria w mézgowym porazeniu dziecigcym. Eksperymentalna
Skala dyzartrii jako technika diagnostyczna pomocna w okreslaniu specyfiki zaburzeti mowy w mpd.
»Logopedia” 2005, T. 34, s. 273-289.

> U. MIRECKA: Standard postepowania logopedycznego w przypadku dyzartrii. ,Logopedia”
2008, T. 37, s. 235-242.
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gléwnym celem bylo poszerzenie wiedzy na temat specyfiki zaburzen dyzartrycz-
nych u oséb z mpd.

Prezentowany jest problem dokonywanej przez pacjentéw z mpd oceny wybra-
nych aspektéw zaburzen dyzartrycznych:

meczliwo$ci podczas moéwienia,

trudnosci oddechowych i fonacyjnych,

zrozumialosci ich wypowiedzi.

Samoocena dotyczaca zrozumialo$ci wypowiedzi wlasnych skonfrontowana
zostala z ocenami zrozumiatosci wymowy dokonanymi przez specjaliste (przeze
mnie jako autorke projektu — doktora nauk humanistycznych w dziedzinie jezy-
koznawstwa, z wyksztalcenia logopedeg, psychologa i filologa poloniste) oraz przez
studentéw z grup eksperymentalnych.

Analiza wynikéw obejmuje poréwnania miedzygrupowe badanej populacji
0s6b z mézgowym porazeniem dzieciecym, w ktorej — z uwagi na duzy odsetek
oligofazji wérod rozpoznawanych w mpd zaburzen mowy, a takze czeste wspot-
wystepowanie u pacjentéw dyzartrii i oligofazji - wyodrebniono dwie podgrupy:

dzieci z dyzartria,

dzieci z dyzartrig i oligofazja.

Charakterystyka badanej grupy

Badang populacje stanowily dzieci w wieku 6-15 lat z diagnoza mézgowego
porazenia dziecigcego, uczgszczajace na zajecia prowadzone w o$rodkach rehabili-
tacyjno-terapeutycznych i placoéwkach edukacyjnych zlokalizowanych w miastach
na terenie wojewddztwa lubelskiego. Grupa badawcza, skladajaca si¢ z 36 osob,
podzielona zostala na dwie réwnoliczne podgrupy:

dzieci z dyzartria,

dzieci z dyzartrig wspolwystepujaca z oligofazja.

W omawianych badaniach podgrupy te s3 tozsame z grupami:

dzieci z normg intelektualng (7 dzieci z inteligencja przecietna, 11 dzieci z inte-

ligencja nizsza niz przecietna),

dzieci z upos$ledzeniem umystowym (9 dzieci z lekkim stopniem uposledzenia

umystowego, 9 dzieci z umiarkowanym stopniem uposledzenia umystowego).

Wirod postaci klinicznych mézgowego porazenia dziecigcego zdiagnozowa-
nych u oséb badanych (diagnoza neurologiczna) dominowaly postacie spastycz-
ne mpd (24 przypadki), w nastgpnej kolejnosci wystepowaly postaci mieszane
(7 przypadkow postaci spastyczno-atetotycznej i jeden przypadek postaci spa-
styczno-ataktyczno-atetotycznej) oraz posta¢ ataktyczna (2 przypadki) i postac
dyskinetyczna (2 przypadki). W badanej grupie sposrod zaburzen uznawanych za
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typowe zaburzenia wspolwystepujace w mpd zarejestrowano 15 przypadkéw wad
wzroku i jeden przypadek epilepsji.

Rozpoznana u diagnozowanych dzieci dyzartria miata zréznicowana postaé
kliniczng i rézny stopien nasilenia. Najczedciej wystepujacym typem dyzartrii
byla dyzartria spastyczna (17 przypadkéw), nastepnie — dyzartria mieszana spa-
styczno-dyskinetyczna (12 przypadkéw), dyzartria dyskinetyczna (4 przypadki),
dyzartria ataktyczna (2 przypadki), dyzartria mieszana ataktyczno-dyskinetyczna
(jeden przypadek). Z uwagi na stopien nasilenia objawow dyzartrycznych stwier-
dzono 19 przypadkow tagodnej dyzartrii, 8 - umiarkowanej, 8 - ciezkiej i jeden
przypadek glebokiej dyzartrii.

Metody badan

Material empiryczny zebrany zostal w toku dwuetapowych badan ekspery-
mentalnych: pierwszy etap stanowily badania indywidualne dzieci z mpd, a drugi
- badania z udziatem grup studentéw.

Dzieci z mpd zostaly przeze mnie zbadane osobiscie w osrodkach rehabili-
tacyjno-terapeutycznych i placdwkach edukacyjnych na terenie wojewddztwa
lubelskiego. Gtéwnym narzedziem diagnostycznym wykorzystanym na tym etapie
byta Skala dyzartrii. Wersja dla dzieci U. Mireckiej i K. Gustaw®, przeznaczona do
badania os6b w wieku 6-15 lat, u ktérych podejrzewa si¢ lub stwierdza wystepo-
wanie dyzartrii. Skala dyzartrii jest pomocna w okreslaniu rodzaju i glebokosci
dysfunkcji oddechowo-fonacyjno-artykulacyjnych, a takze w ocenie zjawisk wyste-
pujacych na plaszczyznie segmentalnej i suprasegmentalnej wypowiedzi. Sklada
sie z 70 zadan nalezacych do 9 sfer:

I. Samoocena.

II. Zrozumialos¢.
II1. Artykulacja.
IV. Rezonans.
V. Prozodia.
VI. Fonacja.
VII. Oddychanie.
VIII. Ruchy naprzemienne.
IX. Stan funkcjonalny mie$ni aparatu artykulacyjnego.

Omawiana technika badawcza nalezy do skal percepcyjnych. Diagnosta pod-
czas badania pacjenta, obserwujac sposdb wykonania poszczegdlnych zadan anga-
zujacych aparat mowy, korzysta ze swych zmystow: stuchu i wzroku. Zadania oce-
niane s3 na 5-stopniowej skali (od 0 do 4 pkt.): 0 - brak zaburzen, 1 - niewielkie

¢ U. MIRECKA, K. GusTaw: Skala dyzartrii. Wersja dla dzieci. Wroctaw, Continuo 2006.
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zaburzenia, 2 - umiarkowane zaburzenia, 3 - znaczne zaburzenia, 4 — glebokie
zaburzenia. Ocena punktowa, dokonywana wedtug wskazanych w poszczegoélnych
zadaniach kryteriéw, umozliwia okreslenie stopnia nasilenia dysfunkcji w pracy
aparatu oddechowego, fonacyjnego i artykulacyjnego, wystepujacych podczas prob
eksperymentalnych oraz zaburzen manifestujacych sie na plaszczyznie segmental-
nej i suprasegmentalnej wypowiedzi. Poza ocena punktowg badajacy podaje takze
informacje opisowe dotyczace sposobu wykonania przez badanego poszczegdl-
nych zadan. Dokonanie adekwatnej oceny - zaréwno ilosciowej (punktowej), jak
i jakosciowej (polegajacej na wskazaniu zjawisk patologicznych) - zalezne jest od
wiedzy i doswiadczenia klinicznego logopedy. Skale dyzartrii zaliczy¢ zatem mozna
do skal subiektywnych. Zobiektywizowaniu badania stuzg zawarte w instrukcji
informacje dotyczace sposobu przeprowadzenia poszczegdlnych prob oraz kry-
teria ich oceniania.

Badania z uzyciem Skali dyzartrii rejestrowane byly za pomoca kamery fil-
mowej. Cze$¢ zgromadzonego materialu audiowizualnego wykorzystana zostala
w drugim etapie badan eksperymentalnych, w ktérym uczestniczylo 132 studen-
tow Uniwersytetu Marii Curie-Skltodowskiej w Lublinie, podzielonych na czte-
ry 33-osobowe podgrupy, zréznicowane pod wzgledem rodzaju przygotowania
merytorycznego zdobywanego w ramach studiéw: grupa 1 - studenci kierun-
ku logopedia z audiologig przed kursem dyzartrii; grupa 2 - studenci kierunku
logopedia z audiologia oraz podyplomowych studiéw logopedycznych po kursie
dyzartrii; grupa 3 - studenci kierunku lingwistyka stosowana (bez przygotowania
logopedycznego); grupa 4 - studenci kierunku psychologia (bez przygotowania
logopedycznego). Zadanie studentéw polegato na dokonaniu oceny zrozumiato-
$ci wypowiedzi pacjentéw prezentowanych w nagraniu filmowym - byly to proby
powtarzania zdan ze Skali dyzartrii.

Ocena wlasna zaburzen dyzartrycznych

Ocenie wlasnej po$wiecona jest w Skali dyzartrii sfera . SAMOOCENA, obej-
mujaca 4 zadania, w ktérych osoba badana proszona jest o ocenienie zrozumialo-
$ci swoich wypowiedzi, meczliwosci podczas méwienia, odczuwanych trudnosci
oddechowych i glosowych.

Zadanie 1. Ocena zrozumialos$ci wypowiedzi wlasnych pacjenta.

Polecenie: Jak sqdzisz, w jakim stopniu Twoje wypowiedzi sq zrozumiate dla innych
ludzi? Oceti to na skali od 0 do 4.

0 - Twoje wypowiedzi mozna dobrze zrozumiec, 1 - sq niewielkie ktopoty z ich zro-
zumieniem, 2 - duza czes¢ wypowiedzi jest niezrozumiata, 3 - niewiele mozna z nich
zrozumiel, 4 - nie mozna ich wcale zrozumiec.
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Zadanie 2. Meczliwos$¢ podczas méwienia.
Polecenie: Czy meczysz sig podczas mowienia? Ocet to na skali od 0 do 4.

0 - nie meczysz sig weale, 1 — odczuwasz niewielkie zmeczenie, 2 - Srednie zmeczenie,
3 - duze zmeczenie, 4 - bardzo duze zmeczenie.

Zadanie 3. Klopoty z oddychaniem.
Polecenie: Czy masz klopoty z oddychaniem podczas méwienia? Oceti to na skali
od 0 do 4.

0 - nie masz Zadnych klopotow z oddychaniem, 1 - odczuwasz niewielkie trudnosci
oddechowe, 2 — $rednie trudnosci, 3 — duze trudnosci, 4 — bardzo duze trudnosci.

Zadanie 4. Trudnosci glosowe.
Polecenie: Czy odczuwasz trudnosci z wydobywaniem glosu? Ocen to na skali od
0do 4.

0 - nie masz zadnych ktopotow z wydobywaniem glosu, 1 - odczuwasz niewielkie
trudnosci, 2 - srednie trudnosci, 3 — duze trudnosci, 4 - bardzo duze trudnosci.

Dokonanie samooceny wedtug nakreslonych kryteriéw okazalo si¢ zbyt trudne
dla 14 dzieci w badanej grupie (39% badanych). Sposréd dzieci z normga intelektu-
alng nie poradzito sobie z tymi zadaniami dwoje najmlodszych: byly to szesciolatki,
jedno dziecko z inteligencjg przecietna, drugie - nizsza niz przecigtna. W grupie
dzieci z upo$ledzeniem umystowym zadan samooceny nie wykonato 12 badanych:
4 7 uposledzeniem lekkim (dwoje w wieku 6 lat, jeden dziesigciolatek i jeden trzy-
nastolatek) oraz 8 z upo$ledzeniem umiarkowanym (dwoje szesciolatkdw, jeden
dziewigciolatek, jeden jedenastolatek, dwdch trzynastolatkéw i dwoch czternasto-
latkéw). Samooceny dokonato 22 dzieci (61% badanych), w tym 16 dzieci z norma
intelektualng (z inteligencja przeci¢tng i nizszg niz przecigtna) w wieku 8-14 lat
oraz 6 dzieci z uposledzeniem umystowym - jeden pigtnastolatek z uposledzeniem
umiarkowanym i 5 dzieci w wieku 10-14 lat z uposledzeniem lekkim. Niemoznos¢
wykonania omawianych zadan wynikala z braku zrozumienia polecenia i/lub pro-
bleméw z dokonaniem samooceny, co z kolei byto zalezne od poziomu rozwoju
umystowego (gtéwnie: pojeciowego) oséb badanych. Aspekty rozwoju umystowego
badanych charakteryzujg zmienne: ,,poziom intelektualny” oraz ,wiek”

Wyniki analizy statystycznej danych odnoszacych sie¢ do zadan 1.-4. sfery
I. SAMOOCENA zawarte sg w tabelach 1.1 2.

Z danych zamieszczonych w tabeli 1. wynika, ze dzieci z normg intelektualna
dostrzegaly problemy zrozumialosci wlasnych komunikatéw stownych - wyniki
zadania 1. oscylowaly w przedziale 0-4 punkty (od pelnej zrozumialosci wypo-
wiedzi do kompletnej niezrozumialosci), przy srednim wyniku w tej grupie - 1,31
punktu. W mniejszym stopniu sklonne do postrzegania swoich wypowiedzi jako
niezrozumialych dla otoczenia byty dzieci z uposledzeniem umystowym: indywi-
dualne oceny wyniosly 0 lub 1 punkt (pelna zrozumialo$¢ lub niewielkie ktopoty
ze zrozumieniem), a $redni wynik - 0,17 punktu. Poréwnanie §rednich wynikow
obu podgrup (tabela 2.) wykazalo, ze jest to rdznica istotna statystycznie.
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TABELA 1. Statystyki opisowe zadan sfery I. SAMOOCENA

Grupa badanych Zadanie 1. | Zadanie2. | Zadanie3. | Zadanie4.

Norma N wazne 16 16 16 16
braki danych 2 2 2 2

$rednia 1,31 0,75 0,56 0,69

odchylenie standardowe 1,14 1,342 0,892 1,078
minimum 0 0 0 0
maksimum 4 4 3 3
Uposledzenie N wazne 6 6 6 6
braki danych 12 12 12 12

$rednia 0,17 0,33 0,00 0,00

odchylenie standardowe 0,41 0,816 0,000 0,000
minimum 0 0 0 0
maksimum 1 2 0 0

W ocenie meczliwosci podczas méwienia — podobnie jak w poprzednim zada-
niu - grupa dzieci z normg intelektualng wykorzystata petny zakres punktacji: 0-4
punkty (od braku meczliwosci do bardzo duzego zmeczenia). W przypadku zada-
nia 2. $redni wynik wynidst 0,75 punktu. Oceny dzieci z uposledzeniem umysto-
wym w tym zadaniu miescity si¢ w przedziale 0-2 punkty (5 badanych stwierdzilo,
ze nie meczy si¢ podczas méwienia, i podato oceng 0, jedno dziecko ocenilo swoja
meczliwo$¢ na 2 punkty - $redni stopiers meczliwosci). Srednia wynikéw wyniosta
0,33 punktu. Poréwnanie $rednich wynikéw obu podgrup (tabela 2.) wykazalo, ze
réznice w zadaniu 2. nie s statystycznie istotne.

W dwu ostatnich zadaniach omawianej sfery, dotyczacych trudnosci odde-
chowych i glosowych, oceny dzieci z normg intelektualng mieszcza si¢ w prze-
dziale 0-3 punkty (od braku klopotéw oddechowych i glosowych po odczuwanie
duzych trudno$ci w tym zakresie). Srednie wynikéw sg zblizone: w zadaniu 3.
$rednia wyniosta 0,56 punktu, w zadaniu 4. - 0,69 punktu. Dzieci z uposledze-
niem umystowym stwierdzily, Ze nie odczuwaja zadnych trudnosci oddechowych
ani z wydobywaniem glosu, podajac oceng 0 punktéw. Réznice miedzy $rednimi
wynikami dzieci z normg intelektualng i z uposledzeniem umystowym w zada-
niu 3. i zadaniu 4. nie sg istotne statystycznie (tabela 2.).

TABELA 2. Statystyki testu U Manna-Whitneya dla zadan sfery . SAMOOCENA
(poréwnania mi¢dzygrupowe)

Grupa badanych Zadanie 1. | Zadanie2. | Zadanie3. | Zadanie4.
U Manna-Whitneya 17,000 40,500 30,000 30,000
zZ -2,416" -0,705 - 1,698 - 1,695
IAD 0,016 0,481 0,089 0,090

* Réznica istotna statystycznie na poziomie p < 0,05
Z - warto$¢ testu Wilcoxona
TAD - istotno$¢ asymptotyczna dwustronna
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Zrozumialo$¢ mowy dyzartrycznej -
poréwnanie oceny wlasnej pacjentow,
oceny specjalisty i oceny studentéw

Zrozumialo$¢ wypowiedzi - jako niezmiernie wazny aspekt porozumiewania
sie 0s6b z dyzartrig — stanowila przedmiot oceny nie tylko badanych dzieci z mpd,
ale takze specjalisty oraz studentéw z grup eksperymentalnych.

W logopedycznym badaniu diagnostycznym (specjalistycznym) ocenie pod-
legaly wypowiedzi swobodne pacjentéw podczas rozmowy z badajacym, jak row-
niez zdania i wyrazy w prébach powtarzania Skali dyzartrii. Studenci oceniali
zrozumialo$¢ wypowiedzi pacjentéw na podstawie prezentowanych w nagraniu
filmowym préb powtarzania zdan. Zaréwno specjalista, jak i studenci stosowali
5-stopniowa skale oceny:

0 punktéw — wypowiedz w pelni zrozumiata;

1 punkt — niewielkie zaburzenia (niektore fragmenty wypowiedzi sg niezrozu-

miale - mniej niz 20% niezrozumiatosci);

2 punkty — umiarkowane zaburzenia (wypowiedz w duzym stopniu niezrozu-

miala - 20-50% niezrozumiatosci);

3 punkty - znaczne zaburzenia (wypowiedz niemal calkowicie niezrozumiala

- 50-80% niezrozumiatos$ci);

4 punkty - glebokie zaburzenia (wypowiedz niezrozumiata — ponad 80% nie-

zrozumiato$ci).

Pierwsze poréwnanie (dane w tabeli 3.) dotyczy zgodnosci oceny wiasnej
(Zad_I_1. Ocena zrozumialosci wypowiedzi wlasnych pacjenta) z oceng zrozu-
mialoéci dokonang przez badajacego w poszczegdlnych zadaniach sfery II. ZRO-
ZUMIALOSC: Zad_II_1. Zrozumialo$¢ wypowiedzi jednowyrazowych (w probie

TABELA 3. Statystyki nieparametrycznego testu istotnoéci réznic dla dwéch grup zaleznych T-Wil-
coxona - stopien zgodnosci samooceny zrozumialo$ci wypowiedzi dokonanej przez dzieci (Zad_I_1)
oraz ocen zrozumialo$ci wypowiedzi dokonanych przez specjaliste (Zad_II_1, Zad_II_2, Zad_II_3)

Grupa badanych Zad_1_1-7Zad_II 1 Zad_1_1-Zad_ II 2 Zad 1 1-Zad II_3
Cala grupa Z - 1,064 -0,618 -1,392
IAD 0,287 0,537 0,164
Norma Z - 1,705 -0,511 -0,214
IAD 0,088 0,609 0,831
Uposledzenie | Z -0,816 - 1,730** - 2,060*
IAD 0,414 0,084 0,039

Z - warto$¢ testu Wilcoxona
IAD - istotno$¢ asymptotyczna dwustronna
* Réznica istotna na poziomie p < 0,05
** Réznica na granicy istotnosci statystycznej p < 0,1
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powtarzania wyrazow), Zad_II_2. Zrozumialos¢ wypowiedzi jednozdaniowych
(w probie powtarzania zdan), Zad_II_3. Zrozumialos¢ wypowiedzi swobodnych.

Analizy odnoszace si¢ do calej badanej grupy wykazaly zgodnos¢ ocen dzie-
ci i specjalisty w kazdym z zadan. Po uwzglednieniu w analizach zréznicowa-
nia badanej grupy na dzieci z normg intelektualng i uposledzeniem umystowym
uzyskano nieco odmienne wyniki: zgodno$¢ samooceny dzieci i ocen specjalisty
w poszczegolnych zadaniach dotyczy grupy z normg intelektualng, natomiast
w grupie dzieci z uposledzeniem umyslowym stwierdzono réznice w zakresie
samooceny dzieci i oceny logopedy w Zad_II_3 - zrozumialo$¢ w probie powta-
rzania zdan (p < 0,05), oraz rdznice na granicy istotnosci statystycznej w Zad_II_2
- zrozumialo$¢ wypowiedzi swobodnych (p < 0,1). Uzna¢ zatem nalezy, ze dzieci
z normg intelektualng s w stanie w bardziej obiektywny sposéb postrzegac wlasne
mozliwosci / ograniczenia w komunikowaniu si¢ z ludzmi, natomiast dla wielu
dzieci z uposledzeniem umystowym jest to zbyt trudne. Dzieci z uposledzeniem
umystowym czgsciej — w poréwnaniu z oceng badajacego - ocenialy swe wypo-
wiedzi jako bardziej zrozumiate. Z kolei w przypadkach rozbiezno$ci wystepuja-
cych w grupie dzieci z normg intelektualng zanotowano zaréwno podwyzszona,
jak i obnizong samoocene w tym zakresie.

Kolejne analizy dotyczyly stopnia zgodnosci samooceny zrozumialosci wypo-
wiedzi dokonanej przez dzieci (Zad_I_1. Ocena zrozumiatosci wypowiedzi wlas-
nych pacjenta) oraz oceny zrozumialosci dokonanej przez studentéw. Studenci
oceniali zrozumiato$¢ wypowiedzi pacjentéw prezentowane w nagraniu audiowi-
zualnym’ - byly to nastepujace zdania powtarzane przez dzieci w trakcie badania
Skalg dyzartrii:

1. Dziewczynki i chlopcy to dzieci.

2. Jabtuszka i banany sg bardzo smaczne.
3. Pan Hilary zgubil swoje okulary.

4. Drzwi sg zamkniete.

5. Czy mozesz zamknac¢ te drzwi?

6. Zamknij te drzwi!

7. Dzisiaj id¢ na spacer.

8. Dzisiaj id¢ na spacer.

9. Dzisiaj ide na spacer.

Zdania 1.-3. zamieszczone s3 w probach sfery III. ARTYKULACJA, a pozostale
- w sferze V. PROZODIA: zdania 4.-6. w probach oceniajacych zdolnos¢ nasla-
dowania intonacji, a zdania 7.-9. - w prébach nasladowania akcentu logicznego.

7 U. MIRECKA: Ocena zrozumiatosci wypowiedzi w dyzartrii. ,Logopedia” 2010/2011, T. 39/40,
s. 185-196.
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TABELA 4. Statystyki nieparametrycznego testu istotnosci roznic dla dwdéch grup zaleznych T-Wilco-
xona - stopien zgodno$ci ocen zrozumiatoéci wypowiedzi dokonanych przez grupy studentéw (1.-4.)
oraz samooceny zrozumialo$ci wypowiedzi dokonanej przez dzieci (Zad_I_1)

Grupa badanych Oce;z &g_ulli); 1. - Oce;z (;g_uﬁy; 2. - Oce;: f_ulpi); 3. - Oce;z dg_uI}i)i 4. -
Cala grupa Z -1,218 -0,731 -0,162 -1,169
IAD 0,223 0,465 0,871 0,242
Norma Z - 0,207 - 0,052 -0,982 - 0,155
IAD 0,836 0,959 0,326 0,877
Uposledzenie | Z -1,892g -1,367 -1,363 -1,782*
IAD 0,058 0,172 0,173 0,075

Z - warto$¢ testu Wilcoxona
IAD - istotno$¢ asymptotyczna dwustronna
* — réznica na granicy istotnosci statystycznej p<0,1

Analizujac oceny w calej badanej grupie, na podstawie wynikéw testu Wilco-
xona, stwierdzono zgodnos¢ ocen dzieci i studentéw poszczegdlnych kierunkéw
(tabela 4.) — wszystkie réznice nie byly istotne statystycznie (p > 0,05). Po uwzgled-
nieniu w analizach zréznicowania badanej grupy na dzieci z normg intelektualna
i uposledzeniem umystowym uzyskano nieco odmienne wyniki: zgodno$¢ samo-
oceny dzieci i ocen studentéw z poszczegdlnych kierunkéw dotyczy grupy dzieci
z normg intelektualng, a w grupie dzieci z uposledzeniem umystowym stwierdzono
réznice na granicy istotnosci statystycznej (p < 0,1) w zakresie samooceny dzieci
i oceny studentow logopedii (grupa 1. — przed kursem dyzartrii) oraz studentéw
psychologii (grupa 4.). Zaznaczyta si¢ wiec tendencja mniejszej obiektywnosci
samooceny dokonywanej przez dzieci z upo$ledzeniem umystowym.

Podsumowanie

Samoocenianie si¢ pacjentéw z modzgowym porazeniem dzieciecym pod
wzgledem meczliwoéci podczas méwienia, trudnosci oddechowych i fonacyj-
nych, a takze zrozumialosci wlasnych wypowiedzi okazalo si¢ zbyt trudne dla
sporej czesci badanej populacji (39% grupy). Zdecydowanie wigksze problemy
z tymi zadaniami mialy dzieci z upos$ledzeniem umyslowym: samooceny nie
dokonalo 11% badanych z normg intelektualng i 67% badanych z uposledze-
niem umystowym (dzieci z lekkim uposledzeniem radzity sobie lepiej niz dzieci
z uposledzeniem umiarkowanym). Niemozno$¢ wykonania zadan dotyczacych
wybranych aspektéw zaburzen dyzartrycznych wynikata z braku zrozumienia
polecenia i/lub z probleméw z dokonaniem samooceny, co z kolei bylo zalezne
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od poziomu rozwoju umystowego (gltéwnie: pojeciowego) oséb badanych (inte-
lektu, wieku dziecka).

Poréwnanie ocen zrozumiato$ci mowy dyzartrycznej: oceny wlasnej pacjentdw,
oceny specjalisty i oceny studentéw wykazato zgodnos¢ samooceny w grupie dzieci
z norma intelektualng - zaréwno z ocenami specjalisty, jak i studentéw. Rozbiez-
nosci miedzy tymi ocenami zaznaczyly si¢ natomiast w grupie dzieci z uposledze-
niem umysfowym. Uzna¢ zatem nalezy, Ze dzieci z norma intelektualng sg w sta-
nie w bardziej obiektywny sposéb postrzega¢ wlasne mozliwosci / ograniczenia
w komunikowaniu si¢ z ludzmi, a dla wielu dzieci z uposledzeniem umystowym
jest to zbyt trudne. Dzieci z uposledzeniem umyslowym czeéciej ocenialy swe
wypowiedzi jako bardziej zrozumiale w poréwnaniu z ocena badajacego. Z kolei
w przypadkach rozbiezno$ci wystepujacych w grupie dzieci z normg intelektualng
zanotowano zaréwno podwyzszong, jak i obnizong samoocene w tym zakresie.
Zrozumialo$¢ wypowiedzi — stanowigca istotny aspekt porozumiewania si¢ — jest
dla oséb z dyzartrig waznym problemem. Wlasnie z jej powodu podejmuja one
terapie logopedyczna. W procesie diagnostyczno-terapeutycznym logopeda prze-
kazuje pacjentowi informacje na jego temat, ktére moga wptywac na ksztattowanie
sie obrazu wlasnej osoby - rozwijajac jego samowiedze®, prowadzac do podwyz-
szenia poziomu akceptacji siebie.

8 J. KozIELECKI: Psychologiczna teoria samowiedzy. Warszawa, PWN 1986, s. 72-73.
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ABSTRACT: In this article the authors present one of the most frequent clinical syndroms connected
with complex dyscranias - the acroce phalosyndactylia of A type, i.e. Apert syndrom. Authors pre-
sent cases of three children touched by this illness and they will show the disorders of cognitive and
communicative functions that aresignificant as regards the work of speech neurotherapist.
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Wstep

Dyskranie sg grupg zaburzen dotyczacych nieprawidtowego rozwoju czaszki,
obejmujacych szerokie spektrum wad wrodzonych - zaréwno mézgoczaszki, jak
i twarzoczaszki. Etiologia dyskranii jest bardzo zréznicowana. Odnosi si¢ m.in.
do wad chromosomalnych, mutacji genowych, wptywu toksyn i innych $rodo-
wiskowych czynnikéw teratogennych, wad metabolicznych, zaburzen hormonal-
nych, niedoboréw witamin, proceséw zapalnych. Dodatkowo dyskranie moga
by¢ spowodowane anomaliami anatomicznymi miednicy kobiet w ciazy, a takze
nieprawidlowg opieka i postepowaniem pielegnacyjnym nad noworodkami i nie-
mowletami'. Grupa czesto wystepujacych dyskranii - wymagajacych najczesciej
leczenia operacyjnego - jest kraniosynostoza (craniosynostosis - CSO), czyli
przedwczesne zarosniecie jednego badz wielu szwéw czaszkowych. Wada ta zazwy-
czaj ujawnia si¢ juz w chwili porodu, a czgstos¢ jej wystepowania jest szacowana
na okolo jeden przypadek na 2 tys. zywych urodzen. Przedwczesne zarosnigcie
szwoOw czaszkowych prowadzi do deformacji zaréwno sklepienia, jak i podstawy

! The Clinical Management of Craniosynostosis. Eds. R. HAYWARD, B. JoNES, D. DUNAWAY,
R. Evans. London, Mac Keith Press 2004, s. 12-45.
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mozgoczaszki (w czesci przypadkéw réwniez zaburzen w obrebie twarzoczaszki).
Te zmiany moga spowodowaé wystapienie miejscowego nadci$nienia $roédczasz-
kowego, a co za tym idzie — zaburzen rozwoju psychoruchowego pod postacia
zaburzen wyzszych czynnosci nerwowych, takich jak np. mechanizmy nabywania
mowy - zaréwno biernej, jak i czynnej, stuchu fonematycznego, ztozonych funk-
cji wzrokowo-przestrzennych, mechanizméw kojarzenia itd. Dodatkowo moga
im towarzyszy¢ zaburzenia emocjonalne zwigzane z nieprawidtowym ksztattem
czaszki i - w jego nastepstwie — problemy o charakterze spolecznym, mogace
znaczgco obnizaé jako$¢ zycia w wieku pozniejszym. W skrajnych przypadkach
przedwczesne zarosnigcie szwow czaszkowych doprowadza do zespotu ostrego
nadci$nienia $rédczaszkowego z zaburzeniami widzenia i nastepowym wodo-
glowiem wewnetrznym, ktére w zaawansowanych przypadkach powoduje ostry
stan zagrozenia zycia dziecka. Wyrdznia sie kraniosynostozy izolowane (inaczej
sporadyczne) oraz kraniosynostozy syndromiczne. Kraniosynostozy izolowane
- stanowigce okolo 90% przypadkow — nie sg zwigzane ze znanymi zespotami
genetycznymi. O wiele rzadsza grupa - obejmujaca okoto 10% przypadkow - sa
kraniosynostozy syndromiczne, zwigzane z mutacjami genowymi. Jest to bardzo
heterogenna grupa choréb, ztozona z ponad 80 zespoléw klinicznych (niektorzy
autorzy podaja nawet do 200 zespoléw)?. Charakterystyczng cecha tych choréb
jest — poza przedwczesnym zarosnigciem szwow czaszkowych (najczesciej wada
dotyczy obustronnie szwéw wienncowych lub jednoczesnie wigkszosci szwow skle-
pienia czaszki - tzw. pansynostoza) — zaro$niecie wielu szwow podstawy czasz-
ki, a w szczegdlnoséci szwéw masywu klinowego. Te nieprawidtowosci znajduja
odzwierciedlenie w budowie szkieletu twarzoczaszki, ktory czesto jest hipopla-
styczny i dysmorficzny®. W czesci przypadkow nieprawidtowosci dotycza dodatko-
wo budowy szkieletu osiowego i szkieletu konczyn. Nieprawidtowosci w budowie
twarzoczaszki powoduja wiele zaburzen funkcjonalnych, takich jak wytrzeszcz
galek ocznych na skutek plytkich, szeroko rozstawionych oczodoléw, zmniejsze-
nie objetosci gornych drég oddechowych spowodowane hipoplazjg twarzoczaszki
i/lub zuchwy, co moze powodowa¢ zespo6l bezdechu sennego i nastepowsa hipo-
perfuzje mézgowia. U dzieci z zespolowymi kraniosynostozami wystepuja nie-
prawidlowosci w budowie jamy ustnej, takie jak: nieprawidlowe uzebienie, nie-
prawidlowa budowa struktur kostnych i migkkich jamy ustnej, np. rozszczepow
warg i podniebienia, skutkujacych problemami z karmieniem. Wszystkie te nie-

> M.L. CUNNINGHAM, M.L. SETO, C. RATISOONTORN, C.L. HEIKE, A.V. HING: Syn-
dromiccraniosynostosis: from history to hydrogen bonds. ,OrthodCraniofac Res.” 2007, Vol. 10 (2),
s. 67-81; D.P. R1ck: Clinical features of syndromiccraniosynostosis. ,,Front Oral Biol.” 2008, Vol. 12,
s. 91-106.

> G.V. CARNEIRO, J.G. FaRr1As, F.A. SaANTOS, P.L. LAMBERTI: Apert syndrome: review
and report a case. ,Braz Journal Otorhinolaryngol.” 2008, Vol. 74 (4), s. 640; Neurosurgery.
Eds. C. LUMENTA, J. Haasg, C. D1 Rocco, J. Mooij. Berlin, Heidelberg, Springer-Verlag
2010, s. 522-528; Craniosynostoses. Molecular Genetics, Principles of Diagnosis, and Treatment.
Eds. M. MUENKE, W. KrEss, H. CoLLMANN, B. SoLomoN. Karger AG, Basel 2011, s. 67-89.
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prawidlowosci morfologiczne zazwyczaj w znacznym stopniu wplywaja na zabu-
rzenia komunikacji tych dzieci, a w szczegolnosci oddziatuja na funkcje mowy.

W niniejszym artykule przedstawiony zostanie jeden z najczestszych zespotow
klinicznych zwigzanych ze ztozonymi dyskraniami - akrocefalosyndaktylia typu I,
czyli zespdt Aperta. Na przykladzie 3 dzieci dotknigtych ta chorobg zanalizowane
beda zaburzenia funkcji kognitywnych oraz komunikacyjnych, majace znaczenie
w pracy neurologopedy.

Zespol Aperta

Zespot Aperta (ZA), czyli akrocefalosyndaktylia typu pierwszego (ACS1), jest
rzadko wystepujaca chorobg genetyczng, a zarazem jedng z najcigzszych kranio-
synostoz zlozonych. Charakterystyczne objawy zespolu zostaly opisane po raz
pierwszy w roku 1906 przez francuskiego neurologa i pediatre Eugene’a Aperta®.

Czesto$¢ wystepowania ZA szacuje si¢ na 15-16 przypadkéw na milion zywych
urodzen. Dziedziczenie jest autosomalne dominujgce z réwna czesto$cia wystepo-
wania u chlopcéw i dziewczynek®. Choroba stanowi wynik mutacji w obrebie dtu-
giego ramienia chromosomu dziesigtego (10q), w obrebie genu FGFR2 kodujacego
receptor czynnika wzrostu fibroblastow. Dziedziczona jest autosomalnie dominu-
jaco. Gen jest stabilny ekspresyjnie i ma pelng penetracje. Chorobe uaktywniaja
dwie rézne mutacje: Ser 252Trp i Pro 253Arg®. Mutacja w obrebie genu receptora
FGF2 prowadzi do nadmiernej syntezy skladnikéw macierzy zewnatrzkomoérkowej
(glikozaminoglikanéw, kolagenu typu I i III, fibronektyny) przez fibroblasty. Isto-
ta mutacji w genie FGFR2 jest zamiana aminokwasu seryny na tryptofan (ozna-
czona S252W) i/lub proliny na arginine (P253R). Obserwuje si¢ korelacje miedzy
genotypem a fenotypem: mutacja Ser 252Trp ma zwigzek ze zmianami w obrebie
twarzoczaszki, natomiast Pro253Arg odpowiada za syndaktylie’.

* M.E. APERT: De l'acrocephalosyndactylie. ,Bull. Mem. Soc. Med. Hop.” [Paris] 1906, No. 23,
s. 1310-1330.

> M.M. CoHEN Jr., S. KREIBORG, E.]. LAMMER, J.F. CORDERO, P. MASTROIACOVO,
]J.D. ERICKSON, P. ROEPER, M.L. MARTINEZ-FRIAS: Birthprevalencestudy of the Apertsyndro-
me. ,Am Journal Med. Genet.” 1992, Vol. 1, No. 42 (5), s. 655-659.

¢ A.O. WILKIE, S.F. SLANEY, M. OLDRIDGE, M.D. PooLE, G.J. AsHwORTH, A.D. Hoc-
KLEY, R.D. HAYWARD, D.J. Davip, L.J. PULLEYN, P. RUTLAND et al.: Apert syndrome results
from localized mutations of FGFR2 and is allelic with Crouzon syndrome. ,,Nat. Genet.” 1995, No. 9 (2),
s. 165-172.

7 Ibidem; R.K. PANDEY, M. BAJPAIL A. ALIL S. GAYAN, A. SINGH: Mutational identification
of fibroblast growth factor receptor 1 and fibroblast growth factor receptor 2 genes in craniosynostosis
in Indian population. ,,Indian Journal Hum. Genet.” 2013, No. 19 (4), s. 449-453.
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W wigkszosci przypadkow choroba powstaje de novo na skutek spontaniczne;j
mutacji w genie. Rzadko$¢ pojawienia si¢ postaci rodzinnej ttumaczy si¢ czesto-
$cig wystepowania zaburzen rozwoju, zmniejszajaca prawdopodobienstwo roz-
mnazania si¢ pacjentéw z tym zespolem®. W pierwszych publikacjach opisywano
transmisj¢ zmutowanego genu od matek do dzieci’. Judith E. Allonson opisata
wystepowanie ZA u dwoch sidstr zdrowych rodzicéw, co sugeruje ZA mozaicyzm-
germinalny”. W najnowszych badaniach Dominique M. Moloney i wspotpracow-
nicy dowodzg na podstawie analizy 57 rodzin z ZA, iz w kazdej z badanych rodzin
zmutowane geny byly dziedziczone w linii ojcowskiej. Na podstawie tych badan
oraz dalszych prac wydaje si¢ prawdopodobne, iz na wystepowanie ZA kluczowy
wplyw moze mie¢ wiek ojcow".

Zespot Aperta definiowany jest jako kraniosynostoza ztozona o typie akro-
cefalii, brachysfenocefalii lub brachyturricefalii, hipoplazja twarzoczaszki oraz
bardzo charakterystyczna syndaktylia, czyli zrosnigcie palcow dloni i/lub stop™.
Palcozrost obejmuje z reguty 2, 3 i 4 palce, kciuk pozostawiajac wolny. Wady reki
moga przybiera¢ roézng posta¢ — od prostego palcozrostu, obejmujacego tylko
tkanki miekkie, do tzw. reki tyzkowatej, nazywanej réwniez reka Aperta, w kto-
rej obserwuje si¢ niedorozwoj calej reki z palcozrostem ztozonym, tzn. kostnym.
Wady stopy réwniez moga mie¢ rézny zakres i nasilenie. Ujawniajg si¢ jako zrosty
kosci stepu, kosci $rodstopia, stawdw srodstopno-paliczkowych i/lub miedzypa-
liczkowych. Najczesciej wystepuje obustronna syndaktylia kostna zwlaszcza pal-
cow II-IV lub wszystkich palcéw rak i stop.

Jesli kciuki sa polaczone, to trzeba je rozlaczy¢ okoto 6. miesiaca zycia, gdyz
pelna one funkcje¢ podstawowa dla rozwoju funkeji reki. Fotografia 1. przedstawia
syndaktylie dloni i stopy jednomiesiecznego dziecka z zespolem Aperta.

8 M.M. CoHEN Jr., S. KREIBORG: Genetic and family study of the Apert syndrome. ,,Journal
Craniofac Genet Dev Biol.” 1991, No. 11(1), s. 7-17; Craniosynostoses. Molecular Genetics..., s. 67-89.

® C.E. BLANK: Apert’s syndrome (a type of acrocephalosyndactyly) — observations on a British
series of thirty-nine cases.,Ann Hum. Genet.” 1960, No. 24, s. 151-64.

1 J.E. ALLANSON: Germinal mosaicism in Apert syndrome. ,,Clinical Genetics” 1986, Vol. 29 (5),
s. 429-33.

" D.M. MOLONEY, S.F. SLANEY, M. OLDRIDGE, S.A. WALL, P. SAHLIN, G. STENMAN,
A.O. WILKIE: Exclusive paternal origin of new mutations in Apert syndrome. ,Nat. Genet.” 1996,
No. 13(1), s. 48-53; Craniosynostoses. Molecular Genetics..., s. 67-89; O.A. IBRaHIMI, E.S. CHIU,
J.G. McCCARTHY, M. MoOHAMMADI: Understanding the molecular basis of Apert syndrome. ,,Plast.
Reconstr. Surg.” 2005, No. 115(1), s. 264-270.

2 M. COHEN Jr.: An etiologic and nosologic overview of craniosynostosis syndromes. ,,Birth
Defects Orig. Art. Ser.” 1973, No. 11(2), s. 137-189.
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ForoGRraAFIa 1. Syndaktylia dloni i stopy jednomiesiecznego chiopca z zespolem Aperta

ZRODLO: Zbiory wlasne autora [D.L.].

Kliniczne cechy zespolu Aperta mozna podzieli¢ na kilka klas:

zaburzenia wzrostu i rozwoju ciala,

nieprawidlowos$ci w narzadach wewnetrznych,

zaburzenia w obrebie osrodkowego ukladu nerwowego (OUN),

zaburzenia rozwojowe i neuropsychologiczne,

nieprawidlowosci czaszkowo-twarzowe,

zaburzenia szkieletowe

objawy skdrne®.

Charakterystycznym objawem ZA s3 zaburzenia wzrostu gtowy. Pomimo
wystepowania zlozonej kraniosynostozy zwigzanej z przedwczesnym zaros$nie-
ciem wielu szwéw czaszkowych dla ZA charakterystyczny jest nieprawidlowo
duzy obwod glowy, deformacja jej wysokosci oraz objetosci, prowadzace do mega-
lencefalii®. W najnowszych badaniach sugeruje si¢ w przypadku zespotu Aperta
zastgpienie terminu ,przedwczesne zaro$niecie szwow czaszkowych” terminem
»agenezja szwow czaszkowych’, wydaje si¢ bowiem, iz otwarte szwy najprawdo-
podobniej w ogéle nie wystepuja u tych dzieci, w takiej sytuacji nie moga zatem
takze przedwczesnie zarastac.

Nieprawidlowosci te wystepuja juz w chwili porodu. W wigkszosci przypad-
kéw masa urodzeniowa, dtugos¢ ciala oraz urodzeniowy obwdd glowy dzieci z ZA
przekracza 50 centyl. Cohen podaje, iz masa urodzeniowa 16% dzieci z ZA prze-
kracza 4000 g, co stanowi znaczacy wzrost w poréwnaniu z okolo 5% populacji
generalnej”. Te cechy moga miec¢ negatywne znaczenie w kontekscie niewspoimier-

B Craniosynostoses. Molecular Genetics..., s. 67-89.

" M.M. CoHEN Jr., S. KREIBORG: Visceral anomalies in the Apert syndrome. ,,Am Journal
Med. Genet.” 1993, No. 45 (6), s. 758-760.

> Ibidem.
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nosci ptodowo-macicznej oraz w przypadku koniecznosci rehabilitacji ruchowe;j
niemowlecia z powodu zaburzen napigcia sity miesniowej.

Wady ukladu sercowo-naczyniowego w zespole Aperta wystepuja u okoto 10%
dzieci. Ztozone i wielokrotne wady serca sa zwigzane czesto z wysokim odsetkiem
$miertelnosci we wczesnym dziecinstwie'. U 3% dzieci z ZA stwierdza si¢ wodo-
nercze, a u 4,5% - niezstapienie jader”. Wystepowanie wad ukladu oddechowego
i/lub zotadkowo-jelitowego dotyczy 1,5% dzieci.

W obrebie osrodkowego ukladu nerwowego mozna skonstatowac szereg nie-
prawidlowosci, takich jak - najczesciej wystepujace — poszerzenie uktadu komo-
rowego (wentrikulomegalia). W badaniach A. Hanieh i D.J. Davida stwierdzono
je u12 na 13 badanych dzieci, a w badaniach M.M. Cohena i wspéipracownikéw
- u 26 na 28 dzieci®. Fotografia 2. przedstawia poszerzenie ukltadu komorowego
u dziecka z zespotem Aperta.

FOTOGRAFIA 2. Poszerzenie nadnamiotowego ukladu komorowego mézgu (wentrikulomegalia)
u sze$ciomiesiecznej dziewczynki z ZA.

Uwagg zwracaja nieprawidlowy ksztalt czaszki oraz ciasnota w obrebie tylnego dolu czaszki z towa-
rzyszacym wpuklaniem sie migdatkéw mézdzku do otworu wielkiego koéci potylicznej oraz hipo-
plazja ciata modzelowatego

ZR6DLO: Zbiory wlasne autora [D.L.]

Bardzo wazne jest uswiadomienie - tak charakterystycznej dla ZA - etiopato-
genezy wentrikulomegalii. W literaturze przedmiotu istnieje wciaz wiele kontro-
wersji na ten temat. Omodwienie w pelni tego zagadnienia przekracza jednak zakres
niniejszego opracowania. Jednym z najbardziej prawdopodobnych mechanizméw

1 Tbidem.

7 Ibidem.

8 A.HANIEH, D.J. DAVID: Apert’s syndrome. ,,Childs Nerv. Syst.” 1993, No. 9 (5), s. 289-291;
M.M. COoHEN Jr., S. KREIBORG: The central nervous system in the Apert syndrome. ,,Am Journal
Med. Genet.” 1990, No. 35 (1), s. 36-45.
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- najkrdcej rzecz ujmujac - jest wystepowanie nadcisnienia zylnego w obrebie
zatok zylnych czaszki, zwigzane z progresywnym zarastaniem szwow czaszkowych
i narastajagca w ten sposob dysproporcja pomiedzy nadmiernie duzym i wciaz
wzrastajgcym mozgowiem a objetoscig jamy czaszki. Nadcisnienie zylne wplywa
na uposledzenie naturalnych proceséw absorpcji ptynu mézgowo-rdzeniowego
(PMR) w ziarnisto$ciach pajeczynowki sklepistosci. Hanieh i David podaja cze-
sto$¢ wystepowania ostrego wodoglowia wewnetrznego — 7,3%". Wyniki te s3
zgodne z czegstoscia obserwowang przez D. Reniera w szpitalu Neckera w Paryzu®.

Niezwykle wazne dla funkcjonowania poznawczego dzieci z ZA s3 zaburzenia
w budowie ciala modzelowatego (corpuscallosum, CC). Renier analizujac grupe
60 dzieci z zespolem Aperta, stwierdzil czgstos¢ hipoplazji ciala modzelowatego
wynoszaca 27%, a agenezji ciata modzelowatego — 3%?. Autorzy korelujg te wyni-
ki z badaniami ilorazu inteligencji, stwierdzajac IQ > 70 u 50% badanych dzieci
bez zaburzen w obrebie budowy CC oraz jedynie u 1,7% dzieci z hipoplazjg lub
agenezja CC. W innych badaniach ilorazu rozwojowego u 25 dzieci, ktore pod-
dane zostaly zabiegowi cranioplastyki, §rednio w 3. miesigcu Zycia, stwierdzono
$redni IR - 73,6 (zakres 52-89)*. Wedlug Reniera czynnikiem najbardziej wply-
wajacym na iloraz rozwoju i funkcjonowanie poznawcze dzieci z zespolem Aperta
jest czas podjecia leczenia operacyjnego. IQ > 70 stwierdzano u 50% dzieci ope-
rowanych przed ukonczeniem 1. roku Zycia, ale tylko u 8% dzieci operowanych
pozniej”. Wyniki te s3 w opozycji do nowszych badan przeprowadzonych przez
A. Yacubian-Fernandesi i wspotpracownikéw na grupie 18 pacjentéw. Autorzy
badali dzieci z ZA za pomoca baterii testow psychologicznych, nie stwierdzajac
korelacji zaréwno z wiekiem w chwili wykonania zabiegu, jak i - co wydaje sie
bardzo ciekawe - z czgstoscig wystepowania nieprawidlowosci morfologicznych
w budowie OUN. Badacze sugerujg natomiast, iZ na rozwoj psychoruchowy dzie-
ci z ZA wpltywa poziom funkcjonowania rodziny oraz wyksztalcenie rodzicow*.

Wisréd zaburzen czaszkowo-twarzowych najwazniejsza patologiczng cecha
morfologiczng jest znieksztalcona, wiezowata, skrécona w wymiarze przednio-
-tylnym czaszka (acrocefalia lub turribrachycefalia). Glowa jest dluga z wysokim,
wydatnym czolem, z patologicznymi bruzdami nadoczodotowymi. Potylica ulegla

¥ Ibidem.

20 D.RENIER, E. ARNAUD, G. CINALLI, D. MARCHAC, L. BRUNET, G. SEBAG, C. SAINTE-
-Rosg, M. ZERAH: Mental prognosis of Apert syndrome. ,,Arch. Pediatr.” 1996, No. 3 (8), s. 752-760.

2 Tbidem.

2 A.LEFEBVRE, F. TRAVIS, E. M. ARNDT, I.R. MUNRO: A psychiatric profile before and after
reconstructive surgery in children with Apert’s syndrome. ,Br. Journal Plast. Surg.” 1986, No. 39 (4),
s. 510-513.

% D.RENIER, E. ARNAUD, G. CINALLI, D. MARCHAC, L. BRUNET, G. SEBAG, C. SAINTE-
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24 A. YACUBIAN-FERNANDES, A. PALHARES, A. GiGLIO, R.C. GABARRA, S. ZANINI,
L. PORTELA, M.V. SiLvA, G.B. PEROSA, D. ABRAMIDES, J.P. PLESE: Apert syndrome: factors
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splaszczeniu. Oczodoly sg plaskie i ptytkie. Charakterystyczna budowa oczodotow
skutkuje wytrzeszczem galek ocznych. Szpary powiekowe ustawione sg skosnie
w doét (antymongoloidalnie). Do charakterystycznych cech zespotu nalezy takze
hiperteloryzm - powiekszenie odstepu migdzy wewnetrznymi katami szpar powie-
kowych. Zdarza sig, Ze powieki - ze wzgledu na znacznego stopnia wytrzeszcz — nie
domykajg sie. Srodkowa cze$¢ twarzy oraz zuchwa sg hipoplastyczne i dysmorficz-
ne. Nos najczesciej jest maly o zapadnigtej nasadzie. Az 94% pacjentéw ma wyso-
kie i zwezone podniebienie”, a 41% pacjentéw - rozszczep podniebienia, samego
jezyczka lub dodatkowo wargi. Te zaburzenia mogg skutkowa¢ m.in. czestszym
wystepowaniem zapalenia ucha srodkowego. Czesto opisywanym zaburzeniem jest
opdznione wyrzynanie si¢ zebow oraz ich nieprawidtowe ustawienie, co skutkuje
wadami zgryzu (zgryz krzyzowy lub otwarty). Malzowiny uszne moga by¢ nisko
osadzone, nie jest to jednak regutla.

N A

e
FoToGRAFIA 3. Nieprawidlowa, zwezona i hipoplastyczna budowa szczek, potaczona z rozszczepem
podniebienia twardego i miekkiego u jednomiesiecznego chlopca z zespotem Aperta

ZRr6DLO: Zbiory wlasne autora [D.L.].

Zespol Aperta mozna diagnozowa¢ prenatalnie. Uwidacznia si¢ w badaniu
ultrasonograficznym juz w drugim trymestrze cigzy. U 25-tygodniowego plodu
wida¢ pewne cechy mogace wskazywac na chorobe genetyczng: poszerzenie komor
bocznych moézgowia, kolpocefalig, mogaca sugerowac agenezje ciata modzelowate-
go, nieprawidtowe wzrastanie istoty bialej, syndaktylie palcow rak, nieprawidiowa
budowe stop. Po 28 tygodniu wida¢ zmieniony ksztalt czaszki oraz cechy dysmorfii
twarzy, takie jak: wydatne czolo, szeroki otwarty szew czotowy, hiperteloryzm oraz
hipoplazje¢ srodkowej czesci twarzy. Czasem juz w pierwszym trymestrze widac¢
poszerzenie przeziernosci fatdu karkowego (NT - nuchaltranslucence), ktdre jest
jednak niecharakterystyczne. Potwierdzeniem rozpoznania ZA u plodu jest bada-

» Craniosynostoses. Molecular Genetics. ..
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nie cytogenetyczne oraz analiza molekularna genu FGFR2 u ptodu na komérkach
wyizolowanych z plynu owodniowego lub komérkach z krwi pepowinowej pobra-
nej droga kordocentezy, ujawniajacg mutacje w egzonie 7 (S242W).

Zaburzenia mowy i komunikacji dzieci z zespolem Aperta

Zaburzenia mowy i komunikacji u dzieci z ZA maja wieloczynnikowg etio-
patogeneze i dlatego powinny by¢ diagnozowane z pelnym zrozumieniem kazde-
go z nich. Na pierwszy plan w trakcie diagnozy wysuwaja si¢ nieprawidfowosci
w budowie struktur uktadu kostno-szkieletowego maézgoczaszki i twarzy. Niepra-
widlowa, czgsto bardzo zdeformowana budowa aparatu mowy w jednoznaczny
sposob zaburza funkcje mowy. U dzieci wystepuje czesto malokluzja IIT klasy,
ktdra jest wtorna do hipoplazji sSrodkowego pietra twarzy i powoduje prognatyzm
zuchwowy. Przedni zgryz otwarty (anterioropenbite) dotyczy az 73% dzieci z ZA,
natomiast obustronny zgryz krzyzowy (bilateralcrossbite) — 63%, a jednostronny
- 22%. Czesto stwierdza si¢ opoznione wyrzynanie zebow — u 68% dzieci z ZA.
Powszechnie wystepuja sttoczenia, ktdre zazwyczaj dotycza szczek — u 96% dzieci
z ZA, rzadziej zuchwy - 87%. Podniebienie twarde jest wysoko sklepione, zwezo-
ne. Mozliwy jest tzw. pseudorozszczep (pseudocleft). Rozszczep podniebienia moze
wystepowac u blisko 3/4 dzieci. Charakterystyczne jest takze skrécone podniebie-
nie twarde oraz wydtuzone, pogrubiale podniebienie migkkie. Struktury nosogar-
dla sg znaczgco zmniejszone - zaréwno w wymiarze pionowym, jak i poziomym,
co powoduje czesto znaczne zmniejszenie objetosci drég oddechowych. Z tymi
nieprawidlowo$ciami budowy aparatu mowy jest zwigzana nieprawidlowa arty-
kulacja. Skutkujg one takze zaburzeniami rezonansu i pasazu powietrza w trakcie
moéwienia. Uniemozliwiaja prawidlowg realizacje gtosek.

Obstrukcja gérnych drég oddechowych zwigzana ze zmniejszeniem objetosci
jamy nosowej oraz jamy gardia czesto powoduje zaburzenia oddechowe. Do naj-
czestszych z nich nalezy zespot bezdechu sennego (obstructivesleepapnea, OSA).
Nierzadko stwierdza si¢ wrecz zaburzenia oddychania wymagajace zaopatrzenia
tracheostomig. W przypadku dodatkowej atrezji nozdrzy tylnych objawy moga
dotyczy¢ znacznego stopnia meczliwosci oraz niedotlenienia mézgowia, powodujac
przewlekte zaburzenia rozwojowe, a w pdzniejszym wieku — neuropsychologiczne,
a nawet neurologiczne.

W zespole Aperta moga wystepowaé przewodzeniowe zaburzenia stuchu.
Zaburzenia stuchu o podlozu neurologiczno-sensorycznym, w tym zaburzenia
centralne stuchu, pojawiaja sie rzadko, cho¢ czesciej niz w populacji generalne;.
Wplyw zaburzen stuchu na procesy mowy byl wielokrotnie opisywany. Glebokos¢
zaburzenia ma zwigzek ze stopniem deformacji podstawy czaszki (tam zlokalizo-
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wane s3 struktury ucha wewnetrznego) oraz twarzoczaszki. Uwaza sig, ze wazne
sa — w kontekscie wynikéw leczenia — okres wystagpienia pierwszych objawow
niedostuchu oraz predkos¢ postepowania ich glebokosci. Zaburzenia stuchu lub
wrecz gluchota we wczesnych etapach rozwoju moga skutkowa¢ brakiem rozwoju
procesu nabywania mowy.

Plytkie, nieprawidlowo ustawione oczodoly bardzo czg¢sto sg przyczyna zabu-
rzen widzenia. U malych dzieci zaburzenia widzenia powoduja brak prawidlowe;j
percepcji twarzy rodzicéw i innych ludzi, przedmiotéw, obrazéw. Bodzce wzrokowe
s3 wazne w pierwszych etapach rozwoju, m.in. w kontekscie rozwoju koordynacji
wzrokowo-przestrzennej oraz prawidtowej motoryki. Zaburzenia tych proceséw
wplywaja negatywnie na procesy nabywania mowy. Dlatego jest to wazny czynnik
ryzyka zaburzen komunikacji u dzieci z ZA. Poprzez wystepowanie palcozrostow,
ale takze przez ich leczenie, rozwdj motoryki precyzyjnej a priori jest zaburzony,
co takze wplywa negatywnie na rozwdj proceséw komunikacji i jezyka.

Zardéwno zespol nadci$nienia sroddczaszkowego, brak odpowiedniej stymulacji
sensorycznej, jak i agenezja badz hipoplazja ciala modzelowatego oraz zaburze-
nia komunikacji mi¢dzypoétkulowej powodujg brak badz nieprawidtowy rozwoj
mowy - i czynnej, i biernej.

Podsumowujac rozwazania nad wieloprofilowa patogeneza zaburzen mowy
i komunikacji u dzieci z ZA, nalezy zda¢ sobie sprawe réwniez z aspektéw
psychologiczno-spolecznych. Jak wykazujg badania, na opdéznienie mowy oraz
uczenie si¢ jezyka wplywa wiele negatywnych czynnikéw psychologicznych i spo-
tecznych. Dzieci z ZA sg czesto bywalcami placowek stuzby zdrowia, poddawane
wielokrotnym zabiegom operacyjnym nie tylko w obrebie sklepienia czaszki i twa-
rzy, ale takze w obrebie konczyn. Juz samo leczenie powoduje izolacj¢ spoleczng
i poczucie ,,innosci’, a do tego dochodzi wieloprofilowa rehabilitacja oraz — w pew-
nym wieku - u§wiadomienie sobie réznic w wygladzie i funkcjonowaniu w stosun-
ku do réwiesnikow.

Leczenie dzieci z ZA stanowi ogromne wyzwanie zaréwno diagnostyczne, jak
i terapeutyczne. U dzieci tych stwierdza si¢ szereg zaburzen neurologopedycz-
nych i neurorozwojowych, najczesciej negatywnie wplywajacych na rozwéj mowy
i komunikacji. Dlatego w terapii dzieci z ZA konieczne jest wieloprofilowe podej-
$cie zindywidualizowane wedlug potrzeb konkretnego pacjenta.

Opisy przypadkow

Pacjentka N.M.
23-miesieczna dziewczynka z zespolem Aperta zostala przyjeta do Centrum
»Kangur” w celu wieloprofilowej terapii. W chwili przyjecia pacjentka miata juz
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wykonang pierwsza operacje¢ dystrakcji wewnetrznej srodkowego pigtra twarzy
i oczekiwala na operacje rozdzielenia palcow w prawej rece. Mimo przeprowa-
dzonej operacji czaszki u dziecka nadal stwierdzano cechy lokalnego nadci$nienia
wewnatrzczaszkowego. Dziewczynka zakwalifikowana zostata do dalszego wielo-
etapowego leczenia operacyjnego.

Fotografia 4. przedstawia tréjwymiarowe rekonstrukcje gtowy oraz czaszki
pacjentki w stanie wyj$ciowym (przed leczeniem operacyjnym) oraz po dystrakeji
srodkowego pietra twarzy.

FoToGRAFIA 4. Symulacja wygladu gtowy oraz tréjwymiarowa rekonstrukcja czaszki pacjentki N.M.
w wieku 2 tygodni zycia - przed leczeniem operacyjnym, oraz symulacja wygladu glowy w 2. roku
zycia — po wykonaniu czeéciowej dystrakcji Srodkowego pietra twarzy.

Zwraca uwagg patologiczny wzrost wysokosci glowy dziecka. Symulacje wykonano w oprogramowa-
niu MimicsInnovation Suite v.16.0 Materialise.

Zrédlo: Zbiory wiasne autora [D.L.].

W badaniu neurologopedycznym na poczatku terapii stwierdzano dysmorfie
twarzy, charakteryzujaca sie typowymi cechami zespolu, jednak bez rozszczepu
podniebienia. Pomimo tego ze wzgledu na nieprawidlowa budowe srodkowego
i dolnego pigtra twarzy zauwazalne byly cechy mowy nosowej. Motoryka duza
byla zaburzona, umiejetnosci ruchowe — nabywane z opéznieniem w stosunku do
normy rozwojowej. Dziewczynka podejmowala proby samodzielnego chodzenia.
Widoczna znaczna asymetria utrudniata nabywanie funkcji samoobstugowych,
organizowanie przestrzeni zyciowej, ruchy reki odpowiedzialne za wlasciwg podaz
pokarmu (co dodatkowo zakltdcaly syndaktylia ragk oraz zaburzenia sensoryczne
w obrebie dtoni i twarzy). Pacjentka miata bardzo duzg potrzebe stymulacji oralne;.
Syndaktylia zaburzata jednak motoryke precyzyjna, uniemozliwiajac wskazywa-
nie przedmiotu palcem wskazujacym, sprawne trzymanie narzedzia piSmiennego,
manipulacje przedmiotami. Dziewczynka rekompensowata sobie te problemy catg
dlonia. Ze wzgledu na calosciowe problemy motoryczne oraz nieprawidiowosci
w budowie anatomicznej glowy, twarzoczaszki, w tym aparatu artykulacyjnego,
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ruchomo$¢ jezyka, warg, podniebienia oraz policzkéw byta zaburzona i bardzo
obnizona. Skutkiem tego wystepowaly trudnosci artykulacyjne.

Po czterech miesigcach pracy terapeutycznej udalo si¢ uzyska¢ artykulacje
trzech samoglosek: a, o, u. Ich trening ulatwiony byt przez ich ,,optyczna budo-
we”. Dziewczynka na$laduje dzwigki wydawane przez trzy zwierzgta oraz umie
nasladowac czynnos¢ zwiazang z ruchem, jaka jest jazda samochodem. Jej stuch
jest, jak dotad, prawidlowy. Dziecko dobrze reaguje na bodzce stuchowe. Zainte-
resowanie tego typu zabawami §wiadczy o potrzebie stymulacji stuchowej. Funkeje
wzrokowe wydaja si¢ obnizone, o czym $wiadczg problemy w zakresie percepcji
wzrokowej. Dziewczynka najlepiej radzi sobie z bitowa podaza materiatu. Niepre-
cyzyjnie kieruje wzrok, chcac skupi¢ sie na danym przedmiocie.

Dziecko rozpoczelo terapie neurologopedyczna w wieku 18 miesiecy. Diagnoza
wykazata opdzniony rozwo6j mowy czynnej oraz biernej. Pacjentka nie realizowa-
ta wyrazen dzwigkonasladowczych, skapo wokalizowata samogtoskami i sylaba-
mi. Dluzsze fancuchy sylabowe w stowniku dziecka pojawialy sie sporadycznie.
Dziewczynka nie potrafila faczy¢ dwoch sylab. W swoim stowniku nie posiadala
sylab o sensownym znaczeniu. Prosby komunikowata gestem. Nie wypowiada-
ta prostych wyrazéw. Postugiwala si¢ dzwiekami wotlania, ale za kazdym razem
realizowala je w inny sposob. Rozpoznawata na rysunkach rzeczy, ktére miaty
wysoka frekwencje w jej zyciu. Zapytana szuka znajomej osoby, rozpoznaje i koja-
rzy najblizsze osoby z otocznia, rdznicuje osobe mamy i taty, ale ich nie nazy-
wa. W pewnym stopniu reaguje na zakazy, nie wynika to jednak z zaburzonego
rozumienia prostych polecen, tylko z aspektéw wychowawczych. Potrafi wyrazi¢
gestem sprzeciw i aprobate. Ma problem z poleceniami ztozonymi, zbudowanymi
z dwoch czlonéw. Moze to wynikac z probleméw z rozumieniem mowy, ale moze
by¢ tez podyktowane bardzo krotka uwaga i koncentracjg. Obecnie obserwacji
podawane jest rozumienie przez nig mowy bez kontekstu sytuacyjnego. W zalez-
nosci od nastroju i stopnia atrakcyjnosci zadania wykonuje proste polecenia. Umie
na pros$be poda¢ przedmiot bliskiej osobie. Podczas wizyt jest pogodna, ale caty
czas zachowuje dystans w stosunku do terapeuty. Z relacji mamy wynika, ze taki
nastr6j dominuje u dziecka. Dziewczynka obserwuje nowe otoczenie, skupiajac
sie na pojedynczych przedmiotach, wykazuje potrzebe trzymania czego$ w rekach.
Przy probie odebrania przedmiotu sprzeciwia sie. Dziecko przejawia krotkotrwa-
I3 uwage, czesto zmienia obiekt zainteresowania. Pacjentka nasladuje zachowania
dorostych. Dzieli uwage w czasie wykonywanych zadan czy zabawy kierowane;.
Prace terapeutyczng utrudniaja czeste nieobecnosci dziecka na zajeciach, podyk-
towane licznymi infekcjami lub wizytami szpitalnymi.

Terapia neurologopedyczna na tym etapie rozwoju polega na stymulacji dziecka
i pracy nad umiejetnosciami oczekiwanymi rozwojowo. Umozliwia kontrole roz-
woju dziecka i szybkie zapobieganie negatywnym nastepstwom choroby. Polacze-
nie logoterapii z rehabilitacja motoryki duzej oraz z w miare systematyczng praca
z psychologiem, ktéry kontroluje umiejetnosci poznawcze i ogélnorozwojowe
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dziecka, pozwala na interdyscyplinarne podejscie do problemu choroby genetycz-
nej. Tylko tak zbudowane, wieloetapowe usprawnianie funkcji rozwojowych dziec-
ka gwarantuje uzyskanie pozadanych efektéw terapeutyczno-rehabilitacyjnych,
ktére znaczaco wplywaja na jakos¢ zycia dziecka i ich rodzicow.

Pacjent R.K.

Dwuletni chlopiec z zespolem Aperta przyjety zostal do Centrum ,,Kangur”
celem wieloprofilowej diagnostyki i terapii. W okresie cigzowo-porodowym obcig-
zony byl przyjmowaniem przez matke lekdw przeciwpadaczkowych. Na podstawie
rozmowy z matkg mozna przyja¢, iz posiada ona cechy encefalopatii padaczkowej,
co w znacznym stopniu wplywa zaréwno na spoteczno-psychologiczny aspekt roz-
woju dziecka, jak i na sposdb postepowania terapeutycznego.

Na pytania dotyczace przebiegu cigzy oraz okresu okotoporodowego matka nie
potrafita udzieli¢ odpowiedzi - twierdzita, Ze nie pamieta. W zwigzku z nawracajacy-
mi infekcjami dziecka i oczekiwaniem na operacj¢ matka na wtasna reke postanowita
wstrzymac rehabilitacje dziecka. Od roku chiopiec nie jest objety zadna rehabilitacja.

Matka nie potrafi powiedzie¢, jak do tej pory przebiegal rozwo6j motorycz-
ny chlopca. Nie pamigta, kiedy zaczat siada¢ i chodzi¢. Dziecko nie raczkowato.
Uprzednio czgsto miato infekcje gérnych drég oddechowych.

W badaniu neurologopedycznym stwierdzono stabg sprawnos¢ i ruchomosé¢
narzadow artykulacyjnych. Chlopiec mial podniebienie gotyckie oraz rozdwojo-
ny jezyczek (prawdopodobnie rozszczep podsluzéwkowy). Pacjent w 2. roku zycia
posiadat dopiero 3 zeby: 2 dolne i jeden gorny siekacz. Stwierdzi¢ zatem mozna
u niego opdznione wyrzynania sie zebow. Pacjent utrzymuje nieprawidtowa pozy-
cje spoczynkows jezyka — jego jezyk lezy na dnie jamy ustnej lub pozostaje lekko
wysuniety na dolng warge. Chlopiec chodzi i $pi z otwartg buzig. Najprawdopo-
dobniej jest to zwigzane z niewielka objetoscia jego drég oddechowych, co sugeruje
jednoczesnie wysokie ryzyko zespotu bezdechu sennego. W badaniu stwierdzono
dodatkowo zaburzenia percepcji w obrebie jamy ustnej. Chtopiec ma wygoérowany
odruch wymiotny, ktéry miesci si¢ na srodku jezyka i na podniebieniu. Stwierdza
sie nieprawidlowy tor oddechowy. Dziecko oddycha przez usta (zwezone przewody
nosowe, atrezja nozdrzy tylnych).

W dalszym badaniu zdiagnozowano nieprawidtowe funkcje pokarmowe.
Chlopiec pomimo zaburzen oddechowych dostaje smoczek na noc. Pije z butelki
ze smoczkiem. Nie potrafi pi¢ z kubka. Wedlug matki pije bardzo malo, nie ma
bowiem ochoty na picie. Je pokarmy o gladkiej konsystencji, karmiony tyzeczka.
Nie toleruje konsystencji mieszanej, grudkowatej. Biszkopty $ciera o dolne zeby.
Czeka, az staly pokarm rozpusci mu si¢ w buzi. Praktycznie nie stara si¢ go roz-
ciera¢ dzigstami. Nie krztusi sie.

W relacji matki w zakresie rozwoju mowy czynnej chlopiec méwi ,,mama’, ,tata’,
»0pa;, ,ama’, ,nie’, ,tak’, ,,daj”. Realizuje niektére onomatopeje. W trakcie badania
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wypowiedzial ,mama” ze zrozumieniem. Nie faczy rzeczownika z czasownikiem.
Gdy czegos chce, bierze za reke, prowadzi i pokazuje. Pomimo wielu zaburzen cha-
rakteryzuje go duza che¢ komunikacyjna. Rozumie proste polecenia, ktdre najcze-
$ciej wymagaja podparcia wzrokowego. Reaguje na emocje innych. Lubi si¢ bawi¢
klockami, zabawkami, ktdre si¢ poruszaja, np. autami (przesuwa autka po podto-
dze), komorka i pilotem. Szybko si¢ nudzi. W badaniu stwierdza si¢ takze zaburzenia
emocji. Nie jest jednak jednoznaczne, czy wynikajg one z nieprawidfowego procesu
wychowawczego, opdznionego rozwoju czy tez zaburzen organicznych.

Dziecko rozpoczeto wieloprofilows terapie. Jest zakwalifikowane do wieloeta-
powego leczenia operacyjnego, ktdre bedzie polegalo na dystrakeji kosci potylicz-
nej, nastepnie przemodelowaniu sklepienia czaszki oraz zwigkszeniu jej objetosci
i objetosci oczodotéw poprzez wysunigcie podstawy przedniego dotu czaszki do
przodu. W trzecim etapie planowana jest osteotomia LeFort III i nastepowa dys-
trakcja $srodkowego pietra twarzy. W przyszlosci konieczne bedzie takze leczenie
ortodontyczne i najprawdopodobniej zabieg ortognatyczny.

Fotografia 5. przedstawia tréjwymiarowe rekonstrukcje glowy oraz czaszki
pacjenta.

FoTOoGRAFIA 5. Symulacja wygladu gtowy oraz tréjwymiarowa rekonstrukeja czaszki pacjenta R.K.
w wieku 2 tygodni - przed leczeniem operacyjnym.
Symulacje wykonano w oprogramowaniu MimicsInnovation Suite v.16.0 Materialise

ZRrR6DLO: Zbiory wlasne autora [D.L.].

Pacjent K.K.

Osmioletni chlopiec przyjety zostal do Centrum ,, Kangur” celem wieloprofilo-
wej diagnostyki i terapii z powodu zespolu Aperta. Chlopiec przebyt dotad cztery
zabiegi plastyki czaszki. W 3. miesigcu zycia dokonano u niego wysunigcia obra-
mowania oczodoléw oraz przeprowadzono plastyke kosci czolowej, nastepnie w 10.
miesigcu zycia - plastyke sklepienia czaszki. Ze wzgledu na narastajacy stopniowo
zespot nadci$nienia $rédczaszkowego w 4. i 6. roku zycia wykonano dodatkowo
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dwa zabiegi dystrakcji kosci potylicznej. Chlopiec od 2. roku zycia leczony byl
z powodu napadéw padaczkowych uogélnionych toniczno-klonicznych. W wyko-
nanych badaniach elektrofizjologii wzroku (VEP/VER) stwierdzono cechy prze-
bytego zespolu nadci$nienia $rédczaszkowego. W badaniu przesiewowym neu-
ropsychologicznym testem MoCA (Montrealska Bateria Oceny Poznawczej) nie
ustalono nieprawidlowosci. Chlopiec pozostawal w normie intelektualnej. Stuch
mial prawidlowy. W badaniu okulistycznym stwierdzono u niego wade¢ wzroku +4
i obustronny astygmatyzm. Znajduje si¢ pod stalg opieka logopedyczna. W relacji
matki chetnie uczeszcza do szkoly i nie ma probleméw z naukg. Jest bardzo cie-
kawy $wiata. Interesuje si¢ pociagami. W badaniu jednak stwierdza si¢ zaburzenia
koncentracji uwagi. Dziecko szybko sie rozprasza. W wykonanym badaniu testem
DUM (Diagnostyka Uszkodzen Mozgu), analizujgcym procesy uwagi, pamieci
wzrokowo-przestrzennej, uczenia sie¢ oraz koordynacji wzrokowo-ruchowej, uzy-
skano wynik nieprawidtowy, $wiadczacy o zaburzeniach kazdego z tych procesow.
Chlopiec jedynie przez krotki czas potrafi utrzymac kontakt wzrokowy. Ma proble-
my z rozpoznawaniem oraz interpretacja emocji i intencji innych ludzi. Wiekszy
problem sprawia mu zrozumienie zachowania dzieci niz dorostych. Nie lubi, gdy
kto$ zartuje, bo interpretuje to dostownie i zawsze Zarty odnosi do siebie. Przeja-
wia zaburzenia ilosciowe i jakosciowe dyskursu. W mowie opowiesciowej bardzo
trudno mu wyhamowac, szczegélnie jesli mowi o rzeczach, ktore traktuje emo-
cjonalnie. Ma przyspieszone tempo mowy, totez w jego wypowiedziach pojawia
sie niekiedy lekka nieptynnos¢ méwienia (bez logofobii). Chtopiec méwi bardzo
glosno. Ma dyskretnie obnizone napiecie mie$ni mimicznych oraz artykulacyj-
nych twarzy, stabg motoryke warg i jezyka. Stwierdzono u niego brak pionizacji
jezyka, podniebienie gotyckie. Ma jezyk nieprawidlowego ksztaltu. Utrzymuje

FoToGRAFIA 6. Symulacja wygladu glowy oraz tréjwymiarowa rekonstrukcja czaszki pacjenta K.K.
Zwracajg uwage nieprawidlowa hipoplastyczna budowa szczek oraz liczne sttoczenia zeboéw zaréwno
szczek jak i zuchwy.

Symulacje wykonano w oprogramowaniu MimicsInnovation Suite v.16.0 Materialise

ZRODLO: Zbiory wlasne autora [D.L.].
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nieprawidlowg pozycje¢ spoczynkows jezyka — trzyma go na dolnych zebach. Ma
wade zgryzu oraz zuchwy. Byl w trakcie wymiany garnituru zegbowego. Zeby miat
rozmieszczone nieréwno. Ustalono u niego liczne stloczenia i nieprawidlowy tor
oddechowy. Oddychat przez wcigz otwarte usta, co mialo zwigzek ze zwezonymi
przewodami nosowymi. Wystepuje u niego dyskoordynacja oddechowo-fonacyjna.
Zuje z otwartymi ustami. Nie krztusi si¢ przy jedzeniu i piciu. Ma zaburzenia per-
cepcji w obrebie jamy ustnej. Nie lubi pokarméw o migkkiej (,,mymtatej”) konsy-
stencji, wszystkie inne zjada chetnie. Jest nadwrazliwy wechowo. Miedzyzebowo
realizuje gloski: [t], [d], [n], [1] oraz szeregu syczacego. Deformuje [r] w postaci
miedzyzebowego [1]. W mowie potocznej wypowiada znieksztalcone gloski szeregu
ciszacego. Nie ma probleméw z czytaniem i pisaniem. Fotografia 6. przedstawia
symulacje budowy glowy oraz twarzoczaszki chlopca. Pacjent zostal zakwalifi-
kowany do zabiegu osteotomii LeFort III i dystrakcji twarzy. W dalszym etapie
konieczne jest leczenie ortognatyczne i ortodontyczne.

Wieloczynnikowa etiopatogeneza zaburzen mowy i komunikacji u dzieci z ZA
powinna by¢ rozpatrywana i diagnozowana z pelnym zrozumieniem zlozonosci
zagadnienia. kazdego z nich. Na pierwszy plan w trakcie diagnozy wysuwaja sie
nieprawidlowo$ci w budowie struktur uktadu kostno-szkieletowego mézgoczasz-
ki i twarzy. Nieprawidlowa i czesto bardzo zdeformowana budowa aparatu mowy
w jednoznaczny sposob zaburza funkcje mowy.
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Zaburzenia czynnosci jezykowych
w przypadku uszkodzen prawopotkulowych
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ABsTRACT: This article presents the results of researches related to linguistic actions at patients after
ischaemia apoplexy having various linguistic disorders of various degree in case of right cerebral
hemisphere damages. The aim of the researches was checking what information on speech pragmacy
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have influence on its linguistic and communication functioning.
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Wprowadzenie

W niniejszym artykule przeanalizowano wyniki badan dotyczacych czynnosci
jezykowych pacjentéw po udarze niedokrwiennym, majacych rozmaite zaburze-
nia jezykowe o réznym stopniu nasilenia w przypadku uszkodzen prawej pot-
kuli. Celem badan bylo sprawdzenie, jakich informacji na temat zaburzen prag-
matyki mowy', w tym prozodii’>, moga dostarczy¢ testy. Starano si¢ ustali¢, czy

! Wprowadzony przez L. Nelsona, P. Satza i L.F. D’Eli¢ — niepoprawny pod wzgledem stowo-
twoérczym — termin ,,pragnozja” na okre$lenie zaburzen pragmatycznych w komunikacji nie zna-
lazt zastosowania w literaturze przedmiotu. M. Pachalska i B.D. MacQueen zaproponowali termin
»dyspragmatyzm”. M. PACHALSKA, B.D. MACQUEEN: Mozg i pragmatyka. W: Podstawy neuro-
psychologii klinicznej. Red. L. DoMAXskA, A.R. BorRKOwsKA. Lublin, Wydawnictwo Uniwersy-
tetu M. Curie-Sktodowskiej 2009, s. 215-216.

% Po raz pierwszy terminu ,dysprozodia® w znaczeniu zaburzen prozodycznych mowy uzyt
G. Monrad-Krohn w pracy Dysprosodyoraltered ,,melody of language”. Opisal ,,aprozodi¢” — pole-
gajaca na zubozeniu intonacji mowy, oraz ,hiperprozodie¢” — charakteryzujacg si¢ nadmierng into-
nacja. Por. K. GURAKsKI, K. SLoTwINsKI, R. PODEMSKI: Prozodia mowy w niedokrwiennym
udarze mozgu. ,Udar Mézgu” 2008, T. 10, nr 2, s. 96-103.
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inne, wspdtwystepujace u pacjenta zaburzenia maja wplyw na jego jezykowe oraz
komunikacyjne funkcjonowanie.

W procesie komunikacji istotne jest przede wszystkim to, co méwimy, do kogo,
w jaki sposdb i w jakich okoliczno$ciach. Wazng role odgrywa pragmatyka, czyli
odpowiednie uzycie fonologicznych, semantycznych i syntaktycznych struktur
jezykowych, w zaleznosci od konkretnej sytuacji tak, aby tres¢ komunikatu zostala
zrozumiana przez odbiorce zgodnie z intencjg nadawcy. Interpretacja wypowie-
dzi, najczesciej wieloznacznej, zalezy bowiem réwniez od kontekstu, w jakim sie¢
ta wypowiedz znajduje.

Na pragmatyke mowy skladaja si¢ takze jej suprasegmentalne elementy, takie
jak: tempo mowy i jego zmiany, glosno$¢, akcent, intonacja, melodia, rytm oraz
emocje, ktore tworza prozodi¢ jezykowa i emocjonalng wypowiedzi. Prawidlo-
wo realizujagc w mowie wszystkie elementy prozodyczne (prozodia motoryczna),
dajemy interlokutorowi mozliwo$¢ wlasciwego rozpoznania charakteru naszej
wypowiedzi. Z kolei dzieki umiejetnosci rozpoznawania i interpretowania tych
elementéw (prozodia sensoryczna) potrafimy odczytaé, czy rozmoéweca jest zado-
wolony, zly, smutny, wesoly lub rozczarowany, czy nam rozkazuje, zadaje uprzejme
lub napastliwe pytanie albo po prostu o czyms nas informuje. Wraz z komunika-
cja niewerbalng, na ktérg skladaja si¢ czgsto bardzo subtelne znaki przekazywane
poprzez mimike twarzy, gestykulacje, postawe calego ciala oraz proksemike, czer-
piemy wskazowki do interpretacji wypowiedzi. Sp6jnos¢ (lub jej brak) tresci wypo-
wiedzi z jej pozawerbalnymi elementami oraz dostosowanie ich do calej sytuacji
(czas, miejsce, stopien zaleznosci), w jakiej znajduja sie rozmdéwcy, umozliwiaja
rozpoznawanie zaréwno ich pogladéw i emocji, jak i intencji. Dzigki pragmatyce
mozliwa jest wieloplaszczyznowa interpretacja nie tylko pojedynczych stéw czy
wypowiedzi osadzonych w konkretnym kontekscie, ale takze tego, co zostalo prze-
milczane lub niedopowiedziane.

Pacjenci z uszkodzeniem prawej pétkuli mézgu moga mie¢ zaburzenia kom-
petencji pragmatycznych, co z kolei moze prowadzi¢ do powaznych probleméw
w porozumiewaniu si¢ z bliskimi oraz obcymi osobami. Pacjentom z prawostron-
nym uszkodzeniem mozgu najwigkszy klopot jezykowy najczesciej sprawia pra-
widlowe uzycie oraz interpretacja przystow, zwrotow metaforycznych i dowcipow.
Nierzadko wyrazaja dziwne dla innych twierdzenia oraz formulujg nielogiczne
wnioski. Czesto do swej wypowiedzi dodaja wiele nieistotnych i osobistych uwag
oraz dygresji, bardzo daleko odchodzac od gléwnego tematu. Charakterystycz-
na jest takze sklonnos¢ do konfabulacji’. Zdarza sie, ze pacjenci koncentrujg si¢
jedynie na nieistotnych szczegétach, pomijajac te naprawde wazne. Na zadawane
pytania udzielaja zupelnie nieadekwatnych odpowiedzi. W dialogu dos¢ czesto

* Konfabulowanie ,0znacza tendencje pacjenta do udzielania btednych odpowiedzi na pytania
o przeszio$¢, zaré6wno niedawnag, jak i odlegla”. To wcale nie znaczy, ze pacjent ktamie lub zmysla,
by $wiadomie oszukaé rozméwce badz zadrwic sobie z niego. K. WALsH, D. DARBY: Neuropsy-
chologia kliniczna Walsha. Przel. B. Mroz1ak. Gdansk, GWP 2008, s. 136-138.
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przejmuja prowadzenie, nie dopuszczajac interlokutora do glosu lub - przeciwnie
- nie inicjujg i nie starajg si¢ podtrzymac¢ rozmowy. Niekiedy pacjenci z uszko-
dzong prawg potkulg przejawiajg tendencje do niestosownego, dziwacznego i nie-
adekwatnego do sytuacji doboru stéw, nie zwazajac na to, co wypada powiedzie¢
i do kogo. Czgsto wystepuja u nich nieprawidlowosci w zakresie prozodii jezy-
kowej i emocjonalnej - zar6wno motorycznej, jak i sensorycznej*. Pacjenci moga
mie¢ zatem problemy z interpretacja emocji w wypowiedzi oraz z rozpoznawa-
niem intencji méwigcego. Ich mowa moze by¢ monotonna, pozbawiona intonacji
i zabarwienia emocjonalnego. Moze towarzyszy¢ jej zubozenie ekspresji twarzy
oraz gestykulacji. Chorzy moga réwniez bez powodu zmniejsza¢ lub zwiekszac
odlegtos¢ od rozmowcy.

Oczywiscie, zaburzenia zwigzane z pragmatyka mowy nie musza wystapic
wszystkie i w jednakowym stopniu u kazdego pacjenta z uszkodzong prawa poét-
kulg mézgu. Jednak nawet drobne objawy dyspragmatyki moga w pewnym stopniu
zakldca¢ komunikacje, prowadzac do rozmaitych nieporozumien miedzy chorym
a innymi osobami. Zaburzenia jezykowe towarzyszace uszkodzeniu prawej pot-
kuli nie sg tak ewidentne i majg zupelnie inny charakter niz te, ktére wystepuja
w wyniku uszkodzenia lewej potkuli. Czgsto sg trudne do zrozumienia i zaakcep-
towania przez otoczenie chorego.

Wedtug wielu teorii neuropsychologicznych istnieja zmienne lokalizacyjnie
obszary funkcjonalne mézgu.

Metody badawcze

Jako podstawowe narzedzie diagnostyczne wykorzystano Bateri¢ Testéw do
Badania Funkcji Jezykowych i Komunikacyjnych Prawej Pétkuli Mézgu (RHLB-
-PL)%, zlozonag z 11 testéw pozwalajacych na ilosciowq i jakosciowa ocene popraw-
nosci wnioskowania, rozumienia humoru oraz metafor, sensorycznej prozodii
emocjonalnej i jezykowej, a takze szeroko pojeta analize dyskursu®.

W badaniu logopedycznym ocenie poddano podstawowe funkcje jezykowe:

rozumienie mowy (wykonywanie polecen od prostych do ztozonych);

powtarzanie (pojedynczych glosek, sylab, stow i zdan);

* E.D. Ross staral si¢ ustali¢ obszary w prawej pétkuli mézgu, ktorych uszkodzenie odpowia-
da za konkretne rodzaje dysprozodii, analogicznie do lewopdtkulowych uszkodzen powodujacych
afazje sensoryczna i motoryczna. Za: A. HERzYK: Wprowadzenie do neuropsychologii klinicznej.
Warszawa, Wydawnictwo Scholar 2009, s. 234-236.

> RHLB-PL jest opracowang przez Emili¢ Lojek polska wersja oryginalnej baterii RHLB (The
Right Hemisphere Language Battery) autorstwa Karen Bryan.

¢ Nazwy testow wchodzacych w sklad baterii RHLB-PL sa wymienione w tabeli 2.
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nazywanie (konkretnych przedmiotéw z otoczenia pacjenta oraz przedmiotéw

znajdujacych sie na ilustracjach - tu Test Nazywania z Bostonskiego Testu do

Diagnozy Afazji);

czytanie na glos;

pisanie pod dyktando i od siebie oraz przepisywanie;

mowe spontaniczng (oceniang w trakcie rozmowy kierowanej);

mowe automatyczng (nazwy miesigcy, dni tygodnia);

prozodi¢ motoryczna mowy — przeprowadzono subiektywng ocene, opierajac

sie na wlasnym wyczuciu i stuchu.

Oceniano istotne dla mowy nerwy czaszkowe: NC VII - twarzowy, NC IX -
jezykowo-gardlowy, X - bledny, XII - podjezykowy.

Uzyto rowniez przesiewowych testow do oceny funkeji poznawczych:

Krotka Skala Oceny Aktywnosci Poznawczej - MMSE (MiniMental-

StateExamination);

Test Rysowania Zegara — CDT (Clock Driving Test).

Do zbadania objaw6w zespolu pomijania stronnego’ zastosowano 5 sposrod
15 préb zawartych w Behawioralnym Tescie Nieuwagi (BIT - Behavioural Inat-
tention Test).

Wszystkie te badania wykonano w celu rozpoznania specyficznych zaburzen
jezykowych zwigzanych z uszkodzeniem prawej potkuli mdzgu oraz ewentualnie
towarzyszacych im zaburzen mowy o typie afazji lub dysartrii, a takze innych
zaburzen mogacych mie¢ bezposredni lub posredni wpltyw na mowe i komuni-
kacje pacjenta.

Grupa badana

W badaniu wziely udzial cztery osoby z dokonanym udarem niedokrwien-
nym w obrebie prawej potkuli moézgu®. Grupa badawcza nie byla jednorodna ani
pod wzgledem plci, ani wieku, ani wyksztalcenia: 68-letni pacjent A i 84-letnia
pacjentka B — wyksztalcenie podstawowe, 67-letnia pacjentka C - wyksztalcenie
$rednie, 58-letnia pacjentka D - wyksztalcenie wyzsze.

7 Zespol pomijania stronnego okreslany jest réwniez jako zesp6t nieuwagi stronnej, nieuwagi
polowiczej lub zaniedbywania przestrzeni. Dotyczy gtéwnie chorych z prawostronnymi uszkodze-
niami najcze$ciej w obrebie plata ciemieniowego, skroniowego, czolowego i struktur podkorowych.
Zdarza sie réwniez w uszkodzeniach lewopotkulowych, jednak duzo rzadziej, w znacznie mniejszym
nasileniu oraz utrzymuje si¢ duzo krdcej. Za: L. DoMmANsKkA: WigZniowie podzielonej przestrzeni.
Lublin, Wydawnictwo Uniwersytetu M. Curie-Sktodowskiej 2004, s. 27-29. Niekiedy zaniedbywa-
nie moze dotyczy¢ tej samej strony, co uszkodzenie. Za: K. WaLsH, D. DARBY: Neuropsychologia
kliniczna Walska..., s. 252-260.

8 ‘W tabeli 1. podano dokladng lokalizacje uszkodzenia mézgu u poszczegdlnych pacjentéw.
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Wyniki

W toku badania logopedycznego u zadnego z pacjentéw nie stwierdzono
zaburzenn mowy o typie afazji. Uzyskane przez pacjentéw wyniki zamieszczono
w tabelach 1.1 2.

Poniewaz osoby zdrowe osiagaja zazwyczaj wynik ogélny na poziomie 70 punk-
tow i powyzej, moze by¢ on traktowany jako wskaznik wystepowania u pacjenta
specyficznych zaburzen jezykowych’.

TABELA 2. Zestawienie wynikow (przeliczonych na steny) uzyskanych przez pacjentéw w poszcze-
gélnych testach baterii RHLB-PL

Pacjent
Ple¢/ Wiek
Testy A C

3 ? ?

68 84 67 58
Srednia profilu 3,63 3,81 5,27 6,63
Test Wnioskowania 2 3 8 7
Test Leksykalno-Semantyczny 2 3 4 6
Test Humoru 5 5 6 10
Test Komentarzy 10 4 1 4
Test Metafor Rysunkowych 3 3 5 8
Test Metafor Pisanych 4 3 10 5
Test Wyjasnient Metafor Rysunkowych 4 4 4 6
Test Wyjaénien Metafor Pisanych 3 2 6 4
Test Prozodii Emocjonalnej 2 6 4 8
Test Prozodii Jezykowej 4 6 6 8
Analiza Dyskursu 1 3 4 7

W tabeli 2. umieszczono wyniki przeliczone - w celu uzyskania wiekszej przej-
rzystosci — na dziesigciopunktowa skale stenowg. Orientacyjnie mozna przyjac:
1-2 - wynik bardzo niski, 3-4 — wynik niski, 5-6 — wynik $redni, 7-8 — wynik
wysoki, 9-10 — wynik bardzo wysoki®. W celu analizy wynikéw pod wzgledem
ilociowym, postuzono si¢ wynikami surowymi.

°® E. LojEk: Bateria Testow do Badania Funkcji Jezykowych i Komunikacyjnych Prawej Pét-
kuli Mézgu. RHLB-PL. Podrecznik. Warszawa, Pracownia Testow Psychologicznych 2007, s. 112-113.
10 Tbhidem, s. 137-138.



188 Czeé¢ druga: Studia z praktyki logopedycznej

Dyskusja

W celu przedstawienia réznego spektrum zaburzen wyzszej czynnosci nerwo-
wej doktadnie przeanalizowano wyniki uzyskane przez pacjenta A oraz pacjent-
ke C. Ci chorzy sg przykladem réznych, niekiedy zupelnie odmiennych zaburzen
jezykowych, wystepujacych po uszkodzeniu prawej pétkuli mézgu.

Najlepsze wyniki w zakresie przeprowadzonych testéw uzyskala pacjent-
ka D. W baterii RHLB-PL oraz w innych testach uzyskala wyniki prawidiowe,
ktére nie ujawnily specyficznych zaburzen jezykowych i komunikacyjnych. Nie
jest wykluczone, ze na lekka ruchowa aprozodi¢ emocjonalng chorej mégt mie¢
wplyw obnizony nastrdj.

Wyniki uzyskane przez pacjenta A w testach MMSE, CDT i BIT ujawnily
zaburzenia wzrokowo-przestrzenne. Pacjent mial wyrazne problemy z rozpozna-
niem ksztaltu figur i ich wzajemnego rozmieszczenia wzgledem siebie oraz z roz-
poznawaniem niektorych przedmiotéw z otoczenia. Stwierdzono u niego réwniez
znacznego stopnia zespdl pomijania stronnego o typie egocentrycznym. Chory
ignorowal bodzce wzrokowe oraz stuchowe dobiegajace z jego lewej strony. Praw-
dopodobnie dlatego w obrazkowych testach baterii RHLB-PL (Test Leksykalno-
-Semantyczny i Test Metafor Rysunkowych) wskazywal gtéwnie ilustracje znajdu-
jace si¢ po prawej stronie planszy. Pacjent mial problem ze zrozumieniem tego,
co czytal, pomimo braku zaburzen w samej funkcji czytania. Trudnosci wynikaty
z pomijania przez niego znacznej czedci tekstu znajdujaca si¢ po lewej stronie,
z czego zupelnie nie zdawal sobie sprawy. Prawdopodobnie réwniez ostabiony
krytycyzm i bledy we wnioskowaniu uniemozliwilty mu wychwycenie absurdal-
nosci tego, co czyta. Z tego powodu to badajacy czytal pacjentowi teksty baterii
RHLB-PL. Chory catkowicie ignorowal osoby, ktére stojac po jego lewej stronie,
probowaly nawigza¢ z nim kontakt werbalny.

Objawy zespotu pomijania stronnego moga mie¢ bardzo duzy wplyw na zakto-
cenia w procesie komunikacji. Chory moze nie ustysze¢ waznej informacji, ktéra
podala mu stojaca po lewej stronie osoba. Moze zle odczyta¢ pozostawiong przez
kogo$ wiadomo$¢ lub pismo urzedowe. Bledne odczytanie np. zalecen lekarskich
moze nawet wywola¢ powazne skutki zdrowotne.

Ze wzgledu na znaczng adynamie pacjent z duzym opéznieniem odpowiadat
na zadane pytanie. Tempo jego mowy bylo znacznie spowolnione. Wystepowa-
fa u niego réwniez glebokiego stopnia dysprozodia ruchowa, ktéra objawiala si¢
splaszczeniem intonacji, zaburzeniami akcentowania stownego i zdaniowego oraz
bardzo ubogim zabarwieniem emocjonalnym wypowiedzi, ktorej nie podpierat
gestem. Nie przekazywal zadnych emocji poprzez mimike twarzy. W miar¢ moz-
liwosci staral sie utrzymac¢ nawigzany z rozmoéwca kontakt wzrokowy, co utrud-
niala rotacja glowy w prawo oraz jej pochylenie ku dotowi.
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Formutowal proste i lakoniczne wypowiedzi. Nie robit zadnych komentarzy
lub dygresji — ani przy wykonywaniu testéow, ani w rozmowie. Sam sporadycz-
nie inicjowal rozmowe. Mozliwe, ze z powodu adynamii nie mial na to szans, bo
rozméwcy nie mieli cierpliwosci, zeby czeka¢, az pacjent pierwszy sie odezwie.
Z powodu lekkiego stopnia dysartrii, przejawiajacej si¢ mowa cichg oraz skrdécona
fazg wydechows, pozwalajaca na wypowiedzenie na jednym oddechu krétszych
fraz, mowa pacjenta mogla by¢ trudniejsza do zrozumienia.

Wyniki uzyskane przy uzyciu poszczegélnych testow baterii RHLB-PL $wiad-
czg o zaburzeniach jezykowych i komunikacyjnych znacznego stopnia. Wykazaty
bledy w rozumieniu przez pacjenta metaforycznego i symbolicznego znaczenia
stow oraz calych zwrotéw, a takze w mysleniu abstrakcyjnym, bledy w wyciaganiu
wnioskow, kojarzeniu faktow oraz zaburzenia myslenia przyczynowo-skutkowego.
Stwierdzono réwniez deficyty w rozumieniu humoru, cho¢ pacjent zdawal sobie
sprawe z tego, ze dowcip powinien zawiera¢ element zaskoczenia.

Na podstawie wynikéw Testéw Prozodii Emocjonalnej i Jezykowej mozna
stwierdzi¢ czuciowg aprozodi¢ emocjonalng glebokiego stopnia i duzego stopnia
czuciowg aprozodie jezykowa. Wydaje si¢ jednak prawdopodobne, ze bledy popet-
nione w tych testach czesciowo mogly réwniez powstac¢ na skutek zaburzen uwagi,
gdyz pacjent wydawal si¢ przy ich wykonywaniu rozproszony, czujac presje koniecz-
nosci udzielania odpowiedzi w okreslonym - dla niego zbyt krétkim - czasie.

Wyniki uzyskane przez pacjentke C w testach CDT oraz RHLB-PL moga
$wiadczy¢ o drobnych zaburzeniach percepcji wzrokowej, ktére mogty wptyna¢
na to, ze pacjentka lepiej poradzita sobie z materiatem pisanym niz obrazkowym®.
Wyniki uzyskane przez pacjentke w poszczegdlnych testach baterii RHLB-PL
potwierdzaja $redniego stopnia zaburzenia jezykowe i komunikacyjne. Pacjent-
ka komentowala niemalze kazdg z udzielanych przez siebie odpowiedzi. Czesto,
nieproszona, ttumaczyla, dlaczego odpowiedziala tak, a nie inaczej. Bardzo duzo
dodawala od siebie we wszystkich zadaniach, nie tylko tych, ktére byly brane pod
uwage w Tescie Komentarzy. Opowiadajac, czynita wiele dygresji, ktore z kolei roz-
wijala, gubigc po drodze gléwny temat swej opowiesci. Rzadko udzielala krétkiej
odpowiedzi na zadane pytanie. Przewaznie opatrywata ja wieloma komentarzami.
Najwigkszym problemem pacjentki byla nietatwa do wyhamowania dygresyjnosc¢,
co w znaczny sposob zaciemnialo calg wypowiedz. Zrozumienie gléwnego prze-
stania jej dywagacji wymagato zatem od stuchacza duzego skupienia. Te problemy
z wyhamowaniem przejawialy sie réwniez w perseweracjach ruchowych w testach
CDT oraz BIT. Pacjentka nie miala problemdéw z mysleniem przyczynowo-
-skutkowym oraz wnioskowaniem na podstawie dostepnych w tekscie danych.
Czesto, poprzez komentarze do poszczegdlnych odpowiedzi, przedstawiala tok
swego rozumowania. Chora przejawiala jednoczesnie tendencje do kierowania

! Badania (Rinaldi, Marangolo, Baldassari) wykazaly, Ze wigksza trudno$¢ sprawiato pacjen-
tom po uszkodzeniach prawopétkulowych przetwarzanie metafor obrazkowych niz jezykowych.
Por. Ibidem, s. 21.
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rozmows, czgsto zbaczajac z wiodacego tematu w kierunku tresci, ktére w danym
momencie j3 zainteresowaly. Nawigzywala kontakt wzrokowy, lecz zbyt predko
go zrywala. Gestykulacje ograniczala do niezbednego minimum.

Badanie Testami Prozodii Jezykowej i Emocjonalnej wykazalo problemy
pacjentki w rozpoznawaniu emocji w wypowiedziach innych oséb. W toku badan
stwierdzono takze trudnosci w odczytywaniu emocji z mimiki twarzy i gestow.
Tempo mowy bylo prawidlowe, natomiast charakteryzowata ja znacznego stopnia
hiperprozodia, polegajaca na nadmiernym akcentowaniu oraz przesadnej intonacji
wyrazowej i zdaniowej. Pacjentka ze szczegdlna starannoscig wymawiata nosowki
[a] i [¢] - zaréwno w $rodglosie, jak i w wyglosie.

Na podstawie przeprowadzonych badan u pacjentéw z poudarowymi uszko-
dzeniami prawej potkuli mézgu wykazano réznorodne zaburzenia funkcjonowa-
nia poznawczego, w szczegdlny sposob dotyczace funkeji jezykowych. Stwierdzane
zaburzenia - pomimo podobnej lokalizacji anatomicznej uszkodzenia — cechowaly
sie znaczng réznorodnoscia. Pacjenci z rozpoznanymi specyficznymi zaburzeniami
jezykowymi powinni by¢, oczywiscie, objeci terapia logopedyczna. Niestety, pro-
blemem wydaje si¢ brak spojnego programu terapeutycznego, ktory zmierzalby
do jak najskuteczniejszego usprawniania zaburzonych funkcji, co w konsekwencji
poprawiloby jako$¢ zycia pacjentdw i ich rodzin®.

Test Prozodii Jezykowej i Emocjonalnej baterii RHLB-PL jest, jak dotad, naj-
skuteczniejszym testem do oceny prozodii emocjonalnej i jezykowej®. Wydaje
sie jednak, ze presja czasu towarzyszaca rozwigzywaniu tego testu oraz problemy
z utrzymaniem uwagi moga prowadzi¢ do podawania odpowiedzi przypadkowych;
zaskakujaco dobrych lub nieoczekiwanie nieprawidtowych. By¢ moze obiektyw-
no$¢ wynikow zwiekszytoby badanie spektralnej analizy glosu za pomoca syste-
moéw komputerowych. Niestety, obecnie jedynie w nielicznych placéwkach stuzby
zdrowia mozliwe jest wykonanie komputerowej analizy glosu'. Upowszechnienie
dostepu do tego typu specjalistycznej aparatury diagnostycznej pozwoli zwiekszy¢
skuteczno$¢ wykrywania zaburzen, a tym samym przyczyniltoby sie¢ do zoptyma-
lizowania terapii. Dzigki uzyskaniu obiektywnych wynikéw by¢ moze mozliwe
okaze sie stworzenie profiléw wystepujacych u pacjentéw objawéw dysprozodii
motorycznej oraz monitorowanie obiektywnej skutecznosci prowadzonej u nich
terapii neurologopedyczne;j.

2 M. PAcHALSKA: Neuropsychologia kliniczna. Urazy mozgu. Warszawa, PWN 2007, s. 140-143.
3 0d 1997 roku prowadzono w Polsce badania zmierzajgce do opracowania narzedzia sku-
tecznie oceniajgcego rozumienie prozodii. Narz¢dziem najczulszym i w sposob istotny statystycz-
nie odrézniajacym osoby zdrowe od chorych z uszkodzeniami prawej pétkuli mézgu okazal sie
Test Zdan Bezsensownych. Por. E. Lojek: Bateria Testow do Badania Funkcji Jezykowych..., s. 34.
" Laryngolodzy i foniatrzy postuguja sie specjalistycznym oprogramowaniem z modulem
do rejestracji i akustycznej analizy glosu. Taki modul posiadaja np. programy IRIS i DiagnoScope.
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Istnieje tez pewne prawdopodobienstwo, iz niewystarczajgce jest samo subiek-
tywne opisywanie zaburzen prozodii motorycznej. Najczgsciej badanie prozodycz-
nych aspektéw mowy pacjenta przeprowadzane jest jedynie za pomocg niestan-
daryzowanych testow wilasnych. Ocena stopnia zaburzen prozodycznych zalezy
w duzym stopniu od doswiadczenia i indywidualnej wrazliwosci stuchowej logo-
pedy. Autorzy zdaja sobie sprawe z faktu, iz w artykule analizie poddano jedynie
pojedyncze osoby. Celem pracy bylo jednak zaprezentowanie wstepnych wynikow
wiekszego badania, obejmujacego poréwnanie funkcjonowania poznawczego, ze
szczegbdlnym uwzglednieniem aspektow mowy u oséb dorostych z uszkodzeniami
potkul mézgu. Na dalszych etapach przeprowadzone zostanie jednoczes$nie porow-
nanie zaburzen w zaleznosci od lokalizacji uszkodzenia w lewej i prawej potkuli.
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Muzyka i muzykowanie w pokonywaniu trudnosci
komunikacyjnych i jezykowych
u dzieci z diagnoza autyzmu

ABSTRACT: Autism in spite of so many studies and experiments that take in recent years, there
remains still the subject of lively discussion. Often, even disputes as to its complex, controversial
nature. Numerous studies, which so far are involving many specialists approached much science to
know this extraordinary phenomenon. Their results allowed after all, the development of many well-
known and accepted in the world of programs to stimulate the development of children and young
people affected by the said disorder. The effectiveness of many methods but still not satisfied enough
to satisfy the expectations of parents and teachers. Recent years have indeed resulted in a distinct
change for the better, especially in terms of attitudes towards children with a diagnosis of autism, as
well as their parents, but it seems to be far too little compared to the needs. This changed not only the
attitude of society, but also the position of perceiving education authorities and health educational
needs of children with autism. It turns out that children with a diagnosis of autism requires not only
an adequate education, but also the systematic treatment multiprofile social support and rehabili-
tation of rational interaction. Hence, this study attempted to take this topic cognitive. The author
makes an attempt to stimulate social development of children with a diagnosis of autism, the fun
with singing and music. The results confirmed the validity of the assumptions that children affected
by autism can be incorporated into a play activity. They may be interested in movement and music.
You can while having fun make contact with them. You can also without difficulty incorporate them
into a peer group, and this is their great achievement.

KEY WORDS: autism, autism spectrum disorders, communication, the language, the fun, singing,
a music, a social development of children with a diagnosis of autism
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[...] Swiat muzyki jest $wiatem wewnetrznym, wyobrazonym,
odregbnym i charakterystycznym dla kazdego cztowieka |...]
Carlos Kleiber

Wprowadzenie

Autyzm dzieciecy, pomimo tak wielu badan i eksperymentoéw, jakie podejmuje
sie w ostatnich latach, pozostaje ciagle jeszcze przedmiotem ozywionych dysku-
sji, a nawet sporéw co do jego ztozonej, czgsto kontrowersyjnej natury. Dyskusje
dotyczace rozlicznych kwestii zjawiska autyzmu koncentruja sie na:

kwestiach definicyjnych (czym autyzm jest w istocie? czym jednak nie jest?);

problematycznej - ciagle jeszcze niedookreslonej, wyzwalajacej emocje - etio-

logii i symptomatologii autyzmu;

stosunku autyzmu do innych diagnozowanych u dzieci i mtodziezy wad oraz

zaburzen rozwoju;

objawach zakldcen o charakterze psychotycznym;

poziomie rozwoju funkgji intelektualnych i percepcyjno-motorycznych (psy-

cho-motorycznych) u dzieci i mtodziezy itp.!

Z autyzmem jako niezwykle tajemniczym zaburzeniem rozwoju wigze sie
fundamentalna kwestia, jedna z wielu, dotyczaca rozwoju procesu §wiadomosci
i poznawania przez autystyczne osoby, zwlaszcza przez dzieci, otaczajacego je Swiata
(mozna podac¢ tu przykltad szeroko zakrojonych badan w kontekscie teorii umy-
stu), a takze rozwoju ich wewnetrznego Zycia psychicznego, zwlaszcza emocjonal-
no-wolicjonalnego (uczué, przezy¢, woli, dazen, radosci, smutku, przygnebienia
itp.)*>. Osiowym objawem autyzmu - jak podajg liczne zrédta naukowe - s3 cha-
rakterystyczne sposoby nieprawidlowego funkcjonowania oséb dotknietych tym
zaburzeniem w trzech zasadniczych obszarach®:

interakcji spotecznych;

' Wokdt diagnozowania autyzmu. Wybér tekstow wygloszonych na seminarium Polsko-Fran-
cuskim. Red. A. GARDZIEL. Krakéw, Grupa Robocza ds. Wspodtpracy Polsko-Francuskiej w Dzie-
dzinie Psychiatrii Dziecigcej 1998.

2 E. PisuLaA: Autyzm u dzieci — diagnoza, klasyfikacja, etiologia. Warszawa, PWN 2001;
M. Biarecka-PikuL: Co dzieci wiedzg o umysle i mysleniu. Krakéw, Wydawnictwo Uniwersyte-
tu Jagiellonskiego 2002; J. BLESZYNSKI: Mowa i jezyk dzieci z autyzmem. Wybrane zagadnienia.
Stupsk, Wydawnictwo WSP w Stupsku 1998; IDEM: Terapia dziecka autystycznego i z glebokimi
deficytami rozwojowymi. W: Forum Pedagogow Specjalnych XXI Wieku. Red.]. BLEszyNsk1. T. 3.
L6dz, Wydawnictwo Uniwersytetu Lodzkiego 2002; Wspomaganie rozwoju 0sob z autyzmem. Teoria.
Metodyka. Przyktady. Red. J. BLEszyNsk1. Krakéw, Oficyna Wydawnicza Impuls 2004; J. BLE-
SZYNSKI: Rodzina jako srodowisko 0s6b z autyzmem. Aspekt wychowawczo-terapeutyczny. Torun,
Wydawnictwo Uniwersytetu im. Mikotaja Kopernika 2005.

* Z racji osobistego kontaktu z dzieckiem dotknigtym autyzmem wypowiedzi swe odnosi¢
bede przede wszystkim do dzieci.
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szeroko pojetej komunikacji i komunikowania sig;

zachowania sie*.

Obserwujac od lat osoby z diagnoza autyzmu (a obiektem zainteresowania
uczynilam dzieci, dorastajaca mlodziez oraz osoby w §rednim wieku), zauwazam,
iz w pewnych zakresach ich funkcjonowania spolecznego odnotowuje czesciej
wigcej jawiacych sie migdzy nimi réznic niz podobienstw. Spostrzezenia te nie s3
pozbawione racji. Opieram je na chociazby dwu waznych faktach:

za autystyczne uznaje si¢ czesto zaréwno osoby z gleboka niepetlnosprawnoscia

intelektualng, wypowiadajace (jezeli w ogole zdolnos¢ taka posiadaja) zaledwie

kilka stéw badz nieposiadajace umiejetnosci moéwienia, jak i osoby doskona-
le wladajace w pelni rozwini¢ta mowg oralng jako najwspanialszym $rodkiem
stuzacym komunikacji migdzyludzkiej;

wsrdd oséb z diagnozg autyzmu bywajg takie, ktére egzystuja na poziomie

niskiego stopnia mozliwosci funkcjonowania intelektualnego, a takze takie,

ktdre legitymujg si¢ Swiadectwem gimnazjum, a nawet dyplomem ukonczenia
studiow wyzszych’.

U dzieci z diagnoza autyzmu niekiedy moga wystepowaé, obok symptomoéw
charakterystycznych dla omawianego zaburzenia, rozliczne objawy wspoitowarzy-
szace, takie jak: fobie, zaburzenia snu i faknienia, napady zlosci, stereotypie rucho-
we, nierzadko napady, nieuzasadnione akty agresji lub autoagresji®.

* Por.E. P1sULA: Autyzm u dzieci...;]. BLESZYNSKI: Terapia dziecka autystycznego...; IDEM:
Rodzina jako srodowisko 0sob z autyzmem...; M. BOGDANOWICZ, A. BUDZINSKA: Autyzm w Swie-
tle badan DSM-1V. Gdansk, Biuletyn Stowarzyszenia Pomocy Osobom Autystycznym 1996 i in.

> H. JAKLEWICZ: Autyzm wczesnodziecigcy. Diagnoza - przebieg - leczenie. Gdanisk, GWP
1993; E. P1sUuLA: Autyzm u dzieci...; Terapia i edukacja os6b z autyzmem. Wybrane zagadnienia.
Red. D. DANIELEWICZ, E. P1suLA. Warszawa, Wydawnictwo Akademii Pedagogiki Specjalnej
2003; B. WINCzURA: Dziecko z autyzmem. Terapia deficytow poznawczych a teoria umystu. Krakéw,
Oficyna Wydawnicza Impuls 2008; U. POoCHOPIEN-BRzOsKkA: Efekty pracy Metodg Ulatwionej
Komunikacji a osobg autystyczng - studium przypadku. [Praca magisterska napisana pod kierun-
kiem dr hab. Joanny Konarskiej. Akademia Pedagogiczna im. KEN. Krakéw 2008].

¢ Por.]. BLESZYNSKI: Mowa i jezyk dzieci z autyzmem...; IDEM: Terapia dziecka autystyczne-
g0...; IDEM: Rodzina jako srodowisko 0s6b z autyzmem.. ; E.M. MINCZAKIEWICZ: Terapia dziecka
autystycznego w warunkach rodziny. W: Ulga w cierpieniu, Fundacja Rozwoju Dzieta Mitosierdzia
w Czgstochowie. Katowice, Wydawnictwo Slaskiej Akademii Medycznej 1993, s. 123-130; EADEM:
Przyktady rozwoju mowy u dzieci autystycznych. W: Z problematyki autyzmu. Red. J. KRuk-Lasoc-
KA. Wroclaw, ,,Acta Universitatis Wratislaviensis”, ,,Prace Pedagogiczne”, T. 104, 1994, s. 49-57;
EADEM: Z badati nad rozwojem mowy dzieci autystycznych. W: Autyzm. Kontrowersje i wyzwania.
Red. W. Dykcik. Poznan, Wydawnictwo Eruditus 1994, s. 91-106; EADEM: Z badar nad rozwojem
umiejetnosci komunikacyjnych u dzieci autystycznych. W: Edukacja oséb autystycznych w praktyce
i badaniach naukowych. Red. H. JAKLEWICZ. Gdansk, Stowarzyszenie Pomocy Osobom Autystycz-
nym w Gdansku 1998, s. 75-88; EADEM: Rozwdj umiejetnosci komunikacyjnych u dzieci autystycz-
nych, ,Szkota Specjalna” 1998, nr 2, s. 67-74; EADEM: Socjalizacja dziecka autystycznego poprzez
zabawe. W: Autyzm wyzwaniem naszych czasow. Red. T. GALKOWSKI, J. KossEwsKI. Krakéw,
Wydawnictwo Naukowe Akademii Pedagogicznej 2000, s. 138-147.
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W diagnozie autyzmu na ogoét bierze si¢ pod uwage trzy zasadnicze predykatory:
wystepowanie u danego dziecka nieprawidlowych wiezi spotecznych, a takze
niski na ogét poziom rozwoju umiejetnosci w zakresie jego funkcjonowania
spolecznego (dane na ten temat zebralam na podstawie badan przeprowadzo-
nych Za pomocy autorskiego kwestionariusza »Poznaj mnie, a zobaczysz, co
potrafi¢ i czego potrzebuje”);

trudnosci, a czesto nawet niemoznos¢ rozwinigcia u danego dziecka prawi-

dlowej komunikacji z otoczeniem, nawet wowczas, gdy ono samo zdolne jest

opanowac czynno$¢ moéwienia (tzn. potrafi poprawnie budowa¢ stowno-jezy-
kowe komunikaty, chociaz te najprawdopodobniej nie majg charakteru komu-
nikacyjnego);

zainteresowania i podejmowane przez dziecko czynnosci zazwyczaj nosza

wyrazne znamiona stereotypii (np. ruchowych badz wokalnych, a czasami jed-

nych i drugich jednoczesnie).

Simon Baron-Cohen, autor jednej z bardziej znanych wspolczesnych teorii auty-
zmu, wyjasnia, zZe ,,autyzm” jest stanem zdrowia, ktory — pojawiajac si¢ albo zaraz po
urodzeniu, albo we wczesnym dziecinstwie — powoduje, ze dzieci sa niezdolne do
tworzenia prawidlowych relacji spolecznych, do rozwoju prawidtowej komunikacji
miedzyludzkiej. W wyniku braku takich zdolnosci dziecko moze izolowac si¢ od
ludzi, a jednoczesnie zaglebic sie w §wiecie powtarzajacych si¢ obsesyjnych czynnosci
izainteresowan. Zdaniem przywolanego autora dzieci z diagnozg autyzmu, pomimo
tego, ze czasem prezentuja podobne objawy zachowan, wyraznie roznig si¢ miedzy
soba. O zréznicowaniu tym - co ma ogrome znaczenie dla podjetych przeze mnie
procedur diagnostyczno-terapeutycznych — wydaja si¢ decydowac:

zroznicowane czynniki etiologiczne oraz rozleglos¢ i stopien uszkodzenia

mozgu, stad tez poziom ich rozwoju intelektualnego miesci¢ si¢ moze w prze-

dziale: od normy do niekiedy nawet gtebokiej niepelnosprawnosci intelektual-

nej (por. rysunek 1.);

osiggany poziom rozwoju mowy i umiejetnosci w zakresie porozumiewania

sie z otoczeniem, mieszczacy si¢ na kontinuum od braku rozwoju mowy jezy-

kowo-stownej, po prawidtowo opanowang i preferowang czynno$¢ méwienia,

a takze rozumienia;

wiek zycia i rozwoju fizycznego dziecka oraz faczace si¢ z tym tempo uczenia

sie, a takze zasob zgromadzonych, chociaz niewykorzystanych przez nie oso-

bistych doswiadczen’.

Dzi$ na ogdt nikt nie watpi w to, ze przyczyn autyzmu nalezy szukaé w uszko-
dzeniach badz zaburzeniach funkcjonowania centralnego uktadu nerwowego
(CUN), wywolanych zaréwno wpltywem czynnikéw genetycznych, infekcji wiru-
sowych, jak i oddzialywaniem czynnikéw zwigzanych z przebiegiem cigzy i poro-

7 S. BARON-COHEN, P. BoLTON: Autyzm. Fakty. Przet. E. WIEKIERA. Krakéw, Krajowe
Towarzystwo Autyzmu, Oddzial w Krakowie 1999; J. BLESZYNSKI: Rodzina jako srodowisko 0sob
z autyzmem...; Wokdt diagnozowania autyzmu. Wybér tekstow...
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du (glebokie deficyty rozwoju akcentuja dostepne klasyfikacje ICD-10, DSM-1V).
Kazdy bowiem z wymienionych - i nie tylko tych — niekorzystnych czynnikéw
moze spowodowac uszkodzenie mdzgu, ktore w rezultacie moze zakldcaé rozwdj
okreslonych funkeji, dajac tym samym rozliczne symptomy bardziej lub mniej
nasilonych objawdw zachowan (np. autystycznych, mutystycznych, nadpobudli-
wosci psychoruchowej)®.

Pomimo ogromnego postepu w zakresie badan nad zglebieniem istoty autyzmu,
zaréwno w zakresie diagnozy, jak i metod terapii, nadal jest on zagadka, oczekujaca
na pilne rozwigzanie. Dotychczasowe wyniki badan wykazujg wprawdzie rézno-
zakresowe postepy rozwoju u wielu oséb dotknietych tym zaburzeniem rozwoju,
zwlaszcza u dzieci, ale watpliwos$ci pojawiaja si¢ nadal. Trudno ciagle jeszcze ustali¢,
w jakim zakresie rozwdj ten jest mozliwy (nie sposob bowiem zdefiniowa¢ putapu
mozliwosci rozwoju wielu z tych oséb, a wigc sformulowa¢ prognozy). Intuicyj-
ne czesto metody pracy z dzieckiem autystycznym przekonujg wszak o tym, iz
w znacznym stopniu daje si¢ wspomagac jego rozwoj, fagodzac stopien nasilenia
wielu patologicznych objawéw zachowan. Ciagle jednak jeszcze nie jesteSmy w sta-
nie odpowiedzie¢ na pytania: W jakim stopniu mozna zapobiega¢ wystepowaniu
autyzmu? Czy i w jakim stopniu mozna go zminimalizowa¢? W jakim stopniu
mozna catkowicie wyeliminowac jego przyczyny, a takze objawy zachowan tak
charakterystyczne dla omawianego rodzaju zaburzen?

Majac swiadomos¢, ze autyzm jest wynikiem uszkodzenia mézgu, zadaje sobie
czesto pytanie: Czy i w jakim stopniu mozliwe jest usuniecie tego uszkodzenia?
Pytanie takie wielokrotnie stawiajg sobie rodzice dzieci z autyzmem, ktdrzy ciagle
maja nadziej¢, iz odpowiedz na nie bedzie kiedy$ mozliwa. Oni bowiem, widzac
chociazby nawet niewielkie postepy swojego dziecka objetego leczniczym czy peda-
gogicznym oddzialywaniem, dokladajg wszelkich staran, by proces ten maksymal-
nie zdynamizowac, utrwalajac w zachowaniu dziecka nawet najmniejszy jego zycio-
wy sukces. To oni, liczac ciagle na postepy rozwoju w zakresie metod lecznictwa
i rehabilitacji, penetrujg katalogi sprzetu rehabilitacyjnego i nowych specyfikéw
farmakologicznych, zapowiedzi wprowadzanych na rynek edukacyjny programéw
i metod terapii, ktore bylyby skuteczne dla ich dzieci, bo dotychczasowe wydaja si¢
dla nich ciagle jeszcze dalekie od doskonatosci’. Takim postawom rodzicéw trudno
sie dziwi¢, wszak chec niesienia pomocy swojemu dziecku jest silniejsza, niz wszel-

8 Por.J. BLESZYNSKI: Mowa i jezyk dzieci z autyzmem...; IDEM: Terapia dziecka autystyczne-
g0...; EM. MINCZAKIEWICZ: Z badan nad rozwojem mowy dzieci..., s. 91-106; EADEM: Z badan
nad rozwojem umiejetnosci..., s. 75-88; EADEM: Rozwdj umiejetnosci komunikacyjnych..., s. 67-74;
EADEM: Socjalizacja dziecka autystycznego..., s. 138-147.

° Por. Autyzm wyzwaniem naszych czasow...; H. JAKLEWICZ: Autyzm wczesnodziecigcy.. .;
E. P1suLa: Autyzm u dzieci...; ]. BLESZYNSKI: Mowa i jezyk dzieci z autyzmem...; IDEM: Terapia
dziecka autystycznego...; IDEM: Rodzina jako srodowisko 0s6b z autyzmem...; EEM. MINCZAKIE-
wicz: Terapia dziecka autystycznego...; Z bada# nad rozwojem mowy dzieci..., s. 91-106; EADEM:
Z badari nad rozwojem umiejetnosci..., s. 75-88; EADEM: Rozwéj umiejetnosci komunikacyjnych...,
s. 67-74; EADEM: Socjalizacja dziecka autystycznego..., s. 138-147.
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kie koszty i wyrzeczenia. Bezradnos¢ i trudnosci w wychowaniu dziecka z autyz-
mem niezwykle konsoliduja wysitki rodzicéw calego $wiata. Majg oni podobne
odczucia i nadzieje, niezaleznie od tego, czy zyja w Polsce, czy w innych, czesto
o wiele bogatszych niz Polska krajach Europy, Ameryki, a nawet dalekiej Austra-
lii. Potwierdzaja to emitowane audycje radiowe i programy telewizyjne (np. z dnia
29 listopada 2004 roku, 12 grudnia 2004 roku, 14 wrzesnia 2009 roku, 4 stycz-
nia 2005 roku, 7 pazdziernika 2012 roku), a takze wyniki bezposrednich spotkan
z rodzicami, w jakich ostatnio mialam okazje uczestniczy¢ (np. w Udine i Fiumi-
cello we Wtoszech, w Klagenfurt i Wiedniu w Austrii, w Mariborze w Stowenii,
w Brukseli, Brugii i Antwerpii w Belgii oraz w Helsingor w Danii i Gotheborgu,
a takze w Tampere w Finlandii i Helsingborgu w Szwecji).

Obserwujac zachowania dzieci z autyzmem i $ledzac postepy ich rozwoju,
zauwazamy niekiedy, z jednej strony, niezwyktos¢ wielu ich zachowan, czasem
fenomenalne wrecz zdolnosci (np. biegle wykonywane w pamieci operacje mate-
matyczne, zawile obliczenia czasowo-przestrzenne, pamigciowe obliczenia chrono-
metryczne — wsteczno-nastepcze obliczenia kalendarzowe, zwigzane z codziennym
zyciem czlowieka), a z drugiej - brak podstawowych umiejetnoéci w zakresie samo-
obstugi i zwyczajnej, elementarnej wrecz samodzielno$ci w zakresie najprostszych
czynnosci zyciowych®.

Jednym z osiowych objawéw autyzmu jest zaburzona komunikacja w znaczeniu
funkcjonalnego, intencjonalnego, a wiec celowego i efektywnego porozumiewania
sie, cho¢ teoretycznie osoby autystyczne moglyby naby¢ odpowiednich umiejet-
nosci w tym zakresie, dysponujac niezwykle bogatym zasobem potencjatéw indy-
widualnych (por. rysunek 1.).

potencjat
wolicjonalny

potencjat potencjat
duchowy emocjonalny

potencjat potencjat
intelektualny spoleczny

potencjat
fizyczny

RYSUNEK 1. Teoretyczny model potencjaléw indywidualnych dziecka z objawami zachowan auty-
stycznych wedtug S. Wegscheider-Cruse

ZRODLO: S. WEGSCHEIDER-CRUSE: Nowa Szansa. Warszawa, Wydawnictwo PTP 2002, s. 32.

10 Tbidem.
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Dzieci z autyzmem wprawdzie nie wyrazaja checi do spontanicznego komuni-
kowania si¢ z innymi ludZmi - zaréwno z réwie$nikami, jak i dorostymi, ale nie
mozna wyklucza¢ takiej ich potrzeby i mozliwosci. Nie wyrazajg na ogét swych
emocji, uéwiadomionych sobie dazen i pragnien, ale to nie znaczy, ze s3 tego
pozbawione. Obserwujac ich zachowania, mozna zauwazy¢, Ze nawet poprawnie
formutowanym i nadawanym przez nie komunikatom werbalnym brakuje nie tylko
intonacji, ale - jak podejrzewam - takze rozumienia zawartego w nich sensu'.
Wykonywane przez nie gesty, towarzyszace emitowanym sygnatom dzwiekowym,
czesto wydaja sie nie mie¢ zwigzku z sytuacjg, w jakiej sie pojawily. Wielokro¢
zauwazylam, iz wiele dzieci dotknietych autyzmem - pomimo licznych préb
uczenia ich méwienia (np. nazywania oséb, przedmiotéw i zjawisk, pokazywania
przedmiotéw na zyczenie, kojarzenia przedmiotéw z ich nazwg, uczenia rozumie-
nia relacji miedzy osobami i przedmiotami, stosunkdw przestrzennych) - nie jest
w stanie w ogole rozwing¢ funkcjonalnej, w pelni uzytecznej mowy dzwigkowej,
cho¢ - co trudno zrozumie¢ - potrafia wypowiadaé pojedyncze stowa, a czasem
nawet cale sekwencje stowne (niekiedy diugie ciagi foniczne - frazy lub mono-
logi), wyraznie i poprawnie je artykulujac. Dlatego dzieci o omawianym rodzaju
niepelnosprawnosci czesto bywaja traktowane jako ,,funkcjonalnie nieme”. Nawet
u tych dzieci, u ktérych w jakims$ stopniu wyksztalcila sie¢ mowa oralna, obserwu-
je sie nietypowe dla etapu jej rozwoju cechy, takie jak: echolalia, mutylacje (cha-
rakterystyczne dla matych dzieci skracanie wypowiadanych stéw, np. ,okulary”
- ‘lali} ,prosze mi da¢ kromke chleba” - ‘da leba’), metaforyczny jezyk, neologiz-
my, zamienne stosowanie zaimka ,,on’, ,ona” w miejsce zaimka ,ja”. Zaimek ,,ja’
bywa przez nie uzywany blednie — najczesciej w formie drugiej (,ty”) lub trzeciej
(»on’, ,ona”) osoby liczby pojedynczej. Nietypowos¢ uzycia formy dotyczy nie
tylko zaimkéw, ale takze przyimkow, np. dziecko méwi ,tam”, a ma na uwadze
- jak wynika z kontekstu sytuacyjnego — wskazanie czego$, co znajduje si¢ ,w’,
np. w pojemniku badz koszu na zabawki, albo ,,na’, np. na stole, na/w jego dtoni,
»nad”, np. mucha lata nad jego gtowa. Zaimek wskazujacy ,tam” jest wigc okres-
leniem wielofunkcyjnym™. Dziecko stosuje go w réznym znaczeniu, np.: ,tu’,
»0boK’, ,,przy” (np. ,,przy mnie”), ,za’ (np. ,,za szafg’), ,nad” lub ,,pod” (np. ,nad
stotem’, ,,pod stolem”).

Poszukujac przeto skutecznych metod terapii przezwyciezania trudnosci prze-
jawianych przez dzieci dotknigte autyzmem, bralam pod uwage, z jednej strony, ich
potrzeby w zakresie socjalizacji (w znaczeniu ,uczlowieczenia” pewnych funkcji),
a z drugiej - rozwijania umiejetnosci komunikowania si¢ z otoczeniem na tyle, na
ile to bylo tylko mozliwe. Nie zrazalam si¢ tez brakiem postepdw (czasem nawet

' E.M. MINCZAKIEWICZ: Przyklady rozwoju mowy..., s. 49-57; EADEM: Z bada nad rozwo-
jem mowy dzieci..., s. 91-106; EADEM: Z bada# nad rozwojem umiejetnosci..., s. 75-88; EADEM:
Rozwdj umiejetnosci komunikacyjnych..., s. 67-74; EADEM: Socjalizacja dziecka autystycznego...,
s. 138-147.

2 Tbidem.
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niewielkie efekty dodawaly mi otuchy i sily) w zakresie podejmowanych prob,
przyjmujac z pokorg zalozenie, ze Zadna z nich nie jest proba daremng. Uwazatam,
iz kazda pozostawi, chociazby minimalny §lad w umysle dziecka (przyjmowatam
taka ewentualno$¢ jako pewnik), polegajac na wielosci przyktadéw zgromadzo-
nych doswiadczen wlasnych. Stad usilnie staralam si¢ — czesto na zasadzie prob
i bledéw - poszukiwac innych, dotad niestosowanych jeszcze sposobéw docierania
do nich, z nadzieja na pomyslnos¢. Przykladem wyrazanych przeze mnie postaw
i dazen do zmiany zachowan dzieci obarczonych autyzmem jest prezentowana
w tym opracowaniu prdba ich terapii przez muzyke, ruch, $piewanie i muzyko-
wanie, ktorej wyniki przedstawione zostang w kolejnej czesci tekstu.

Cel, przedmiot oraz podstawowe zalozenia i metody badan

Poszukajac skutecznych metod docierania do dzieci z autyzmem, prébuje od lat
ustali¢ rodzaj i rozmiar posiadanych przez nie indywidualnych potencjaléw rozwoju
(por. rysunek 1.) oraz ukrywanych skrzetnie ich nadzwyczajnych zdolnosci. Wie-
lokrotnie juz zwracalam uwage na ich pickne, sympatyczne buzie, smutne, petne
dramatyzmu spojrzenia, trudne do zaakceptowania, dynamiczne, lecz destrukcyjne
zachowania, np. agresywne badz autoagresywne zachowania, obsesyjne przygla-
danie si¢ przedmiotom, przelotne spojrzenia przeszywajace bezkresng przestrzen
lub obiekty, mogace wywolywac u nich niekiedy krotkotrwale zainteresowania
- potencjal fizyczno-poznawczy. Obserwowalam podejmowane przez nie proby
emitowania nienaturalnych sygnatéw dzwigkowych, epizodyczne, na ogét dos¢
osobliwe, chociaz tylko echolaliczne reakcje na otoczenie (potencjal emocjonalny
i wolicjonalny). Podazatam za nimi, gdy znikaly mi z pola widzenia. Zwrécitam
uwage na to, ze niekiedy emitowane przez nie sygnaty wydawaly sie czytelne, moze
niezamierzone, lecz w pelni adekwatne do sytuacji. Byly one dla dziecka pewnego
rodzaju akompaniamentem towarzyszacym jego dynamicznym ruchom ciata. Spo-
strzezenia te uwazalam za niezwykle pomocne w wyjasnieniu stanu wewnetrznego
dziecka, jego aktualnego stanu emocjonalnego, w interpretowaniu przejawianych
przez nie potrzeb - czy to o charakterze biologicznym, czy tez wyraznie poznaw-
czym badz spoleczno-komunikacyjnym (mam tu na uwadze potencjal intelektu-
alny i spoleczny dziecka).

Dostrzegajac spory potencjal niewykorzystanej energii zyciowej u poddawa-
nych obserwacji dzieci z diagnozg autyzmu, przebywajacych wsrdd réowiesnikow,
zwrocitam uwage na ich klasyczne, ciagle takie same reakcje, ten sam niezmien-
ny repertuar zachowan i manieryzmoéw. Postanowitam blizej si¢ im przyjrzec, by
pozna¢ nature przejawianych przez nie trudnosci. Do pomocy wlaczytam stucha-
czy, a zarazem seminarzystow, II i III roku studidéw licencjackich, bedacych jed-
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noczesnie rodzicami dzieci dotknigtych autyzmem. Juz na wstepie postawilismy
kilka podstawowych pytan:

Czy i w jakim stopniu mozna ingerowa¢ w zachowania dzieci obarczonych

autyzmem? Czy i w jakim stopniu mozna ingerowac w ich aktywno$¢ ruchowa

oraz w ich rozwdj spoteczny?

Czyiw jakim stopniu mozna zagospodarowac niedookreslona, aczkolwiek prze-

jawiang przez te dzieci energi¢ zyciowa?

Czy i w jaki sposob dzieci obarczone autyzmem mozna wlaczy¢ do grupy spo-

tecznej, jaka jest kilkuosobowa grupa réwiesnicza?

Jakiego rodzaju aktywno$ci dzieci autystyczne sg w stanie zaakceptowac, a ktdore

z aktywno$ci moga u nich wywolywac reakcje o negatywnym wrecz charakterze?

Jakie warunki trzeba spelni¢, aby te niezwykte dzieci zechcialy wlaczy¢ sie

w przebieg zaproponowanej im i ich rodzicom zabawy?

Prébujac udzieli¢ odpowiedzi na tak postawione pytania, postanowilam do tego
celu wykorzysta¢ naturalng sklonnos¢ matego dziecka do aktywnosci poznawczej
(manipulowania) i aktywnosci ruchowej. Za optymalnie angazujaca dzieci i ich
rodzicow uznanalam terapi¢ zabawa, w ktorej zasadniczy akcent polozono na
$piew, muzyke, muzykowanie oraz zabawy ze spiewem oparte na ruchu i muzyce.
Za punkt wyjscia do nawigzania kontaktu z dzie¢mi i ich rodzicami postuzyly mi
znane plasy zuchowe i tatwe uktady choreograficzne.

Jako podstawe badan przyjeto zalozenie: ,Dzieci z autyzmem, intencjonal-
nie wlaczane do zabaw ze $piewem, a przy tym zachecane do stuchania muzy-
ki i muzykowania za pomocg dostepnych im instrumentéw muzycznych, moga
aktywnie poszukiwa¢ kontaktéw i miejsca wirdd ludzi, nabywajac przy tym prak-
tycznych, w pelni ludzkich zachowan i chociazby elementarnych umiejetnosci
w zakresie komunikowania si¢ z otoczeniem, przede wszystkim wynikajacych
z inspirujacej funkcji muzyki, zabaw ze $piewem i tanca”

Podczas zaj¢¢ z dzie¢mi autystycznymi zauwazalam, iz niektére z nich zywo
interesowaly si¢ muzyka wokalng badz instrumentalna, np. zabieraly mi skrzypce
i nuty; wlaczaly i wylaczaly radiomagnetofon; przerzucaly kasety lub plyty, jakby
egzemplifikowaly te, o jakie im wtasnie w danej chwili chodzito, zblizajac sie do
pianina, nucity jaka$ melodie, nierzadko zwinnym ruchem palcéw ,,przebiegaja-
cych” po klawiaturze instrumentu, jakby dodawaly sobie pewnosci siebie. Krot-
kotrwale zaangazowanie sprawialo, ze dzieci te w jednej chwili potrafily zmienia¢
swoj pierwotny zamiar, totez trudno bylo przewidzie¢ finat. Brak przewidywalnosci
reakcji dzieci i nastepstw czasowych ich zachowan utrudnial planowanie pracy
z nimi. Bywaly niekiedy takie momenty, ze dzieci przechodzac od jednego do
kolejnego ,,zadania’, zatrzymywaly sie, by przez chwile, zawieszajac wzrok w prze-
strzeni, znowu powrdci¢ do poprzedniej czynnosci, np. powracaly do pianina, by
raz jeszcze zagra¢ ten sam co przed chwila, niewyszukany, ale jakze frapujacy je
i energetyzujacy ,pasaz”
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Podjete badania mialy na celu m.in. ustalenie: Czy i w jakim stopniu muzyka®
moze wyzwala¢ u dzieci spontaniczne reakcje o charakterze komunikacyjnym?
Czy i w jakim stopniu reakcje dzieci mozna ukierunkowywac i wzmacnia¢? Czy
i w jakim stopniu zainteresowanie dzwiekami muzyki wokalnej i ,,na zywo” wyko-
nywanej muzyki instrumentalnej dzieci z objawami autyzmu mozna wykorzysty-
wa¢ dla potrzeb budowania relacji spotecznych, a wiec relacji z innymi dzie¢mi
badz osobami dorostymi?

Majac zatem pierwsze pozytywne doswiadczenia zwigzane z prébami aktywi-
zowania dzieci z autyzmem oraz opierajac si¢ na literaturze przedmiotu®, przysta-
pitam do opracowania programu badan opartego na $piewie, muzyce i muzyko-
waniu, a takze na aktywno$ci ruchowej, ktéra najpelniej mogta uzewnetrznic sie
w zabawach ze $piewem. Ze wzgledu na tak postawiony cel jako podstawowa meto-
de badan przyjetam eksperyment pedagogiczny, oparty na technice jednej grupy,
z pomiarem poczatkowym (pretest) i koncowym (posttest).

Za zmienne niezalezne uznano: pte¢, wiek zycia i aktualny stan rozwoju dziecka
z autyzmem potwierdzony diagnoza specjalistyczng oraz intencjonalnie opracowa-
ny program terapii, oparty na $piewie, muzyce i ruchu (zabawy ze $piewem, plasy
oraz fatwe uklady choreograficzne).

Jako zmienne zalezne przyjeto: stopien funkcjonowania spolecznego oraz
osiaggany poziom rozwoju umiejetnosci komunikacyjnych dziecka z autyzmem,
potwierdzone odpowiednimi wynikami badan.

Charakterystyka grupy i os6b badanych

Programem badan objeto 10 dzieci z diagnoza autyzmu, w tym 3 dziewczyn-
ki i 7 chlopcéw, w wieku od 6 do 10 lat zycia (Srednia wieku dzieci wynosita 7 lat
i 3 miesiece). W populacji tej u 6 dzieci zdiagnozowano autyzm wczesnodzieciecy,

1 Uwzgledniam rézne formy muzyki (profesjonalng muzyke zaré6wno rozrywkows, jak i kla-
syczng, w tym muzyke wokalng, instrumentalng i wokalno-instrumentalng) i muzykowania, np.
zabawy ze $piewem; piosenki bogato ilustrowane ruchem, tzw. ,ilustratory” i ,emblemy’; muzy-
kowanie z uzyciem nadajacych si¢ do tego instrumentéw muzycznych (bez znaczenia czy sa to
fabrycznie produkowane instrumenty muzyczne, czy przypadkowo lub intencjonalnie tworzone
- »na poczekaniu” - przez dzieci, np. trabka ze zrolowanej kartki papieru lub gazety, a bebenek
z blatu stotu lub krzesta).

" E. JUTRZYNA: Muzykoterapia dzieci z autyzmem o obnizonej sprawnosci intelektualnej.
W: Terapia i edukacja 0sob z autyzmem..., s. 107-114; EADEM: Dziecko autystyczne w kregu muzy-
ki. W: Wspomaganie rozwoju 0s6b z autyzmem...; EADEM: Wybrane aspekty edukacji i rehabili-
tacji niepetnosprawnych przez muzyke. Warszawa, Polski Zwigzek Niewidomych. Zaklad Nagran
i Wydawnictw 2005; EADEM: Niepetnosprawni w Swiecie muzyki. Warszawa, Wydawnictwo Aka-
demii Pedagogiki Specjalnej 2007.
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au 4 pozostalych - sprzezone zaburzenia rozwoju z wyraznymi objawami zachowan
autystycznych i niepelnosprawnosci intelektualnej glebszego stopnia. U 4 dzieci
zdiagnozowano réwniez — wcze$niej niz autyzm - padaczke i nadwrazliwo$¢ doty-
kowa. Dwoje dzieci nie opanowalo nawyku czystosci, pomimo ukonczonego 6.1 8.
roku zycia. Zadne dziecko nie przyswoitlo mowy oralnej zgodnie z wiekiem zycia,
nie nabralo umiejetnosci intencjonalnego réznicowania i nazywania oséb, przed-
miotéw i zjawisk. Przejawiane przez dzieci (najczesciej echolaliczne) zachowania
wydawaly si¢ wskazywac na brak rozumienia kierowanych do nich komunikatéw.

Dzieci objete programem badan pochodzily z rodzin o zréznicowanym statusie
spolecznym oraz zréznicowanym standardzie zycia. W pelnych rodzinach natural-
nych wychowywato si¢ 6 dzieci, natomiast 4 - w pelnych rodzinach zrekonstru-
owanych. Formalng opieke nad dzieckiem w 8 przypadkach sprawowali rodzice,
w 2 - rodzice przy wspotudziale dalszej rodziny i krewnych.

Wiezi w rodzinie wychowujacej dziecko z autyzmem czesto bywaja ostabione,
co potwierdzaly réwniez wyniki badan wlasnych. W 2 rodzinach wigzi te mozna
byto okresli¢ jako silne, w 6 rodzinach okreslone zostaly jako stabe. W 2 rodzinach
wigzi miedzy rodzicami i dzie¢mi, z r6znych powoddw, zostaly catkowicie zerwane.
Najczestsza przyczyng ich zerwania byly, niestety, trudne do zaakceptowania zacho-
wania dziecka dotknigtego autyzmem. Niski poziom rozwoju w zakresie spofecz-
nego funkcjonowania (orientacyjnie ustalony na podstawie obserwacji zachowan
dziecka i wynikéw rozmoéw z rodzicami) osiagalo 4 dzieci, a bardzo niski poziom
— 6 z nich (tabela 1.).

TABELA 1. Charakterystyka grupy i 0séb badanych

Dziewczeta Chtopcy Razem
Zmienne
N % N % N %
1 2 3 4 5 6 7
Ple¢ 0s6b badanych 3 30 7 70 10 100
Wiek zycia dziecka:
6 lat 1 10 2 20 3 30
7 lat - - 2 20 2 20
8 lat 1 10 1 10 2 20
10 lat 1 10 2 20 3 30
Status spoteczny rodziny dziecka:
inteligencki 2 20 5 50 7 70
robotniczy 1 10 1 10 2 20
wolno-zawodowy (artysta muzyk i grafik) - - 1 10 1 10
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cd. tab. 1
1 [ 2 [ 3 [ 4[5 [ 6 [ 7

Struktura rodziny:

pelna naturalna 2 20 4 40 6 60

pelna zrekonstruowana 1 10 3 30 4 40
Formalna opieka nad dzieckiem:

dom rodzinny - rodzice 3 30 5 50 8 80

rodzice - z udzialem swych krewnych - - 2 20 2 20
Wiezi w rodzinie:

silne - - 2 20 2 20

stabe 2 20 4 40 6 60

brak wigzi 1 10 1 10 2 20
Poziom spolecznego funkcjonowania dziecka

niski 1 10 3 30 4 40

bardzo niski 2 20 4 40 6 60

Dane o mozliwosciach komunikowania si¢ i o stopniu funkcjonowania spo-
tecznego dzieci z diagnoza autyzmu ujmuje wykres 1., sporzadzony na podstawie
uzyskanych wynikéw badan przeprowadzonych przy wspoétudziale zainteresowa-
nych rodzicéw dzieci objetych programem eksperymentalnym.

80
70,00
70 :
60
50
41,1
40 30,00 31.33 32,27
30
19,33 17,22 =2l
20 1 —
10,45 12,27
10 1 4|7 [
0 I T L T
reakcja na imie  reakcje stuchowe interakcje komunikowanie wiasciwosci
o swoich potrzebach rozwoju
i zainteresowaniach mowy
O przed wprowadzeniem programu O po zakoriczeniu programu
(wyniki pretestu) (wyniki posttestu)

WyYKRES 1. Osiggany poziom rozwoju umiejetnosci komunikacyjnych u dzieci z autyzmem obje-
tych programem badan opartych na terapii $piewem i muzyka — wyniki pretestu i posttestu (N = 10)
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TABELA 2. Osiggany poziom rozwoju umiejetnosci komunikacyjnych u dzieci z autyzmem objetych
programem terapii $piewem i muzyka — wyniki pretestu i posttestu (N = 10)

Przed , .
. Po zakoniczeniu
wprowadzeniem L
programu Roéznica
Ocenianie umiejetnosci Maks. liczba programu N=10 B-A=R
dziecka pkt.* N=10 B
A
1 (pkt) % 1 (pkt) % 1 (pkt) %
Reakecja na imie 10 3 30,00 7 70,00 4 40,00
Reakcje stuchowe 150 29 19,33 47 31,33 18 12,00
Interakcje 220 23 10,45 71 32,27 48 21,82
Komunikowanie o swych 180 31 17,22 | 74 | 41,11 43 | 23,89
potrzebach
Wiasciwosci roZwoju mowy 440 54 12,27 103 23,41 49 11,14
Ogotem 1000 140 | 14,00 | 302 | 30,20 | 162 | 16,20

* Podano maksymalng sume punktow (kazdego z dzialéw kwestionariusza) mozliwych do uzyskania.

W tabeli 2. nie uwzgledniono wynikéw badan dzieci o prawidtowym rozwoju psychomotorycznym.

Oznaczenia:

A = wyniki pretestu (wyniki badan wstepnych - przed wprowadzeniem Programu terapii);

B = wyniki posttestu (wyniki badan koficowych - po zakonczeniu Programu terapii opartej na zabawie i muzyce);
R = réznica wynikéw miedzy stanem poczatkowym i koncowym.

ZRr6DLO: badanie wlasne.

Procedura badan, material i wyniki

Badania prowadzili i program realizowali pod moim kierunkiem studenci
drugiego i trzeciego roku studiéw licencjackich w latach 2004/2005 i 2005/2006.
Czas realizacji programu badan (poza czynnos$ciami organizacyjnymi zwigzany-
mi z przygotowaniem warsztatu badawczego) obejmowal pelne dwa semestry.
Z kazdym dzieckiem dotknietym autyzmem, wlaczonym do grupy bawiacych
sie, pracowaly trzy (czasem nawet wigcej) osoby doroste (najczesciej rodzice
i wolontariusze).

Przygotowany material programowy (repertuar zabaw ze §piewem i piosenek,
plyty i nagrania muzyki wokalno-instrumentalnej, instrumentalnej i wokalne;j)
pozwolil na opracowanie okoto 50 scenariuszy zajec”. Kazda sesja (§rednio czas jej
trwania wynosil od 30 do 45 minut), realizowana przy wspdétudziale obserwatorow
(sedziow kompetentnych), wolontariuszy oraz kamerzysty, byla rejestrowana na

* E.E. GORDON: A Music Learning Theory for Newborn and Young Children. Chicago, GIA
Publication 1997.
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tasmie wideo, co pozwalalo przede wszystkim na obserwowanie zachowan dzieci
oraz solidne przeprowadzenie analizy uzyskanych wynikéw badan, dokonywanie
poréwnan ilo$ciowo-jakosciowych, ustalenie jakosci i stopnia zaistnialych zmian,
wskazujacych badz na postepy, badz wyrazne trudnosci rozpoznawane u poszcze-
gblnych dzieci'.

Material badawczy zebrano za pomocg narzedzi badan wlasnego autorstwa,
m.in. ,,Arkusza obserwacyjnego spontanicznych zachowan i reakcji dziecka z auty-
zmem na $piew i muzyke” oraz ,,Skali subiektywnej oceny funkcjonowania dziec-
ka z objawami autyzmu - wersja dla rodzicow”. Narzedzia badan w opracowaniu
wiasnym byly poddawane diagnostycznym prébom weryfikacyjnym, celem usta-
lenia ich trafnosci i rzetelnosci. Uzupelnienie materiatu badawczego stanowity
wyniki obserwacji przeprowadzonych przez wolontariuszy i sedziow kompetent-
nych, a takze rozméw z rodzicami i terapeutami bezposrednio pracujacymi z dzie¢-
mi. Narzedzia umozliwiajace zebranie materiatu faktograficznego zostaly opisane
w dostepnych na ogo6t opracowaniach autorskich, dlatego w tym miejscu pomijam
ich szczegblowa charakterystyke.

Tresci programowe stanowigce zasadniczy trzon zamierzen badawczych ujeto
w trzy grupy zadan, koncentrujacych si¢ na:

aktywnosciach przygotowujacych dzieci do wzajemnych kontaktéw i relacji

w grupie, wymuszanych potrzeba udzialu ,,uczestnikow-artystéw’, ,,instrumen-

talistow”, ,wokalistow”, ,,animatoréw” oraz ,,organizatoréw widowni”;

aktywnosci komunikacyjnej polegajacej przede wszystkim na budowaniu

i nadawaniu komunikatéw ,,do”, a wigc przesylaniu ich w jakikolwiek sposéb

do odbiorcy (np. innego dziecka lub osoby dorostej — ktorej$ z matek lub kogo$

z wolontariuszy);

aktywnosci komunikacyjnej zwigzanej z odbiorem komunikatu ,,0d”, a wigc

na takich zadaniach, ktére polegaly na aktywnym stuchaniu muzyki i wyko-

nywaniu ,razem” partii wokalnych, wokalno-instrumentalnych badz instru-
mentalnych.

Ujete w programie badawczym zabawy i inne, celowo dobierane formy aktyw-
nosci dzieci podzielono na trzy grupy:

zabawy i inne formy uaktywniania dziecka przygotowujace je do komunikacji

interpersonalnej;

zabawy i inne formy prowokujace dziecko do budowania i przekazywania komu-

nikatéw o zréznicowanej ich formie;

zabawy rozwijajace percepcje stuchowa dzieci, umozliwiajace odbidr (rozumie-

nie) kierowanych do nich komunikatéw.

® J. ADAMKIEWICZ: Dylemat aksjologii rodziny i jej sensu zycia. W: Pedagogika we wspot-
czesnym dyskursie humanistycznym. Materiaty Konferencyjne. V Ogélnopolski Zjazd Pedagogiczny.
Red. E. Brarex. Wroctaw, Dolnoslaska Szkota Wyzsza Edukacji TWP we Wroctawiu 2004, s. 5-20;
J. ALVIN: Music Therapy for the Autistic Child. London, Oxford University Press 1975; J. ALVIN,
A. WaRrwICK: Music Therapy for the Autistic Child. Oxford-New York, Oxford University Press, 1991.
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Tresci programowe stanowigce podstawe do przygotowania scenariuszy zaje¢
z dzie¢mi obejmowaly:

piosenki ilustrowane ruchem ciala (uwzgledniono tu tzw. ,,ilustratory” — ozna-
cza to, iz tre$¢ kazdej piosenki mogta by¢ ilustrowana ruchem ciata, np. ruchem
ramion, ndg oraz glowy, a takze mimika i gestem dloni lub tylko palcem); pod-
czas wykonywania piosenek wplatane byly akcenty sygnatowe, np. onomatopeje
typu: stuku-puku, stuku-puku!; pif-paf! ku-ku, ku-ku!l; pach-pach, pach-pach!;
hetta-wista-prrrrl;
zabawy ze $piewem lub wybrane uktady choreograficzne z motywem tancéw
ludowych, np. ,W le$niczéwce”, ,,Kasiczka’, ,Ta Dorotka”, ,Dwom tanczy¢ sie
zachcialo’, ,, Lajkonik”, ,N6zki moje tuptajg’, ,,Nie chce cie znaé™”;
zabawy ze §piewem akcentujgce spostrzegawczo$c¢ i orientacje w przestrzeni, np.
»Ojciec Wirgiliusz”, ,,Po szerokim stawie’, ,,Patrzcie, patrzcie jak wesoto”, , Mam
chusteczke haftowang” oraz ,,Furmanowe zaprzegi™;
muzykowanie, muzyka rozrywkowa wokalno-instrumentalna przeznaczona
gléwnie do stuchania (wykorzystywano tu piosenki w wykonaniu dzieciece-
go zespotu ,Radiowe Nutki”); program zakladal réwniez mozliwo$¢ ,,grania”
na wybranych przez dzieci instrumentach muzycznych (profesjonalnych lub
tworzonych intencjonalnie na potrzeby audycji) lub akompaniowania podczas
wykonywania piosenek badz podczas zabaw ze $piewem®.

Tak zréznicowany material, wykorzystywany w odpowiednich proporcjach,
mial za zadanie rozluznienie napigcia miesniowego oraz zminimalizowanie lub
calkowite wyeliminowanie u dzieci z autyzmem objawéw leku. Tego rodzaju relaks
poprzez zabawe przy wesolej piosence i aktywizujacej ruchowo muzyce mial na
celu uaktywnienie ruchowo-komunikacyjne dzieci, a ponadto usprawnianie funkeji
ukladu oddechowego, fonacyjnego i artykulacyjnego (gimnastyka buzi i jezyka oraz
rozluznienie migsni na poziomie tzw. splotu stonecznego), utrwalanie schematu
wlasnego ciala, utrzymanie prawidtowej postawy ciala, aktywizowanie narzadu
wzroku i stuchu (rozwijanie funkeji percepcyjno-motorycznych, w szczegdlnosci
percepcji wzrokowej, stuchowej oraz czuciowej)™.

Przeprowadzone badania wykazaly, iz wszystkie dzieci z objawami autyzmu
potrafily wlaczy¢ sie do inicjowanych zabaw ze $pierwem. Zadne z nich nie prote-

7 E. JUTRZYNA: Muzykoterapia dzieci z autyzmem..., s. 107-114; EADEM: Dziecko autystyczne
w kregu muzyki. W: Wspomaganie rozwoju 0sob z autyzmem...; EADEM: Wybrane aspekty edukacji
i rehabilitacji...

¥ Ibidem.

¥ J. WIERSZYLOWSKI: Psychologia muzyki. Warszawa, PWN 1981; E.E. GOrRDON: A Music
Learning Theory...

2 E. ZURAWSKA-SETA, R. SETA: Muzykoterapia w pracy z dzieckiem autystycznym. W:
Wspomaganie rozwoju 0sob z autyzmem...; E. LECOURT: Muzykoterapia, czyli jak wykorzystaé site
dzwigkéw. Przel. L. TEODOROWSKA. Katowice, Wydawnictwo Videograf IT 2005; P. NORDORFF,
C. RoBBINS: Terapia muzykg w pracy z dziecmi niepetnosprawnymi. Krakéw, Oficyna Wydawni-
cza Impuls 2008.
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stowalo, nie wzbranialo si¢ przed podaniem reki ani wlaczaniem do zespotu (np.
wlaczeniem do koleczka) czy tez przed przyjeciem wlozonego do jego reki instru-
mentu muzycznego. Wprawdzie instrumenty muzyczne wprowadzane do zaje¢ nie
zawsze spelnialy swoja podstawowsa funkcje (np. marakasy i kastaniety ,lataty”
w powietrzu niczym rakiety), to jednak byly rozpoznawane przez dzieci. Intencjo-
nalne wlaczanie dzieci autystycznych do podstawowej grupy bawiacych sie dzieci
grupy nieautystycznych zaowocowalo zmianami w zakresie preferowanych postaw
komunikacyjnych - jednych i drugich.

Oceniajac stopien rozwoju umiejetnosci komunikacyjnych wszystkich dzieci
bioracych udziat w programie badawczym, na tle ktérych prébowano sytuowac dzie-
ci dotknigte autyzmem, trudno byloby - poréwnujac wyniki - sformutowac jed-
noznacznie brzmigce konkluzje. Faktem jednakze pozostaje to, ze wszystkie dzieci
wykazywaly zainteresowanie i che¢ udzialu w zabawach ze $piewem, z ,,ilustrato-
rami” i rekwizytami niezbednymi do muzykowania. Dzieci z autyzmem, zaréw-
no dziewczynki, jak i chlopcy, znacznie poprawily — w stosunku do stanu wyjscio-
wego — wyniki w zakresie ,,reagowania na swoje imi¢” (wskaznik postepu wynosit
40%). Wyraznie wzrosta ich motywacja do stuchania, co potwierdzit wynoszacy
12% wskaznik postepow (rdznice istotne statystycznie na poziomie 0,01). Podob-
ne postepy w zakresie rozwoju umiejetnosci komunikacyjnych odnotowano takze
w pozostaltych kategoriach komunikacyjnych. W kategorii ,,interakcje” wzrost poste-
pu u dzieci autystycznych siegal prawie 22%, a w kategorii ,komunikowanie o swo-
ich potrzebach” wzrost ten wydawal sie najwyzszy i siegal prawie 24% w stosunku
do stanu wyjs$ciowego. Najnizszy wskaznik postepu rozwoju umiejetnosci komu-
nikacyjnych - wynoszacy ponad 11% (wynik na granicy istotnosci) - odnotowano
w kategorii ,wlasciwosci rozwoju mowy”. Omawiane wskazniki postepu w zakresie
rozwoju umiejetnosci komunikacyjnych u dzieci z diagnozg autyzmu — wyniki pre-
testu i posttestu — zestawione zostaly w tabeli 2. oraz zaprezentowane na wykresie 1.

Podsumowanie wynikow i wnioski z badan

Koncepcja przedstawionych badan, zwigzanych z tak trudnym do rozwigzania
problemem, jakim jest rozw6j umiej¢tnosci komunikacyjnych u dzieci dotknigtych
autyzmem, juz od momentu jej nakreslenia, wydawala sie zbyt §miata i optymistycz-
na. Wymagala od realizatoréw: pokory, wiary, cierpliwosci oraz dobrego przygoto-
wania merytorycznego, zwlaszcza odpowiedniego pomieszczenia, réznorodnych
$rodkéw dydaktycznych i instrumentéw muzycznych, a w szczegélnosci solidnego,
profesjonalnie przygotowanego programu terapii.

Ponadroczny okres zmagan z realizacja programu badan, nieprzewidywalnos¢
reakcji dzieci dotknietych autyzmem, aktywne uczestnictwo wolontariuszy w (pra-
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wie) codziennych zajeciach z dzie¢mi i ich rodzicami - to czynniki utrudniaja-

C

e realizacje wytyczonych celéw. Patrzac z perspektywy czasu na ,niebotyczny”

wysitek rodzicéw, ktdrzy z taka determinacja starali si¢ wykonywaé dzien po dniu
stawiane zadania wynikajace z zalozen i celu terapii, az trudno uwierzy¢ w efek-
tywnos¢ przebiegu tego przedsiewzigcia. Zmagania z losem wydawaly sie wyraznie

C
C
Z

ementowac nie tylko wiezi rodzicéw z ich problemowymi dzie¢mi, ale takze rodzi-
6w miedzy sobg oraz rodzicéw z profesjonalistami i wolontariuszami. Uzyskiwane
takim trudem rezultaty wspoélnej, systematycznej pracy, z jednej strony, napawaly

rodzicéw optymizmem, a z drugiej — smutkiem i determinacjg (por. wykres 2.).
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1-15 - obszary aktywnosci dzieci z objawami autyzmu

WYKRES 2. Profil subiektywnej oceny funkcjonowania spolecznego dzieci z objawami autyzmu -
wyniki pretestu i posttestu

Na kanwie realizowanego programu badan nasuwalo si¢ wiele pytan, typu:

Czy - ajesli tak, to w jakim stopniu — uzyskane efekty terapii beda mialy charak-
ter trwaly? Jak dzieci zareaguja w sytuacji przerwania cyklu codziennych spotkan,
do ktérych zdazyly sie juz przyzwyczai¢? Ktore z zadan wynikajacych z zalozen
terapii mozna realizowa¢ w domu przy wspdtudziale wolontariuszy lub rodzicow
badz rodzenstwa? Czy mozna liczy¢ — w razie potrzeby — na powtdrzenie progra-
mu opartego na muzyce?

Podsumowujac wyniki badan, zadaje¢ sobie pytania: Czy warto byto decydowac

sie na taki krok? Czy warto byto angazowac i trudzi¢ caly sztab ludzi? Mysle, iz na
udzielenie odpowiedzi jest jeszcze za wczesnie. Uwazam, iz warto bylo zewrze¢ sze-
regi rodzicow z profesjonalistami, probujac si¢ przekonac o tym, co mozna zdziala¢,
bedac ,,razem”. Cala batalia toczyla si¢ wszak o ,,by¢” cztowieka — o mate, bezrad-
ne dziecko, zdezorientowane, zagubione w meandrach zagrazajacego $wiata, ktdre
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pozostajac w okowach autyzmu, bardziej niz ktokolwiek inny, potrzebuje bratniej
duszy i zyczliwej, ludzkiej pomocy. Komu moze ono zaufa¢ bardziej, jak nie odda-
nym mu bez reszty rodzicom i nauczycielom? Komu moze ono powierzy¢ swoj
los, jak nie matce, ktéra ,wszystko potrafi’, jesli idzie o interes dziecka: asystowa¢
mu i pielegnowac, $piewac i tanczy¢, pogtaskac i przytuli¢, pocalowac i nakarmic,
bezwarunkowo kocha¢, a czasem i skarci¢, kiedy na to zastuzy, zrozumie¢ potrze-
by i trudnosci, nade wszystko za$ z determinacjg walczy¢ o nowy, lepszy dla niego,
bardziej przyjazny mu $wiat?
Na podstawie uzyskanych wynikéw badan podjetam probe sformutowania
nasuwajacych si¢ wnioskow:
Dzieci z autyzmem mozna zainteresowac ruchem, muzyka wokalna i instrumen-
talng. Mozna zacheci¢ je do zabaw ze $piewem przy akompaniamencie muzyki
oraz do aktywnego stuchania ulubionych utworéw muzycznych, o zywym ryt-
mie i wpadajacych w ucho melodiach.
Wydaje sig, iz dzieci - zainspirowane przykladem rodzicéw, nauczycieli, tera-
peutéw oraz wolontariuszy - chetnie podejmowaty rézne formy aktywnosci (np.
poznawczag, ruchows, komunikacyjng, plastyczng, muzyczng), ktére z pewno-
$cig dostarczyly im mnéstwa doznan zmystowych, radosnych przezy¢ i okazji
do poznawania nowych ludzi i sposobnosci do nawiazywania z nimi kontaktéw
oraz zawierania blizszych z nimi znajomosci.
Dzieci autystyczne — wbrew temu, co wydajg si¢ okazywac na zewnatrz — prag-
ng kontaktéw z innymi. Chcg - podobnie jak ich réwiesnicy (inne dzieci), bio-
racy udzial w programie - by¢ zauwazane, podziwiane i adorowane. Przeko-
nuja o tym nie tylko uzyskane wyniki przeprowadzonych badan wlasnych, ale
réwniez epizody wybrane z pamigtnikow i opracowan autobiograficznych oséb
dotknietych autyzmem (np. Temple Grandin, Dietmar Zoéller, Raull Kaufman,
Salome Hoffmannova i wielu innych mniej lub bardziej znanych autoréw).
Dzieci dotknigte autyzmem sg bardzo nieufne, a przy tym niezwykle ostroz-
ne w nawigzywaniu kontaktow spotecznych. Nie trzeba ich wigc zmusza¢ do
tego, by ufaly i ulegaly innym. Wystarczy, ze beda chcialy by¢ obecne fizycznie
i towarzyszy¢ innym.
Zaufanie dzieci obarczonych autyzmem mozna uzyskac jedynie na skutek sys-
tematycznej i konsekwentnej pracy z nimi, przy uzyciu akceptowanych przez
nie sposobow zachowan komunikacyjnych rodzicéw, nauczycieli i rowiesnikow.
Dzieci z objawami autyzmu mozna stopniowo oswaja¢, sukcesywnie przeko-
nujac je o pelnym bezpieczenstwie oraz gotowosci niesienia im pomocy w ich
wydobywaniu si¢ z blokujacego pancerza autyzmu i powrotu do innych, ktérzy
je zauwazaja, akceptuja je takimi, jakimi one s3, podziwiaja i kochaja, okazujac
im przy tym zyczliwo$¢ i zrozumienie.
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Wprowadzenie

Prawidlowo przebiegajacy proces ksztaltowania si¢ mowy wplywa na rozwoj
dziecka we wszystkich sferach jego Zycia: emocjonalnej, spolecznej, a przede wszyst-
kim poznawczej. W tych sferach ujawniajg si¢ skutki zaburzen ontogenezy jezy-
ka powodowane czynnikami neurologicznymi o charakterze czynno$ciowym oraz
organicznym. Alalia prolongata i oligofazja sa zaburzeniami mowy objawiajacymi si¢
trudnosciami w nabywaniu kompetencji jezykowej i komunikacyjnej od poczatku
rozwoju dziecka. Od strony mechanizméw i rokowan sg to rézne jednostki patologii,
czesto jednak trudne do zdiagnozowania u dzieci we wczesnym okresie ich rozwoju.

Opdznienie rozwoju mowy w przypadku alalii prolongaty objawia si¢ péznym
startem mowy, wolnym tempem nabywania kompetencji jezykowej i komunika-
cyjnej oraz obnizonymi sprawno$ciami w realizacji tych kompetencji. Zaklécenia
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rozwoju jezykowego, chociaz maja charakter specyficzny, moga powodowac proble-
my w rozwoju poznawczym, emocjonalnym i komunikacyjno-spofecznym dziecka.
Oligofazja natomiast jest zaburzeniem mowy, ktére wystepuje u 0séb z globalnymi
deficytami poznawczymi - uposledzeniem umystowym. Niedobory kompetencji
i sprawnosci jezykowych w oligofrenii wspotwystepuja z zaburzeniami myslenia,
pamieci, uwagi, uczenia si¢, zachowania, spostrzegania oraz z problemami emocjo-
nalnymi. Wspotwystepowanie podobnych zaktdcen w sferze rozwoju jezykowego
u dzieci w normie intelektualnej z alalig prolongatg oraz u dzieci z upos$ledzeniem
umystowym (zwlaszcza lekkim) i oligofazja staje sie przyczyng problemoéw diagno-
stycznych, szczegolnie ze ani w pierwszym, ani w drugim przypadku objawy pier-
wotnych mechanizméw zaburzen nie wystepuja w izolacji, lecz interferujg z inny-
mi, wtérnymi deficytami rozwojowymi. U dzieci z alalig prolongata zaburzenia
jezykowe maja charakter pierwotny, natomiast zaburzenia poznawcze s wtdrne,
u dzieci z oligofazja zalezno$¢ jest odwrotna.

Prawidlowe rozpoznanie zaburzen rozwojowych u dzieci - alalia prolongata
versus oligofazja — wymaga zlozonej procedury postepowania diagnostycznego.
Konieczne jest ustalenie przyczyn opdznienia w nabywaniu jezyka w kontekscie
oceny stanu rozwoju dziecka w sferze motorycznej, poznawczej, emocjonalnej i spo-
tecznej oraz obserwacja dynamiki nastepujacych zmian. Plaszczyzng pozwalajaca
okresli¢ mechanizm zaburzen mowy - specyficzny (jezykowy) versus ogélnopo-
znawczy - s3 efekty procesu uczenia sie i dynamika ustepowania zaburzen w trakcie
terapii logopedyczne;.

Poje¢cie mowy

Mowa - zdaniem Stanistawa Grabiasa - jest ,,zespolem czynnosci, jakie przy
udziale jezyka wykonuje cztowiek, poznajac rzeczywistos¢ i przekazujac jej inter-
pretacje innym uczestnikom zycia spotecznego™. W proponowanym przez S. Gra-
biasa ujeciu mowy mozna wyrdzni¢ dwa typy czynnosci. Pierwsza z nich dokonuje
sie w ramach mowy wewnetrznej, a jej wynikiem jest pozbawiony substancjalnej
postaci tekst pomyslany. Taka forma uzycia jezyka badz stuzy akomunikacyjnym
procesom poznawczym, organizujacym w umysle méwigcego wiedze o rzeczy-
wistosci, badz porzadkuje wiedze z zamiarem jej przekazania i stanowi czynno$é
quasi-komunikacyjng. Drugi typ czynnosci jezykowych tworzg zachowania doko-
nujace sie w mowie zewnetrznej, ktéra ma posta¢ dzwigkowa (wtérnie graficzna
lub gestowa) i umozliwia jezykowa komunikacje. W rozpoznaniu mechanizmu
zaburzen rozwoju mowy u dzieci w normie intelektualnej i uposledzonych umy-

' S. GRABIAS: Mowa i jej zaburzenia. ,,Audiofonologia” 1997, T. 10, s. 11.
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stowo przytoczona definicja mowy wydaje si¢ najbardziej uzyteczna, gdyz ujmuje
swym zakresem osobne rodzaje zachowan spelniajacych odrebne funkcje:
czynno$ci poznawcze czlowieka, ktore dokonujg si¢ wylgcznie za pomocy
jezyka; ich wynikiem jest zorganizowana pojeciowo wiedza, tkwigca w umysle
i bedaca reprezentacja rzeczywistosci;
jezykowe czynnosci komunikacyjne, ktére ujawniajg sie na tle spojnych z nimi
zachowan mimicznych i gestowych, stanowigcych tak zwane parawerbalne kody
mowy;
czynnosci socjalizacyjne i grupotworcze, ktore lezg u podstaw tworzenia sie
modelu zachowan jezykowych obowiazujacych w obrebie danej grupy.
Wymienione czynnosci ksztaltuja si¢ w ontogenezie prawidlowo, jesli spelniona
jest norma biologiczna, psychiczna oraz spoteczna. Norme biologiczng okresla funk-
cjonalna i morfologiczna zdolnos¢ organizmu do rozwoju mowy, ktérej podstawa sa:
dobrze funkcjonujacy stuch: fizyczny, fonematyczny, muzyczny;
sprawnie funkcjonujacy mézg i wydolna pamigé;
brak zaktocen w funkcjonowaniu obwodowego uktadu nerwowego;

zachowana sprawno$¢ ukladu kostnego i migsniowego w obrebie narzadéw
2

mowy?’.

Wiréd psychicznych czynnikéw warunkujacych zdolnos$¢ do nabywania jezyka
wskazuje si¢ rownolegly i wzajemnie zalezny rozwdj wielu proceséw poznawczych:
pamieci, uwagi, spostrzegania oraz myslenia. Jean Piaget definiuje rozwdj jako ciag
zmian jako$ciowych w strukturach poznawczych i aktywnosci umystowej dziecka,
u ktérego w kolejnych stadiach rozwoju poprzednio uksztattowane struktury inte-
ligencji organizujg si¢ i integruja w nowa calos¢ funkcjonalng®. Badacz wyréznit
cztery stadia rozwoju dziecka:

stadium inteligencji sensomotorycznej (0-2 lata) - wtedy nastepuje rozwoj

reakcji zmystowych i ruchowych oraz konstruowanie schematow;

stadium myslenia przedoperacyjnego (2-7 lat) - wowczas nastepuje rozwoj

jezyka i innych form reprezentacji pojeciowej, a rozumowanie ma charakter

prelogiczny i jest zdominowane przez percepcje;

stadium operacji konkretnych (7-11 lat) - w tym okresie pojawia si¢ myslenie

logiczne, warunkujgce rozwigzywanie konkretnych probleméw pojawiajacych

sie w danej chwili;

stadium operacji formalnych (11-15 lat i wiecej) — na tym etapie rozwija sie

logiczne myslenie, umozliwiajace rozwigzywanie wszelkich probleméw.

J. Piaget twierdzi, ze rozwdj mowy opiera si¢ na wczeéniejszym rozwoju ope-
racji sensomotorycznych oraz oddzialywaniach $rodowiska spolecznego. Osia-
gniecie zdolnosci do wewnetrznego (umystowego) reprezentowania doswiadczen
jest niezbedne do rozpoczecia procesu konstruowania jezyka moéwionego. Autor

2 Ibidem, s. 9-36.
*J. PIAGET: Mowa i myslenie u dziecka. Warszawa, PWN 1992.
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zwraca tez uwage na to, ze rownolegle z rozwojem mowy nastgpuje rozwdj zdolno-
$ci pojeciowych. Pierwsze pojecia zwigzane sg zawsze z otaczajacg rzeczywistoscia.
Jezyk ,naklada si¢” na dzieciece doswiadczenia. Reguly jezyka nie rdznig sie zatem
zasadniczo od innych regul poznawczych organizujgcych ludzkie myslenie. Mowa
jest czynnikiem utatwiajacym rozwdj pojeciowy po czesci dlatego, ze pozwala na
szybszy przebieg, takze szerszy — w poréwnaniu z dziataniami sensomotorycznymi
- zakres aktywnosci pojeciowej. Dla wyksztalcenia si¢ struktur logicznych jezyk
ma znaczenie istotne, jednak nie jest czynnikiem konstytutywnym?, stad nie moze
by¢ zrédlem zmian w mysleniu, a jedynie ich symptomem.

Asocjacje pomiedzy rozwojem poznawczym a rozwojem jezykowym rozwaza
tez Lew Wygotski. Zaleznos¢ mowy i myélenia badacz ujmuje jako proces dyna-
miczny i nieustannie zmieniajacy sie. W jego teorii konstytutywnym narzedziem
mysli jest pojecie zwigzane ze znakiem jezykowym - znaczeniem slowa, uzalez-
nionym od poziomu opanowania mowy. Tym samym mowa wplywa na rozwoj
myslenia®. Autor wyodrebnia w ontogenezie dwa typy myslenia:

niewerbalne (wczesniejsze),

werbalne (pdzniejsze).

Znaczenie sfowa jest wymiarem myslenia werbalnego. Zauwazajac Scisly zwia-
zek pomiedzy rozwojem myslenia i jezyka, L. Wygotski nie utozsamia jednak pro-
cesu nabywania jezyka z procesem rozwoju myslenia i glosi prymarnos¢ rozwoju
myslenia wzgledem jezyka.

W kontekscie obydwu przytoczonych teorii ujawnia sie zalezno$¢ — chociaz
réznie hierarchizowana - pomiedzy jezykiem a poznaniem. Dlatego u dzieci zabu-
rzenia rozwoju funkeji poznawczych - w tym myslenia - musza skutkowa¢ nie-
prawidtowosciami w rozwoju mowy, a opdzniony proces nabywania jezyka moze
powodowac zaburzenia zwigzane z procesem myslenia.

Rozwdj mowy, poza uwarunkowaniami biologicznymi i psychicznymi, zalez-
ny jest od czynnikéw spolecznych. Odwolujac si¢ do teorii interakcji spotecznych
i podejscia behawioralnego w procesie nauki jezyka, podkresli¢ nalezy wage socja-
lizacji jezykowej, w tym wzorca jezykowego, w ksztattowaniu sie mowy. Srodowisko
spoleczne determinuje tez rozwoj emocjonalny dziecka, lezacy u podstaw ontoge-
nezy mowy, ktora przebiega prawidlowo jedynie w sytuacji zaspokojenia u dziecka
potrzeby miloscii bezpieczenstwa.

W kontekscie tak wielu zréznicowanych czynnikéw wplywajacych na proces
rozwoju jezykowego dziecka w diagnozowaniu dzieci z op6éznieniami w opanowy-
waniu mowy pierwszym celem jest okreslenie zrodla — pierwotnego mechanizmu
obserwowanych nieprawidlowosci rozwojowych. Podlozem zaburzen w nabywa-
niu mowy moga by¢ zaréwno globalne deficyty rozwojowe, spowodowane upo-
$ledzeniem umystowym, jak i zwigzane z parcjalnymi deficytami rozwojowymi

* H. SINCLAIR: Piaget a problemy przyswajania jezyka - Perspektywa dalszych badan. ,,Psy-
chologia Wychowawcza” 1985, T. 28, s. 469-48l.
> L.S. WyGoTsKkI: Myslenie i mowa. Warszawa, PWN 1989.



214 Czeé¢ druga: Studia z praktyki logopedycznej

czynniki specyficzne lub niekorzystne uwarunkowania srodowiskowe, ktére moga
jednak wplywa¢ na rozmaite aspekty funkcjonowania dziecka, w tym poznaw-
czy, emocjonalny i behawioralny, tworzgc obraz zaburzen taki jak w przypadku
uposledzenia umystowego w stopniu lekkim. Interpretowanie tych wtérnych, bo
niepowodowanych uposledzeniem umystowym, ale op6znieniem rozwoju mowy,
objawow zaburzen wstepujacych u dziecka w normie intelektualnej wcigz nastre-
cza logopedom wielu trudno$ci. W procedurach diagnozy logopedycznej kryte-
ria réznicowania alalii prolongaty i oligofazji u dzieci z uposledzeniem w stopniu
lekkim nie sg jasno okreslone.

Problemy diagnostyczne w ocenie zaburzen
rozwoju mowy u dzieci

W réznicowaniu samoistnego opdznienia rozwoju mowy (alalii prolongaty)
z oligofazjg istotne jest okreslenie u badanego dziecka zaleznosci pomiedzy roz-
wojem u niego funkcji poznawczych a rozwojem jezykowym: Czy opdznienie
rozwoju jezykowego jest jedynym i pierwotnym zaburzeniem, czy tez wtérnym
nastepstwem uposledzenia umystowego? Waznym czynnikiem wspomagajacym
proces diagnostyczny jest obserwacja dynamiki w nabywaniu kompetencji oraz
rozwoju sprawnosci jezykowych i komunikacyjnych dziecka.

Alalia prolongata

W literaturze logopedycznej na okreslenie zaburzen procesu uczenia si¢ jezyka
juz od pierwszych etapdw jego nabywania stosuje si¢ rozne terminy: ,alalia pro-
longata, op6zniony rozwo6j mowy, opdznienie rozwoju mowy, proste lub zwykle
opdznienie rozwoju mowy, samoistny rozwoj mowy, zespol tzw. prostego opoz-
nienia rozwoju mowy, zesp6! opdznienia mowy czynnej”. Wyodrebnianie specy-
ficznego deficytu jezykowego wystepujacego u dzieci inteligentnych i styszacych
jako odrebnej jednostki zaburzen rozwoju mowy wcigz jest problemem dyskuto-
wanym w wielu srodowiskach naukowych ze wzgledu na rézne stanowiska doty-
czace etiologii tego zaburzenia, a w zwiazku z tym rokowan co do przyszlych efek-
tow usprawniania. Wedlug ,,Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb i Probleméw

¢ J. Stas1ak: Standard postepowania logopedycznego w przypadku alalii prolongaty. ,Logope-
dia” 2008, T. 37, s. 39-54.
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Zdrowotnych ICD-10” specyficzne zaburzenia rozwoju jezykowego sg zaliczane
do grupy zaburzen rozwoju psychicznego, oznaczonej kodem F80. W obrebie tej
kategorii zaburzen wystepuja:

specyficzne zaburzenia artykulacji (F80.0),

zaburzenia ekspresji mowy (F80.1),

zaburzenia rozumienia mowy (F80.2),

nabyta afazja z padaczka (zespot Landau-Kleftnera) (F80.3),

inne zaburzenia rozwoju mowy i jezyka (F80.8),

zaburzenia rozwoju mowy i jezyka, nieokreslone (F80.9).

W polskich propozycjach taksonomicznych zespoly zaburzen opisywane
w ICD-10 Iacznie s klasyfikowane osobno. Pierwszym kryterium ich wyodreb-
nienia i zréznicowania jest czynnik biologiczny — wystepowanie badz brak orga-
nicznych uszkodzen w obrebie centralnego ukladu nerwowego. Na podstawie
tego kryterium wydzieli¢ mozna grupe zaburzen spowodowanych uszkodzeniami
centralnego ukladu nerwowego:

alalia,

niedoksztalcenie mowy o typie afazji,

afazja dziecigca,

zaburzenie bedace konsekwencja zaktocen w dojrzewaniu i funkcjonowaniu

mozgu, niewynikajace jednak z uszkodzen organicznych,

alalia prolongata (prosty op6zniony rozwoj mowy).

Niniejsze rozréznienie wskazuje na zasadnicze konsekwencje uszkodzenia cen-
tralnego ukfadu nerwowego dla procesu nabywania i rozwijania zdolnosci jezyko-
wych’. Umieszczenie w jednej grupie jednostek znacznie si¢ réznigcych, np.: dys-
lalii i zespotu Landau-Kleftnera, majacych odmienny patomechanizm, objawy oraz
rokowania, jest — z punktu widzenia metodologii badan logopedycznych i praktyki
postepowania logopedycznego — nieuzasadnione.

Alali¢ prolongate nalezy rozumie¢ jako ,deficyt jezykowy i komunikacyjny,
niebedacy konsekwencja innych ograniczen zdolnosci psychofizycznych dziecka™®,
a wiec zaburzen w funkcjonowaniu zmyslow, uszkodzen w centralnym ukladzie
nerwowym, nieprawidlowosci w budowie i funkcjonowaniu aparatu artykulacyj-
nego, calosciowych zaburzen rozwojowych (autyzm). Alali¢ prolongate trzeba wiec
réznicowac z opdznieniem rozwoju jezyka, bedacym jedynie symptomem innych
zaburzen, np. zwigzanych ze stanem uposledzenia umystowego’.

7 J. PANASIUK: Zaburzenia mowy u dzieci chorych neurologicznie - diagnoza i terapia logope-
dyczna. W: Rézne aspekty opéznionego rozwoju mowy. Red. B. CyL. Katowice, Metis 2010, s. 30-69.

8 J. STas1AK: Standard postgpowania logopedycznego..., s. 51.

° Ibidem.
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Etiologia alalii prolongaty

Jako przyczyne alalii prolongaty najczesciej wskazuje sie opdznione dojrzewa-
nie struktur mézgowych. Jedna z hipotez méwi o opdznieniu w mielinizacji wté-
kien nerwow czaszkowych, prowadzacej do trudno$ci w szybkiej zmianie pozycji
mie$ni narzagdéw odpowiedzialnych za artykulacje i przejawiajacej si¢ w zabu-
rzeniach realizacji ruchowych wzorcéw wyrazu'. Ostatnie badania wskazuja na
wazng role uwarunkowan genetycznych".

Wisrod czynnikow srodowiskowych i spotecznych sprzyjajacych wystepowaniu
alalii prolongaty wymienia si¢ m.in.:

choroby wystepujace do momentu ukonczenia pierwszego roku zycia;

opdzniony rozwdj w sferze motorycznej;

zaniedbania wychowawcze;

brak stymulacji werbalnej;

trudnosci w funkcjonowaniu emocjonalnym™.

Przyjmuje si¢, ze proste opdznienie rozwoju mowy wiaze si¢ z zaburzeniami
w opanowaniu przez dziecko motoryczno-sensorycznych struktur jezyka, przez
co objawiac si¢ moze trudnosciami zaréwno w rozumieniu, jak i w budowaniu
wypowiedzi, czesto zwracajac uwage na to, ze trudno okresli¢ czynnik etiologiczny,
ktéry powoduje te trudnosci. I chociaz przyczyny alalii prolongaty uznawane sa
czesto za nieznane, to samo zaburzenie dotyka znacznej grupy dzieci — wystepuje
u jednego dziecka na 28 urodzonych®.

Objawy alalii prolongaty

Najbardziej charakterystycznymi objawami alalii prolongaty sa p6zny start
mowy i wolna dynamika jej rozwoju. Halina Spionek zaznacza, ze opdznienie dia-
gnozuje sie, gdy dziecko zaczyna méwic¢ pdzniej niz jego rowiesnicy, a takze wtedy,
kiedy zaczyna méwi¢ w odpowiednim czasie, jednak jego wypowiedzi majg dlugo
utrzymujacy si¢ nieprawidlowy ksztalt formalno-semantyczny. Odchylenia od
normy obserwuje si¢ w zakresie: rozumienia zlozonych gramatycznie i semantycz-

1 E. DILLING-OSTROWSKA: Zaburzenia mowy. W: Neurologia dziecigca. Red. ]. CZOCHAN-
SKA. Warszawa, PZWL 1985, s. 174-182.

' Genetyczne pochodzenie potwierdza si¢ na podstawie wywiadéw przeprowadzanych z rodzi-
cami dzieci z prostym opdznionym rozwojem mowy. Potwierdzaja one, iz zjawisko to wystepu-
je w rodzinach, ktdrych czlonkowie przejawiali trudnoéci w przyswajaniu jezyka, co szczegdlnie
ujawnia sie u mezczyzn. L.B. LEONARD: SLI - Specyficzne zaburzenie rozwoju jezykowego. Gdansk,
GWP 2006.

2 A. MITRINOWICZ-MODRZEJEWSKA: Fizjologia i patologia glosu, stuchu i mowy, rozpozna-
nie, leczenie i rehabilitacja. Warszawa, PZWL 1963.

¥ L.B. LEONARD: SLI - Specyficzne zaburzenie rozwoju jezykowego...
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nie struktur jezykowych, realizacji dzwieku, zasobu stownikowego, stosowania regut
gramatycznych'.

Mowe dziecka z opodznieniem rozwoju mowy charakteryzuje ograniczenie
zasobu dzwigkdw, objawiajace sie licznymi substytucjami, co wynika réwniez
z wydluzonego okresu rozwoju artykulacji. Dochodzi do zbyt dlugo utrzymuja-
cych si¢ (jeszcze po zakonczeniu okresu swoistej mowy dzieciecej) zaburzen syn-
tagmatycznych w realizacji dzwigkéw. Naleza do nich zmiany ilo$ciowe - elizje
(wystepowanie sylab poczatkowych w znaczeniu calego wyrazu opuszczanie glosek
we wszystkich pozycjach glosowych badz w jednej, opuszczanie sylab poczatko-
wych, zmniejszanie liczby sylab w wyrazie, redukcja grup spétgtoskowych) oraz
epentezy (wzbogacenie struktury wyrazu o zbedne elementy), a takze zmiany
jakosciowe, np. asymilacje (czg$ciowe lub catkowite ujednolicenie wymowy grup
spolgloskowych). Symptomami opdznienia rozwoju mowy sa réwniez metatezy
(zmiany kolejnosci elementéw w wyrazie) oraz kontaminacje (tworzenie nowych
wyrazow ze skrzyzowania dwoch réznych). W konsekwencji powstaja rozmaite
znieksztalcenia w obrebie struktury wyrazu.

Opodznienie w rozwoju mowy na poziomie leksykalnym przejawia si¢ ogra-
niczeniem stownika biernego i czynnego. Ubogi zaséb leksykalny zwiazany jest
z niewielka liczbg rozumianych i uzywanych przez dziecko stéw - w 2. roku
zycia powinno ono wymawia¢ okoto 300 stéw, a rozumiec znacznie wiecej. Mowe
dzieci z alalig prolongata charakteryzuje wyzsza frekwencja wystepowania czesci
mowy pierwotnie nazywajacych - rzeczownikow i czasownikéw, w stosunku do
cze$ci mowy wtornie nazywajacych — przymiotnikéw i przystowkow. Opdznienie
na poziomie syntaktycznym ma zwigzek z trudnosciami w nabywaniu systemu
gramatycznego. Dziecko z trudem opanowuje rozumienie kategorii gramatycz-
nych, w wypowiedziach popetnia wiele agramatyzmoéw i redukuje sktadniows ich
zlozonos¢”. Zaburzenia w rozwoju systemu jezykowego sa przyczyna dalszych
trudno$ci w budowaniu wypowiedzi narracyjnych oraz w stosowaniu jezyko-
wych regul spotecznych sytuacyjnych i pragmatycznych w codziennych kontak-
tach jezykowych.

Zdarza sig, ze dziecko jest wycofane, niechetnie nawigzuje kontakt wzrokowy,
nie wykazuje zainteresowania innymi osobami oraz zdaje si¢ nie reagowa¢ emo-
cjonalnie w prawidlowy sposdb na rdzne sytuacje, co moze przyjmowac postaé
spektrum zaburzen autystycznych. Niski poziom sprawnosci jezykowych staje sie
przyczyng ograniczen komunikacyjnych dziecka, powoduje zaburzenia w zacho-
waniu, nadpobudliwo$¢, zamkniecie si¢ na kontakty z otoczeniem i réwiesnikami.
U dzieci z alalig prolongata moga wystapi¢ deficyty uwagi i nadpobudliwos¢, stad
czasem blednie rozpoznawany jest u nich zespét ADHD.

" H. SPIONEK: Zaburzenia rozwoju uczniéw a niepowodzenia szkolne. Warszawa, PWN 1981.

B G.JASTRZEBOWSKA: OpdZnienie rozwoju mowy. W: Podstawy neurologopedii. Podrecznik
akademicki. Red. T. GALKOWSKI, E. SZELAG, G. JASTRZEBOWSKA. Opole, Wydawnictwo Uni-
wersytetu Opolskiego 2005, s. 360-377.
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Trudnosci w nabywaniu struktur jezyka wiaza si¢ czesto z opdznieniem w roz-
woju funkgcji stuchowych, np. z problemami ze réznicowaniem dzwigkdéw mowy.
Deficyty stuchu fonematycznego powoduja trudnosci w opanowaniu stuchowo-
-ruchowych wzorcéw wyrazéw, a przez to dalsze zaburzenia w analizie i syntezie
gloskowej oraz sylabowej stowa, zaburzenia uwagi stuchowej, w konsekwencji zatem
ograniczaja mozliwo$¢ rozumienia komunikatéw stownych.

W wieku szkolnym pojawiaja sie trudnosci w opanowaniu czynnosci czytania
i pisania. To z kolei wplywa na poznawcze i emocjonalno-spoteczne funkcjono-
wanie dziecka w szkole. Dochodzi do zaburzen koncentracji uwagi na przekazie
stownym i trudnosci w myslowym przetwarzaniu materialu stownego. Poziom
motywacji u dziecka do nauki szybko spada, a z powodu wielu niepowodzen moze
pojawi¢ sie fobia szkolna.

Prognozowanie rozwoju jezykowego u dzieci z alalig prolongata

Odpowiednio wczesnie postawione rozpoznanie prostego opdznienia rozwoju
mowy pelni istotna role w programowaniu terapii, ustalaniu celéw oraz progno-
zowaniu dynamiki zmian. Alalie¢ prolongate charakteryzuja opdznienie i trudno-
$ci w nabywaniu systemu jezykowego oraz rozwoju sprawnosci komunikacyjnych
przy braku pierwotnych zaburzen poznawczych. Dzieci z prostym opdznionym
rozwojem mowy przejawiajg checi poznawania otaczajacej rzeczywistosci, sg inte-
ligentne oraz opanowuja — przy odpowiedniej stymulacji jezykowej, a takze sys-
tematycznie prowadzonych zajeciach logopedycznych — mowe, a takze nabywaja
pelnie sprawnosci komunikacyjnych i spotecznych. Terapia logopedyczna oraz
biologicznie warunkowane mozliwosci umystowe dziecka z alalig prolongata umoz-
liwiajg prawidlowy jego rozwdj we wszystkich sferach i doprowadzaja do petnego
uczestnictwa w zyciu spofecznym. Efekty terapii staja si¢ tez podstawa normalnego
ksztalcenia i mozliwosci nieograniczonego poszerzania wiedzy, a w rezultacie —
kontynuowania nauki na kolejnych etapach edukacji.

Oligofazja

Oligofazja jest zaburzeniem mowy wystepujacym u dzieci i oséb dorostych
uposledzonych umystowo. Mozliwosci porozumiewania si¢ 0s6b uposledzonych
umystowo ksztaltuja si¢ na tle globalnie opdznionego rozwoju psychofizycznego.
Nieprawidlowy i op6zniony rozwdj proceséw poznawczych u dzieci z oligofrenia
utrudnia nabywanie kompetencji jezykowej i komunikacyjnej. Stopien opanowania
mowy i jezyka jest uzalezniony od stopnia rozwoju umystowego czlowieka. Im
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wiekszy deficyt poznawczy zauwaza si¢ u dziecka, tym wieksze trudnosci wyste-
puja podczas procesu ksztaltowania kompetencji jezykowej i komunikacyjnej.

W praktyce logopedycznej wyrdznia si¢ rézne grupy osob uposledzonych umy-
stowo, charakteryzujace si¢ odmiennymi deficytami poznawczymi, uzaleznionymi
od stopnia rozwoju intelektualnego. Mozliwosci porozumiewania si¢ 0sob z uposle-
dzeniem umystowym ksztaltujg sie bowiem zawsze w kontekscie gltebokosci global-
nego zaburzenia rozwoju psychoruchowego. U 0s6b z uposledzeniem umystowym
najbardziej zaburzony jest rozwdj mowy i myslenia - czynno$ci poznawczych o naj-
bardziej skomplikowanej organizacji®.

Przyczyny oligofazji

Przyczyng oligofazji jest oligofrenia, nazywana w literaturze pedagogicznej
niedorozwojem umystowym lub uposledzeniem umystowym, czyli stan obnizone;j
sprawnosci intelektualnej, powstaty w okresie rozwojowym. Zofia Sgkowska" defi-
niuje oligofreni¢ bardzo szeroko, uwzgledniajac zréznicowany stopien uposledzenia
i zréznicowany zakres objawdw, obejmujacych zaburzenia w sferze motorycznej,
behawioralnej, emocjonalno-motywacyjnej, ktérym towarzyszg jeszcze inne dys-
funkcje. Autorka zwraca uwage na odniesienie pojecia uposledzenia umystowego
do calej osobowosci, a nie jedynie do zaburzenia funkcjonowania poznawczego.
Ann M. Clarke i A.B. Clarke okres$laja niedorozwoj umystowy jako ogranicze-
nie rozwoju umystowego, powstajace w okresie rozwojowym, ktéremu towarzy-
szy obnizenie zdolnosci przystosowania sie spolecznego. J. Kostrzewski zwraca
uwage na poziom funkcjonowania intelektualnego, okreslany jako istotnie nizszy
od przecigtnego (dwa odchylenia standardowe od normy), wiazacy sie ze zmiana-
mi w os§rodkowym ukfadzie nerwowym®.

Diagnoza oligofrenii obejmuje analize medyczng oraz uwzglednienia zaburze-
nia w obrebie sfer: poznawczej, emocjonalnej oraz kontaktéw spotecznych. Klasy-
fikacja DSM-IV przy diagnozie oligofrenii zwraca uwage na koniecznos¢ wspotwy-
stepowania deficytéw i uposledzenia zdolnosci przystosowania si¢ w co najmniej
dwoch z nastepujacych sfer:

komunikacja;

zaradno$¢ osobista;

prowadzenie domu;

umiejetnosdci spoleczne i interpersonalne;

korzystanie z zasobow srodowiskowych;

© U. JEczeN: Standard postgpowania logopedycznego w przypadku oligofazji. ,Logopedia”
2008, T. 37, s. 89-97.

7 Z.SEKOwsKA: Wprowadzenie do pedagogiki specjalnej. Warszawa, WSPS 1998.

8 J. KOSTRZEWSKI: Z zagadnieti psychologii dziecka umystowo uposledzonego: materialy
pomocnicze do psychologii uposledzonych umystowo. T. 1. Warszawa, WSPS 1976.
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samostanowienie;

umiejetnos¢ uczenia sie;

umiejetno$¢ pracowania;

umiejetnos$¢ wypoczywania;

umiejetnos¢ dbania o zdrowie;

umiejetnos$¢ dbania o bezpieczenstwo®.

W procesie diagnozy istotnym czynnikiem jest wystapienie trudnosci przed
18. rokiem zycia. Biorac pod uwage wskaznik ilorazu inteligencji, wyrdznia sie
stopnie uposledzenia umystowego wedlug punktacji okreslonej poprzez badanie
skalg Wechslera:

norma rozwojowa: 85-115 punkt(')w;

pogranicze normy i uposledzenia umystowego: 70-84 punkty;

lekki stopien uposledzenia umystowego: 55-69 punktdw;

umiarkowany stopien uposledzenia umystowego: 40-54 punkty;

znaczny stopien upos$ledzenia umystowego 25-39 punktow;

gleboki stopien uposledzenia umystowego 0-24 punkty.

Czynniki patologiczne doprowadzajace do uposledzenia umystowego sa dos¢
niejednorodne: mogga by¢ dziedziczne, a takze nabyte w okresie prenatalnym, peri-
natalnym lub postnatalnym. Wsréd czynnikéw dziedzicznych wskazuje si¢ zespoty
genetyczne spowodowane aberracjami chromosomodw, a takze aberracjami auto-
somalnymi. Do czynnikéw mogacych zadecydowa¢ o uposledzeniu umystowym
dziecka, dzialajacych w okresie ptodowym zalicza si¢: wirusy, bakterie, pasozyty
(kila, rézyczka), niezgodnos¢ immunologiczng, szkodliwe substancje chemiczne
(leki, narkotyki, alkohol), a takze promieniowanie rentgenowskie. Do czynnikéw
okotoporodowych naleza: zamartwica ptodu, nieprawidlowy przebieg porodu, pro-
wadzacy do niedotlenienia mézgu, mechaniczne uszkodzenia struktur centralne-
go ukfadu nerwowego. O uposledzonym rozwoju dziecka moga zdecydowac¢ takze
czynniki dzialajace po urodzeniu, np. choroby zakazne, zatrucie otowiem, nieprawi-
dlowe zywienie, urazy czaszki i mézgu. Bezposrednia przyczyng oligofrenii s zatem
zmiany strukturalne i funkcjonalne w obrebie centralnego uktadu nerwowego.

Objawy oligofazji

Uposledzenie umystowe (oligofrenia) wigze si¢ z wystepowaniem zaburzen
rozwojowych w wielu sferach funkcjonowania dziecka: motorycznej (spowolnie-
nie i zaburzenie rozwoju ruchowego w sferze motoryki duzej i matej), poznawczo-
-wykonawczej (zaburzenia spostrzegania, pola i zakresu uwagi, pamieci i uczenia
sie, mowy, myslenia, obnizony krytycyzm) i emocjonalno-spotecznej (nieadekwat-

¥ DSM-IV: Diagnostic and statistical manual of mental disorders. Draft criteria. Task force on
DSM-IV. Washington 1994.
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ne reakcje emocjonalne, obnizony poziom uczuciowosci wyzszej, mniejsza wrazli-
wos¢ i powinno$¢ moralna, impulsywnos¢, agresywnos¢, brak inicjatywy).

Zaburzenia mowy s3 jednym z objawow oligofrenii. Gleboko$¢ oligofazji wiaze
sie ze stopniem uposledzenia umystowego. Trudnosci jezykowe - bez wzgledu na
stopien niedorozwoju intelektualnego — zawsze majg jednak charakter caloscio-
wy i wynikajg z deficytéw wystepujacych na kazdym podsystemie jezyka. U dzie-
ci uposledzonych umystowo w stopniu lekkim mowa rozwija si¢ z opdznieniem,
stabo poszerza si¢ system pojeciowy, przez co stownik czynny i bierny jest zubo-
zony, wystepujg ograniczenia w przyswojeniu i stosowaniu regul gramatycznych,
ktérym moga towarzyszy¢ rozmaite wady wymowy (sygmatyzm, rotacyzm, mowa
bezdzwieczna). Obraz zaburzen jezykowych w przypadkach oligofazji jest zblizony
do objawéw alalii prolongaty. Dlatego pojawiaja sie liczne watpliwosci przy rézni-
cowaniu i rozpoznawaniu tych jednostek w diagnozie logopedyczne;j.

Prognozowanie rozwoju jezykowego u dzieci z oligofazja

Rokowania dotyczace rozwoju jezykowego u dzieci z upodledzeniem umysto-
wym nie s3 pomyslne, zwlaszcza w poréwnaniu z dzie¢mi z opdznionym rozwojem
mowy, ale w normie intelektualnej. Wystepujacy u dzieci z oligofrenia zesp6t zabu-
rzen, obejmujacy przede wszystkim deficyty w funkcjonowaniu poznawczym, unie-
mozliwia pelny rozwéj mowy oraz samodzielng aktywnos$¢ w niektérych dziedzi-
nach zycia. Ograniczenia wynikajace z niskiego poziomu intelektualnego ujawniaja
si¢ jako rozmaite zaburzenia poznawcze, decydujace o mozliwosciach edukacyj-
nych dziecka. Ksztalcenie dziecka z oligofrenig staje si¢ mozliwe przy respektowa-
niu ograniczen wynikajacych z caloksztattu zaburzen we wszystkich sferach jego
funkcjonowania i przy realizowaniu jego specjalnych potrzeb edukacyjno-terapeu-
tycznych. Efekty edukacji i wszelkich form wspomagajacych rozwdj, w tym tera-
pii logopedycznej, uzaleznione sg od stopnia nasilenia zaburzen, czyli od stopnia
uposledzenia umystowego. Im wigkszy deficyt w zakresie funkcjonowania umy-
stowego, tym wolniej przebiega proces ksztalcenia i tym slabsza jest skutecznos¢
oddzialywan terapeutycznych, a przez to — mniejsze postepy i mniej zadowalajace
efekty podjetych dziatan.

Diagnoza réznicowa alalii prolongaty i oligofazji

Proces diagnozowania zaburzen rozwoju mowy powinien przebiega¢ wedlug
okreslonej procedury, ktérg wyznaczajg kolejne etapy postepowania. W pierwszym
etapie istotne jest okreslenie paradygmatu zaburzen, ze szczegdlnym uwzgled-
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nieniem objawdéw jezykowych, oraz ustalenie ich przyczyn. Nalezy tu uwzgled-
ni¢ opinie lekarza, psychologa oraz pedagoga, ktére weryfikuja sie w podjetych
nastepnie dzialaniach terapeutycznych. Bogatym zrédtem informacji ,.istotnych
diagnostycznie” s3 takze dane z wywiadu i obserwacji wskazujace na dynamike
w dotychczasowym rozwoju dziecka w sferach: motorycznej, poznawczej, emo-
cjonalnej i spolecznej. Ustalenie pierwotnego mechanizmu zaburzen mowy ma
najistotniejsze znaczenie w réznicowania alalii prolongaty i oligofazji. Okreslenie
tego, czy zaburzenia rozwoju jezykowego majg charakter wzglednie trwaly i sg skut-
kiem globalnych zaburzen rozwojowych zwigzanych z uszkodzeniami i dysfunk-
cjami centralnego ukladu nerwowego, czy tez maja charakter specyficzny, ktéry
wtdrnie doprowadza do zakldcen w funkcjonowaniu dziecka w innych sferach,
ustepujacych wraz z poprawg sprawnosci jezykowej, pozwala postawi¢ hipoteze:
w pierwszym przypadku — o wystepowaniu oligofazji, w drugim zas - o wystepo-
waniu alalii prolongaty.

TABELA 1. Diagnoza réznicowa alalii prolongaty i oligofazji

Alalia prolongata Oligofazja
Mechanizmy Opéznienie rozwoju pewnych Obnizony poziom funkcjonowania
struktur korowych intelektualnego
1 2 2

Istnieje prawdopodobienstwo
wystapienia opdZnien w rozwoju
ruchowym w zakresie motory-
ki duzej. Cze$ciej zauwazane sg
opdznienia w rozwoju motoryki
malej i kinestezji artykulacyjne;.

Opoznienia w rozwoju motory-
ki duzej (siadanie, wstawanie,
chodzenie) oraz malej (pre-
cyzyjne ruchy rak), zaburze-
nia kinestezji artykulacyjne;j.
Rozwdj ruchowy odbiega od
normy.

Rozwdj motoryczny

Moga wystapi¢ zaburzenia lateralizacji oraz orientacji przestrzennej

Spostrzeganie Spostrzeganie wzrokowe zwykle | Spostrzeganie wzrokowe i stu-
*g prawidlowe i dokladne, zaktéce- | chowe wolne, mniej doktadne,
© | nia spostrzegania stuchowego - | w waskim zakresie (zaburze-
?) zaburzenia funkcji stuchowych - | nia analizy i syntezy stuchowe;j
‘B, | réznicowanie dZzwiekéw mowy, | i wzrokowej).

analizy i syntezy stuchowej.
iq) Zaburzenia spostrzegania wzro-
g kowego i sluch9wego Wyn}ka]q-
T |cez zaburzonej lateralizacji.

Uwaga g Moga wystapi¢ zaburzenia kon- | Zaburzenia koncentracji oraz
2 centracji uwagi. Lepsze funkcjo- | zakresu uwagi stuchowej
% | nowanie w zakresie uwagi wzro- | i wzrokowej.

B | kowej, niz uwagi stuchowej.
é’ Zaburzona uwaga stuchowa.
el

E
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cd. tab. 1

2

3

Pamigc g | Trudnodci w przebiegu pro- Ostabienie pamieci wzrokowej
§ ces6w pamieciowych. Pamieé i stuchowej — mniejsza doklad-
5 | materialu wzrokowego funkcjo- | nos¢, trudnosci z zapamiety-
‘8. | nuje na dobrym poziomie. waniem i odtwarzaniem, wolne
- . rzyswajanie nowego mate-
Pamig¢ stuchowa funkcjonuje P 1Y ) 8
L s 1s . . Lo riatu.
g | na niskim poziomie, uczenie sie
g oparte na analizatorze stucho-
wym przebiega wolniej.
Mowa E .. | Zaburzenia réznicowania stu- Zaburzenia réznicowania stu-
el ’ . . .
£ | & |chowego glosek. Zaklocenia chowego glosek. Zaktécenia
] .o, . .o, .
é & | analizy i syntezy stuchowej. analizy i syntezy stuchowej.
% £ | Zaburzenia artykulacji glosek Mozliwe wystgpienie wad
'é 9«‘; oraz zaktdcenia w obrebie struk- | wymowy.
w
S + tury wyrazu.
« Rozumienie konstrukeji stowo- | Trudnos$ci w rozumieniu kon-
R7M = 7 . . .. 7 .
2 | g | twdrczych i fleksyjnych ksztaltu- | strukeji stowotworczych i flek-
%= | 7 |jesi¢nawyiszym poziomie niz | syjnych.
g tworzenie.
£
w
fg < | Trudnosci w tworzeniu kon- Trudno$ci w tworzeniu kon-
£ $ | strukcji stowotworczych. Agra- | strukcji stowotworczych. Agra-
S
E &' | matyzmy. matyzmy.
(2} Lo
igkszy zasob stownika bier- i stownik bierny. Trudno-
L Wiekszy zaséb st kab Ubogi stownik bierny. Trudno
N Py . . s
Q. nego w stosunku do czynnego. | §ci w rozumieniu relacji seman-
= . . .. . . .
g 2 Rozumienie relacji semantycz- | tycznych ksztaltujg sie na takim
£ | T2 | nychksztaltuje si¢ na wyzszym | samym poziomie, jak przywo-
s poziomie niz przywotywanie tywanie nazw je okreslajacych.
5 nazw.
£
E‘ Niski zasob stownictwa czynne- | Niski zasob stownictwa czyn-
© - . -
i; ‘2 | go. Trudnosci w przywolywaniu: | nego. Trudnosci w przywoty-
~< &, | antoniméw, synonimoéw, hipero- | waniu: antoniméw, synoniméw,
o «
= "6 | niméw i hiponiméw. hiperoniméw, hiponiméw.
< )
IS
Zachowane rozumienie krot- Problemy w rozumieniu kon-
8 | kich konstrukeji sktadniowych, | strukcji sktadniowych.
% trudnosci w rozumieniu dotyczg

skladnia

zdan zlozonych.

ekspresja

Ograniczenie zdolnosci w budo-
waniu zdan zlozonych.

Trudnosci w budowaniu zdan.
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nikacyjnymi.

cd. tab. 1
1 2 3
Mowa _g .| Rozumienie krétkich wypowie- | Trudnosci w rozumieniu wypo-
> ?_g dzi narracyjnych zachowane. wiedzi narracyjnych.
£ | % | Trudnosci w rozumieniu dtuz-
< 7 .
= szych tekstow narracyjnych.
O
é’ 2. | Trudnosci w konstruowaniu Trudnosci w konstruowaniu
15 . . . . . .
§ 5, | wypowiedzi narracyjnych. wypowiedzi narracyjnych.
w
5| 4
Myslenie | Zaburzenia myslenia abstrak- Zaburzenia myslenia pojecio-
§ cyjno-pojeciowego. Zachowane | wo-abstrakcyjnego, brak mysle-
g myslenie konkretne i myslenie | nia przyczynowo-skutkowego.
8. | przez analogie. Zachowane jedynie myslenie
— . konkretno-obrazowe.
Y Trudnosci w myéleniu przyczy-
& | nowo-skutkowym, wynikajace
2 PR .
2 | z braku kompetencji jezykowej.
Uczucia i emocje & | Prawidlowy rozwdj i kontakt Niedorozwdj uczué wyzszych,
= . . P “1: I .
S | emocjonalny oraz uczuciowy. mniejsza wrazliwos¢ i powin-
8 nos$¢ moralna, impulsywnos¢,
A agresywnosc.
© Impulsywn'osc,, agresywnos¢,
g nadpobudliwo$¢, frustracje spo-
£ | wodowane trudnosciami komu-

Aktywno$¢ Zachowana inicjatywa. Brak inicjatywy, nasladowanie
zachowan innych.
Samoocena Adekwatna samoocena, dostrze- | Nieadekwatna, brak §wiadomo-
ganie wlasnych trudnosci. $ci trudnosci.
Postepy Widoczny postep w zakresie Mata dynamika rozwoju.

ogolnego rozwoju dziecka wraz
z ksztaltowaniem si¢ jezyka,
pozostate sfery rozwijaja sie
dynamiczniej.

* Pierwotny charakter zaburzen

** Wtérny charakter zaburzen, bedacy konsekwencjg opdznien w rozwoju mowy

Studium przypadku chlopca z opéznieniem rozwoju mowy

Badaniu poddany zostal uczen trzeciej klasy szkoly podstawowej. Wywiad
dotyczacy ciazy i porodu nie byt obcigzony - cigza przebiegala prawidtowo, dziec-
ko urodzito si¢ przez ciecie cesarskie. Jednak od samego poczatku rozwdj dziecka
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odbiegal od normy. Chlopiec siadal dopiero w wieku 9. miesiecy, stawal samo-
dzielnie w 12. miesigcu zycia, chodzit — w 14. miesigcu. Matka opisywala niepo-
radne ruchy syna - czgsto potykat sie i przewracal. Gdy miatl 6 lat, rozpoznano
u chlopca uposledzenie umystowe w stopniu lekkim i objawy nadpobudliwosci
psychoruchowej - ADHD.

Mowa dziecka rozwijala si¢ z opdznieniem, byla niezrozumiala dla otocze-
nia. Dopiero w 7. roku zycia chlopiec zostal poddany ocenie logopedycznej, ktéra
pozwolilo ustali¢ rzeczywisty stan kompetencji i sprawnosci jezykowych. Badanie
wykazalo znaczne deficyty w rozwoju kazdego z podsysteméw jezyka, ujawniajace
siew czynnos’.ciach rozumienia, powtarzania, a przede wszystkim moéwienia. Stwier-
dzono znieksztalcenia artykulacyjne o charakterze paradygmatycznym - brak arty-
kulacji glosek §, 2, ¢, 5, 1 syntagmatycznym - zmiany ilosciowe: elizje i epentezy, oraz
jakosciowe: asymilacje i dysymilacje, zmiany kolejnosci elementéw. Wystapily takze
zmiany kombinowane i niesystemowe, bedace skutkiem niewyksztalcenia stucho-
wo-ruchowych wzorcow wyrazéw. Dyskretne zaburzenia stuchu fonematycznego,
staba pamiec¢ stuchowa i zakldcenia kinestezji artykulacyjnej byly podlozem gle-
bokich zaburzen fonetycznych, wystepujacych w wypowiedziach chlopca, czyniac
je niezrozumialymi zaréwno dla 0s6b postronnych, jak i dla najblizszego otocze-
nia. Glgbokie byly réwniez zaburzenia na poziomie morfologicznym. Niedobory
w zakresie fleksji i stowotworstwa ograniczaly zdolnosci rozumienia i tworzenia
konstrukeji gramatycznych oraz stowotworczych. Trudnosci leksykalno-seman-
tyczne ujawnialy si¢ pod postacig zaburzen rozumienia, nazywania, definiowa-
nia. Opdznienie w rozwoju podsystemu skladniowego wyrazalo si¢ trudnosciami
w rozumieniu i tworzeniu ztozonych struktur gramatyczno-semantycznych. Wypo-
wiedzi chlopca byly krétkie, budowane przewaznie ze zdan prostych i ztozonych
wspolrzednie. Rozumienie ograniczalo sie do krétkich tekstow narracyjnych o zna-
czeniu dostownym i kontekstowym.

U chlopca zaburzony byt rowniez rozwdj funkeji poznawczych: percepcji
i pamieci stuchowej, orientacji czasowo-przestrzennej, myslenia przyczynowo-
-skutkowego, proceséw wykonawczych. Deficyty wystapily w sferze rozwoju spo-
feczno-emocjonalnego - nieadekwatne zachowania, obnizony krytycyzm. Na tle
tych objawow patologicznych ujawnialy si¢ jednak szczegélne zdolnosci dziecka,
przede wszystkim w sferze pamieci wzrokowej, percepcji wzrokowej, analizy i syn-
tezy wzrokowej oraz wyrazne zdolnosci do uczenia si¢, wyrazajace si¢ znaczng
dynamika w przetamywaniu istniejacych trudnosci.

Niespecyficzny obraz wystepujacych u chlopca zaburzen rozwojowych wigzat
sie z dylematami diagnostycznymi, ktére dotyczyly ustalenia, czy trudnosci jezy-
kowe sg rzeczywiscie objawem uposledzenia umystowego, czy sa moze izolowanym
problemem, ktéry wynika z zakldcen w rozwoju jezykowym, powodujac zaburzenia
w innych sferach funkcjonowania dziecka.

Intensywna terapia logopedyczna prowadzona od 6. do 9. roku zycia przyniosta
pozadany skutek: znaczne wyréwnanie deficytéw w rozwoju jezykowym, a w kon-
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sekwencji — poprawa poznawczego i komunikacyjnego funkcjonowania dziecka.
Nastgpita korekta wyrazistosci artykulacyjnej, znaczacy przyrost zasobu leksykal-
nego oraz rozwdj zdolnosci do rozumienia i tworzenia struktur gramatycznych, co
umozliwilo powolny rozwdj rozumienia wypowiedzi monologowych i sprawnosci
w budowaniu narracji. Rozwijaly si¢ czynnosci czytania, pisania i liczenia.

Obecnie chlopiec dysponuje lepsza pamiecia stuchowsa i stowna, chetniej
i sprawniej uczestniczy w rozmowie z réwiesnikami i nauczycielami. Zmienilo si¢
jego zachowanie w szkole - stal si¢ bardziej przyjazny, ma wigksza motywacje¢ do
nauki, podporzadkowuje sie poleceniom, koncentruje si¢ na zadaniach, zwiekszyt
sie zakres jego uwagi i nie wykazuje cech nadpobudliwosci psychoruchowe;j.

W kontekscie obserwowanej u chtopca dynamiki w nabywaniu sprawnosci
jezykowych, skutkujacej znaczaca poprawa w funkcjonowaniu komunikacyjnym
i poznawczym oraz sukcesami edukacyjnymi chlopca, pierwotne rozpoznanie psy-
chologiczno-psychiatryczne - uposledzenie umystowe i ADHD - zweryfikowato
sie negatywnie. Przyjety schemat postepowania diagnostycznego, oparty na inter-
pretacji dokumentacji medycznej oraz analizie rozwoju dziecka we wszystkich sfe-
rach: motorycznej, poznawczej, emocjonalno-spotecznej, pozwolit na wykluczenie
uposledzenia umystowego jako przyczyny zaburzen rozwoju mowy. W procesie
terapii logopedycznej, ukierunkowanej na stymulowanie u chlopca rozwoju wszyst-
kich podsysteméw jezyka, wyrownywaly sie rowniez wtorne deficyty rozwojowe,
dajac podstawe do rozpoznania u niego alalii prolongaty.

Podsumowanie

W réznicowaniu alalii prolongaty i oligofazji nalezy wskazaé pierwotny
mechanizm opdznien w ksztalttowaniu si¢ mowy. Wnikliwa analiza dokumentacji
medycznej, psychologicznej oraz pedagogicznej, dane z wywiadu o dotychczaso-
wym rozwoju dziecka, wyniki ukierunkowanej obserwacji zachowan jezykowych
i komunikacyjnych stanowig pierwszy zaledwie krok w procedurze diagnostyczne;j.
Kolejnym etapem badan jest ustalenie stanu kompetencji i sprawnosci jezykowych
oraz komunikacyjnych dziecka w kontekscie jego rozwoju motorycznego, emocjo-
nalno-spolecznego i poznawczego. Deskrypcja powinna obejmowac: poziom opa-
nowania i sposoby realizowania jednostek podsystemu fonologiczno-fonetycznego,
morfologicznego i skladniowego, zakres umiejetnosci leksykalno-semantycznych,
rozwoj struktur pojeciowych i zdolnosci narracyjnych, wskazujacych na poznaw-
cze mozliwosci dziecka. Ocena powinna dotyczy¢ réwniez jezykowych sprawnosci
komunikacyjnych, w tym spolecznej, sytuacyjnej i pragmatycznej. Szczegélowa
procedura badania i szerokie spojrzenie na trudnosci dziecka z opdéznieniem roz-
woju mowy pozwalaja na okreslenie pierwotnego mechanizmu obserwowanych
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zaburzen i postawienie hipotezy diagnostycznej. Jej weryfikacja nastepuje cza-
sem dopiero w trakcie prowadzonych zajeé terapeutycznych, kiedy okazuje sie,
czy wspotwystepujace z zaburzeniami mowy deficyty poznawcze majg charakter
pierwotny czy tez wtérny. Pewien rodzaj ostroznosci w stawianiu ostatecznego
rozpoznania logopedycznego - alalia prolongata versus oligofazja — moze czasem
przesadzi¢ o przysztosci dziecka.
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Terapia dziecka z rozszczepem kregostupa i wodoglowiem
- studium przypadku

ABsTRACT: The paper constitutes a presentation of diagnosis and therapy in a child after a intrau-
terine spina bifida surgery with recognized hydrocephalus. The author discusses the character of the
disorder, pathomechanism and its results on the development of the child. The therapeutic tech-
niques are presented and analyzed which aim at improving breathing, phonation and voice pro-
duction as well as at stimulating both cerebral hemispheres. The author presents the results of the
therapy and the case study highlights the accuracy of chosen methods.

KEY woRDs: spina bifida, hydrocephalus, left and right cerebral hemisphere’s stimulation, improve-
ment of breathing and phonation, psychostimulation method

Wprowadzenie

W swoim artykule zaprezentuje studium przypadku dziecka, u ktérego w 20.
tygodniu cigzy zdiagnozowano przepukline oponowo-rdzeniows, a w 22. - prze-
prowadzono operacje wewnatrzmaciczng. Rozwazg¢ rozwdj mowy dziewczynki,
ktéra pomimo rozszczepu kregostupa i wszczepionej zastawki w celu leczenia
zdiagnozowanego wczesniej wodoglowia, jest w normie rozwojowej (84 II), osia-
ga sukcesy w nauce.

Zastanowig si¢ takze, w jaki sposdb poprzez stymulacje lewej i prawej potku-
li poprawi¢ funkcje jezykowe u dziecka, a takze jakimi technikami usprawniac
oddech i fonacje.
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Istota rozszczepu kregostupa

Rozszczep kregostupa (spina-bifida) jest szczegblng wada rozwojows. Zycie
czlowieka z przepukling oponowo-rdzeniows, przepukling oponowg lub rozszcze-
pem kregostupa ukrytym jest zdeterminowane przez miejsce uszkodzenia, cho-
roby towarzyszace i warunki socjalne, w jakich on zyje. Wedtug Bozeny Okurow-
skiej-Zawady, Wojciecha Sobanca, Wojciecha Kulaka i Krzysztofa Sendrowskiego:
»[...] przepuklina oponowo-rdzeniowa jest zaburzeniem rozwojowym zamkniecia
kanatu kregowego, powstalym w procesie tworzenia si¢ u ptodu struktur rdze-
nia kregowego i kregostupa. Ta zlozona, wielosegmentowa wada dotyczy rdzenia
kregowego, wychodzacych z niego nerwoéw rdzeniowych i oston: opon mézgowo-
-rdzeniowych, kregéw kregostupa, migsni, tkanki podskoérnej i skory™. Badacze
dowodzg réwniez, ze ,wadzie towarzyszy zniesienie lub oslabienie przewodzenia
bodzcéw nerwowych od struktur centralnych na obwod ciala do migsni, skory
i narzadéw wewnetrznych™.

Rodzaje rozszczepu kregostupa

Istnieje kilka rodzajow rozszczepu kregostupa w zaleznosci od tego, czy do
uszkodzenia doszlo tylko na poziomie kosci nad rdzeniem kregowym, czy ,,guz
zwiera tylko plyn moézgowo-rdzeniowy i nie obejmuje rdzenia™, czy tez ,guz
zawiera plyn mézgowo-rdzeniowy i obejmuje rdzen”*. Rdzne bywa réwniez umiej-
scowienie uszkodzenia, ktére moze obejmowac rdzen w odcinku piersiowym
[Th], rdzen w odcinku L1-L3, rdzen w odcinku L4-L5, rdzen w odcinku ko$ci
krzyzowej [S]°.

Przyczyny wystapienia rozszczepu kregostupa

Istnieje kilka czynnikéw, ktore determinuja niezamkniegcie sie kosci: niepra-
widlowosci chromosomalne, przyjmowanie kwasu walproinowego, przyjmowanie

! B. OKUROWSKA-ZAWADA, W. SOBANIEC, W. KuraKk, K. SENDROWSKI, D. OTAPOWICZ:
Analiza rozwoju motorycznego dzieci z przepukling oponowo-rdzeniowq i stosowane metody rehabi-
litacji. ,Neurologia Dziecigca” 2008, nr 17 (33), s. 31.

2 Ibidem, s. 32.

* V. BINNs, E. BARDOS: Wspieranie rozwoju niemowlgt i malych dzieci z rozszczepem krego-
stupa i wodogtowiem. Przewodnik dla Rodzicow. Przel. F. SKR1VANEK, World Health Organization
1996, s. 13-14.

* Ibidem, s.14.

* Portal studentéw fizjoterapii: www.pandm.org [data dostepu: 12.04.2013].
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lekéw przeciwdrgawkowych, hipertermia: naduzywanie solarium, czynniki $ro-
dowiskowe®.

Zapobieganie powstawaniu wady

Wystapieniu rozszczepu kregostupa mozna zapobiega¢ poprzez przyjmowanie
kwasu foliowego i witaminy BI12. Ta suplementacja jest szczegolnie istotna na kilka
miesiecy przed planowanym zajsciem w cigze. Nalezy wtedy przestrzegac zdrowej
diety i nie spozywac alkoholu. W przypadku kobiet, ktére przyjmuja leki na epi-
lepsje, istotna jest konsultacja lekarska’.

Skutki rozszczepu kregostupa

Rozszczep kregostupa u dziecka determinuje zycie calej jego rodziny. Otocze-
nie trzeba dostosowa¢ do potrzeb dziecka. Nalezy przewidzie¢, czy moga wystapi¢
komplikacje lub czy moze nastgpi¢ regres rozwoju. Rodzice musza podja¢ trudng
decyzje, jak rehabilitowa¢ dziecko, by skutecznie osiagalo kolejne etapy rozwoju,
musza zdecydowa, jaki zespot bedzie pracowac z dzieckiem, jak moga w realiach
domowych stworzy¢ optymalne warunki do rehabilitacji ruchowej, psychologicz-
nej i logopedycznej.

Rozszczep kregostupa powoduje konsekwencje w rozwoju sfery fizycznej i psy-
chicznej dziecka, utrzymujace sie przez cale Zycie. Szczegélnie trudno stwierdzic,
jak bedzie przebiegal rozwd6j maltego dziecka, u ktérego juz w tonie matki mozna
zdiagnozowa¢ - dzieki badaniu USG - owa wade rozwojowa. W zaleznosci od
miejsca uszkodzenia oraz rodzaju rozszczepu mozna jednak domniemywac, jakie
funkcje zyciowe dziecko jest w stanie naby¢, czy bedzie borykac sie jedynie z nie-
pelnosprawnoscia ruchows, intelektualng czy moze jego rozwoj bedzie przebiegat
nieharmonijnie. Istotny jest takze czas, kiedy rozszczep zostal zdiagnozowany.
Weczesne rozpoznanie rokuje bardzo dobry rozwdj dziecka, gdyz juz od momen-
tu, kiedy matka ustyszy diagnoze, moze zdecydowac si¢ na operacje rozszczepu
wewnatrzmaciczng lub na zabieg po urodzeniu. Warunkami operowania dziecka
w lonie matki - oprocz wczesnego rozpoznania rozszczepu, tj. do 20. tygodnia
ciazy - sa: prawidlowy kariotyp ptodu, brak wad towarzyszacych, §rednia komory
bocznej < 17 mm, stopien IT (§redni) malformacji Chirariego II. Do rozszczepu kre-
gostupa dochodzi bowiem ,,0koto 24-26 dni po zajsciu w cigze™®, kiedy wiekszos¢
kobiet nie spodziewa sie, ze noszg w sobie dziecko.

¢ Ibidem.

7 V. BINNs, E. BARDOS: Wspieranie rozwoju niemowlgt i malych dzieci z rozszczepem krego-
stupa i wodoglowiem...,s.13-14.

8 Ibidem, s. 13.
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Metody badawcze

W zwigzku ze specyficzng sytuacja osoby cierpiacej na rozszczep kregostupa
i wielu indywidualnych uwarunkowan, ktére wplywaja na jej terapie, za najlepsza
metode badawczg uznatam studium przypadku. Metoda ta pozwala na polaczenie
wiadomosci zaczerpnietych z dokladnej analizy dokumentéw medycznych, wywia-
du oraz diagnozy logopedycznej i psychologicznej, a na ich podstawie na podjecie
decyzji dotyczacej najbardziej odpowiedniej terapii.

Informacje na temat dziecka

Dziewczynka urodzita si¢ 17 listopada 2005 roku w jednym z bytomskich szpi-
tali. Na $wiat przyszta poprzez cesarskie ciecie - w zwigzku z operacjg rozszczepu
kregostupa w 22. tygodniu cigzy i porodem w 25. tygodniu cigzy.

Analiza dokumentacji medycznej

Rozwdj dziewczynki przebiegal prawidtowo, bez powiklan, aczkolwiek byt
opdzniony pod wzgledem ruchowym i werbalnym®. W lipcu 2006 roku stan dziecka
okreslony zostal na wiek 5 miesiecy. Wowczas stwierdzono u pacjentki wodogto-
wie tréjkomorowe (zespdt Arnolda Chiariego II). Znacznemu poszerzeniu ulegly
komory boczne. Asymetria pojawila si¢ w okolicy rogéw potylicznych. W wyniku
zmian doszlo do przemieszczenia mozdzku i struktur pnia moézgu w strone otworu
wielkiego. W badaniu MR glowy stwierdzono wydluzenie i napigcie ciata modzelo-
watego z zachowaniem zakretu obreczy. Wodoglowie tréjkomorowe duzego stop-
nia prawdopodobnie bylo wynikiem stenozy wodociagu. Nie pojawily si¢ cechy
okolokomorowego przesigkania ptynu moézgowordzeniowego. W sierpniu 2006
roku przeprowadzono operacje wodoglowia — wentrykulostomie¢ endosopowa.
W sierpniu 2007 roku w Norwegii implantowano uklad zastawkowy komorowo-
-otrzewnowy po stronie prawej — dziewczynce wszczepiono zastawke typu Strata.

Rozwéj psychoruchowy dziecka przyspieszyl — terapia prowadzona metoda
Vojty przynosila efekty — dziewczynka samodzielnie zaczeta chodzi¢, mimo ze
chodzenie utrudniat przykurcz $ciggna Achillesa. Te osiggnigcia rozwojowe dziew-
czynki zostaly utracone w zwigzku z niewydolnosciag oddechowy i zaburzeniami
$wiadomosci, ktére pojawily sie w przebiegu zapalenia opon moézgowo-rdzenio-

° Dane dotyczace operacji dziewczynki, stanu zdrowia podaje zgodnie z danymi zawartymi
w kartach wypisowych ze szpitala - matka dziewczynki wyrazila zgode na opisanie dziewczynki
w artykule.
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wych i mézgu w marcu 2009 roku. Choroba doprowadzila do niedowtadu wszyst-
kich czterech konczyn. W tym czasie pogorszyly si¢ funkcje spozywania pokarmow
- dziecko przyjmowalo tylko pokarmy o konsystencji ptynnej. Przeprowadzane
wowczas badania wykazywaly takze modelowanie pnia mézgu oraz mézdzku, do
ktorego dochodzito w wyniku torbielowatego poszerzenia komory IV. Regresja
nastgpita takze w géornym odcinku szyjnego rdzenia kregowego. Przemieszczeniu
ulegly migdaly moézdzku do otworu potylicznego.

Wyniki badan logopedycznych i psychologicznych

Wolniej niz rozwoj ruchowy postepowal rozwdj psychiczny dziecka oraz naby-
wanie przez nie stownika biernego i czynnego. W wieku dwdch lat dziewczynka
wykonywala proste polecenia — adekwatnie do wieku. Systematycznie prowadzo-
no terapie logopedyczng wspomagajaca rozwoj jej stownika. W wieku trzech lat
dziecko bardzo chetnie nawigzywato kontakt werbalny. Prawidtowo dopasowywa-
lo proste elementy uktadanek, poprawnie wskazywalo i nazywala przedmioty na
obrazkach. Stwierdzono jednak nieco opdzniony rozwoj stownika czynnego, a takze
trudno$¢ w zrozumieniu polecen zlozonych (przyczyna takiego stanu rzeczy mogt
by¢ fakt, ze dziewczynka réwnolegle nabywala jezyk polski i norweski). Artykula-
cja byla na poziomie wieku.

Zapalenie opon moézgowych doprowadzito do utraty wielu nabytych umiejet-
nosci. Dziewczynka nie mogla samodzielnie poruszac si¢ (ten stan utrzymuje sie
do dzisiaj). Szczegdlnemu pogorszeniu ulegly funkcje ruchowe, pojawily si¢ trud-
nosci z utrzymywaniem prawidtowej postawy. Brak prawidtowej postawy rzutowat
na oddychanie — nieprawidlowy tor. Nieprawidlowa postawa spowolnila proces
rehabilitacji ruchowej. Réwniez pobyt w szpitalu przyczynil si¢ do nieprzyjmowa-
nia pokarméw o konsystencji stalej. Doprowadzilo to do zalecenia prowadzenia
terapii dysfagii, a to z kolei skutkowalo opdznieniem w rozwoju stownika czynnego.
Kontroli wymagato karmienie — w poszczegélnych fazach: oralnej transportowej,
gardlowej, przelykowe;.

Wspomagania potrzebowal réwniez rozwdj mowy. Spowolnienie rozwoju mowy
objawialo si¢ niskg znajomoscig stow. Wzbogacanie stownika, nabywanie nowych
stéw byto utrudnione poprzez obnizong koordynacj¢ wzrokowo-ruchowa.

W 2012 roku badanie psychologiczne wykazalo rozwoj intelektualny na gra-
nicy normy. Dziewczynka podjeta nauke w pierwszej klasie szkoty podstawowe;.
Od 2011 roku systematycznie uczestniczyla w terapii logopedycznej, polegajacej na
utrwaleniu poprawnej wymowy (utrwalenie poprawnej realizacji gloski [r] w izo-
lacji, naglosie, srodglosie, wygtosie, wyrazach, zdaniach, wyrazeniach i mowie
spontanicznej), poprawie toru oddechowego, a takze wydluzeniu fonacji i popra-
wie emisji gtosu. Terapia wymagata wiec wieloaspektowego podejscia. W badaniu
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przeprowadzonym przez psychologa iloraz inteligencji dziecka wynidst 84 II".
Psycholog, opierajac sie na badaniu, okreslil poziom rozwoju intelektualnego na
mieszczacy sie w granicach normy". Z testu wynikalo, ze dziewczynka ma obnizo-
ng sprawno$¢ manualng i grafomotoryczng, jej rozwoj jest opdzniony w zakresie
funkcji poznawczych - ma trudnosci w odnajdywaniu niedorzecznosci, wyszuki-
waniu podobienstw i réznic w obrazkach, w definiowaniu poje¢ abstrakcyjnych,
cho¢ odtwérczo dziewczynka potrafi nazwac te pojecia, ma trudnosci z mysleniem
przyczynowo-skutkowym. W badaniu sprawdzono takze stan pamieci i stwierdzo-
no trudnos$ci w zakresie pamieci dlugotrwatej.

Badanie logopedyczne przeprowadzone w 2012 roku wykazalo artykulacje ade-
kwatng do wieku, prawidlowy sposéb pobierania pokarmu, rozdrabniania i poty-
kania. Budowa narzadéw artykulacyjnych byla prawidtowa. Usprawniania nadal
wymagal tor oddechowy, emisja i fonacja oraz stymulacja lewej i prawej potkuli
mozgu. Pojawilo sie ryzyko dysleksji. Obecnie dziewczynka nie wymaga terapii
korygowania glosek. Jej wymowa jest adekwatna do wieku. Badanie lateralizacji
wykazalo dominacje prawej reki, prawego oka, prawej nogi i prawego ucha. Wyda-
wac by si¢ wigc moglo, Ze nic nie powinno wskazywac na problemy z czytaniem
i pisaniem oraz na dysleksje, ale - jak pisze Marta Korendo - ,,tylko prawostronna
lateralizacja daje nam wysokie prawdopodobienstwo, ze material jezykowy opra-
cowywany jest w lewej potkuli moézgu, chociaz i w tej grupie znajduja si¢ dzieci
z problemami dyslektycznymi™. Jagoda Cieszynska-Rozek definiuje dysleksje jako
»trudno$ci w linearnym opracowaniu informacji jezykowych, ktérym towarzysza
problemy w linearnym przetwarzaniu informacji symbolicznych, czasowych moto-
rycznych™. Problem ten jest poruszany réwniez w ,,Ryggmargsbrokk - og hydro-
cephalusforeningens informasjonsperm™.

U dziewczynki zdiagnozowalam takze inne deficyty, m.in. zaburzenie stuchu
fonemowego®, czyli trudnosci ze réznicowaniem dzwigkéw mowy. Istotny wydawal
mi si¢ w tym przypadku fakt dwujezycznosci dziewczynki. Zauwazytam, ze pacjentce
potrzebny jest dluzszy czas na zrozumienie i przetworzenie tekstu czytanego przez
terapeute. Podczas diagnozy logopedycznej stwierdzitam, ze dziewczynce zdarza

1 Badanie z marca 2013 roku.

! Test wedlug Skali L. Terman i M. Merrill.

2 M. KorRENDO: Zaburzenia mechanizméw lewopétkulowych i ich objawy w zachowaniach
i procesie uczenia si¢ dzieci. W: Nowe podejscie w diagnozie i terapii logopedycznej — metoda kra-
kowska. Red. J. CIESZYNSKA, Z. ORLOWSKA-POPEK, M. KORENDO. Krakéw, Wydawnictwo
Naukowe Uniwersytetu Pedagogicznego 2012, s. 56.

B J. CIESZYNSKA-ROZEK: Zaburzenia linearnego porzgdkowania, czyli dysleksja. W: Nowe
podejscie w diagnozie i terapii logopedycznej. .., s. 40.

" Czytelnik szczegdtowe informacje znajdzie w segregatorze wydanym w Oslo w 1999 roku,
dodrukowanym w 2003 roku: Ryggmargsbrokk - og hydrocephalusforeningens informasjonsperm,
Vol. 13.

1> Badanie przeprowadzone testem E. SZELAG, A. SYMASZEK: Test do badania stuchu fone-
matycznego u dzieci i dorostych. Sopot, Gdanskie Wydawnictwo Pedagogiczne 2004.
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sie odwraca¢ obrazy w przestrzeni, rysowac od strony prawej do lewej, a takze od
dotu do gory. Stwierdzitam ponadto deficyty, ktére diagnozuje si¢ u dziecka postu-
gujacego sie lewa reka, a opisywana przeze mnie dziewczynka postuguje si¢ prawa
reka. O skutkach leworgczno$ci pisze Marta Korendo, zwracajac uwagg, ze skutkuje
ona ,odwracaniem kierunku stawiania znakéw, problemami z postugiwaniem si¢
narzedziami™. Funkcje prawej potkuli mézgu opisuje J. Cieszyniska, stwierdzajac, ze
potkula ,prawa — przetwarza informacje holistycznie (globalnie) przez catosciowe
i symultaniczne (jednoczesne) analizowanie wszystkich cech bodzca™”.

Dziecko czesto popelnia bledy. Czytajac, myli litery b, d, p; I, £, t; h, g k. Nie-
stety, program nauki w szkole nie przewiduje nauki czytania metoda sylabowa®.
Dziewczynka zostata nauczona gloskowania, w wyniku czego ma trudnoéci z ana-
lizg i syntezg czytanego tekstu. Rzutuje to na nauke pisania i przepisywania, a takze
pisania ze stuchu. Na nowo pojawil si¢ problem z linearnym opracowaniem tekstu.
W trakcie pracy z dzieckiem zauwazam stale powtarzajace sie literowanie, a takze
bledy, ktére przytacza Katarzyna Sedivy, propagatorka ,czytania programowe-
go” — ,literowanie, pojawianie si¢ metatez, elizji, substytucji w obrebie liter, sylab
i wyrazdéw, brak ptynnoéci w czytaniu oraz brak rozumienia czytanego tekstu lub
jego czesci”®. Dziewczynka poprzez literowanie nie dokonuje prawidlowej syn-
tezy sylab w wyrazy - potrafila juz odczytywac proste wyrazy zlozone z dwoch
sylab otwartych poprzez odczytywanie ich sylabami, odczytuje mama : mama;
tata : tata, potrafi powtdrzy¢ przeczytany wyraz, ale zaraz literuje nastepny,
co przy przepisywaniu skutkuje ciggiem polaczonych wyrazéw, np. Mama ma
kota : Mamamakota, zapis w zeszycie: Mamamakota — takie bledy popelnia
bez wzgledu na to, czy jest to zdanie podyktowane czy tez przepisywane z kartki.
Literowanie w tym przypadku zaburza nie tylko prawidiowe, plynne odczytanie
tekstu, ale takze analize i synteze stuchowa oraz wzrokowa. Notorycznie dziecko
odgaduje koncéwki w wyrazie lub cale wyrazy po przeliterowaniu poczatku, np.
w tekscie stowo krdliczki, dziewczynka odczytuje krdlik. Poproszona o ponowne
przeczytanie wie, ze odczytala zle, stara sie zatem przeczytaé poprawnie, co skut-
kuje odczytem: krdlszki. Dodatkowo ma problem z rozréznieniem dwuznakow:
sz, ¢z, 1z, ch, dz, dZ, dz. Problem ten dziewczynka zglasza réwniez podczas prob
prawidlowego czytania oraz pisania. Nauka literowania skutkuje licznymi bteda-
mi ortograficznymi. Po odczytaniu wyrazu krolik w sposob nastepujacy krolik,
dziewczynka literujac, przepisuje go bez patrzenia na kartke i sprawdzenia, czy

® M. KORENDO: Zaburzenia mechanizmdéw lewopdtkulowych. .., s. 57.

7. C1ESZYNSKA: Kocham uczy¢ czytaé. Poradnik dla rodzicow i nauczycieli. Krakéw, Wydaw-
nictwo Edukacyjne 2012, s. 35.

8 Dziewczynka byla uczona przeze mnie czytania metoda symultaniczno-sekwencyjng prof.
Jagody Cieszynskiej, w szkole jest uczona metoda gtoskowania.

¥ K. SEDIVY: Czytanie programowe. Krakéw, Wydawnictwo Edukacyjne 2009.

2 EADEM: Dysleksja - doskonalenie techniki czytania. W: Nowe podejscie w diagnozie i terapii
logopedycznej..., s. 157.
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robi to poprawnie, stad dokonuje zapisu: krulik. Jezeli nie zwroce jej uwagi, ze
zapis jest niepoprawny, to dziewczynka przy kolejnym odczytywaniu, tym razem
z zeszytu, nie dostrzega bledu ortograficznego. Problemem jest takze prawidlowe
zapisywanie rzeczownikéw w liczbie mnogiej — btedy pojawiaja si¢ w wyglosie, np.
napisano koty dziewczynka odczytuje koty izapisuje kot. Brak samogloski y jest
spowodowany brzmieniem t w wyglosie. Dziecko literujac, styszy ty — nie zapisu-
je wiec y. Brak plynnego czytania objawia si¢ pomijaniem sylab, a takze wyrazéw
oraz wersow w tekscie. Skutkiem literowania jest nierozumienie polecen, co przy
duzej trudnosci z organizacja czasu pracy skutkuje brakiem wykonania polecenia
samodzielnie i prawidltowo.

Diagnoza logopedyczna

W wyniku badania logopedycznego stwierdzitam u dziewczynki nieprawidiowy
tor oddechowy, krétka fonacje i stabg emisje glosu, zaburzony stuch fonematycz-
ny (w opozycjach spolgtosek zwartych: dzwieczna / bezdzwigczna, w opozycjach
spolgtosek zwartych: ze wzgledu na miejsce artykulacji, opozycje spolgtosek szcze-
linowych i pétotwartych), a takze zaburzong analize i synteze stuchowa. Pacjentka
ma trudno$¢ w linearnym opracowaniu tekstu.

Terapia

Plan terapii

Na podstawie diagnoz postawionych przez réznych lekarzy i psychologéw oraz
mojej diagnozy logopedycznej przygotowalam plan terapii, obejmujacy:

usprawnienie oddechu oraz fonacji i emisji glosu,

stymulacje¢ lewej i prawej potkuli mézgu,

nauke czytania metoda symultaniczno-sekwencyjna.

Techniki terapeutyczne

Usprawnienie oddechu i fonagcji i emisji glosu

Do usprawnienia oddechu, fonacji i emisji gtosu stosuje ¢wiczenia oddechowo-
-glosowe wykorzystywane w psychostymulacyjnej metodzie ksztattowania i rozwo-
ju mowy oraz my$lenia. Cwiczenia te wprowadzitam w terapii dziewczynki w 2011
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roku. S3 one elementem technik stosowanych w metodzie ,,Dyna-Lingua M.S”*.
W celu uzyskania lepszych efektow stosuje relaks psychostymulacyjny przy greckiej
muzyce. Jak piszag Malgorzata Mlynarska i Tomasz Smereka, ,relaks jest stanem
organizmu przeciwstawnym stanowi mobilizacji. Stowem tym okresla si¢ takze
procedure prowadzaca do uzyskania tego stanu”*. Na relaks psychostymulacyjny
skladajg sie trzy elementy:

oddzialywanie na cialo dziecka - na poszczegdlne jego partie,

odpowiednio dobrana muzyka,

bajka, ktdrej tres¢ jest pozytywna i wystepuja w niej stali bohaterowie®.

Elementem relaksu jest masowanie okolic krzyzowo-ledzwiowych, polegajace
na lekkim podrzucaniu ciala i wywieraniu nacisku palcami na plecy dziecka - daje
to efekt rozluznienia mie$ni brzucha i grzbietu*. By doprowadzi¢ do rozluznie-
nia mie$ni brzucha, wykorzystuje si¢ dotyk, trzymajac ,,jedna dlon na dolnej cze-
$ci brzucha, nie wywierajac zadnego nacisku. Zazwyczaj, odpowiadajac na cieply
dotyk, brzuch reaguje rozluznieniem. W miejsce wadliwego wzorca oddechowego
(tzw. brzuszny blok mig$niowy, ktéry hamuje ruch brzucha podczas oddychania)
pojawia sie prawidlowy oddech tzw. brzuszno-dolnozebrowy”?.

Wydluzenie fonacji osiggam systematycznym stosowaniem ¢wiczen oddecho-
wo-glosowych:

pompy,

pompki,

mioteczki.

Ze wzgledu na trudno$¢ dziecka z poruszaniem si¢ przeprowadzam tylko ¢wi-
czenia, ktére mozna wykona¢ w pozycji lezacej. Pomijam ¢wiczenia wykonywane
na stotku bioenergetycznym?. Pierwszym ¢wiczeniem s pompy. Cwiczenie to
- zgodnie z zalozeniami metody psychostymulacyjnej” - ma wywota¢ u dziecka
uzycie w jednym czasie glosu i oddechu. Pompy polegaja na symetrycznym naci-
skaniu dtorimi dolnych Zeber - dziecko lezy na materacu, na brzuchu. W trakcie
wykonywania uciskéw dziewczynka artykutuje wybrana gloske otwarta. Wspélnie
ze mng wykonuje od 5 do 15 powtdrzen.

2 Dyna-Lingua M.S.” jest skrotowa nazwa psychostymulacyjnej metody ksztaltowania i roz-
woju mowy oraz myslenia, bedacej autorskim programem pracy terapeutycznej, wprowadzo-
nym przez Malgorzate Mlynarska i Tomasza Smereke. Oboma okresleniami bede postugiwaé
si¢ zamiennie.

2 M. MLYNARSKA, T. SMEREKA: Psychostymulacyjna metoda ksztattowania i rozwoju mowy
praz myslenia. Warszawa, WSiP 2000, s. 41.

23 Ibidem, s. 43.

24 Tbidem, s. 44

25 Ibidem, s. 44.

26 Cwiczenia na stotku bioenergetycznym s3 zaprezentowane w ksigzce: M. MEYNARSKA,
T. SMEREKA: Psychostymulacyjna metoda ksztattowania. .., s. 62.

27 Tbidem, s. 61-62.



A. MALIcKA: Terapia dziecka z rozszczepem kregostuga i wodoglowiem. ..

237

Kolejnym ¢wiczeniem sg pompki, ktére polegaja na bardzo szybkich naciskach
na dolny odcinek kregostupa. Pompki oprdcz artykulacji glosek otwartych wywo-
tujg u dziecka najczesciej $miech. Dziewczynka, z ktora systematycznie prowadze
¢wiczenia, nigdy nie skarzy sie na jakikolwiek bél w okolicach, gdzie przeprowa-
dzono u niej operacj¢. Pompki, podobnie jak pompy, wykonuje si¢ w ilosci kilku-
nastu powtdrzen.

Mloteczki polegaja na bardzo szybkim, rytmicznym ,,opukiwaniu podstawami
dloni, zwinietych w pigsci, catego kregostupa, od géry do dotu™®. W trakcie ¢wi-
czenia osiggam efekt rozwibrowania.

Stymulacja lewej i prawej pétkuli mézgu

Po przeprowadzonych ¢wiczeniach, ktérych celem jest usprawnienie oddechu,
fonacji oraz relaksacja, przechodze do ¢wiczen stymulujacych prace prawej i lewej
potkuli mézgu. Aby prowadzi¢ skuteczng stymulacje obu potkul moézgowych,
korzystam z technik stosowanych w metodzie krakowskiej. Stymulacje prawej
potkuli moézgu prowadze, opierajac sie na kartach pracy proponowanych przez
Agnieszke Bale w serii ksigzek przeznaczonych dla dzieci zagrozonych dysleksja
oraz majacych trudnodci w nauce czytania i pisania®. Natomiast najwazniejszymi
cechami mechanizméw lewopdtkulowych s3: sekwencyjno$¢, relacyjnos¢ i ana-
litycznos¢, stanowiace jednoczesnie ,trzy podstawowe formy stymulacji i tera-
pii, ktdrych celem jest usprawnienie lewopdtkulowych sposobow przetwarzania
bodzcow™.

Zanim rozpoczetam prace z ksigzeczkami cyklu ,,Kocham czyta¢”, wprowadzi-
fam dziewczynce ¢wiczenia polegajace na uktadaniu sekwencji. Byly one oparte na
sekwencji bodzcéw podawanych wzrokowo i stuchowo. Wykorzystalam réwniez
sekwencje ruchowe, ktdre polegaly na zabawach ruchowych stosowanych w meto-
dzie psychostymulacyjnej®. Cwiczenia ruchowe wykonywaty$my, siedzac wspélnie
na materacu lub osobno - dziewczynka na wézku, a ja na materacu.

Do przeprowadzenia ¢wiczen sekwencji wzrokowych wykorzystuje materialy
opracowane przez Agnieszke Fabisiak-Majcher, Marte Korendo, Elzbiete Szumc™.
Poczatkowo rozpoczynaty$my od ukladania sekwencji ztozonych tylko z dwéch
elementow o dwoch kolorach. Z czasem zwigkszatam stopien trudnosci, dokta-
dajac wigksza liczbe elementow, a takze zwigkszajac liczbe koloréw. Zadaniem
dziewczynki bylo przygotowanie uktadu sekwencji z klockéw - odwracaly$my

% Ibidem, s. 64.

» Cwiczenie zaprezentowane s3 w serii skladajacej sie z szesciu ksigzek A. BaLt: Stymulacja
prawej i lewej pétkuli mozgu. Krakéw, Wydawnictwo Arson 2011.

3% M. KorRENDO: Zaburzenia mechanizméw lewopétkulowych..., s. 58.

3 Opis ¢wiczen znajduj si¢ w ksigzce M. MLYNARSKA, T. SMEREKA: Psychostymulacyjna
metoda ksztattowania..., s. 52.

2 Materialy do ¢wiczen zaprezentowane sa w ksigzce: A. FABISIAK-MAJCHER, M. KOREN-
Do, E. SzuMmc: Szeregi i sekwencje. Krakow, Wydawnictwo WIR 2008.
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role, dziewczynka w roli terapeuty sprawdzala, czy poprawnie ulozytam elemen-
ty. Podczas ¢wiczen zachowalam proponowang przez M. Korendo zasade trzech
etapoéw: nasladowanie, kontynuowanie, uzupelnianie®.

Do ¢wiczen sekwencji stuchowych wykorzystatam nagrania dzwiekéw otocze-
nia, a takze wprowadzitam elementy zajec¢ logorytmicznych.

Kolejnym etapem byto nazywanie relacji czasowych i przestrzennych na przed-
stawionych obrazkach. Cwiczenia skutecznie wzbogacily stownik dziewczynki
w przyimki. Pomogly takze rozwina¢ zdania, ktorymi postugiwalo si¢ dziecko. Do
opisywania relacji gradualnych wykorzystatam element dramy. Zabawa w stragan,
sklep ulatwila mi pokazanie réznicy pomiedzy: dtuzszy — krotszy, mtodszy — star-
szy, drozszy — tanszy itp. Dopiero po uzyskaniu zadowalajacych efektéw w uzyciu
stopniowania przymiotnika prezentowalam obrazki do opisywania relacji gradu-
alnych. Wykorzystanie historyjek obrazkowych ulatwito ¢wiczenia w relacyjnym
postrzeganiu $wiata w zakresie przyczyny i skutku. Postuzylam si¢ historyjkami
dwuelementowymi, by szybko uzyska¢ zamierzony efekt. Poczatkowo pierwsza
postugiwalam si¢ stowami dlaczego, poniewaz, bo, wigc. Dziewczynka szybko zro-
zumiala zasade omawiania obrazkéw.

Ciaglemu treningowi poddawane sg analiza i synteza wzrokowa oraz stuchowa.
Réwniez psycholog prowadzi usprawnianie lewej potkuli w tym zakresie. Psycholog
przeprowadza tez ¢wiczenia dotyczace dostrzegania na obrazkach réznic. Podczas
¢wiczen dziewczynka - zgodnie z zalozeniem — musi omawia¢ rdznice. Jak pisze
M. Korendo: ,,zadania takie uruchamiaja mechanizmy lewopoétkulowe zauwazania
tego, co inne, a nie - jak w przypadku prawej pétkuli - tego, co takie same. Istotne
jest, aby podczas wykonywania tego typu ¢wiczen dziecko nie tylko wskazywalo
roznice, ale takze je werbalizowalo™*.

Nadal wprowadzam ¢wiczenia z zakresu obracania elementéw w umysle, majace
na celu rozwiniecie umiejetnosci ,prawidlowej identyfikacji elementow jezykowych,
ktére roznig sie jedynie od siebie ulozeniem przestrzennym™. Dla usprawnienia
opanowania tejze umiejetnosci wlaczam ¢wiczenia proponowane przez J. Cieszyn-
ska*. Ostatnig grupa ¢wiczen, ktdre — zgodnie z zaleceniami M. Korendo - nalezy
wprowadzi¢ do stymulacji funkcji lewej potkuli mézgu, sa ¢wiczenia majace na
celu dostrzeganie regut abstrahowania i rozumienia®”. Cwiczenia te dziewczynka
wykonuje systematycznie, dzieki czemu umiejetnie odczytuje reguly, a takze potrafi
porzadkowa¢ elementy zgodnie z podang regula.

% M. KoRENDO: Zaburzenia mechanizméw lewopétkulowych..., s. 58-59.
34 Tbidem, s. 64.

% Ibidem, s. 64.

* Wykorzystuje ¢wiczenia z zestawu J. CIESZYNSKIE]: Kocham sig uczy¢ - odwracamy obraz-
ki, aby dziecko kochalo czyta¢, nie balo sig geometrii i czytania mapy na lekcji geografii. Krakow,
Wydawnictwo Edukacyjne 2008.

% M. KORENDO: Zaburzenia mechanizméw lewopétkulowych. .., s. 62.
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Nauka czytania metoda symultaniczno-sekwencyjna

Nauke czytania sylabami postanowilam przeprowadzi¢ zgodnie z zasadami
Symultaniczno-Sekwencyjnej Nauki Czytania®. Trafno$¢ wyboru metody uzasad-
niajg wyniki badan przeprowadzonych przez Barbar¢ Maciejewska. Przywoluje je
J. Cieszynska, stwierdzajac: ,,[...] dowodza, ze juz po kilku tygodniach ¢wiczen
w czytaniu wzdr aktywno$ci moézgowej dziecka z dysleksja upodabnia sie do wzoru
aktywnosci zdrowych réwiesnikow”*. Juz po kilku pierwszych zajeciach dziew-
czynka opanowala samogloski.

Wykorzystanie serii ksigzeczek ,,Kocham czyta¢” potaczytam z wprowadzeniem
zestawu ,, MOJE SYLABKI. Cwiczenia do nauki czytania metoda symultaniczno-
-sekwencyjng”*’. Wykorzystanie kart pracy wspomogto nauke, a takze sprawilo, ze
zajecia staly sie atrakcyjniejsze. Dziewczynka, wykonujac ¢wiczenia z kart pracy,
przygotowywala si¢ do podjecia obowiazku ucznia: do pracy na lekcji i odrabiania
prac domowych. Karty pracy zaangazowaly w nauke czytania rodzine dziewczynki,
ktdra aktywnie uczestniczyta w terapii przez caly czas jej trwania i robi to do dzis.

Efekty terapii

Efekty usprawnienie oddechu i fonacji i emisji glosu

W terapii dziecka relaks psychostymulacyjny ma na celu rozluznienie poszcze-
gblnych partii ciata, wywierajacych wptyw na prawidtowy tor oddechowy, a takze
pozytywne nastawienie do zaje¢. W przypadku dziewczynki waznym elementem
relaksu jest masowanie wglebien znajdujacych si¢ ponizej podstawy czaszki, a takze
miesni grzbietu wykorzystywanych w procesie oddychania. Dziewczynka, u kto-
rej postawa ciala po zapaleniu opon mézgowych zmienila si¢ na lekko pochylong
do przodu, wymaga systematycznego stosowania tego typu rozluznienia. Podczas
prowadzenia relaksu psychostymulacyjnego zmienia si¢ napiecie mig$ni odpowie-
dzialne za prawidtowy proces oddychania. W miejsce wadliwego toru oddechowe-
go pojawia si¢ oddech brzuszno-dolnozebrowy. Usmiech wywoluje stuchanie bajki
i greckiej muzyki. Pozycja lezaca dodatkowo wplywa na stan relaksu. W znaczacy
sposob poprawita sie fonacja i emisja gltosu dziewczynki. Cwiczenia oddechowo-
-glosowe oraz relaks psychostymulacyjny pozwalaja wywola¢ oddech brzuszno-
-dolnozebrowy i utrwali¢ go na mozliwie dlugi czas. Systematyczne wykonywanie
¢wiczen znacznie wydluzylo czas emisji glosu - z okoto 10 do 15 sekund.

3 Jest to autorska metoda J. Cieszynskiej, oparta na trzech etapach: powtarzanie, rozumienie,
nazywanie. Szczeg6lowy opis metody: J. CIESZYNSKA: Wezesna diagnoza i terapia zaburzen auty-
stycznych. Metoda krakowska. Krakéw, Omega Stage Systems — Jedrzej Cieszynski 2010, s. 237-245.

¥ J. CIESZYNSKA: Wezesna diagnoza i terapia zaburzen autystycznych...,s. 237.

0 Seria zestawdw ¢wiczen opracowanych przez A. FABISIAK-MAJCHER, E. Szmuc-Law-
czys: Moje sylabki. Krakow, Wydawnictwo WIR 2010.
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Efekty stymulacji lewej i prawej pétkuli mézgu

Dzigki ¢wiczeniom stymulacji prawej i lewej potkuli mézgu dziewczynka stara
sie kontrolowac¢ kierunek czytania. Jej stownik znacznie wzbogacil sie w przyimki.
Rozwinieciu ulegty zdania, ktérymi postuguje sie dziecko. Poprawily si¢ analiza
i synteza stuchowa. Dziewczynka umiejetnie odczytuje reguly. Potrafi takze pod-
porzadkowa¢ elementy z podang regula.

Efekty nauki czytania metoda symultaniczno-sekwencyjna

Systematyczne ¢wiczenia skutkowaly prawidlowym odczytywaniem samogto-
sek, sylab otwartych oraz wyrazéw i zdan ztozonych z sylab otwartych. Utatwiaja
odczytywanie liter réznigcych si¢ ukltadem przestrzennym. Dzigki nim nastapito
skrocenie czasu przetworzenia i zrozumienia tekstu czytanego na glos przez dziecko.

Prognoza

Dziewczynka ma obecnie problemy z czytaniem, a takze zaburzenia stuchu
fonemowego, ktéry wymaga intensywnej terapii z zastosowaniem treningu stucho-
wego. Kontynuujemy nauke czytania metoda symultaniczno-sekwencyjna poprzez
czytanie programowe. Daje ono mozliwo$¢ swobodnego rozpoczecia treningu czy-
tania ,,od etapu, ktory sprawia [...] trudnos¢, chociaz zalecane jest przejscie wszyst-
kich zadan zgodnie z ich kolejnoscig™. W przypadku prowadzonej przeze mnie
terapii jest to powrdt do czytania sylab otwartych. Daze do niwelowania stresu, jaki
u dziewczynki wywoluje glosne czytanie, stres powoduje bowiem napiecie miesnio-
we oraz niezrozumienie tekstu poprzez jego bledne odczytanie.

“ K. SED1VY: Dysleksja - doskonalenie techniki czytania. W: Nowe podejscie w diagnozie i tera-
pii logopedyczne;j..., s. 159.
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Wstepne podsumowanie badan zaburzen mowy
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ABSTRACT: In the article the author presents the results of initial research of disorders of the oral
phase of swallowing and breathing in children of preschool age. She points out the relationship
between breathing, swallowing and the development of child’s phonetic and phonological system.
The aim is to identify the existing difficulties of the patient to plan speech-therapy with the focus on
achieving proper articulation.
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Rozwazania dotyczace zaburzen ustnej fazy potykania i oddychania u dzieci
rozpoczne od przytoczenia — kluczowej dla niniejszego artykutu - definicji ,,funkeji
prymarnych”. Danuta Pluta-Wojciechowska definiuje je nastepujaco: ,[...] czynno-
$ci prymarne, czyli oddychanie oraz przyjmowanie pokarmoéw i picia (ksztaltujace
sie na bazie motoryki pierwotnej), ale takze rozwdj [...] innych niewerbalnych
czynnosci kompleksu ustno-twarzowego, takich jak na przyktad mimika twarzy,
autostymulacja, autobadania, autoeksperymentowanie i autozabawy orofacjalne,
odczuwanie doznan plynacych z jamy ustnej, konstytuujacych wraz z ukltadem
nerwowym ruchowa baz¢ mowy w réznym zakresie i wymiarze: w okresie pre-
natalnym, w okresie postnatalnym™. Autorka podkresla, ze ,prymarnos¢” doty-
czy czynnodci biologicznych, a tym samym warunkuje ruchowy aspekt rozwoju
sprawnosci fonetycznej. Na bazie motoryki pierwotnej oraz czynnosci, takich jak
przyjmowanie pokarmodw, picie i oddychanie, ksztaltuje si¢ prawidlowy rozwdj
mowy dziecka.

' D. PLUTA-WOJCIECHOWSKA: Mowa dzieci z rozszczepem wargi i podniebienia. Krakéw,
Wydawnictwo Naukowe Uniwersytetu Pedagogicznego 2011, s. 125.
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Wplyw oddychania i funkgcji potykania na wymowe

Oddychanie - jedna z czynnosci prymarnych - jest najwazniejsza funkcja nie-
zbedna do zycia. Jak komentuja Andrew J. Hotaling i James A. Stankiewicz: ,,drogi
oddechowe, dzieki swej szczegdlnej budowie, pelnig dwie podstawowe funkcje:
umozliwiaja oddychanie i generowanie mowy”%. Wszystkie gloski jezyka polskiego
realizowane sg za pomocg wydechu, a podczas wypowiadania gltosek dzwiecznych
faldy glosowe wprawiane sg w ruch. Dlugo$¢ wypowiedzi uzalezniona jest od czasu
fonacji, o czym przypomina D. Pluta-Wojciechowska: ,,[...] a zatem u dziecka jed-
norocznego wystepuja najczesciej 1-3 sylaby lub stowa zlozone z takiej ilosci sylab,
au dziecka w wieku szkolnym wypowiedzi sa znacznie dtuzsze™. Prawidtowe oddy-
chanie nastepuje poprzez wdech nosem i wydech ustami. Dzigki takiemu mecha-
nizmowi mamy do czynienia z prawidtowa cyrkulacja powietrza w rozwijajacych
sie zatokach dziecka. Przez to organizm jest dotleniony, a tym samym ma szanse na
wiasciwy rozwdj psychofizyczny.

Prawidtowe oddychanie warunkuje m.in. wlasciwe ulozenie jezyka w jamie ust-
nej. Gdy jama ustna jest zamknieta, jezyk powinien by¢ przyklejony do podnie-
bienia, w celu jego naturalnej pionizacji. O umiejetnosci wznoszenia jezyka pisze
w swoim artykule Pluta-Wojciechowska®. Autorka podejmuje zagadnienia dotyczace
¢wiczen pionizacji jezyka w aspekcie: ,,1. potrzeb artykulacyjnych poszczegolnych
glosek polskiego systemu fonetycznego oraz czynnosci bedacych jedna z podstaw
artykulacji, czyli 2. czynnoéci pokarmowych wraz z polykaniem i 3. pozycji spo-
czynkowej jezyka podczas oddychania fizjologicznego™. Przedstawione koncepcje
maja na celu ukazanie zwigzkéw zachodzacych pomigdzy rozwojem funkcji prymar-
nych a prawidlowym ulozeniem jezyka w czasie spoczynku, co powinno mie¢ swoje
odzwierciedlenie w ¢wiczeniach logopedycznych z pacjentem w celu uzyskania pra-
widlowej artykulacji wybranych glosek.

Wrhasciwe ulozenie jezyka — w pozycji wertykalno-horyzontalnej® — warunkuje
prawidtowe potykanie. Funkcja polykania jest $cisle zwigzana z rozwojem funkcji
prymarnych, a wiec z czynnosciami pokarmowymi oraz fizjologicznym oddycha-
niem. Mozna wymieni¢ dwa typy polykania: polykanie niemowlece, tzw. trzewne’,

2 A.J. HOTALING, J.A. STANKIEWICZ: Otolaryngologia dziecigca. T. 1. Gdansk, Via Medica
1999, s. 32.

> D.PLUTA-WOJCIECHOWSKA: Mowa dzieci z rozszczepem. .., s. 143.

* EADEM: O éwiczeniach tak zwanej pionizacji jezyka. W: Biologiczne uwarunkowania rozwo-
ju i zaburzeh mowy. Red. M. MicHALIK. T. 2. Krakéw, Collegium Columbinum 2011, s. 109-221.

> Ibidem, s. 215.

¢ EADEM: Polykanie jako jedna z niewerbalnych czynnosci kompleksu ustno-twarzowego. ,Logo-
pedia” 2009, T. 38, s. 128.

7 Zarys wspétczesnej ortodoncji. Podrecznik dla studentéw i lekarzy stomatologéw. Red. I. KAR-
LOWSKA. Warszawa, PZWL 2008, s. 164.
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oraz dojrzale, tzw. somatyczne®. Z analiz Ireny Kartowskiej wynika, ze ,,w ustnej fazie
niemowlecego typu polykania jezyk znajduje si¢ miedzy watami dzigstowymi w kon-
takcie z napietymi wargami i policzkami. W dojrzatym typie polykania tuki zebowe sg
zwarte, a koniec jezyka opiera sie na przedniej czesci podniebienia i zebow siecznych™.

W literaturze ortodontycznej oraz logopedycznej nie ma zgodnosci co do okre-
su, w ktérym nastepuje zmiana sposobu polykania. Wedtug Agnieszki Pisulskiej-
-Otremby zmiana ta zachodzi stopniowo od okolo 15. miesigca zycia", z kolei Barbara
Wedrychowska-Szulc podkresla, ze polykanie dojrzale powinno nastapi¢ w wieku
18. miesigcy". Biorgc pod uwage komentarze Bohdana Mackiewicza, mozna zalozy¢,
ze typ polykania dojrzatego wyksztalca si¢ okolo 3. roku zycia. Analizujgc prawi-
dtowy rozwoéj uzebienia mlecznego, mozna wysnu¢ pewne wnioski. Ot6z w wieku
okoto 3 lat nastepuje zakonczenie okresu wzrostu zebow mlecznych. Jak komentu-
je I. Kartowska, poprzez wzrost pierwszych mlecznych z¢béw trzonowych ,,po ich
wyrznieciu si¢ nagryz ulega splyceniu; zjawisko to okresla si¢ mianem pierwszego
fizjologicznego podniesienia zwarcia™. Zmiana wielkosci przestrzeni w jamie ustnej
umozliwia jezykowi odmienne ulozenie od wcze$niejszego — doprzedniego, hory-
zontalnego™. Jezyk ma wigcej miejsca, przyjmuje sie wiec”, ze okoto 3. roku zycia
dziecka powinien wyksztalci¢ si¢ typ potykania dojrzatego, podczas ktérego naste-
puje »,pionizacja szerokiego jezyka, przy ktorej koniec jezyka znajduje sie w okolicy
goérnych zebow siecznych i dzigsel (przy podniebieniu)™.

Metodologia badan

Jaki jest zwigzek pomigdzy funkcja oddychania a potykania? Czy nieprawidto-
we oddychanie ma wplyw na rozwdj artykulacji? W jaki sposdb zaburzenia ustne;
fazy polykania przekladaja si¢ na wymowe dziecka?

W literaturze logopedycznej mozna znalez¢ probe sformutowania odpowiedzi
na postawione pytania, lecz do tej pory brak jest doktadnych badan z uwzgled-

8 Ibidem, s. 65.

° Ibidem, s. 124.

1 A.P1SULSKA-OTREMBA: Rozwdj narzgdu zucia. W: Ortopedia szczgkowa. Zasady i prakty-
ka. Red. F. LABISZEWSKA-JARUZELSKA. Warszawa, PZWL 1995, s. 32-33.

' B. WEDRYCHOWSKA-SzULC: Etiologia wad zgryzu. W: Zarys wspétczesnej ortodoncji. Pod-
recznik dla studentow... s. 65-67.

2 B. MACKIEWICZ: Dysglosja jako jeden z objawéw zespotu oddechowo-polykowego. Gdansk,
Wydawnictwo Uniwersytetu Gdanskiego 2002, s. 88.

B Zarys wspolczesnej ortodoncji. Podrecznik dla studentéw..., s. 31.

" D. PLUuTA-WOJCIECHOWSKA: Polykanie...,s. 128.

5 B. MackIEWICZ: Dysglosja jako jeden..., s. 88.

6 D. PLUTA-WOJCIECHOWSKA: Polykanie..., s.129.
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nieniem danych liczbowych ukazujacych, jak realizowane s3 fonemy w przypadku
zaburzen polykania i oddychania. Pewne uwagi formuluje jednak Ewa Jezewska-
-Krasnodebska, ktora na podstawie wlasnych badan stwierdza, ze ,,oddychanie nie-
prawidlowym torem czesto taczylo sie z innymi zaburzonymi funkcjami w obrebie
aparatu artykulacyjnego: z nieprawidlowym potykaniem, zuciem, odgryzaniem.
[...] Mozna wnioskowa¢, ze istnieje silny zwigzek miedzy zaburzeniem funkcji
oddychania i polykania”™. Na ten wazny aspekt zwraca rowniez uwage Pluta-
-Wojciechowska, komentujac potykanie typu dojrzatego, ktére powinno nastgpic
okoto 3. roku zycia. Jej zdaniem ,tak nie dzieje sie jednak w przypadku wszyst-
kich dzieci [...]. Pozycja spoczynkowa jezyka podczas oddychania fizjologicznego
réwniez wigze si¢ z uszczelnieniem jamy ustnej od przodu, poprzez wzniesienie
jezyka do przedniej cze$ci podniebienia™®. Poszukiwanie odpowiedzi na sformu-
fowane pytania zachecity mnie do przeprowadzenia wstepnych badan u 10 dzieci
w wieku od 3,5 do 6,5 roku. Przedmiotem oraz celem badan jest analiza mowy
u dzieci z dysfunkcjg oddychania. Kazde dziecko bylo badane przeze mnie osobi-
$cie, a wyniki zapisywalam w karcie badania logopedycznego. Do badan wybra-
tam dzieci bez wad dodatkowych typu uposledzenie umystowe, zaburzenia stuchu
fonemowego, niedostuch, mézgowe porazenie dzieciece itp. Badani pacjenci byli
w normie intelektualnej, bez komplikacji podczas porodu. Do przeprowadzenia
analiz wykorzystalam karte badania logopedycznego, ktéra zawiera:

dane o pacjencie,

informacje na temat rozwoju badanego,

ocene warunkéw anatomiczno-czynnosciowych,

analize mowy ekspresywnej,

badanie percepcji stuchowe;j.

Scista wspétpraca z laryngologiem oraz ortodontg pozwolita mi na wykorzysta-
nie dodatkowych badan specjalistycznych, takich jak ocena droznosci jamy noso-
wo-gardlowej, badanie stuchu za pomocg tympanometru oraz weryfikacja jakosci
zgryzu. Podczas badania logopedycznego uwzglednitam norme fonetyczna” pra-
widlowego rozwoju mowy dziecka, wlasciwa dla wieku, w celu wskazania nienor-
matywnej artykulacji poszczegolnych glosek. Artykulacja oceniana byta metoda
wzrokowo-stuchowa®, w odniesieniu do normy fonetyczno-fonologicznej przyjetej
za Bronistawem Roclawskim?.

7 E. JEZEWSKA-KRASNODEBSKA: Obwodowe uwarunkowania zaburzen artykulacji spétgto-
sek. W: Biologiczne uwarunkowania.. ., s. 105.

¥ D. PLuTA-WOJCIECHOWSKA: O ¢wiczeniach tak zwanej pionizacji jezyka. W: Biologiczne
uwarunkowania. .., s. 216.

¥ E.LuczyNsKI: Rozgryzajqc taniki mowy — wiedza o jezyku polskim dla logopedow. Gdansk,
Wydawnictwo Uniwersytetu Gdanskiego 2011, s. 37-50.

2 D. PLuTA-WOJCIECHOWSKA: Standard postepowania logopedycznego w przypadku 0sob
z rozszczepem wargi i podniebienia. ,Logopedia” 2008, T. 37, s. 184.

2 B. RocrAWSKI: Podstawy wiedzy o jezyku polskim dla glottodydaktykow, pedagogow, psy-
chologow i logopedéw. Gdansk, Glottispol 2001.
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Podsumowanie badan zaburzen ustnej fazy potykania
i oddychania oraz artykulacji u dzieci w wieku przedszkolnym

Jak wynika z przeprowadzonych badan, nieprawidlowe oddychanie ma rézna
etiologie. U wigkszosci dzieci problemy z nieprawidtowym oddychaniem zwigza-
ne s3 z dolegliwosciami laryngologicznymi — przero$niety trzeci migdal, migdaly
podniebienne lub stan po zabiegu adenotomii*’. Na podstawie wywiadu ustalono,
ze przyczyng nieprawidlowego toru oddychania u pozostatej grupy badanych jest
zbyt dlugie® stosowanie smoczkéw, butelek ze smoczkiem oraz kubeczkéw niekap-
kow, gdyz ,naturalne karmienie piersiag wplywa bardzo korzystnie na prace miesni
okreznych warg, a jednoczesnie na prawidlowy rozrost zuchwy. Natomiast sztuczne
karmienie oraz zly dobdr smoczka powodujg brak bodzcéw dla pracy miesni warg,
co z kolei moze wplywa¢ na kierowanie toru oddechowego przez jame ustng™.
Wedtug dostgpnych badan laryngologicznych nie stwierdza si¢ u badanych dzie-
ci zaburzen stuchu fizjologicznego. Przeprowadzona analiza stuchu fonemowego
réwniez nie wykazala odstepstw od normy.

Ocena warunkdw anatomicznych

Jednym z elementéw niezbednych do prowadzenia badan nienormatywnej
artykulacji glosek u dzieci z dysfunkcja oddychania jest ocena warunkéw anato-
miczno-czynnosciowych pacjenta. Wiekszo$¢ dzieci o pelnym uzebieniu mlecz-
nym, poddanych badaniu logopedycznemu, ma wade zgryzu. Jest to najczesciej
zgryz otwarty® lub sttoczenie zgbow™. Istniejacym wadom zgryzu towarzyszy
wysoko wysklepione podniebienie. Tylko 2 dzieci z 10 ma zgryz prawidlowy,
z zachowaniem normy ortodontycznej dla danego wieku. Bioragc pod uwage
dostepne badania logopedyczne Barbary Ostapiuk?, ktére zostaly wykorzystane

2 Adenotomia - chirurgiczny zabieg laryngologiczny polegajacy na usunigciu przerosnigtego
migdatka gardlowego; przypomnienie autorki.

» Wedlug analiz S. Masgutowej, A. Regner, ,odruch ssania pojawia si¢ w 14. tygodniu zycia
plodowego, a wygasa w wieku pomiedzy 1. a 2. rokiem zycia”. S. MASGUTOWA, A. REGNER: Rozwdj
mowy dziecka w Swietle integracji sensomotorycznej. Gdansk, Wydawnictwo Continuo 2009, s. 55.

2 1. MALICKA: Oddychanie jako jedna z funkcji prymarnych. ,Forum Logopedyczne” 2013,
nr 21, s. 48.

» Zarys wspélczesnej ortodoncji. Podrecznik dla studentow..., s. 88.

*¢ Ibidem, s. 92.

7 B. OSTAPIUK: Dziecigca artykulacja czy wada wymowy - miedzy fizjologig i patologig. ,Logo-
pedia” 2002, T. 31, s. 95-156.
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w celu oceny dlugosci wedzidelka, stwierdza si¢, ze 9 pacjentéw ma skrocone
wedzidetko jezykowe w stopniu nieznacznym, a tylko u jednego dziecka diugos¢
wedzidetka jest prawidlowa.

Zaburzenia czynnosci prymarnych

Analiza wstepnych badan sugeruje, ze nieodlaczng funkcja zwigzang z niepra-
widlowym torem oddychania podczas spoczynku moze by¢ réwniez niewtasciwe
potykanie. Wszystkie dzieci objete badaniami prezentowaly potykanie typu nie-
mowlecego. Jak zauwazono, podczas procesu polykania poszczegdlne dzieci miaty
jezyk ulozony w rézny sposob. U niektorych dzieci jezyk tloczony jest na gorne
lub dolne z¢by badz ulozony pomiedzy zebami. Ze wstepnie przeprowadzonych
badan wynika, ze niejednokrotnie wada zgryzu idzie w parze z nieprawidlowym
potykaniem. U dzieci ze zgryzem otwartym przednim? jezyk podczas potykania
ulozony jest pomiedzy siekaczami, natomiast przy wychyleniu gérnych zebow
siecznych, gdzie mozna zauwazy¢ brak zwarcia pomiedzy siekaczami, jezyk tlo-
czony jest na gérne zgby. Mozna wigc wysnu¢ wniosek®, ze nieprawidiowe poly-
kanie ma niekorzystny wptyw na ukfad wyrostka zebodotowego, w wyniku czego
moze powsta¢ wada zgryzu.

Nieprawidlowa pionizacja jezyka
w kontekscie wadliwej artykulacji

Jak wynika z dostepnych badan®, niewtasciwe polykanie wptywa m.in. na kon-
stytuowanie si¢ doswiadczen zwigzanych z praca jezyka, co oddzialuje na jego
pionizacje, z kolei to ma odzwierciedlenie w nienormatywnej artykulacji przeba-
danych dzieci. U wszystkich pacjentéow zauwaza si¢ niewlasciwg realizacje fone-
mu /l/. Dwéjka dzieci, w wyniku braku pionizacji jezyka, nie wymawia tej gloski,
a wiec fonem /l/ realizowany jest w sposéb srodkowojezykowy /j/. Te gloske 5
dzieci realizuje z dorsalnym ulozeniem jezyka, u pozostalych pacjentéw podczas

28 Zarys wspétczesnej ortodoncji. Podrecznik dla studentéw..., s. 88.

2 Tbidem, s. 68-69.

% Zjawisko to komentuje D. Pluta-Wojciechowska: ,,[...] zaburzenia w ustnej fazie moga mie¢
rézny charakter, a dotyczy¢ moga nie tylko pionizacji jezyka, a takze wiaza¢ si¢ z nadwrazliwo$cig
blony $luzowej jamy ustnej, brakiem koordynacji oddechowej”. D. PLUTA-WOJCIECHOWSKA:
Polykanie ..., s. 124.
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artykulacji gtoski /1/ mozna zauwazy¢ asymetrie, w wyniku czego wypowiadana jest
zbocznym ulozeniem jezyka. Kolejne fonemy, ktére wymagaja wzniesienia jezyka,
a wiec przedniojezykowo-przydzigstowe /sz, z, cz, dz/ w wiekszosci przypadkow
wymawiane s3 w sposob zgbowy, a tylko w 2 przypadkach zauwaza si¢ wzniesie-
nie jezyka jego dorsalng czescig. W takim ulozeniu apex kontaktuje sie z gérnymi
siekaczami, w wyniku czego gloski przedniojezykowo-dzigstowe realizowane sa
jako przyzebowe.

Nieprawidlowe oddychanie a motoryka warg

Na szczegdlng uwage podczas prowadzenia badan zastuguje motoryka warg,
oceniana podczas artykulacji w mowie spontanicznej. Do oceny ruchomosci warg
postuzylam sie skalg od 1 do 3, przy czym 1 oznacza znaczne ograniczenie rucho-
mosci warg, 2 — stabg ruchomos¢, a 3 - prawidlowa™ ruchomos¢ warg. U 7 dzieci
stwierdzilam brak petnej ruchomosci warg podczas artykulacji glosek, przy czym
u 3 dzieci zauwazylam znaczne ograniczenie ruchomosci warg. Praca warg jest
$cidle zwigzana z artykulacja, gdyz za ich pomocg realizujemy wigkszos¢ gtosek
jezyka polskiego. W odniesieniu do ruchomosci warg, szczegélnym zaburzeniom
ulegaja fonemy dwuwargowe /p, b, m/, artykulowane jako wargowo-zebowe, oraz
gloska ustna /1/, artykulowana bez pelnego zaokraglenia warg, a takze gloski war-
gowo-zebowe /f, w/, wymawiane bez pelnej ruchomosci dolnej wargi, co charak-
terystyczne jest dla ponad polowy badanych dzieci.

Na podstawie przeprowadzonych badan mozna wstepnie wnioskowaé, ze
ograniczona praca warg oraz niewlasciwy tor oddychania majg réwniez wpltyw
na dzwigcznos¢ glosek. Przypuszczam, ze nieprawidtowa ruchomos¢ warg powo-
duje, iz podczas realizacji foneméw wargowych dzwiecznych cisnienie w torze
gloskowo-artykulacyjnym jest zbyt male, aby uzyska¢ odpowiednie zwarcie oraz
wybuch lub zwarcie i szczeling. W wyniku tego dzieci ze znacznym ograniczeniem
ruchomosci warg realizujg fonemy /b, m, 1/ jako bezdzwigczne. Innym powo-
dem ubezdzwigczniania glosek moga by¢ okresowe niedostuchy. W pozostalych
przypadkach wigkszej ruchomosci warg ubezdzwiecznianie glosek zwigzane jest
z przewleklym stanem zdrowia dziecka, jak np. choroby ukfadu oddechowego.
Natomiast u dzieci z przerostem migdatka gardtowego oraz niedroznoscig jamy
nosowej stwierdza si¢ nosowanie zamkniete.

31 Za prawidlowa ruchomo$¢ warg uznaje sie norme fonetyczna glosek jezyka polskiego.
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Podsumowanie

Na podstawie przeprowadzonych analiz mozna wstgpnie wysnu¢ wniosek, ze
nieprawidlowe oddychanie w znaczny sposéb przektada sie na niepoprawna pozycje
spoczynkows jezyka, co skutkuje niewlasciwym potykaniem. Jak pisze Pluta-Woj-
ciechowska, ,,mowa artykulowana rozwineta si¢ jako czynnos¢ wtérna w stosunku
do funkcji biologicznych zwigzanych z jamg ustng. Dla potrzeb artykulacji w proce-
sie ewolucji cztowiek wykorzystat czy tez przystosowal narzady, ktore biora udzial
we wstepnej obrobce pokarméw oraz w oddychaniu™?. Innymi stowy to, w jaki
sposob oddychamy oraz przyjmujemy pokarmy, warunkuje rozwéj prawidlowej
artykulacji. Gdy jednak mozliwosci prawidlowego rozwoju mowy dziecka sg zabu-
rzone, poprzez nieprawidlowy tor oddychania oraz infantylne polykanie, woéwczas
mozna zauwazy¢ negatywny wplyw na rozwdj artykulacji. Jezyk, ktorego natural-
ng pozycja podczas spoczynku jest ulozenie w pozycji wertykalno-horyzontalnej
na podniebieniu, ,,nie podejmuje dodatkowego wysitku, nie pionizuje sie, ale lezy
plasko za dolnymi zgbami lub wchodzi migdzy zeby”*. Konsekwencja takiego uto-
zenia jezyka jest nienormatywna realizacja m.in. glosek dzigstowych, ktére wyma-
gaja odpowiedniego wzniesienia jezyka. Jedng z cech 0séb oddychajacych przez
usta jest niewydolno$¢ migsniowa warg, poniewaz w czasie oddechu przez jame
ustng wargi sg rozchylone, a wigc przez wigkszo$¢ czasu pozostajg w spoczynku.
Wynika z tego, ze fonemy /p, b, m, I/ moga by¢ realizowane w niewlasciwy sposéb.

TABELA 1. Zbiorcze zestawienie wynikéw oceny warunkéw anatomiczno-czynnos$ciowych, oddy-
chania i potykania

Badany aspekt

Prawidlowy

Nieprawidlowy

Ocena jako$ci zgryzu

zgryz prawidtowy - 2 dzieci

wada zgryzu - 8 dzieci

Ocena funkgji potykania

typu dojrzatego - 0 dzieci

typu niemowlecego — 10 dzieci

Ocena motoryki warg

pelna ruchomos¢ - 0 dzieci

brak pelnej ruchomosci

- 7 dzieci,

znaczne ograniczenie rucho-
mosci - 3 dzieci

Ocena funkgji oddychania

oddychanie drogg nosowsa —
0 dzieci

oddychanie drogg ustng
- 10 dzieci

Ocena motoryki jezyka

prawidlowa motoryka jezyka —
0 dzieci

brak prawidlowej motoryki
jezyka — 10 dzieci

2 D. PLuTA-WOJCIECHOWSKA: Czynno$¢ polykania jako przedmiot diagnozy i terapii logo-
pedycznej. W: Nowe podejscie w diagnozie i terapii logopedycznej - metoda krakowska. Red. J. C1E-
SZYNSKA, Z. ORLOWSKA-POPEK, M. KORENDO. Krakéw, Wydawnictwo Naukowe Uniwersytetu
Pedagogicznego 2010, s. 106.

% E. JEZEWSKA-KRASNODEBSKA: Obwodowe uwarunkowania. .., s. 105.
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TABELA 2. Zbiorcze zestawienie wynikow badan zaburzen ustnej fazy potykania i oddychania u dzie-
sieciorga dzieci w wieku przedszkolnym - ocena realizacji wybranych glosek jezyka polskiego

Badany aspekt Nieprawidlowa realizacja foneméw

Pionizacja jezyka podczas artykulacji |realizowana jako srodkowojezykowa /j/ - 2 dzieci
dzigstowej gloski / 1/ realizowana z dorsalnym ulozeniem jezyka - 5 dzieci
asymetryczne, boczne ulozenie jezyka - 3 dzieci

Pionizacja jezyka podczas artykulacji |realizowane jako zgbowe /s, z, ¢, dz/ - 8 dzieci
glosek przednio-jezykowo-przydzia- |realizowane jako gloski przyzebowe - 2 dzieci
stowych /sz, z, cz, dz/

Realizacja glosek dwuwargowych /p, |realizowane jako gloski wargowo-zgbowe — 10 dzieci

b, m/ gloski dwuwargowe /b, m/ realizowane jako bezdzwieczne
- 10 dzieci

Realizacja glosek wargowo-zebowych |realizowane jako gloski wargowo-zebowe przy braku pet-

/f, w/ nej ruchomosci dolne wargi - 10 dzieci

gloska wargowo-z¢bowa /w/ realizowana jako bezdzwiecz-
na - 10 dzieci

Realizacja gtoski ustnej /1/ gloska realizowana bez pelnego zaokraglenia warg -
10 dzieci

Nalezy pamietaé, ze oddychaniu drogg ustng towarzyszy czesto nieprawidto-
we polykanie w fazie ustnej, w postaci braku pionizacji jezyka oraz ryzyko wady
zgryzu. Pragne podkredli¢, iz podczas diagnozy pacjenta istotnym elementem jest
ustalenie przyczyny nienormatywnej artykulacji gtosek. Takie podejscie pozwoli
logopedom zaplanowac¢ terapi¢ logopedyczna oraz podjac¢ ewentualng wspdtprace
z ortodontg oraz laryngologiem.



BArRBARA SAMBOR

Panistwowa Wyzsza Szkota Teatralna im. L. Solskiego w Krakowie

Warunki anatomiczno-czynnosciowe narzadéw mowy
studentow wyzszych szkol teatralnych

ABSTRACT: The article presents preliminary results from the research on the biological determinants
of speech in theatre academy students. The aim was to establish the frequency and intensity of the
observed disorders. Analysis of the results inclines to ask questions — how early should entrants begin
preparing for the exam; whether the speech diagnosis in case of young actor should differ signifi-
cantly from the standard procedure?

KEY woRrDs: speech therapy, ankyloglossia, malocclusion, primary functions, oral habits

Wstep

W niniejszym artykule prezentuj¢ wstepne wyniki badan logopedycznych stu-
dentéw wydzialow aktorskich panstwowych wyzszych uczelni teatralnych. Skoncen-
truje sie na analizie wynikéw badan uwarunkowan anatomiczno-czynnosciowych
badanych o0s6b i ewentualnym wplywie tych uwarunkowan na wymowe. Wyniki
badan zostaly poddane wstepnej analizie matematycznej (dotyczacej ustalenia cze-
stosci wystepowania danej cechy). Nie mozna wiec traktowac ich jako ostatecznych
rozstrzygnie¢. Zgromadzone dane sygnalizujg jedynie wybrane problemy z zakresu
wspolczesnej logopedii artystyczne;j.

Zadaniem wyzszych szkot teatralnych' jest jak najlepsze przygotowanie mlo-
dych ludzi do pracy w teatrze, filmie, telewizji, radiu i szeroko rozumianych
mediach. Program ksztalcenia obejmuje intensywne zajecia aktorskie i aktorsko-

! W Polsce istniejg trzy panstwowe uczelnie teatralne, dajace uprawnienia do wykonywania
zawodu aktora oraz tytul magistra sztuki. Sg to: Akademia Teatralna im. A. Zelwerowicza w War-
szawie (z wydzialem zamiejscowym we Bialymstoku), Panistwowa Wyzsza Szkola Filmowa, Tele-
wizyjna i Teatralna im. L. Schillera w Lodzi, Panistwowa Wyzsza Szkota Teatralna im. L. Solskiego
w Krakowie (wraz z wydzialami zamiejscowymi we Wroctawiu i w Bytomiu).
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-techniczne, takie jak nauka operowania glosem (w mowie i w $piewie) oraz
¢wiczenia wyrazistosci mowy. W niektdrych szkolfach teatralnych studenci moga
skorzysta¢ z indywidualnych konsultacji logopedycznych. Liczba godzin dydak-
tycznych, ich intensywno$¢ oraz specyfika zawodu aktora (presja efektu, stres,
wielopoziomowa praca nad cialem, stowem i wyobraznia) sprawiajg, iz praca nad
wymowg jest trudna i nie zawsze przynosi pozadane rezultaty. W automatyzacji
nowych wzorcéw artykulacyjnych nie pomagaja ekstremalne stany emocjonalne,
w ktorych studenci muszg dziata¢ podczas zadan aktorskich i improwizacji. Praca
nad technikg nie powinna przestoni¢ celu nadrzednego, ktérym jest wyksztalce-
nie tworczego, sprawnego, samodzielnego aktora. Brak umiejetnosci technicznych
badz niewlasciwe ich wyksztalcenie (generowanie dodatkowych napig¢, nadmierna
autokontrola, nadwyrezenie wigzadet glosowych lub uszkodzenie stawéw skronio-
wo-zuchwowych) moga w przysztosci utrudnia¢ lub wrecz uniemozliwi¢ wykony-
wanie zawodu aktora.

Mlody aktor powinien by¢ gotéw na wykonanie zmudnej technicznej pracy
nad wymows, by spelniala ona wymagania wymowy scenicznej, nie tylko w zakre-
sie poprawno$ci ortofonicznej. Wymowa sceniczna polega bowiem ,,nie tylko na
poprawnosci, ale gléwnie na szczegdlnej wyrazistosci [...] na pokonywaniu nie
tylko glosem, ale przede wszystkim sposobem artykulacji znacznej przestrzeni™.
W utworach pisanych wierszem ,,dyscyplina wymawianiowa musi si¢ w zwiekszy¢
w celu uwydatnienia calej strony fonicznej utworu™. Obecnie, kwestia uzyskania
czystosci artykulacyjnej — przy wszechobecnych na scenach mikroportach - jest
szczegdlnie aktualna.

Zadalam pytania: Jakie zaburzenia anatomiczno-czynnosciowe obserwuje sie
wsrdd specyficznej grupy, jaka sa studenci wyzszych szkot teatralnych? W jakim
stopniu uwarunkowania biologiczne moga przeszkadza¢ mlodym aktorom w uzy-
skaniu wymaganej sprawnosci? Jakie warunki musi spetnia¢ mlody cztowiek, by moc
mysle¢ o zawodzie aktora? Czy kazde zaburzenie artykulacji lub fonacji jest deter-
minowane biologicznie, czy moze wynika ze zwyklego ,,niechlujstwa” méwienia?

Material, metody

Badana grupe stanowili studenci wydzialéw aktorskich wyzszych uczelni
teatralnych, o specjalnosciach: aktorskiej i wokalno-aktorskiej. Opisywana grupa
liczyta 116 oséb, mieszczacych sie w przedziale wiekowym 18-25 lat. Badanie

* D.MicHArowsKaA: O podstawach polskiej wymowy scenicznej. Krakow, Panistwowa Wyzsza
Szkola Teatralna 1994, s. 7-8.
3 Ibidem, s. 16.
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obejmowalo m.in. logopedyczng ocene biologicznych uwarunkowan mogacych
mie¢ wplyw na artykulacje glosek polskich, a takze oceng realizacji poszczegdl-
nych fonemow.

Oceniana byla budowa calej przestrzeni ustno-twarzowej: warunki zgryzo-
we, budowa warg, jezyka, stopien skrocenia wedzidelek, wargi gornej oraz jezyka,
budowa podniebienia twardego i migkkiego. Oceniatam tez droznos¢ jamy nosowej
z uwzglednieniem ewentualnego skrzywienia przegrody nosowej (w wywiadzie;
osoby z podejrzeniem skrzywienia przegrody lub innych schorzen gérnych drég
oddechowych zostaly skierowane na konsultacje laryngologiczna).

Uwarunkowania czynno$ciowe ocenialam pod katem: nieprawidlowo-
$ci w zakresie funkcji prymarnych® - oddychania, pozycji spoczynkowej warg,
zuchwy ijezyka (podczas oddychania), potykania, wystepowania nieprawidlowych
odruchéw z obszaru orofacjalnego, zaburzen ruchomosci zuchwy wynikajacych
z nieprawidlowosci w obrebie migsni zucia lub dysfunkcji stawéw skroniowo-
-zuchwowych®, wystepowania parafunkcji narzadu zucia, sprawnosci narzadow
artykulacyjnych, zaburzen fonacyjnych, toru oddechowego oraz ogélnego napiecia
miesni. Dalsza czg$¢ badania® obejmowata réwniez oceng artykulacji — na podsta-
wie mowy spontanicznej, wlasnego testu artykulacyjnego i fragmentéw interpreto-
wanych tekstow literackich, oraz stuchows, wzrokowa i czuciowg ocene realizacji
fonemow, z wykorzystaniem prob Czermaka i Gutzmanna (w niektérych przy-
padkach dokonano réwniez analizy akustycznej). Badani poddani zostali rowniez
badaniu praksji oralnej, lateralizacji, orientacyjnemu badaniu stuchu; przeprowa-
dzony zostal tez wywiad dotyczacy przebiegu ciazy, porodu, karmienia, rozwoju
mowy, choréb wieku dziecigcego.

Z podsumowania badan zostaly wykluczone osoby z zaburzeniami stuchu fizjo-
logicznego i stuchu fonemowego.

Wyniki

Badang grupe (116 os6b) podzielono — na podstawie uzyskanych wynikéw — na
cztery podgrupy:
I. grupa - brak nieprawidtowosci anatomicznych i brak zaburzen czynnoscio-

wych;

* Por. D. PLUTA-WOJCIECHOWSKA: Mowa dzieci z rozszczepem wargi i podniebienia. Krakéw,
Wydawnictwo Naukowe Uniwersytetu Pedagogicznego 2011, s. 125.

*> Oceniane bylty nieprawidtowo$ci budowy / czynnosci mieéni zucia oraz stawdw skroniowo-
-zuchwowych, odczuwalne w badaniu palpacyjnym.

¢ Wynikéw uzyskanych w tej cze$ci badania nie prezentuje w niniejszym opracowaniu - wyma-
gaja opracowania z uzyciem analiz statystycznych.
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II. grupa - wystepuja nieprawidlowosci anatomiczne w réznym natezeniu, brak

zaburzen czynno$ciowych;

III. grupa - przy braku nieprawidlowosci anatomicznych wystepuja zaburzenia

czynnosciowe;

IV. grupa — wspolistniejg zaburzenia anatomiczne i czynno$ciowe.

Uzyskane wyniki prezentuje w tabelach 1., 2., 3.

TABELA 1. Warunki anatomiczno-czynno$ciowe studentéw panstwowych wyzszych uczelni teatral-

nych
Grupy Liczba | Procent
I | Brak nieprawidlowos$ci anatomicznych, brak zaburzen czynno$ciowych 21 18,10
II | Nieprawidlowosci anatomiczne, brak zaburzen czynno$ciowych 30 25,86
III | Dobre warunki anatomiczne, zaburzenia czynno$ciowe 27 2328
IV | Nieprawidlowosci anatomiczne oraz zaburzenia czynnosciowe 38 32,76
TABELA 2. Czesto$¢ wystepowania zaburzen anatomicznych w grupach 111 IV
Czestos¢ wystepowania zaburzen anatomicznych Liczba | Procent
Wady zgryzu 39 33,62
Skrécenie wedzidetka II-V* 44 37,93
Podniebienie gotyckie 22 18,97
Skrzywienie przegrody nosowej / niedrozno$¢ jamy nosowej i/lub zatok 12 10,34
Skrécenie przestrzeni podnosowej 9 7,76
Asymetria podniebienia migkkiego 3 2,59
Skrécenie wedzidetka wargi gérnej 2 1,72

* Wedlug pieciostopniowej rozszerzonej skali B. Ostapiuk, zaproponowanej przez D. Plute-Wojciechowska (D. PLuTa-WoJCIE-
CHOWSKA: Badanie logopedyczne mlodych adeptow sztuki teatralnej. W: Logopedia u progu XXI wieku. Seria Mowa i Myslenie 3.

Red. M. MLYNARSKA, T. SMEREKA. Wroctaw, Mkwadrat 2010, s. 183).

TABELA 3. Zaburzenia czynno$ciowe w grupach III i IV. Czgsto$¢ wystepowania

Zaburzenia czynnosciowe - czesto$¢ wystepowania Liczba | Procemt
Zaburzenia pozycji spoczynkowej jezyka** i/lub polykania 50 43,10
Parafunkecje narzadu zucia 17 14,66
Wzmozone lub mieszane napigcie migsniowe 4 3,45
Staba sprawno$¢ narzadéw artykulacyjnych 4 3,45
Zaburzenia odgryzania, gryzienia, zucia 3 2,59
Nadwrazliwo$¢ w obrebie jamy ustnej 2 1,72

** Podczas oddychania fizjologicznego.
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Opisujac zaburzenia, przyjetam, iz jako ,,staba sprawno$¢ narzadow artykula-
cyjnych” klasyfikowa¢ bede przypadki o niewyjasnionej etiologii — niepowiklane
skroceniem wedzidelka, zaburzeniami funkeji prymarnych czy wadg zgryzu. Przez
»parafunkcje narzadu zucia” rozumiem wszelkiego rodzaju parafunkcje: zwarciowe
i niezwarciowe’ — ujawnione w badaniu palpacyjnym i potwierdzone w badaniu
stomatologicznym.

Dyskusja

Prébuje - na podstawie zgromadzonych w badaniach danych - odpowiedzie¢ na
pytanie: Jakie zaburzenia anatomiczno-czynnosciowe obserwuje si¢ wsrod specy-
ficznej grupy mlodych oséb dorostych, jaka sa studenci wyzszych szkot teatralnych?
Dalsze moje badania i analizy koncentrujg si¢ na tym, w jaki sposéb poszczegélne
zaburzenia wplywaja na normatywna realizacje fonemoéw. Jak mozna bylo przy-
puszczad, juz pierwsze, wstepne wyniki potwierdzaja, ze najmniejszg liczbe znie-
ksztalcen glosek odnotowano w I grupie osob, posiadajacych teoretycznie idealne
warunki do méwienia. W IV grupie s3 osoby z nakladajacymi sie nieprawidtowo-
$ciami o ré6znym stopniu nasilenia — wéréd nich odsetek nienormatywnych reali-
zacji wzrasta kilkukrotnie®.

Wiekszos¢ badanych oséb (62,93% studentéw) ma prawidlowe warunki zgry-
zowe. Jak wykazaly badania Liliany Konopskiej’, pewne wady zgryzu, np. zgryz
otwarty czy wady doprzednie, wlasciwie uniemozliwiaja uzyskanie normatywnej
wymowy. Moje badania potwierdzajg, iz osoby z tego typu wadami - ze zgryzem
otwartym oraz wadami doprzednimi - nie sg przyjmowane do szkot teatralnych. Nie
oznacza to, oczywiscie, ze pozostale obserwowane u studentéw uczelni teatralnych
nieprawidlowosci pozostajg bez wptywu na jakos¢ artykutowanych glosek. Najcze-
$ciej wystepujace u badanych wady polegaja na zmniejszeniu (8,62%) badz zwigk-
szeniu nagryzu pionowego (6,90%). Nieco rzadziej zdarzaja sie przypadki zwiek-
szonego nagryzu poziomego — do 4 mm (5,17%), czy tez zwezenia tukéw zebowych,
wspolwystepujace najczesciej z tzw. podniebieniem gotyckim (3,45%). Sttoczenia

7 ,Parafunkcje niezwarciowe to nawyki ruchowe odbywajace si¢ bez kontaktu zg¢bdéw prze-
ciwstawnych, np. nagryzanie blony $§luzowej warg i policzkéw oraz réznych przedmiotow [...],
obgryzanie paznokci, skorek wokot paznokei oraz zucie gumy [...] parafunkcje zwarciowe odby-
waja sie z kontaktem zebdw przeciwstawnych. Do tej grupy zaliczamy nawykowe zaciskanie zebow
lub zgrzytanie zebami”. K. SZWEDZINSKA, J. SZCZEPANSKA: Zaburzenie narzgdu Zucia u dzie-
ci i mlodziezy — na podstawie pismiennictwa. ,Borgis - Nowa Stomatologia” 2012, nr 2, s. 45-49.

8 Na przykladzie realizacji fonemu /8/: w I grupie 20% badanych os6b realizuje fonem niepra-
widlowo, w grupie IV - az 85,71%.

L. KoNoPskA: Wymowa 0s6b z wadg zgryzu. Szczecin, Media Druk 2007, s. 96.
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czy rotacje zebow oraz diastemy zostaly ujete w wynikach badan tylko w przypadku
stwierdzenia ich istotnego, determinujgcego wplywu na wymowe (osobnym juz pro-
blemem jest to, czy powinny by¢ leczone, jezeli ewentualne zmiany pozostang bez
wplywu na wymowe, lecz istotnie wplyna na poprawe estetyki twarzy; moim zda-
niem - tak). W pigciu przypadkach (4,31% badanych) stwierdzitam wieloptaszczy-
znowe, powiklane zaburzenia, wymagajace pilnej konsultacji ortodontycznej. Dwie
sposréd wymienionych oséb miaty juz za sobg proby leczenia ortodontycznego.

W przypadku wad zgryzu najwigksze znieksztalcenia glosek wystepuja, oczywi-
$cie, w przypadku szeregow dentalizowanych — nawet jezeli uklad masy jezyka jest
prawidtowy, co zdarza si¢ stosunkowo rzadko. Osoby doroste, zdajac sobie spra-
we z niedostatkéw wymowy, poszukuja kompensacyjnego uktadu zuchwy, warg,
jezyka. Nierzadko efekt jest daleki od oczekiwan - jedna z badanych oséb, chcac
skorygowa¢ wade dotylng, doprowadzala do przekroczenia linii zgryzu podczas
dentalizacji. Uzyskany efekt niczym si¢ nie réznit od wymowy osoby ze znacznym
przodozgryzem. W dwoéch przypadkach znaczne zwezenie gérnego tuku zebowe-
go spowodowalo dolny i doprzedni uklad masy jezyka w trakcie artykulacji gtosek
migkkich (podobne zaleznosci mozna zauwazy¢ w wymowie osob w trakcie lecze-
nia aparatem stalym). Ze wzgledu na mozliwos$¢ wypracowania kompensacyjnych
doprzednich ruchéw zuchwy wymowa oséb z niewielkim zwigkszeniem nagry-
zu poziomego moze spelnia¢ wymogi wymowy scenicznej. Niestety, przy mocno
zwigkszonym nagryzie poziomym tym kompensacjom czesto towarzyszy nad-
mierne obcigzenie stawdw skroniowo-zuchwowych - niefizjologicznym ruchom
doprzednim beda towarzyszyly nieprawidlowosci koordynacji ruchéw krazkéw
stawowych i gléw zuchwy". Kazda wada zgryzu musi wiec by¢ skonsultowana
z ortodonta w celu dobrania najlepszej metody leczenia.

Jedna z badanych osdb byta w trakcie leczenia stalym aparatem ortodontycznym
- na obu tukach z¢bowych (powodem rozpoczecia leczenia byta znaczna protruzja
dolnych i gérnych siekaczy). Praca nad wymowa w trakcie leczenia ortodontyczne-
go jest utrudniona, szczegolnie w poczatkowej fazie leczenia — w trakcie rozszerza-
nia gornego tuku aparat przez kilka miesigcy catkowicie uniemozliwia wzniesienie
dorsum. W miare mozliwosci leczenie ortodontyczne powinno sie przeprowadzi¢
przed rozpoczeciem studiow, cho¢ nie zawsze jest to mozliwe (oczekiwanie na
wyrzniecie trzecich zgbdw trzonowych, wieloetapowe leczenie rozlozone w czasie
itd.). Czesto zdarza sig, ze kandydat zdejmuje aparat ortodontyczny wczeéniej, niz
sugerowal to lekarz ortodonta — wlasnie ze wzgledu na egzaminy wstepne. Sa to
bledne decyzje, mogace rodzi¢ powazne skutki. Pomimo utrudnien zwigzanych
zleczeniem ortodontycznym, jezeli jest ono konieczne, powinno by¢ kontynuowa-
ne. W miare mozliwo$ci mozna natomiast bra¢ pod uwage, zamiast stalej retencji
po zakonczeniu leczenia, ruchome szyny retencyjne.

1 M. KLEINROK: Zaburzenia czynnosciowe uktadu ruchowego narzgdu zucia. Lublin, Czelej
2012, s. 111.
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W wynikach badan zastanawia duza liczba oséb z zaburzeniami pozycji spo-
czynkowej jezyka w trakcie oddychania i z zaburzeniami potykania — w zaledwie
dwoch przypadkach sposrdd 50 zaburzeniom potykania towarzyszyly wspotruchy
warg i zuchwy. Réznicowalam nastepujace wadliwe sposoby potykania: potyka-
nie dorsalne, polykanie dorsalne z przyruchem, potykanie z jezykiem utozonym
na z¢bach - z tloczeniem lub bez. Niezaleznie od typu potykania u osoby doro-
stej" wlasciwie nie spotkamy zewnetrznych oznak nieprawidtowo przebiegajacej
czynnoéci polykania. Zadna z badanych oséb nie utrzymywata tez jezyka w trak-
cie polykania miedzy rozchylonymi tukami zebowymi. Tymczasem wszystkie
osoby z zaburzeniami pozycji spoczynkowej jezyka i/lub polykania'? prezentowa-
ly nienormatywna wymowe przynajmniej jednego szeregu glosek dentalizowa-
nych. W budowie artykulacyjnej nienormatywnych glosek wystepuje podobien-
stwo w utozeniu masy jezyka w pozycji spoczynkowej i/lub podczas potykania, co
sktania do przyjecia hipotezy Danuty Pluty-Wojciechowskiej o stosowaniu przez
pacjentow strategii kompensacyjnych - podobnych w zaburzeniach czynnosci
prymarnych i w artykulacji®.

Wstepne analizy matematyczne wynikéw badan anatomiczno-czynnosciowych
i badan realizacji foneméw ukazujg duzg korelacje miedzy wystepowaniem nie-
normatywnej wymowy u os6b dorostych a ich uwarunkowaniami biologicznymi.
Zaburzenia o dotychczas niezbadanej etiopatogenezie moga wynikac z nieprawi-
dlowej budowy i funkeji ukltadu stomatognatycznego. Przyktadem niech bedzie
mityczny ,szczgkoscisk™, zmora kandydatéw na studia aktorskie oraz mlodych
aktoréw. Z moich badan wynika, iz ,,szczgkoscisk” jest jedynie efektem glebszych
zaburzen (ankyloglosji® oraz parafunkeji narzadu zucia), nigdy nie wystepuje samo-

' Obserwacje te potwierdzaja moje badania prowadzone na osobach dorostych z wadami
wymowy (niezwigzanych z zawodem aktora). W 94-osobowej grupie dorostych 81 oséb prezen-
towalo zaburzenia czynnosci prymarnych, w tym wadliwy wzorzec pozycji spoczynkowej i/lub
potykania.

2 W kilku przypadkach zaburzenia pozycji spoczynkowej jezyka nie byty tozsame z zaburze-
niami polykania, np. przy wadliwej, dolnej pozycji spoczynkowej jezyka mozna byto zaobserwo-
wac prawidlowy, dojrzaly wzorzec potykania, ze wznoszeniem konca jezyka do gérnych dzigsel. Ze
wzgledu na malg liczbe takich przypadkéw i niemozno$¢é wykonania obiektywnych badan obrazo-
wych trudno na razie rozwazad, na ile czesta jest tego rodzaju rozbieznos¢.

B D. PLuTA-WOJCIECHOWSKA: Patofonetyka mowy rozszczepowej. Dyslokacje. Bytom, Ergo-
-Sum 2010, s. 80.

W potocznym rozumieniu - zaburzenia otwarcia samoglosek, maly zakres ruchéw dowol-
nych zuchwy. W ujeciu medycznym - niemoznos¢ rozwarcia szczek, np. z powodu powiklan poope-
racyjnych, choréb rozrostowych lub zaburzen neurologicznych. Por. B. LATkOWSsKI: Otorynola-
ryngologia - podrecznik dla studentéw medycyny. Warszawa, PZWL 1998.

> Jako pierwsza pisala o tym D. Pluta-Wojciechowska: ,,[...] warto zwrdci¢ uwage, ze brak
otwarcia jamy ustnej przy artykulacji samoglosek wystepowat takze w grupie 0séb ze skréconym
wedzidetkiem, co sklania do refleksji zwigzanej z ograniczong ruchomoscia jezyka, ktdra moze
utrudnia¢ wymowe nie tylko spdlglosek, ale takze samoglosek”. D. PLUTA-WOJCIECHOWSKA:
Badanie logopedyczne mlodych adeptow sztuki teatralnej. Badanie logopedyczne mtodych adeptow
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istnie bez biologicznej przyczyny'. Czy mozna wiec go usuna¢ za pomoca ¢wiczen
z korkiem? Czy uda si¢ skutecznie skorygowac np. seplenienie boczne bez usuniecia
jego przyczyny (nieprawidtowosci zgryzowych, skroconego wedzidetka, zaburzen
zucia)? Czy wobec tego logopedia artystyczna powinna nadal koncentrowac sig
tylko na nauczaniu norm ortofonicznych - czy dobra wymowa jest tylko ,,umie-
jetnoscig’, ktérag mozna naby¢?

Whioski

Liczba zaburzen wystepujacych u studentow i ich natezenie sktaniaja do glebszej
refleksji. Grupa studentéw stanowi grupe wyselekcjonowang podczas egzaminéw
wstepnych — w kazdej ze szkdt teatralnych integralng czescig egzaminu wstepnego
jest ocena wymowy i narzagdéw mownych kandydata. Liczba kandydatéw na wydziat
aktorski przekracza tysigc osob, na I rok studiéw przyjmowanych jest, w zalezno-
$ci od uczelni, od 20 do 30 osdb. Pierwszy, przesiewowy etap egzaminu pozwala —
przynajmniej w zamiarze — wykluczy¢ osoby z powaznymi wadami wymowy oraz
wadami organicznymi. Mimo tej selekcji ponad polowa badanych studentéw - jak
poswiadczaja wyniki badan (por. tabela 1.) - posiada wady anatomiczne mogace
utrudnia¢ lub uniemozliwia¢ uzyskanie normatywnej wymowy, spetniajacej wymogi
wymowy scenicznej i radiowej. Mozna wigc postawic¢ pytanie: Skoro wybrane w dro-
dze przesiewowych egzaminow osoby posiadajg biologiczne obcigzenia, to jaki jest
poziom artykulacji mlodziezy przystepujacej do egzaminéw wstepnych? Badania
takie nie byly prowadzone, natomiast w powszechnej opinii pedagogéw obserwuje
sie wérod kandydatéw tendencje do coraz gorszej wymowy (szacunkowo mozna
oceni¢, ze okoto 80-90% kandydatéw méwi w sposdb uniemozliwiajacy podjecie
studiow aktorskich). Jakie sa powody takiej sytuacji? By¢ moze przyczyniaja si¢ do
tego zmiany w sposobie karmienia niemowlat i dzieci (brak karmienia naturalnego,
kubki ,,niekapki’, miksowane jedzenie), zmiana modelu rozwoju psychoruchowego,
infekcje i coraz cze$ciej wystepujace alergie. Mozna podejrzewac, ze czesto leczenie
ortodontyczne, czyli niekiedy catkowita zmiana warunkéw zgryzowych, prowadzo-
ne jest bez towarzyszacej terapii logopedycznej (tak wynika z wywiadéw przeprowa-
dzonych w trakcie badan - badani zdecydowanie czesciej byli leczeni u ortodonty,
niz u logopedy. Przypadki skoordynowanej terapii byty niezmiernie rzadkie - stad
réwniez moze wynika¢ tak duzy wérdéd badanych oséb odsetek nieprawidtowych
wzorcow pozycji spoczynkowej i polykania).

sztuki teatralnej. Wyniki badat, analiza, komentarz. W: Logopedia XXI wieku. Red. M. MLYNAR-
skA, T. SMEREKA. Wroclaw 2010, s. 183.

16 Por. B. SAMBOR: Zaburzenia realizacji foneméw samogtoskowych u mtodych aktoréw - ana-
liza przyczyn. ,Zeszyty Naukowe PWST” 2013, nr 5.
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Zdarza sig, ze jeszcze przed przystapieniem do egzaminu wstepnego miodzi
ludzie w nieumiejetny sposob operuja glosem (nie zawsze z wlasnej winy; niekiedy
na rozmaitych kursach poddawani sg sitowemu poszerzaniu skali czy obnizaniu
wysokosci glosu), w zwigzku z czym czes$¢ osob zglaszajac si¢ na egzamin, prezen-
tuje juz peten zespot zaburzen fonacyjno-oddechowych. Jak wynika z moich badan,
potwierdzonych w badaniach foniatrycznych, kazde z audytywnie rozpoznawanych
zaburzen fonacji ma swojg organiczng przyczyne — wszystkie nosowania zamknigte,
mieszane, zmiany barwy gtosu” sa uwarunkowane biologicznie.

Istnieje zatem konieczno$¢ wczesniejszej, wnikliwej konsultacji logopedycz-
nej, ortodontycznej oraz laryngologiczno-foniatrycznej kandydata, ktory czesto
dopiero na egzaminie wstepnym dowiaduje si¢ o wadzie wymowy, zgryzu czy
niedomykalnosci wigzadet glosowych, uniemozliwiajacych uzyskanie pozytyw-
nej oceny w technicznej czgsci egzaminu. W przypadku niektérych wad zgryzu
u osoby doroslej na calkowita poprawe warunkéw zgryzowych moze by¢ juz zbyt
pozno! W przypadku dyslalii obwodowej rok terapii logopedycznej moze, lecz
nie musi, by¢ wystarczajacy. W przypadku dysglosji czy probleméw fonacyjnych
prawdopodobienstwo uzyskania zadowalajacego efektu w trakcie rocznego kursu
przygotowawczego zmniejsza sie drastycznie. Specjalisci, konsultujac kandydata na
wydzial aktorski, powinni mie¢ §wiadomos¢, iz badana osoba powinna spelniaé
wymagania ponadnormatywne.

7 Ibidem.
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Dorota KAMINSKA

Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Ciechanowie
Specjalistyczne Centrum Terapii Jakania w Wodzistawiu Slaskim

Psychoterapia i socjoterapia w pracy
z osobami jgkajacymi sie

Celem artykulu jest przyblizenie praktycznego aspektu wykorzystania psy-
choterapii i socjoterapii w procesie terapii osob jakajacych sie. Przedstawiona tu
zostanie istota pracy terapeutycznej w tym zakresie, prowadzonej wedtug Zmody-
fikowanego Programu Psychofizjologicznej Terapii Jakajacych Si¢ autorstwa Mie-
czystawa Checka podczas specjalistycznych turnuséw terapeutycznych dla oséb
jakajacych sie, organizowanych przez Specjalistyczne Centrum Terapii Jakania
w Wodzistawiu Slgskim. Artykul zawiera ponadto wybrane przyktady éwiczen
z zakresu terapii osdb jakajacych sie.

Jakanie stanowi specyficzng barier¢ komunikacyjng utrudniajaca kontakty
interpersonalne. Z jakaniem zmaga si¢ okoto 5% dzieci i 1% populacji dorostych'.
Plynna i poprawna mowa jest waznym elementem wizerunku osobistego?. Dlate-
go osoby jakajace si¢ czgsto stosuja réznorodne strategie kamuflowania swojego
jakania, np. nie méwigc tego, co w danej chwili powinny powiedzie¢, lub omi-
jajac trudne gloski, stowa i frazy. Niestety, te zabiegi znacznie ograniczajg sens
ich wypowiedzi, budzac przy tym swoisty niepokéj i napiecie przed ujawnieniem
jakania. Towarzyszaca im logofobia (swoisty lek przed méwieniem) oraz obnizona
samoocena wywoluja u jakajacych strach przed kontaktami interpersonalnymi.

Osoby odczuwajace lek komunikacyjny mniej skutecznie radzg sobie w sytu-
acjach komunikowania si¢ z innymi, co znajduje odzwierciedlenie w trudnosciach
z nawigzywaniem i utrzymywaniem satysfakcjonujacych kontaktow. Strach przed
wypowiadaniem si¢ na forum grupy, przed udziatem w dyskusji czy tez publicz-
nymi wystapieniami utrudnia jakajacym sie réwniez prawidtowe funkcjonowa-
nie w $rodowisku szkolnym czy tez zawodowym. Wspdltowarzyszace im czesto
silne napiecie powoduje nadmierne skupianie si¢ na swych obawach i wlasnych

! K. WEsI1ERSKA: Czynniki genetyczne w etiologii jgkania — doniesienia z badan. ,,Forum Logo-
pedyczne” 2012, nr 20, s. 90.

2 Z. TARKOWSKI: Zmiana postaw wobec jgkania. Lublin, Wydawnictwo Fundacji ,,Orator”
2008, s. 72-73.
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reakcjach na nie, a w efekcie - trudnosci w koncentracji nad tresciag wypowiedzi.
W konsekwencji zanizona samoocena oraz nadmierna samoswiadomos¢ i samo-
kontrola wlasnych wypowiedzi majg negatywne skutki dla ptynnosci mowy?.

Jak powinna wyglada¢ praca terapeutyczna majgca na celu
pomoc osobom jakajacym si¢ w przezwyciezaniu
ich trudnosci komunikacyjnych?

W ujeciu Tomasza Wozniaka terapia logopedyczna oséb jakajacych sie powin-
na odbywac si¢ w formie kompleksowych oddzialywan terapeutycznych*. M. Che-
ciek w Zmodyfikowanym Programie Psychofizjologicznej Terapii Jakajacych Sie
réwniez podkresla, iz praca terapeutyczna w tym zakresie powinna by¢ komplek-
sowa i ukierunkowana na prowadzenie w formie terapii grupowej oraz nastawio-
na na trwaly efekt w postaci bardziej ptynnej mowy, utrwalonych pozytywnych
nawykow wspomagajacych prawidlowa wymowe oraz umiejetnosci psychospo-
tecznych utatwiajgcych kontakty interpersonalne i funkcjonowanie w grupie spo-
tecznej. Program ten obejmuje kilka istotnych blokéw terapeutycznych, w tym
socjoterapie i psychoterapie z wykorzystaniem psychodramy oraz elementy tre-
ningu interpersonalnego’.

Na czym polega psychodrama i jak przebiega terapia
0sob jakajacych sie z zastosowaniem tej techniki?

Psychodrama stanowi istotny element procesu psychoterapii. Polega ona na
odgrywaniu typowych sytuacji wywolujacych nieptynnoé¢ méwienia i logofobie,
a tym samym utrwalaniu efektéw desensybilizacji, czyli zmniejszenia leku i napie-
cia poprzez zastgpowanie reakcji lekowych stanami relaksu i odprezenia®. Podczas
odtwarzania krétkich scenek dramowych lub pantomimicznych jakajacy sie uczy

* M. LEARY, R.M. KOWALSKI: Lgk spofeczny. Gdansk, GWP 2001, s. 130-131.

* T. WozN1AK: Standard postepowania logopedycznego w przypadku jgkania. ,,Logopedia”
2008, T. 37, s. 217.

5> E. Brjak, T. BRAWANSKI, D. KAMINSKA, E. SKRZYPIEC-KUCHARZEWSKA, J. TORON-
czAK: Efektywnos¢ terapii 0sob jgkajgcych sig uczestniczgcych w specjalistycznych turnusach tera-
peutycznych. ,Forum Logopedyczne” 2008, nr 15, s. 130-131.

¢ Z. TARKOWSKI: Kwestionariusz nieptynnosci mowienia i logofobii (diagnoza i terapia jgka-
nia). Lublin, Wydawnictwo Fundacji ,,Orator” 2001, s. 44-46.
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sie nowych form zachowan, dostarczajac przy tym terapeucie i sobie waznych
informacji o ptynno$ci méwienia’.

Psychodrama umozliwia réwniez przeniesienie oddzialywan terapeutycznych
w pdzniejszym etapie terapii poza gabinet logopedyczny. Dotyczy to takich sytu-
acji, jak: rozmowy telefoniczne, nawigzywanie nowych znajomosci, wystapienia
publiczne, zatatwianie spraw urzedowych, zakupy czy tez zdawanie egzamindw.
Psychodrama pozwala ponadto na odreagowanie nagromadzonych emocji i napiec,
rozwija takze umiejetno$¢ identyfikowania wlasnych emocji oraz kontrolowania
i radzenia sobie z nimi, wzmacnia samoocene i samoakceptacje, wptywa pozytyw-
nie na poprawe kontaktéw interpersonalnych oraz obnizenie stresu komunikacyj-
nego, a takze uczy nowych, konstruktywnych form zachowania w czasie komuni-
kowania si¢ z drugg osoba®.

Wedlug Zbigniewa Tarkowskiego w terapii jakania psychodrama jest stosowa-
na wedtug schematu:

przedstawienie przez uczestnikéw swoich aktualnych probleméw komunika-

cyjnych;

wybor typowej sytuacji komunikacyjnej i dokladny jej opis;

podzial rél;

odegranie dramy;

omodwienie z uczestnikami jej przebiegu — odczucia, refleksje, uwagi (nie chodzi

tu o ocene uczestnikdw czy tez terapeuty, ale mozliwo$¢ odreagowania nagro-

madzonych emocji i mysli)®.

Istotne jest takze, aby psychodrama byta dostosowana do wieku i indywidual-
nych potrzeb 0s6b uczestniczacych w terapii grupowe;j”.

Waznym aspektem pracy z osobami jagkajacymi si¢ jest rowniez poprawa komu-
nikacji interpersonalnej, czemu sprzyja wykorzystanie w procesie terapii elementow
treningu interpersonalnego.

Trening komunikacji interpersonalnej ma na celu m.in.:

zwigkszenie gotowosci osoby jakajacej sie do komunikowania sie;

ograniczenie roli jakania jako bariery komunikacyjnej;

doskonalenie sztuki konwersacji (w tym negocjacji i zadawania pytan);

zwiekszenie odpornosci na stres zwigzany z sytuacjami komunikacyjnymi;

komunikacja niewerbalna w celu zamiany mimowolnych wspdtruchéw na
dowolne gesty i zwiekszenia ekspresji emocji szczegélnie w obrebie twarzy".

7 Ibidem, s. 23.

8 'W. KOSTECKA: Zintegrowany program terapii os6b jgkajgcych sie. Lublin, Wydawnictwo
AWH 2004, s. 90.

 Z. TARKOWSKI: Kwestionariusz..., s. 46.

1 A. AICHINGER, W. HoLL: Psychodrama - terapia grupowa z dziecmi. Kielce, Jedno$¢ 1999,
s. 13-14.

' Z. TARKOWSKI: Psychosomatyka jgkania. Lublin, Wydawnictwo Fundacji ,Orator” 2007,
s. 175.
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Czlowiek jako istota spoleczna przejawia duzg potrzebe przynaleznosci do
grupy. Jednak lek przed ewentualng oceng lub opinia innych os6b ma ogromny
wplyw na poziom samooceny. Stad tez czasami boimy sie¢ wchodzenia w nowa
grupe. Ma to szczegdlnie istotne znaczenie w przypadku oséb jakajacych sie™. Dla-
tego podczas treningu bardzo wazne s3 interakcje z innymi ludZmi, do§wiadczenie
»tu i teraz”, eksperymentowanie z nowymi zachowaniami oraz wyrazanie uczuc.
Wszystko to odbywa sie zgodnie z wczesniej ustalonymi zasadami:

nieocenianie siebie nawzajem;

dzielenie si¢ odczuciami i spostrzezeniami;

koncentracja na biezacych do$wiadczeniach®.

Podczas treningu komunikacji interpersonalnej terapeuta wykorzystuje réwniez
¢wiczenia majace na celu wyrabianie autokontroli w zakresie kontaktu wzrokowego
osoby jakajacej si¢ z rozmdwcg, co stanowi ogromny problem dla tych oséb, a cze-
sto jest wrecz niemozliwe™.

Niezbednym elementem ksztalcenia umiejetnosci komunikacyjnych u oséb
jakajacych sig jest takze trening asertywnosci. Obejmuje on ¢wiczenia z zakresu:
doskonalenia umiejetnos$ci wyrazania pozytywnych i negatywnych emocjis

reagowania na krytyke;

wyrazania wlasnej opinii;

przyjmowania pochwat®.

Wszystkie te dzialania sprzyjaja zmniejszeniu u o0sdb jakajacych sie poziomu
logofobii oraz eliminowaniu uczucia frustracji, a w efekcie ulatwiajg im wyjscie
z »izolacji spolecznej” i nawigzywanie poprawnych relacji miedzyludzkich.

Zdaniem Checka psychoterapia grupowa ma istotny wplyw na proces terapii
0s6b jakajacych sie, gdyz:

wzmacnia w nich poczucie wlasnej wartosci (m.in. poprzez analize ,mocnych

stron’, wzmacnianie samoakceptacji w kontekscie problemu jgkania);

uczy technik samodzielnego radzenia sobie ze stresem (m.in. umiejetnosci szyb-

kos$ci wyciszania sie i technik wizualizacji);

rozwija umiejetno$¢ radzenia sobie w sytuacjach konfliktowych w relacji

z réwiesnikami i osobami dorostymi (m.in. poprzez wykorzystanie technik

negocjacyjnych i zachowan asertywnych w kontaktach spotecznych);

znaczgco wplywa na zwigkszenie samoswiadomosci osoby jakajacej sie, zwig-
zanej z realizacja jej potrzeb wlasnych (w zakresie rozpoznawania, wyrazania

i zaspokajania potrzeb)’.

12 B. MIEDZINSKA: Podstawy psychologii. Jelenia Géra, Wydawnictwo Karkonoskiej Panistwo-
wej Szkoly Wyzszej 2010, s. 95.

B K. JEDLINSKI: Trening interpersonalny. Warszawa, Wydawnictwo W.A.B. 2000, s. 8-9.

" Z. TARKOWSKI: Jgkanie. Ksigga pytat i odpowiedzi. Gdansk, Harmonia, 2010, s. 88.

* W. KOSTECKA: Zintegrowany program terapii..., s. 91.

' M. CHECIEK: Jgkanie. Diagnoza - terapia - program. Krakéw, Oficyna Wydawnicza
»Impuls” 2007, s. 114-115.
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Walorem psychoterapii, w tym psychodramy grupowej, jest fakt, iz komunikacja
jest wowczas bardziej naturalna niz w czasie indywidualnego spotkania terapeu-
ty i pacjenta. Grupowa forma pracy daje w pewnym sensie osobom jakajacym sie¢
poczucie bezpieczenstwa, gdyz jakanie nie stanowi wowczas wylacznie indywidu-
alnego problemu, ale jest swoistym ,wyzwaniem terapeutycznym” dla wszystkich
czlonkéw grupy. To sprzyja w duzym stopniu eliminowaniu poczucia osamotnienia
w walce z tym jakze trudnym dla nich problemem.

Jakie walory terapeutyczne posiada socjoterapia
w kontekscie terapii 0s6b z nieplynnosciag mowy?

Socjoterapia - wedlug Z. Tarkowskiego — stanowi kluczowy element terapii
jakania. Jest w pewnym sensie praktycznym sprawdzianem efektywnosci psycho-
terapii z zastosowaniem psychodramy i treningu interpersonalnego, gdyz przebiega
w naturalnych sytuacjach komunikacyjnych".

W przypadku terapii jakania plan zaje¢ z zakresu socjoterapii powinien uwzgled-
niac¢ nastepujace etapy:

wybor konkretnej sytuacji terapeutycznej (analogicznej do psychodramy);

okreslenie zadan pacjenta (jakich zachowan od niego oczekujemy, np. zasto-

sowania techniki ptynnego méwienia, kontaktu wzrokowego z rozméwca czy
pozbycia sie leku przed méwieniem);

okreslenie zadan terapeuty (moze celowo zmniejsza¢ stres komunikacyjny,

dodajac odwagi pacjentowi);

okreslenie zadan grupy (dostarczanie cennych informacji zwrotnych o zacho-

waniu pacjenta i sposobie jego méwienia, wsparcie w trudnych chwilach);

wykonanie zaplanowanych czynnosci (tzw. improwizacje zaplanowane);
omowienie sytuacji terapeutycznej (analiza przez czlonkéw grupy, przez same-
go pacjenta i/lub terapeute);

powtdrzenie sytuacji terapeutycznej (za zgoda pacjenta, niezaleznie od wczes-

niejszego efektu w celu oswojenia si¢ z dang sytuacjg oraz ewentualnej mody-

fikacji jego zachowan).

Bardzo wazne jest dostosowanie scenariusza zaje¢ z zakresu socjoterapii do
potrzeb i mozliwosci uczestnikéw terapii oraz do warunkéw konkretnej sytuacji
komunikacyjnej®.

Zardéwno socjoterapia, jak i caly proces psychoterapii 0sob jakajacych si¢ moga
by¢ prowadzone w gabinecie lub poza nim. Jednak przeniesienie jej efektow do

7 7. TARKOWSKI: Kwestionariusz..., s. 46.
8 Tbidem, s. 46-47.
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naturalnego $rodowiska i codziennych sytuacji komunikacyjnych powinno by¢
poprzedzone efektywnymi ¢wiczeniami w tym zakresie. W czasie sprawdzianow
terenowych jakajacemu powinien towarzyszy¢ terapeuta, aby wspierac go i na bie-
23co rozwigzywac¢ pojawiajace si¢ problemy®.

Poprawa nieplynno$ci méwienia jest stosunkowo prostym i szybkim do opano-
wania zadaniem. Problem stanowi jednak utrzymanie ptynnosci mowy w warun-
kach naturalnej komunikacji. Po zakonczeniu terapii osoba jakajaca sie wraca do
rzeczywistosci, realnego $wiata, a jej codzienne Zycie pelne jest sytuacji stresuja-
cych, ktérych nie mozna wyeliminowac¢. Stres moze odgrywa¢ w naszym zyciu dwie
funkcje: moze by¢ ,,dobry” (krétkotrwatly i mobilizujacy) lub ,,zty” (niekontrolowa-
ny, dlugotrwaly i demobilizujacy). Dlatego celem terapii powinno by¢ nauczenie
pacjenta radzenia sobie ze stresem, szczegélnie komunikacyjnym, oraz ,uodpor-
nienie” go na ten stres.

Terapeute 0sob jakajacych sie powinno cechowa¢ wyjatkowe poczucie humoru,
gdyz nudna terapia jest mato efektywna (nuda zniecheca, wyzwalajac przy tym
czesto agresje lub opdr). Celowe wprowadzanie humoru i spontaniczne reakcje
pomagaja osiggnacé zamierzone cele terapeutyczne®.

Przyklady praktycznych ¢wiczen z zakresu socjoterapii
i psychodramy z wykorzystaniem metody
»Szesciu kapeluszy myslowych” Edwarda de Bono

»Sposob prowadzenia dyskusji jest sprawg indywidualng”. Warto jednak zache-
ca¢ do dyskusji polegajacej na oméwieniu wszystkich ,,za” i ,,przeciw”. Taka propo-
zycje stanowi wlasnie metoda ,,Szesciu kapeluszy myslowych” Edwarda de Bono.

Edward de Bono jest doktorem medycyny. Posiada réwniez stopnie naukowe
w zakresie psychologii i fizjologii. Opracowal on koncepcj¢ myslenia lateralne-
go jako kreatywnego sposobu rozwigzywania probleméw, wykladal na uniwer-
sytetach w Oksfordzie, Cambridge i Harwardzie, zalozyl Centrum Badan nad
Mysleniem. Upowszechniany przez niego program bezposredniej nauki mysle-
nia (Cognitive Research Trust - Zespo6t Badan Kognitywnych) realizowany jest
w ramach programu nauczania w szkotach na calym $wiecie. Wspélpracuje
z wieloma mi¢dzynarodowymi korporacjami biznesowymi, prowadzac warsztaty

¥ IDEM: Jgkanie. Ksigga..., s. 131.

20 Tbidem, s. 134.

! Ibidem, s. 133.

22 Komunikacja i prezentacje wedtug Johna Adaira. Red. N. THoMmAs. Krakow, Oficyna ,,a Wal-
ters Kluwer business” 2009, s. 39.
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w zakresie tworczego myslenia. Jest autorem ponad 25 ksigzek o tej tematyce,
m.in. Szes¢ myslowych kapeluszy (Six Thinking Hats), czyli ,Uwolnij umyst od
sztampowego myslenia...”.

Metoda ,,Szesciu kapeluszy myslowych” E. de Bono stanowi praktyczng metode
skutecznego porozumiewania si¢ i rozwigzywania probleméw. Uczy w twdrczy spo-
sob efektywnej prezentacji wlasnego punktu widzenia i pomystow, a takze podej-
mowania indywidualnych i grupowych decyzji podczas wspoétdzialania w zespole.
Pomaga analizowac problem lub sytuacje, uwzgledniajac jej pozytywne, negatywne
i emocjonalne aspekty poprzez uporzadkowanie myslenia, skupienie si¢ w danej
chwili tylko na jednym aspekcie omawianej sprawy?.

Metoda ,,Szesciu kapeluszy myslowych” charakteryzuje si¢ nastepujacymi
wyznacznikami:

Metoda ,,Szesciu kapeluszy myslowych” ustanawia pewne reguly ,,gry” mysle-

nia.

Kapelusze mys$lowe pozwalaja na odgrywanie réznych rol, ktére powinny by¢

jasno okreslone. Zmiana kapelusza wiaze si¢ ze zmiang odgrywanej roli mysli-

ciela i umozliwia stworzenie mapy oraz wybranie konkretnego sposobu dzia-
tania.

Szes$¢ kapeluszy ukierunkowuje uwage na sze$¢ roznych aspektow omawianej

sprawy. Odgrywajac rézne role, koncentrujemy si¢ kolejno na poszczegdlnych

aspektach zagadnienia.

Kapelusz symbolizuje glowe, tzw. centrum myslenia, a kolory - rézne sposo-

by myslenia uzywane podczas rozwigzywania problemow. Symbolika i kolory

kapeluszy umozliwiajg poruszanie si¢ pomigdzy réznymi stanami w odniesie-
niu do siebie i innych.

Kapelusze stanowig pewnego rodzaju rekwizyty, odgrywajace okreslone role.

Odzwierciedlaja sposoby postrzegania problemu, jego analize, znajdowanie

réznych rozwigzan i argumentowanie réznych dyskusji, a ich zastosowanie nie

zagraza uzywajacej go osobie i nie wymaga zmiany jej osobowosci.

Zamiana jednego kapelusza na inny wiaze si¢ ze zmiang sposobu myslenia

i postrzegania problemu. Pozwala to unikng¢ zbyt monotonnego podejscia

do omawianego zagadnienia.

Mozna korzysta¢ z kapeluszy w formalnie ustalonej kolejnosci. Mozna réwniez

poprosi¢ uczestnikéw dyskusji o wlozenie konkretnych kapeluszy.

Wedlug de Bono ,,wkiadanie kapeluszy myslowych” jest procesem zwigzanym ze

$wiadomym mysleniem. Bycie myslicielem to zdolno$¢ do dzialania wigzaca sie

ze Swiadoma checig myslenia (tzw. intencjg). Szes¢ kapeluszy myslowych poma-
ga przetozy¢ intencje na dzialanie — mysli na stowa i dzialanie. Nie oznacza to
jednak, ze zawsze mamy racje.

» E. pE BoNo: Szes¢ myslowych kapeluszy (Six Thinking Hats). Gdansk, Helion 2008, s. 8-9.
24 Tbidem, s. 255-257.
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Metoda ,,Szesciu kapeluszy myslowych” jest prosta i uniwersalna. Latwo ja zro-
zumie¢ i zastosowac zaréwno w pracy z dzie¢mi i mlodzieza, jak i z dorostymi.

’

Kapelusz bialy reprezentuje fakty i informacje na temat danej sytuacji i pro-
blemu, ktére uwaza si¢ za prawdziwe (sg one sprawdzone i potwierdzone). Przed-
stawia dane, liczby, informacje, ktére argumentuje na plaszczyznie rzeczowej. Jest
neutralny i obiektywny, nie doktada wtasnych interpretacji ani opinii®.

Kapelusz z6lty reprezentuje myslenie konstruktywne i tworcze, nastawione
na wyszukiwanie szans i bezposrednie kreowanie nowych pomystéw. Kieruje sie
optymizmem, mysli pozytywnie, widzi korzysci, zyski i warto$ci danego rozwigza-
nia w pryzmacie $wietlanej przysztosci (widzenie spraw przez ,,r6zowe okulary”).
Wyraza konkretne propozycje i sugestie — od aspektow logicznych i praktycznych
do marzen, wizji i nadziei®.

0 KAPELUSZ CZARNY - pesymizm, negatywna ocena, krytyka

Myslenie w kategoriach czarnego kapelusza stuzy ocenie funkcjonowania pomy-
stu w przysztosci — czy sie uda, czy nie? - na podstawie doswiadczen z przeszlosci.
Wskazuje to, co negatywne, nieprawidlowe i bledne (widzenie spraw przez ,czarne
okulary”). Uzasadnia, dlaczego cos si¢ nie uda, z uwagi na zakladane ryzyko i zagro-
zenia. To nie spdr i nie ,,przykrywka” do czerpania przyjemnosci ze sprzeciwiania
sie komus, ale obiektywna proba wskazania negatywnych elementow sytuacji. Stuzy
np. wskazaniu bledéw proceduralnych w mysleniu i przyjetej metodologii, a takze
konkretnych konsekwencji niekorzystnego obrotu spraw?.

KAPELUSZ CZERWONY - emocje

Kapelusz czerwony reprezentuje uczucia i emocje — zaréwno pozytywne, jak
i negatywne. Pozwala na poznanie odczu¢ innych bez koniecznosci ich usprawie-

% Ibidem, s. 258-259.
26 Ibidem, s. 262-263.
27 Ibidem, s. 261-262.
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dliwiania ani logicznego uzasadniania (ofo co czuje w zwigzku z tg sprawg...; a oto
co czujg inni...). Wyraza odczucia ,,na goraco’, ukazujace przypuszczenia (przeczu-
cia), osady sytuacji i intuicje®.

PN

Kapelusz zielony reprezentuje myslenie kreatywne, poszukiwanie alternatyw,
nowych i ciekawych koncepcji oraz rozwigzan. Wskazuje pomysly prowokacyjne
(co by bylo, gdyby...?; co mozemy zrobic?; jak mozna to udoskonali¢?), majace na
celu przetamanie utartych wzorcoéw stereotypdw myslenia®.

0 KAPELUSZ NIEBIESKI - analiza procesu

Kapelusz niebieski to ogladanie przebiegu procesu myslowego ,,z géry”. Podob-
nie jak dyrygent orkiestry kapelusz niebieski kieruje procesem dyskusji i myslenia
wszystkich kapeluszy. Decyduje, ktory z kapeluszy ma by¢ aktualnie wykorzysta-
ny, i kontroluje, czy wypowiedziano pomysty wszystkich koloréw. Okresla tematy,
na ktorych nalezy skupi¢ myslenie, definiuje problem i nadaje ksztalt pytaniom.
Dokonuje konkluzji w trakcie dyskusji lub na zakonczenie. Przy pierwszych pro-
bach stosowania metody ,,Szesciu kapeluszy myslowych” niebieski kapelusz nalezy
do nauczyciela lub lidera grupy™.

Etapy pracy z ,kapeluszami myslowymi”:

I etap - praca w grupach - dyskusja z wykorzystaniem ,,kapeluszy myslowych”

(ustalenie argumentow);

IT etap - ,debata” z udziatem wszystkich grup (,,kapeluszy”), kierowana przez

»lidera grupy” (,,niebieski kapelusz”).

Propozycje tematow do dyskusji
z wykorzystaniem metody ,,Sze$ciu kapeluszy myslowych” de Bono

Dzieci w mlodszym wieku

(tematy dotyczace bohaterdw bajek, przedszkola / szkoty, przyrody;, itp.):
Czy Kubus$ Puchatek powinien je$¢ miod?
Czy Czerwony Kapturek powinien p6js¢ do chorej babci?
Czy Swiety Mikotaj powinien przynosi¢ dzieciom prezenty na gwiazdke?
Czy powinni$my pi¢ mleko?

% Ibidem, s. 260-261.
¥ Ibidem, s. 264-265.
30 Tbidem, s. 265-266.
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Czy nalezy dokarmia¢ zwierzeta zima?
Czy warto zaprzyjazni¢ si¢ z kangurem / jezem?

Mlodziez i doro$li
(tematy dotyczace zycia, sportu, polityki, edukacji, podrézy itp.):
Czy warto zadbac o diet¢ wiosng?
Czy powinni$my pali¢ papierosy?
Czy praca posta jest atrakcyjnym zajeciem?
Czy bycie mitym si¢ oplaca?
Czy warto zobaczy¢ Machu Picchu?
Czy osoby jakajace sie powinny uczeszczaé na grupowg terapie jakania?
Czy powinni$my akceptowac jakanie?
Czy osoba publiczna moze si¢ jakac?
Czy strach ma ,wielkie oczy”?

Zaprezentowane metody psychoterapii i socjoterapii, a takze propozycja prak-
tycznego wykorzystania ich w pracy terapeutycznej z osobami jakajacymi sie
stanowig strategie oddzialywan, ktdrej zastosowanie sprzyja uzyskiwaniu lep-
szych efektéw terapeutycznych w postaci ptynnej mowy, a takze umiejetnosci
psychospolecznych ulatwiajacych osobom jakajacym si¢ skuteczng komunikacje
i funkcjonowanie w grupie spolecznej. Nalezy przy tym pamietaé, iz istotne jest
uwzglednienie w programowaniu terapii odrebnych strategii w przypadku dzieci
oraz miodziezy i dorostych. Przebieg terapii musi by¢ zréznicowany w zaleznosci
od ich potrzeb i mozliwosci psychofizycznych®.

3 T. WozZN1aK: Standard postgpowania logopedycznego..., s. 225.
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Zaburzenia mowy moga by¢ wrodzone lub nabyte, spowodowane uszkodze-
niem samego aparatu (narzadu) mowy (krtan, jezyk, podniebienie, gardlo itp.) lub
jego unerwienia, tj. nerwéw zaopatrujacych bezposrednio aparat mowy, osrodkow
mowy w korze moézgu, drog faczacych osrodki z jadrami nerwow czaszkowych oraz
innych struktur mézgowych wplywajacych modulujgco na czynno$é mowy, a wiec
np. ukladu pozapiramidowego i mézdzku'.

Na powierzchni wypuklej lewej potkuli moézgu (u 0sob praworecznych) mozna
wyrézni¢ pewien ograniczony obszar, ktérego uszkodzenie powoduje powstawa-
nie zaburzen mowy typu afatycznego. Jest to tzw. mézgowy obszar mowy, ktory
obejmuje:

tylne czesci zakretu czotowego dolnego i sSrodkowego;

dolng czes¢ zakretu przedsrodkowego;

srodkowe i tylne czesci zakretu skroniowego gérnego i sSrodkowego;

zakret katowy i caly styk skroniowo-ciemieniowo-potyliczny;

przylegajace do bruzdy bocznej czesci plata ciemieniowego®.

Destabilizacja owego systemu, jaki stanowi moézg oraz system nerwowy czlto-
wieka, skutkuje zaburzeniem mechanizméw moézgowych regulujacych czynnosci
jezykowe. W obliczu badan i obserwacji zgromadzono wiele wiadomosci na temat
afazji. Mimo to nie opracowano jednolitej, spdjnej definicji tego schorzenia. Na
afazje mozna patrze¢ z kilku punktéw widzenia: neuroanatomii, neuropsychologii
czy lingwistyki, co niejednokrotnie zalezy od kryteriéw przyjetych przez badaczy
oraz od charakteru danej dyscypliny naukowe;j.

Kavin Walsh podaje, Ze termin ,,afazja” odnosi si¢ do uposledzenia w zakresie
odbioru tresci jezykowych, postugiwania sie nimi czy tez wyrazania, do jakiego
doszto w wyniku organicznego uszkodzenia mézgu®. Zapoznajac sie z jedna z naj-

! A. PrusINskI: Neurologia praktyczna. Warszawa, PZWL 2003, s. 148.
2 Ibidem, s. 152.
> K. WaLsH: Neuropsychologia kliniczna. Warszawa, PWN 1998, s. 117.
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popularniejszych definicji afazji, spostrzec mozna, iz jest ona ujmowana jako cze-
$ciowe lub calkowite zaburzenie mechanizméw programujacych czynnosci mowy
czlowieka, ktory wczesniej opanowal juz te funkcje. Zostalo ono spowodowane
organicznym uszkodzeniem odpowiednich struktur mézgu®*.

Wedlug WHO afazja przejawia sie jako zaburzenie poszczegdlnych funkcji jezy-
kowych. Na jego skutek dochodzi do dysfunkcji w zakresie komunikacji z innymi
ludZmi, co z kolei prowadzi do powstania stanu niepelnosprawnosci spowodowa-
nego izolacja spoleczng, utratg rdl spotecznych itp.’

Z punktu widzenia neuropsychologii najwazniejsze jest to, iz afazja oznacza
nabyta dezorganizacje proceséw jezykowych — wzglednie trwalg. Przed zachorowa-
niem pacjent przejawial zdolnosci jezykowe nieustepujace normie dla jego wieku
czy wyksztalcenia. Modyfikacji ulegly one dopiero po fizycznej zmianie kondycji
substancji systeméw moézgowych zwigzanych z mows i jezykiem®.

W tym ukladzie istote zaburzenia stanowi zachwianie czynnosci neurofizjo-
logicznych w o$rodkowym ukladzie nerwowym. Sg to czynnosci umozliwiajace
mowienie oraz rozumienie wypowiedzi. W zwigzku z tym afazja jest trwatym zabu-
rzeniem powstajacym w nastepstwie mniej lub bardziej rozlegtych ogniskowych
uszkodzen dominujacej potkuli moézgu’.

Na poziomie zachowania jezykowego u chorego pojawiaja sie zaburzenia jed-
nej, dwu lub wszystkich trzech domen proceséw jezykowych, ktore obejmuja trzy
aspekty jezyka:

fonologiczny - dotyczy dzwiekowej, akustycznej struktury wypowiedzi;

semantyczny — odnosi si¢ do procesu kojarzenia stéw ze znaczeniem;

syntaktyczny - steruje tworzeniem i interpretowaniem réznego rodzaju zdan

(twierdzen, rozkazoéw, pytan itp.)®.

Afazja jest zaburzeniem wielomodalnym, ktérego gtebokos¢ w zakresie réznych
aspektoéw nie musi by¢ podobna.

Poszczegolne zespoly zaburzen obejmuja tylko sobie wlasciwe objawy, co spra-
wia, iz w obrebie zaburzen afatycznych funkcjonuja rézne klasyfikacje. ,,Kliniczna
analize zespolow zaburzen mowy” przedstawia typologia Thomasa H. Weisenburga
i Kevina E. McBride’a. Wedlug niej wyrdzni¢ mozna:

afazje ekspresyjna (ruchowa) - trudnosci w mowieniu;

afazje impresyjng (czuciowa) - trudno$¢ w rozumieniu wypowiedzi;

afazje ekspresyjno-impresyjna (mieszang) - trudno$ci w rozumieniu i mowie-

niu;

* M. PACHALSKA: Afazjologia. Warszawa, PWN 2011, s. 25.

> EADEM: Patogeneza i neuropsychologiczna diagnostyka afazji. W: Podstawy neuropsycholo-
gii klinicznej. Red. L. DoMANSKIE], A.R. BORKOWSKIE]J. Lublin, Wydawnictwo Uniwersytetu
M. Curie-Sklodowskiej 2008, s. 156.

¢ Ibidem, s. 159.

7 J. PANASIUK: Afazja. Lublin, Wydawnictwo Uniwersytetu M. Curie-Sklodowskiej 1993, s. 23.

8 M. PAcHALSKA: Afazjologia..., s. 25.
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afazje amnestyczng - zaburzenia nazywania;

afazje globalng (totalna) — brak méwienia i rozumienia wypowiedzi’.

Przyjmujac, ze afazja jest ograniczeniem badz zniesieniem zdolno$ci nadawa-
nia i odbioru mowy, zaburzenie to mozna podzieli¢ na afazje motoryczng i afazje
sensoryczng. Dla lepszego zrozumienia istoty opisywanego przeze mnie studium
przypadku przytoczy¢ warto definicje afazji sensorycznej. Otéz wedtug Stanistawa
Grabiasa posta¢ sensoryczna to zaburzenia siggajace uszkodzen korowych osrod-
kéw mowy, ujawniajgce si¢ poprzez pelny lub czgsciowy rozpad wszystkich typow
kompetencji, zaréwno jezykowej, jak i komunikacyjnej, w zalezno$ci od miejsca
uszkodzenia®.

W przypadku o0s6b z uszkodzeniami neurologicznymi proces dekodowania
mowy czesto zostaje zaburzony. Uszkodzenie niektérych objawéw OUN ma wplyw
na stuch fonematyczny, semantyczng analize stéw, zdan czy dluzszych wypowie-
dzi. Jednoczesnie wystepuja zaburzenia w zakresie struktur przestrzennych, np.
zdolnosci planowania, orientacji przestrzennej, kontrolowania wlasnych dzialan".

Nalezy pamigta¢, iz afazja moze dotyczy¢ réznych zakreséw jezyka. Oprocz
mowienia, pisania, czytania czy tez rozumienia wypowiedzi innych oséb obej-
muje ona rowniez budowe i odbidr tekstu sygnalizowanego (np. alfabet Braille’a).
W syndromie zaburzen afatycznych dezorganizacji ulegaja umiejetnosci porozu-
miewania si¢ z otoczeniem, ktdre zawieraja si¢ takze w niejezykowych formach
porozumiewania sie. Nalezg do nich: mimika, gest, pantomima, ponadto melodia,
akcent, rytm, rzadziej — piktogram czy rysunek symboliczny™.

W zwigzku z tym, ze afazja zawsze wystepuje w nastepstwie uszkodzenia mézgu,
objawy zalezg od rodzaju tego uszkodzenia, jego lokalizacji, charakteru, rozleglosci
i wieku chorego. Niebagatelne znaczenie w przebiegu afazji maja réwniez: wyksztal-
cenie pacjenta, jego inteligencja, przyzwyczajenia, nalecialosci jezykowe.

Wedtug Johna R. Browna wszystkie objawy okreslone syndromem afazja mozna
podzieli¢ na:

zaburzenia percepcji (wielozmyslowa agnozja);

zaburzenia zdolnosci przetwarzania, czyli kodowania i dekodowania rézno-

rodnych wypowiedzi (afazja);

zaburzenia ekspresji ruchowej (apraksje)”.

Sheila E. Blumstein twierdzi, ze deficyty afatyczne moga powstawaé na roz-
nych poziomach przetwarzania informacji jezykowej. W zwigzku z tym osiowymi
objawami afazji sg:

° Ibidem, s. 25.

1 J. PANASIUK: Afazja..., s. 34.

"' 1. WITKOWSKA: Praca nad rozwojem mowy czynnej metod Dyna-Lingua M.S. u pacjentki
z dysfazjq sensoryczng. W: Logopedia u progu XXI wieku. Red. M. MELYNARSKA, T. SMEREKA.
Wroctaw, Mkwadrat 2010, s. 66.

2 M. PACHALSKA: Patogeneza i neuropsychologiczna diagnostyka afazji..., s. 158.

" EADEM: Afazjologia..., s. 26.
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anomie - trudnosci w nazywaniu;

parafazje — znieksztalcenia brzmienia stowa lub nieadekwatny wybor w aspek-

cie semantycznym;

zaburzenia motoryczne;

agramatyzmy;

zaburzenia rozumienia;

zaburzenia powtarzania;

zaburzenia prozodii;

inne zaburzenia jezykowe — agrafia, akalkulia™.

Przyczynom afazji — bardzo zréznicowanym - zawsze towarzyszy uszkodzenie
mozgu. Polega ono na zakléceniu funkcjonowania odpowiednich struktur mézgo-
wych, ktére wplywaja na funkcjonowanie mozgu jako catosci. Do najczestszych
przyczyn powodujacych afazje zalicza sig: schorzenia naczyniowe, urazy czaszko-
wo-mozgowe, zmiany nowotworowe, choroby neurodegeneracyjne, zatrucia tok-
synami, procesy zapalne spowodowane infekcjami bakteryjnymi, wirusowymi lub
grzybiczymi®.

Zaburzenia pracy ukladu naczyniowo-mdzgowego w zaburzeniach afatycz-
nych wywoluja zaktcenia porozumiewania si¢ stownego i/lub pisemnego. Zabu-
rzenia pisania s3 spowodowane uszkodzeniem obszaru tylnych tetnic mdzgu.
Z kolei uszkodzenia obszaru srodkowej tetnicy prowadza gléwnie do zaburzen
komunikacji werbalnej. W wyniku lezji obszaru tetnicy szyjnej nastepuja zarow-
no zaburzenia komunikacji stownej, jak i pisemnej. ,,Obszar mowy” przypada
bowiem na terytorium tetnicy srodkowej mézgu, w ktérej wyodrebnia si¢ czes¢
dolng i gérna.

Na obraz choréb naczyniowych OUN skladajg si¢: udar dokonany mézgu, TIA,
krwotok podpajeczyndéwkowy, udar zylny mézgowia czy tez encefalopatia nad-
ci$nieniowa. Wéréd wymienionych chordb najwieksze znaczenie - ze wzgledu na
czesto$¢ wystepowania oraz skutki, jakie za sobg niesie — ma udar'.

Malgorzata Retinger-Grzesiutowa podaje, ze udar moézgu nastepuje wowczas,
gdy dochodzi do uszkodzenia tkanki moézgu. Blokada naczynia przez zakrzep,
zator czy anomalie oslabiajace $ciane naczynia, np. tetniaki, lub zwezajace jego
$rednice i zmniejszajace tym samym przeptyw krwi moga powodowa¢ peknigcie
naczynia i wylew lub niedostateczne krazenie spowodowane spadkiem ci$nienia
tetniczego. W kazdym przypadku prowadzi to do natychmiastowych uszkodzen
tkanki mézgowej"”.

Antoni Prusinski podaje z kolei, iz niedotlenienie trwajace okoto 3 minut powo-
duje przejsciowy deficyt funkcjonalny, natomiast dfuzsze niedotlenienie staje si¢

4 Tbidem, s. 28.

> EADEM: Patogeneza i neuropsychologiczna diagnostyka afazji. .., s. 159.

' 'W. KozuBskI: Choroby naczyniowe uktadu nerwowego. W: Neurologia. Red. W. KozZUBsKI,
P.P. LiBERSKI. Warszawa, PZWL 2011, s. 426.

7 M. PACHALSKA: Afazjologia...,s. 96.
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przyczyng nieodwracalnych zmian tkanki moézgowej wraz z trwalym deficytem
funkcjonalnym®.

Abstrahujagc od definicji, nalezy uzna¢, iz udar mézgu stanowi trzecig co do
czesto$ci wystepowania przyczyne zgonéw na $wiecie. Zapadalno$¢ roczna na udar
mdzgu waha sie miedzy 110 a 290 osobami na 10 tys. ludno$ci. Smiertelno$¢ weze-
sna, tj. do 28. dnia od poczatku stanu chorobowego, oscyluje w granicach 18-45%".

Wyrdznia sie nastgpujace rodzaje udaru mozgu:

Krwotok mdzgowy - $ciany tetnic na skutek proceséw zapalnych, zwyrodnie-

niowych lub wad rozwojowych moga pod naporem zwiekszonego ci$nienia krwi

ulec rozerwaniu. Krew niszczy tkanke mézgows, bo wylewa si¢ na zewnatrz
naczynia i hamuje czynno$¢ uszkodzonych komoérek.

Zakrzep tetniczy - przy zwolnionym przeplywie krwi i uszkodzonych $cianach

mogg tworzy¢ si¢ przyscienne zakrzepy, ktére zamykaja $wiatto zmienionych

chorobowo tetnic. Przerywaja one tym samym doptyw krwi do dalszych odcin-
kow. Nastepuje zjawisko rozmiekania tkanki mézgowe;j.

Zator mozgowy — w tym przypadku réwniez dochodzi do rozmigkania tkan-

ki mézgowej. Przyczyng zatoru moze by¢ oderwana, chorobowo zmieniona

tkanka, ktéra niesiona pradem krwi zaczopuje jedna z tetnic, a takze kuleczki
tluszczu dostajace si¢ do tetnic w przypadku ztamania kosci lub pecherzyki gazu

(azotu) w chorobie kesonowe;j.

Ucisk tetniczy - guz mdzgu, rozrastajac sie, zamyka $wiatlo tetnicy, a wowczas

nastepuje wtorne ognisko rozmigkania w obszarze niedokrwienia.

Skurcz tetnic mézgowych - dlugotrwaly skurcz tetnic mézgowych prowadzi do

niedotlenienia, z kolei krotkie skurcze daja czgsto przemijajace objawy udaru

modzgu. Wytworzenie krazenia obocznego moze znacznie zmniejszy¢ lub cal-
kowicie usung¢ zaburzenia czynno$ci mozgu®.

Owe rozne rodzaje udaru moézgu sa wynikiem selektywnego uszkodzenia
naczyn krwionoénych, ale takze choréb naczyniowych o réznej etiologii. Pozosta-
ja one w bardzo silnym zwigzku zaréwno z typem, miejscem i glebokoscig uszko-
dzenia tkanki mézgowej, jak i z mozliwo$ciami rekonwalescencji. Rehabilitacja jest
bowiem niezb¢dnym elementem postgpowania terapeutycznego juz od pierwszych
chwil po zachorowaniu. Postepowanie rehabilitacyjne ma na celu przywrdcenie
chorego do mozliwie jak najlepszej sprawnos$ci ruchowej oraz poznawczej, komu-
nikacyjnej. Co niezwykle istotne — rehabilitacja chorych z afazjg polega na rehabi-
litacji osoby, nie za$ na leczeniu specyficznego objawu.

Nadrzednym celem rehabilitacji chorych z afazjq jest reintegracja zaréwno psy-
chiczna, jak i spoleczna, wiazace si¢ z odbudowa utraconej zdolnosci postugiwa-
nia si¢ jezykiem, ale tez z podniesieniem jakosci zycia pacjenta. Rehabilitacja ma
na celu wdrozenie chorego w aktywne uczestnictwo w codziennym zyciu. Chodzi

8 A. PrRUSINSKI: Neurologia...,s. 208.
¥ 'W. KozuBsKI: Choroby naczyniowe..., s. 425.
2 K. WaLsH: Neuropsychologia kliniczna..., s. 108-109.
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o aktywne poszukiwanie nowej jakosci, a nie bierne, pasywne przystosowanie.
Reintegracja psychiczna i spoleczna polega na nauczeniu chorego nowego sposo-
bu radzenia sobie z wlasng niepelnosprawnoscia. Wszystkie te dziatania zmierzaja
w kierunku odzyskania sprawnosci, by chory maégl czu¢ si¢ samodzielny, niezalez-
ny, ale takze potrzebny*.

Studium indywidualnego przypadku

Podczas badania pacjenta zastosowalam metode indywidualnego przypad-
ku, ukierunkowang na opracowanie precyzyjnej diagnozy zaburzen jezykowych
i innych proceséw poznawczych, ktére im towarzysza, a niezbedne s3 w procesie
komunikacji. W badaniach wykorzystatam analize dokumentéw medycznych oraz
wywiad. Dostarczyly one informacji na temat stanu zdrowia pani Heleny, przebytej
przez nig choroby, incydentu udarowego oraz pozwolily okresli¢ lokalizacje i roz-
legto$¢ uszkodzenia moézgu.

Podczas wywiadu uzyskalam dane dotyczace kondycji psychofizycznej pacjentki
oraz kolejnych krokéw podjetych w celu jej leczenia i rehabilitacji. Przy wyznacza-
niu celéw i konstruowaniu programu terapeutycznego istotne okazaly sie wiado-
mosci o upodobaniach i zainteresowaniach pani Heleny, o jej zawodzie, kontak-
tach z rodzing. Narzedziami badawczymi byly: arkusz testowy MMSE, test SODA,
test do badania afazji J. Szumskiej oraz T. Lewickiej. Pozwolily mi one zgromadzi¢
informacje dotyczace charakteru zaburzen afatycznych oraz stworzy¢ adekwatny
dla pacjentki program terapii.

Analiza wynikéw badan medycznych:

Pacjentka, pani Helena, lat 80, zamieszkala w Radomsku, zostala przyjeta na
oddzial neurologiczny 25 stycznia 2012 roku z rozpoznaniem udaru mézgu o cha-
rakterze niedokrwiennym.

Opis diagnostyczny w dniu przyjecia na oddziat:

udar niedokrwienny moézgu;

afazja motoryczna;

niedowtad czterokonczynowy;

nadciénienie tetnicze;

przebyty udar niedokrwienny w 2007 roku.

Wykonane badania dodatkowe:

Tomografia komputerowa — w TK glowy z dnia 25 stycznia 2012 roku uwidocz-

nione zostaly zaniki korowe. W prawej okolicy ciemieniowej, ale takze w lewym

?' M. PACHALSKA: Afazjologia..., s. 296-327.
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placie ciemieniowym oraz w lewej pétkuli mézdzku obecne sg blizny glejowe
wywolujace defekt masy. Gesto$¢ tkankowa substancji bialej i szarej jest pra-
widlowa. Struktury tylnojamowe i komora IV sg bez zmian. Uktad komorowy
nadnamiotowy pozostal nieprzemieszczony. Nie uwidoczniono zmian w obre-
bie czesci kostnych.

USG Doppler tetnic szyjnych - badanie USG tetnic szyjnych z dnia 27 stycz-
nia 2012 roku wykazalo, Ze tetnice szyjne (wewnetrzne i zewnetrzne) w zakre-
sie dostepnym badaniu sg drozne z zachowanym prawidlowym przeplywem
domédzgowym.

Podczas pobytu na oddziale pani Helena poddana zostata rehabilitacji ruchowej
ilogopedycznej. Pacjentce zalecono konsultacje w poradni neurologicznej, gdzie
nie stwierdzono niepozadanych zmian, dlatego wycofano leki i nie skierowano
jej na dalszg rehabilitacje neurologopedyczna.

Po wypisaniu pacjentki ze szpitala prowadzono z nig rehabilitacje neurologo-
pedyczna indywidualnie, w warunkach domowych.

Konsultacja neurologopedyczna z dnia 31 stycznia 2012 roku

Konsultacja neurologopedyczna odbyla si¢ wowczas, gdy pacjentka przeby-
wala jeszcze na oddziale neurologicznym. Jej orientacja auto- i allopsychiczna
byta bardzo zaburzona. Pani Helena nie odpowiadala bowiem na pytania o to,
jak ma na imie, ile ma lat, gdzie mieszka, gdzie si¢ znajduje, co si¢ wydarzylo,
jaki mamy dzien. Kazdorazowo powtarzala: no, no, no, potakujaco kiwajac glowa.
Dodatkowo powtarzala proste stowa po logopedzie — wystapita wowczas bardzo
nasilona echolalia.

Pacjentka calkowicie nie wspotpracowala z logopeda. Dlatego przeprowadzenie
badania rozumienia i nazywania zautomatyzowanych ciggéw stownych bylo nie-
mozliwe. Pacjentka nie powtarzata stéw po logopedzie, cho¢ zostata o to poproszo-
na. Niemozliwe do wykonania bylo réwniez badanie czytania i pisania. Pacjentka
nie wykonata takze Testu Rysowania Zegara.

Pacjentka pozostawata praktycznie bez logicznego kontaktu. Mozna bylo zaob-
serwowac jedynie:

lewostronne porazenie nerwu VII — ,,objaw fajki”;

lekko wygladzona bruzde nosowo-wargowa po stronie lewej;

brak objawu Bella;

ocena tukéw podniebiennych (nerw X) - lekko obnizone podniebienie po pra-

wej stronie.

Inne proby, jak np. prosba o zmarszczenie czola, wyszczerzenie zebow, usmiech,
wysuniecie jezyka na zewnatrz, ocena stanu jezyczka, okazaly si¢ niemozliwe ze
wzgledu na niewykonywanie présb logopedy.

U pacjentki mozna byto zaobserwowac zachowany odruch kaszlowy (odkasty-
wala spontanicznie). Nie miala trudnoéci z przyjmowaniem pokarmoéw.
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Dane z wywiadu

Pani Helena posiadala wyksztalcenie podstawowe. Przez cale swoje zycie pra-
cowala w cegielni, przy obstudze specjalistycznych maszyn. Obecnie jest na eme-
ryturze.

Dotychczas byta osobg sprawna, poruszajaca si¢ samodzielnie, potrafiacg zadbac
nie tylko o siebie, ale takze o chorego meza. Rzadko wymagata pomocy ze stro-
ny corki, ktora jednak stale monitorowata sytuacje w domu rodzicéw, czesto ich
odwiedzala.

Z uwagi na przebyty udar i towarzyszace temu zaburzenia afatyczne wywiad
z pacjentka byl niemozliwy do przeprowadzenia. Wszystkie informacje uzyskano
od cztonkéw jej rodziny (meza i corki).

Dane z wywiadu z corka pacjentki
(opis incydentu udarowego)

Podczas wspoélnej pracy w ogrodzie cérka zauwazyta u matki niecodzienne
zachowanie: skargi na uporczywy bél glowy, niewyrazng mowe, wykrzywienie
lewej strony twarzy, dretwienie rak, az w koficu utrate przytomnosci i osunigcie
sie na ziemie.

Po natychmiastowej reakcji ze strony meza i cérki na miejsce zdarzenia przy-
jechala karetka pogotowia, ktdra przetransportowata paniag Heleng na izbe¢ przyjec.
Przez caly ten czas u pacjentki nasilaly sie objawy zaburzen jezykowych i niedo-
wiad. W chwili przyjecia na oddziat pacjentka byta przytomna, jednak cierpiata na
niedowtad koniczyn oraz zaburzenia méwienia.

Diagnoza (rozpoczynajaca terapi¢ indywidualna po wypisie ze szpitala
- 15 lutego 2012 roku)

Ocena nerwow czaszkowych:

Nerw VII - pacjentka unosi brwi, marszczy czolo, zamyka oczy, szczerzy z¢by
i robi tzw. ,,dziubek’, poza tym u$miecha si¢. Nie zauwazono objawu Bella. Jed-
nak nadal uwidaczniajg si¢: opadanie kacika ust po lewej stronie oraz wygtla-
dzenie faldu nosowo-wargowego.

Nerw IX - u pacjentki widoczne jest porazenie tuku podniebienego po stronie
prawej. W czasie fonacji nastepuje jedynie stabe unoszenie si¢ lukéw podnie-
biennych po stronie porazonej. Ostabieniu ulegly odruchy podniebienno-gar-
dlowe po stronie prawej.

Nerw X - pacjentka ma zachowany odruch kaszlowy. Nie stwierdzono u niej
zaburzen polykania. Jezyczek nie zbacza w zadng ze stron.

Nerw XII - pacjentka wysuwa jezyk, opuszcza go w dot, kieruje na boki, w goére
i w dol. Nie zauwaza si¢ asymetrii w ulozeniu jezyka, ruchéw mimowolnych.
Jednak pacjentka nie potrafi szybko powtdrzy¢ tik-tak, tik-tak, co $wiadczy
o uposledzeniu powtarzanych ruchéw jezyka.
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Orientacja auto- i allopsychiczna. Pacjentka wie, jak si¢ nazywa, ile ma lat, czy
ma dzieci oraz me¢za i jak maja oni na imi¢. Wie doskonale, w jakim miescie sie
znajduje, jednak podaje, ze przebywa w szpitalu. Nie potrafi odpowiedzie¢ na
pytanie, jak sie dzisiaj czuje. Caly czas u pacjentki pojawiajg si¢ natychmiastowe
echolalie. Gdy logopeda domaga si¢ odpowiedzi, wéwczas pacjentka poddaje
sie, nie chce juz udziela¢ odpowiedzi, méwi, ze ,,nie wie”.

Badanie mowy opisowej. Pacjentka caly czas inicjuje mowe ,,0d siebie”. Chetnie
i swobodnie rozmawia z logopeda, oczywiscie czesto opowiadajac o sytuacjach
i zdarzeniach zaszlych. Nie ma problemow z artykulacjg, czasami myli znacze-
nie wyrazéw, méwi lekkim zargonem. Zdarza sie, ze wpada w stowotok, ktéry
mozna powstrzymac tylko stanowczym zwrotem skierowanym do pacjentki
(odhamowanie).

Badanie mowy dialogowej. Pani Helena nie potrafi udzieli¢ odpowiedzi na
pytanie o to, jak si¢ dzisiaj czuje. Caly czas u pacjentki pojawiaja sie echolalie.
Zaraz potem zaprzestaje ona prob odpowiedzi na zadane pytanie. Jednakze gdy
logopeda podejmuje z nig rozmowe na temat choroby meza, wowczas pacjentka
swobodnie rozmawia. Odpowiada na pytania, wyraza swoje emocje, zaniepo-
kojenie stanem meza, podaje termin jego pobytu w szpitalu, wie, czego dotyczy
choroba malzonka, zna podstawowe dane o operacji, ktorej zostal poddany.
Zautomatyzowane ciagi stowne. Pacjentka z trudnoscig przelicza od 1 do 10
czy tez wymienia dni. Robi to tylko z pomocg logopedy, z torowaniem, przy-
pominaniem. Nie jest w stanie poda¢ kolejno miesigcy oraz pér roku. Pamieta
natomiast werset piosenki (ktorej jednak nie $piewa) oraz doskonale potrafi
odmowi¢ modlitwe.

Badanie powtarzania. Zakres powtarzania stéw nie jest u pacjentki ograniczony.
Pani Helena potrafi prawidtowo powtdrzy¢ wszystkie samogloski i spotgloski.
Nie ma problemu z powtarzaniem wyrazéw, takich jak: abazur, etazerka, zZyrafa,
fasola, kredens, durszlak, suszarka, a takze catych zdan, np. Dzis jest stonecznie;
Na $niadanie zjadtam zupe mleczng; Bardzo lubig réze i tulipany. Jednakze chora
ma trudnosci w powtdrzeniu ciggu wyrazéw: KOT - LAS - DOM,; ani tak, ani
nie, ani ale oraz czterdziesta czwarta brygada artyleryjska.

Badanie nazywania. Pacjentka nie ma duzych trudnosci z nazywaniem desy-
gnatow, nie potrzebuje dluzszego czasu na znalezienie wlasciwej nazwy. Zdarza
sie, ze chora postuzy sie opisem danego przedmiotu, zamiast nazwy poda jego
mozliwe zastosowanie.

Nazywanie czynno$ci. Pacjentce bardzo duzg trudnos¢ sprawia nazywanie
czynnosci. Na pytanie: ,,Co robi ta pani?” pacjentka czg¢sto w ogéle nie udziela
odpowiedzi lub odpowiada nieprawidtowo, sugerujac sie utozeniem rak osoby
przedstawionej na zdjeciu, przedmiotem, ktory znajduje si¢ blisko bohatera
obrazka itp. Gdy logopeda ujawnia nazwe danej czynnosci, pacjentka dziwi sie,
z niedowierzaniem patrzy na fotografie. Przy tym pani Helena nie zdaje sobie
sprawy z podjecia nieudanej proby nazwania czegokolwiek.
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Nazywanie koloréw. Pacjentka rozpoznaje i réznicuje kolory. Problem wyste-
puje sporadycznie, przy ich nazywaniu. Trudnos¢ pojawia si¢ w chwili potrzeby
rozrézniania barw. Pani Helena bowiem jest w stanie rozpozna¢ tylko diame-
tralnie roznigce si¢ od siebie kolory, np. zielony i czerwony, niebieski i bialy,
ale juz czerwony i rézowy lub pomaranczowy i z6tty sa dla niej niemal nie do
rozszyfrowania.

Badanie rozumienia mowy. Pacjentka nie zawsze wykonuje proste polecenia.
Co prawda, poproszona unosi rece do gory, otwiera usta, wskazuje przedmio-
ty znajdujace si¢ w jej otoczeniu: szafe, dywan, okno, 16zko. Nie jest w stanie
jednak wykona¢ prostych i ztozonych polecen stownych. Podczas badania pani
Helena fiksuje si¢ na pierwszym prostym poleceniu (,,Prosz¢ podnies¢ rece”),
natomiast nie realizuje juz polecen typu: ,,Prosze wyciagnac rece przed siebie”;
»Prosze dotkna¢ reka oka”; ,,Prosze dotknac¢ lewa reka prawego ucha”. Styszac
wyraz ,,ucho’, pacjentka podejmuje rozmowe na temat ucha, opowiada o cho-
robie ucha, o grypie sgsiadki i chorobie swojego me¢za. Dalsze wykonywanie
jakichkolwiek polecen jest niemozliwe.

Rozumienie nazw czynnosci. Pacjentka proszona o wskazanie wiadra z wylewa-
jaca sie woda lub osoby pijacej wode wskazuje je poprawnie, ale juz nie potrafi
wskaza¢ ilustracji, gdzie kto§ myje rece. Chora opisuje, ze kobieta trzyma kielich
w reku, jednak méwi, ze robi zdjecie, inna z kolei - robi po prostu miny” (na 6
obrazkdéw nie rozpoznala zZadnej czynnosci).

Rozumienie nazw przedmiotéw. Pacjntka proszona o wskazanie przedmiotéw,
rzeczy i 0s6b na obrazku nie zawsze wskazuje je poprawnie. Czgsto powtarza,
ze cos jest pudetkiem lub budg dla psa, np. bochenek chleba. Na 10 obrazkéw
poprawnie podaje okoto 6-7 przedmiotéw. Nie umie dopasowywac par obraz-
kéw, np. nie kojarzy widelca z nozem.

Rozumienie trudnych zadan. Rozumienie ztozonych konstrukgji staje sie dla
pacjentki niemozliwe do wykonania. Chora nie potrafi wykona¢ zadania we
wlasciwej kolejnosci.

Rozumienie nazw czesci twarzy oraz nazw czesci ciala. Pani Helena bezbtednie
wskazuje czesci twarzy i czedci ciala. Poprawnie rozpoznaje nos, oko, usta, ucho,
palec, noge, reke, glowe. Wie, gdzie kot ma uszy i ze ma wasy oraz puszysty ogon.
Czytanie. Pacjentka nie rozpoznaje wszystkich liter. Z alfabetu przedstawionego
na rysunkach myli litery podobne do siebie: p, b, d, g, ¢, e, I, t. Pacjentka odczy-
tuje proste wyrazy, a nawet zdania, np. Péjde do sklepu; Ladna jest ta sukienkas
Lubig kwiaty.

Pisanie. Czynnos¢ pisania nie jest zachowana. Pacjentka probuje kopiowa¢
litere, cyfre, ale ich wyglad nie ma nic wspdlnego z podanym wzorcem. Proble-
my wynikaja z btednej analizy dzwiekowo-literowej stéw. Pani Helena przeja-
wia takze zaburzenia pamieci stuchowo-werbalnej, co réwniez dezorganizuje
wszelkie proby pisania.
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Pismo spontaniczne. Chora potrafi tylko podpisac si¢ imieniem i nazwiskiem.
Kazda inna préba pisma spontanicznego konczy sie niepowodzeniem.
Badanie liczenia oraz wykonanie dzialan arytmetycznych. Pacjentka popel-
nia bledy podczas wskazywania przez logopede cyfr i liczb. Praktycznie ich nie
rozpoznaje. Nie potrafi rozrézni¢ ani cyfr arabskich, ani cyfr rzymskich. Nie
wykonuje réwniez zadnych dziatan arytmetycznych.

Badanie orientacji przestrzennej. Pacjentka nie myli kierunkéw, doktadnie
odpowiada na pytania dotyczace utozenia przedmiotow w fazience, kuchni czy
pokoju. Wie, gdzie jest gora, dot, prawa i lewa strona kartki. Jednak niepopraw-
nie okresla godziny na zegarze.

Badanie pamigci. Pacjentka bardzo dobrze ma utrwalone w pamieci sprawy
i zdarzenia z przeszlosci. Ma natomiast wyrazny problem z pamiecig krotko-
trwala. Wyraznie widac to podczas ¢wiczen w doborze i rozpoznawaniu obraz-
kow. Jedli znata nazwe, wiedziala, co przedstawia dany rysunek w tej chwili,
niekoniecznie musiata go rozpozna¢ po kilku minutach. Nie wigzalo si¢ to z bra-
kiem znajomosci desygnatu, gdyz pacjentka informowala, ze wie, co to jest, wie,
do czego stuzy.

Badanie praksji oralnej. Chora wysuwa jezyk, uklada usta w tzw. ,,dziubek’,
kinestezje artykulacyjng ma bardzo dobrze zachowang. Podnosi jezyk do gory,
opuszcza i kieruje na boki. Potrafi obliza¢ wargi. Prezentuje gwizdanie.
Praksja rak. Pacjentka - mimo wcze$niejszego niedowtadu - nie ma problemu
z uniesieniem reki, zaciskaniem jej w pies¢, rozluznieniem. Potrafi prezentowaé
zewnetrzng i wewnetrzng powierzchnig dloni. Umie szybko odwraca¢ dlonie,
obracajac je w nadgarstku. Jednak niepoprawnie trzyma oféwek oraz nie potrafi
dotkng¢ kciuka pozostalymi palcami. Bez problemu pokazuje, nasladuje czesa-
nie sie. Pacjentka nie potrafi powtarza¢ okreslonych sekwencji ruchéw, liczby
klasnie¢, powtdrzen. Ulozenie rak nie ma dla niej znaczenia.

Diagnoza logopedyczna

Zaburzenia komunikacji jezykowej pacjentki - stwierdzone na podstawie
przeprowadzonych testéw oraz wywiadu — wskazujg na wystepowanie afazji sen-
sorycznej (akustyczno-gnostycznej). Ten rodzaj afazji cechuje sie zaburzeniami
stuchu fonematycznego i zaburzeniami rozumienia mowy. Osoba chora styszy,
ale nie rozpoznaje dzwickowej formy wypowiedzi. Charakteryzuje ja wielomow-
nos¢ i tzw. zargon afatyczny. Pacjent méwi plynnie, poprawnie artykuluje gloski,
zachowany zostaje prozodyczny ksztalt jego wypowiedzi, ale nadal mowa jest nie-
zrozumiala. Wystepuja takze zaburzenia pisania oraz glosnego czytania. Z uwagi
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na zaburzenia kontroli stuchowej chory nie kontroluje tego, co méwi, i nie jest
w pelni $wiadomy swoich jezykowych probleméw™.

Opisana przeze mnie pacjentka dos¢ dobrze rozumie styszang mowe i do$¢
dobrze formuluje zdania, sporadycznie zaburzajac ich konstrukcje gramatyczna.
W jej wypowiedziach zdarzaja sie jednak amnestyczne ubytki stéw, gtéwnie rze-
czownikow i czasownikow, ktore sg omijane i zastepowane formami opisowymi.
Przy zaburzeniach przypominania danej nazwy bardzo pomocne staje sie torowa-
nie za pomocg pierwszej sylaby w nagtosie.

U pacjentki spostrzega sie zaburzenia dotyczace aspektu fonologicznego jezyka.
Chora ma trudnosci w odnalezieniu wlasciwych wzorcéw brzmieniowych nazw
dla desygnatdéw. Istotna role odgrywa réwniez zaburzenie pamieci stuchowo-wer-
balnej. Odbiera to umiejetnos¢ wyraznej i precyzyjnej percepcji przedmiotowego
odniesienia stowa i jego znaczenia. Powoduje to czeste parafazje werbalne w mowie
ustnej oraz paragnozje werbalne w przyswajaniu mowy. Chora wylawia czynniki
prozodyczne, jednak czasem musi domyslac si¢ znaczenia poszczegdlnych stow, by
wpasowac sie w kontekst wypowiedzi.

U pacjentki wyréznia sie poza tym deficyty zwigzane z nieprawidfowo funkcjo-
nujacyg pamiecig symultaniczng i sekwencyjng. Pani Helena ma trudnosci w sze-
regowaniu danych desygnatéw, w grupowaniu ich w zbiory oraz taczeniu w pary
do siebie pasujace.

Nalezy wigec odbudowac percepcje wzrokows, a na jej podstawie ksztaltowa¢
umiejetnos$¢ wyszukiwania istotnych cech przedmiotu i rozpoznawania go po tych
cechach oraz odbudowe wyobrazen wzrokowo-przedmiotowych, procesu poréw-
nywania spostrzeganego obrazu z wyobrazeniem zachowanym w pamieci.

Pacjentka nie rozpoznaje wszystkich liter, potrafi jednak samodzielnie prze-
czyta¢ proste stowa lub zdania. Natomiast nie zostala u niej zachowana czynnos¢
pisania. Chora potrafi tylko sie podpisa¢ imieniem i nazwiskiem. Kazda inna préba
pisma spontanicznego konczy si¢ niepowodzeniem (czynno$¢ zautomatyzowana).
Ma tez duzy problem z przerysowaniem obrazka.

Mowa pacjentki jest plynna i zrozumiala. Czasami pojawia si¢ w niej ,,Zargon
afatyczny” oraz niewielkie zaburzenia plynnosci moéwienia, szczegélnie gdy pacjent-
ka fiksuje si¢ na jakims przedmiocie lub czynnosci (nastgpuje odhamowanie). Nie
obserwuje si¢ u niej natomiast gtebokich zaburzen powtarzania, cho¢ ma to na
pewno zwiazek z wycofujacg si¢ juz powoli echolalia.

22 . PANASIUK: Standard postegpowania logopedycznego w afazji. ,Logopedia” 2008, T. 37, s. 267.
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Program terapii

Celem prowadzonej terapii logopedycznej jest przywrdécenie mozliwosci statego
kontaktu pacjenta z otoczeniem, odbudowa zdolnosci komunikacyjnych. Poste-
powanie terapeutyczne winno by¢ dostosowane do charakteru zaburzen mowy
i stopnia ich nasilenia, ale takze — co niezwykle istotne — do kondycji psychicznej
chorego. Terapia musi by¢ zatem oparta na odbudowie calej osobowosci chorego,
a co sie z tym aczy - jego funkcjonowania z chorobg®. Aby wyprowadzi¢ pacjenta
z choroby nalezy wyznaczy¢ odpowiednie cele. W przypadku terapii zaburzen afa-
tycznych prezentowanej pacjentki celem podstawowym byla odbudowa zdolnosci
jezykowego porozumiewania si¢, nadawania i odbierania tresci.

Etapy terapii i rodzaje ¢wiczen

1. Terapia rozumienia wypowiedzi jezykowych oraz nazywania:
¢wiczenia w dobieraniu obrazkéw — desygnatow do ustyszanej nazwy;
¢wiczenia w dobieraniu odpowiednich obrazkéw do uslyszanych dzwiekow,
charakterystycznych dla danych przedmiotow;
¢wiczenia stluchu fonemowego - wskazywanie przedmiotéw o podobnym
brzmieniu;
klasyfikowanie przedmiotéw wedlug podanego kryterium;
taczenie ilustracji przedmiotéw codziennego uzytku w pary wedlug ustalonego
kryterium;
réznicowanie nazw przedmiotéw pozostajacych wzgledem siebie w opozycji;
dobdr ilustracji do podanych cech danego przedmiotu;
rozdzielanie stéw na grupy semantyczne — dopasowanie przedmiotéw do dane-
go pola semantycznego;
ukladanie serii obrazkéw tematycznych w historyjki obrazkowe;
dopasowywanie obrazkéw do wystuchanej uprzednio historii, opowiesci;
dopasowywanie obrazkéw tematycznych do litery, na ktdra rozpoczyna sie
nazwa prezentowanego przedmiotu.

2. Terapia ekspresji werbalnej:
¢wiczenie ekspresji: uzupelnianie zdan stowami;
udzielanie odpowiedzi na podstawie prezentowanych obrazkéw, uzupelnianie
zdan stowami - przeciwienstwami;
uzupelnianie zdan przymiotnikami i rzeczcownikami, odpowiadanie na pytania
calym zdaniem, uzywanie przyimkéw;
odpowiadanie na pytania do obrazkéw.

3. Terapia czytania:
rozpoznawanie liter, sylab;

2 Tbidem, s. 272-273.
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dobieranie podpiséw do obrazkdw;
wskazywanie dwdch wyrazéw sposrod innych;
ukladanie wyrazdow z sylab;
wykonanie polecent podanych na pi$mie.
4. Terapia pisania:
pisanie liter, sylab (kopiowanie);
pisanie wyrazéw do przedmiotéw prezentowanych na obrazkach;
uzupelnianie réznych zdan brakujacymi wyrazami;
¢wiczenia analizy dzwigkowo-literowej (rozsypanki literowe, sylabowe i wyra-
ZOWE).

Opisane przeze mnie studium przypadku dotyczy osoby z zaburzeniami afatycz-
nymi. Terapia z panig Heleng prowadzona byla 4 miesigce, jeden raz w tygodniu.
W trakcie trwania terapii pacjentka wykazywala duze zaangazowanie i che¢ do
pracy, pomimo ze poczatkowo raczej nie zdawata sobie sprawy z potrzeby czy tez
konieczno$ci wizyt logopedy. Sadzg, ze bardzo lubila te spotkania, zawsze bowiem
wyczekiwala na moj przyjazd, stojac w oknie, i wyrazata ubolewanie, gdy przed
Swietami Wielkanocnymi zajecia nie odbyly sie. Bez cienia watpliwosci czy pretensji
poddawata si¢ wszystkim zaleceniom logopedy. U pacjentki mozna zaobserwowac
nastepujace efekty terapii: znaczace wycofanie sie echolalii, utrwalenie zautoma-
tyzowanych ciggéw stfownych, umiejetnos¢ wskazywania desygnatéw na obrazku,
usprawnienie funkcjonowania pamieci wzrokowo-stuchowej oraz symultaniczno-
-sekwencyjnej, umiejetno$¢ nazywania czynnosci przy podparciu wzrokowym oraz
umiejetnos¢ rozrézniania liter.

Decyzja rodziny terapia nie byta juz dalej kontynuowana. Czlonkowie najbliz-
szej rodziny nie podejmowali takze dzialan terapeutycznych samodzielnie, nawet
woweczas, gdy logopeda spotykal si¢ z pacjentka. To najlepiej dowodzi, Ze niezbedna
jest edukacja rodziny i spoteczenstwa w zakresie koniecznos$ci stosowania terapii
logopedycznej przy schorzeniach neurologicznych przebiegajacych z zaburzeniami
mowy i komunikacji.
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Z historii $laskiej logopedii

Slaskie tradycje logopedyczne maja swoja bogatg i dtug historie, ktérej poczat-
ki siegaja drugiej dekady XX wieku. W 1922 roku zastuzony dla $lgskiej logope-
dii ksigdz doktor Stanistaw Wilczewski (1886-1980) zalozyt Instytut Fonetycz-
ny". Instytut, zajmujacy si¢ poczatkowo terapig réznych zaburzen mowy i glosu,
w latach piecdziesigtych i szes¢dziesigtych XX wieku wyspecjalizowal si¢ w pro-
wadzeniu terapii — z wykorzystaniem badan Christophera Van Ripera — oséb
jakajacych sie.

W latach szes$¢dziesigtych XX wieku ks. dr S. Wilczewski $cisle wspotpraco-
wal (cho¢ - ze wzgledu na sytuacje ustrojowo-polityczng w Polsce — nieoficjalnie)
z prof. Leonem Kaczmarkiem w zakresie tworzenia podstaw ksztalcenia logope-
dycznego i opieki logopedycznej w Polsce. W 1974 roku na goraca prosbe logope-
déw skupionych wokot nieformalnego jeszcze Kota PTL, dzialajacego przy Woje-
wddzkiej Poradni Wychowawczo-Zawodowej w Katowicach, ks. dr S. Wilczewski
zorganizowatl dla pierwszej dziesigcioosobowej grupy logopedéw slaskich bezptat-
ny, potroczny kurs w zakresie terapii jagkania®. W latach nastepnych nieco krétsze
szkolenia ukonczyto jeszcze kilka grup logopedéw. Po $mierci w 1980 roku tego
wspanialego nestora $laskiej logopedii kontynuatorem jego dziefa na polu logope-
dii jest do dzi$ ks. Wiadystaw Basista’.

! M. CHECIEK, I. NowAKOwsKA-KEMPNA: Z historii logopedii na Slgsku. ,Logopedia”, T. 23:
1996, s. 57-67.

2 S. WiLczewsKI: Teoretyczne zatozenia i metoda usuwania jgkania. ,Logopedia”, T. 7: 1967,
s.105-111.

> 'W. BasisTA: Logopedia w zyciu ksigdza dra Stanistawa Wilczewskiego. W: Logopedia jako
nauka interdyscyplinarna - teoretyczna i stosowana. Red. I. Nowakowska-KEMPNA. Katowice,
Wydawnictwo Uniwersytetu Slaskiego 1998, s. 11-14.



286

Cze$¢ trzecia: Materialy, pomoce, sprawozdania

Préby niesienia pomocy logopedycznej w szkotach byty podejmowane w latach
trzydziestych ubiegtego wieku takze przez Szkolng Poradnie Psychologiczno-Lekar-
ska przy Instytucie Pedagogicznym w Katowicach. Poradnia zostala utworzona
w 1933 roku jako warsztat pracy psychologa szkolnego przy Slagskim Urzedzie
Wojewodzkim. Stanowita takze praktyczne zaplecze dla powstalego w 1928 roku
Instytutu Pedagogicznego.

W latach piecdziesiatych i szes¢dziesiatych ubieglego wieku problemy logope-
dyczne byly szczegdlnie bliskie nauczycielom, ktorzy po II wojnie $wiatowej pra-
cowali w szkolnictwie specjalnym, a konczyli w Warszawie Panstwowy Instytut
Pedagogiki Specjalnej (PIPS). W latach sze§¢dziesigtych kilka oséb z dwczesnego
wojewodztwa katowickiego uczestniczylo w kursach logopedycznych organizowa-
nych przez Ministerstwo Oswiaty i PIPS, prowadzac terapi¢ logopedyczng w funk-
cjonujacych w tym okresie poradniach spoteczno-wychowawczych Towarzystwa
Przyjaciét Dzieci (TPD) badz w poradniach stuzby zdrowia. Osrodki szkolno-
-wychowawcze dla gluchych i niedostyszacych, w ktérych nauczyciele korygowa-
li wady mowy i glosy, w latach szes¢dziesigtych XX wieku nalezaly do gtéwnych
placowek, z ktérych wywodzili sie pierwsi logopedzi. Na Slasku takie placéwki
funkcjonowaty - i funkcjonuja do dzi$§ pod nieco zmieniong nazwa - w Lublincu
i w Raciborzu*.

Wezesne dziatania logopedyczne w latach pig¢dziesigtych XX wieku wigza sie
z funkcjonowaniem w wojewddztwie katowickim 5 poradni spoteczno-wychowaw-
czych TPD - w Bytomiu, Katowicach, Sosnowcu, Tychach, Zabrzu, oraz jednej
w Raciborzu, polozonym w obrebie dwczesnego wojewddztwa opolskiego. W sta-
tucie tych poradni brakowalo jasnego sformutowania zadan logopedycznych, nie-
mniej w niektérych poradniach przy okazji pracy terapeutycznej z dzie¢mi w zakre-
sie trudnosci dydaktycznych prowadzono terapie logopedyczna.

W drugiej polowie lat szes¢dziesiatych XX wieku poradnie spoleczno-wycho-
wawcze TPD oraz poradnie psychologiczne (zawodowe) przeksztalcano - na mocy
rozporzadzenia ministra o§wiaty — w poradnie wychowawczo-zawodowe. Zbie-
glo sie to z poczatkami funkcjonowania Polskiego Towarzystwa Logopedycznego
(PTL). Podkreslanie przez Zarzad Giéwny PTL problemu dzieci z wadami wymo-
wy przyniosto w wojewddztwie katowickim korzystne nastawienie wtadz o$wiato-
wych i stuzby zdrowia do zatrudniania logopedéw, gtéwnie w niepelnym wymiarze
czasu pracy.

Sytuacja ulegta znacznej poprawie, gdy w 1970 roku na Uniwersytecie Marii
Curie-Sklodowskiej (UMCS) w Lublinie otwarto pierwsze w Polsce Podyplomo-
we Studium Logopedii. W poczatkowym okresie studia te podjeli zamieszkujacy
w wojewodztwie katowickim: Irena Lyzyczka z Wojewodzkiej Poradni Wychowaw-
czo-Zawodowej i Wojewodzkiej Poradni Zdrowia Psychicznego w Katowicach,
Mieczystaw Checiek z Poradni Wychowawczo-Zawodowej w Wodzistawiu Slaskim

* M. CHECIEK, I. NowAKOWSKA-KEMPNA: Z historii logopedii..., s. 58.
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i Poradni Logopedycznej Zespotu Opieki Zdrowotnej w Raciborzu, Barbara Mro-
zek, Magdalena Ztotos i Renata Jop z Katowic, Urszula Omylinska z Bielska-Bialej
i Irena Kusnierz z Mikolowa.

Na poczatku lat siedemdziesigtych XX wieku wzrosty mozliwosci czgstszego
zatrudniania logopedéw w pelnym i niepelnym wymiarze czasu pracy. Przykltado-
wo, w roku szkolnym 1970/1971 na 30 poradni wychowawczo-zawodowych w woje-
wodztwie katowickim, zatrudniajacych 172 psychologéw i pedagogéw (w pelnym
i niepelnym wymiarze godzin), w 6 poradniach pedagodzy w ramach swojego etatu
prowadzili terapie logopedyczna. Placéwki stuzby zdrowia zatrudnialy 7 takich
specjalistow, w tym 4 w niepelnym wymiarze godzin. Logopedig artystycznag zaj-
mowalo si¢ w tym czasie 6 0sob. Z ich to inicjatywy 17 grudnia 1970 roku zostalo
powolane Katowickie Koto PTL, ktérego przewodniczacym zostal Marian Mikuta,
autor m.in. ksiazki Kultura zywego stowa. Kolo skupialo kilkudziesigciu cztonkéw
z kregu logopedii artystycznej. Po kilku latach dziatalnosci zostato rozwigzane.

0d 1972 roku o$rodkiem doskonalgcym logopeddw stata sie dwczesna Okre-
gowa (potem: Wojewddzka) Poradnia Wychowawczo-Zawodowa w Katowicach,
w ktorej zostala zatrudniona Irena Lyzyczka, pierwsza pochodzaca ze Slaska absol-
wentka Podyplomowego Studium Logopedii w Lublinie. Dzieki jej ogromnemu
zaangazowaniu poszerzala si¢ grupa pedagogow i psychologéw konczacych Pody-
plomowe Studium Logopedii UMCS w Lublinie, a potem podobne w Warszawie
i Krakowie. Pod jej kierunkiem zespdt logopedéw z wojewodztwa katowickiego
organizowal w Okregowej Poradni Wychowawczo-Zawodowej w Katowicach robo-
cze spotkania, podczas ktérych wypracowywano praktyczne metody w zakresie
profilaktyki i terapii logopedycznej (m.in. organizowano ogniska logopedyczne
w przedszkolach, kursy logopedyczne dla nauczycielek przedszkoli). Brak mate-
rialéw do diagnozy i terapii logopedycznej zainspirowat $laskich logopedéw do
opracowania i wydania w 1974 roku przez Okregowa Poradnie Wychowawczo-
-Zawodowa dwoch pozycji: Materialy pomocnicze dla pracownikow poradni wycho-
wawczo-zawodowych i nauczycieli w rozpoznawaniu zaburzeri mowy oraz trudno-
sci w czytaniu i pisaniu (autorzy: M. Checiek, M. Jaeger, I. Ku$nierz, I. Lyzyczka,
B. Mrozek, z recenzja dr. ].T. Kani z UMCS w Lublinie) oraz Materialy pomocnicze
do pracy korekcyjnej z dziecmi z fragmentarycznymi deficytami i zaburzeniami roz-
wojowymi (rozdzial 7: Zaburzenia i wady wymowy — w opracowaniu I. Lyzyczki).
W Okregowej Poradni Wychowawczo-Zawodowej (potem: Wojewddzka Poradnia
Wychowawczo-Zawodowa, Centrum Opieki nad Dzieckiem Niepelnosprawnym,
obecnie: Specjalistyczna Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna) w kazdym roku
szkolnym organizowano po kilka konferencji szkoleniowych o tematyce logope-
dycznej. Zapraszano na nie znanych specjalistow z zakresu logopedii, foniatrii
i innych dziedzin z réznych osrodkéw naukowych w kraju.

W roku szkolnym 1974/1975 w poradniach wychowawczo-zawodowych woje-
wodztwa katowickiego na 112 psychologéw i 108 pedagogéw zatrudnionych bylo
15 logopeddw, w tym jeden w pelnym wymiarze czasu pracy. W analogicznym
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okresie w placowkach stuzby zdrowia w wojewddztwie katowickim pracowato
10 logopeddéw (w tym 7 w niepelnym wymiarze godzin). Konsultantem logopedow
zatrudnionych w stuzbie zdrowia w wojewddztwie katowickim byt w owym czasie
dr Kazimierz Glogowski.

W latach siedemdziesiagtych ubiegtego stulecia $lascy logopedzi (m.in. Lyzycz-
ka, Omylinska, Checiek) coraz czesciej publikowali swoje prace w pi$miennictwie
pedagogicznym ilogopedycznym®. Na podkreslenie zastuguje ogromne zaangazo-
wanie w tworzenie warsztatu pracy i badawczego Ireny Lyzyczki (1925-1994), ktéra
bez reszty oddata sie zglebianiu wiedzy, pracom badawczym i diagnostyczno-tera-
peutycznej pomocy dzieciom z wadami zgryzu i z rozszczepem w zorganizowa-
nej przez siebie — z inicjatywy prof. dr hab. n. med. Agnieszki Pisulskiej-Otrem-
by - Poradni Logopedycznej Zaktadu Ortodoncji Slaskiej Akademii Medycznej
w Zabrzu. Dzialalno$¢ tej poradni byta wzorem dla innych tego typu osrodkow
w kraju.

Tradycje ksztalcenia logopedycznego na Slasku siegaja 1929 roku, kiedy to
ks. dr S. Wilczewski rozpoczat prowadzenie kursu higieny mowy w seminariach
duchownych i nauczycielskich w Katowicach i w Pszczynie. Kursy te organizowano
az do II wojny $wiatowej. Od 1930 roku Wilczewski prowadzil wyktady z zakresu
higieny mowy z uwzglednieniem fizjologii, akustyki i fonetyki w Panstwowym Kon-
serwatorium Muzycznym w Katowicach. Po wojnie kontynuowal zajecia w semi-
nariach duchownych. W latach 1985-1988 w Oddziale Doskonalenia Nauczycieli
w Katowicach 78 nauczycieli ukonczyto trzysemestralne Studium Logopedii Szkol-
nej (wedlug programu prof. dr. L. Kaczmarka). Wielu z tych absolwentéw uzupet-
nialo nastepnie kwalifikacje na podyplomowych studiach i do dzi$ pracuje w pla-
cowkach stuzby zdrowia badz oswiatowych.

Logopedyczne studia w Uniwersytecie Slaskim

W 1993 roku na Wydziale Filologicznym Uniwersytetu Slaskiego zostato utwo-
rzone dwuletnie Podyplomowe Studium Logopedii z Glottodydaktyka i Terapia
Pedagogiczna, ktorego kierownikiem zostata prof. zw. dr hab. Iwona Nowakow-
ska-Kempna, a nastgpnie dr hab. Robert Bonikowski. Do chwili obecnej kilkaset

> LEyzyczka: Metody rehabilitacji wymowy u dzieci z rozszczepem podniebienia. ,Logopedia”,
nr 13: 1978, s. 53-57; U. OMYLINSKA: O problemach profilaktyki logopedycznej w przypadku wad
zgryzu. ,Problemy Rodziny” 1980, nr 3, s. 21-26; M. CHECIEK: Wady wymowy. ,Rodzina i Szkota”
1974, nr 7-8, s. 29; IDEM: Higiena glosu, ,O$wiata i Wychowanie” 1975, nr 10, s. 33-36; IDEM: Pod
opiekg logopedy. ,,Problemy Opiekunczo-Wychowawcze” 1875, nr 2, s. 25-26; IDEM: Jgkanie - przy-
czyny i zapobieganie. ,O$wiata i Wychowanie” 1976, nr 16, s. 29-31; IDEM: O ksztalceniu terapeutéw
mowy w Wielkiej Brytanii. ,,Logopedia”, nr 13: 1978, s. 63-65.
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0s6b ukonczylo te studia. Pracuja w réznorodnych placéwkach oswiatowych
i ochrony zdrowia. Wysoki poziom merytoryczny studiéw, jak i duza liczba godzin
przeznaczonych na praktyki laboratoryjne wciaz stanowig magnes dla chetnych
do uzyskania dyplomu logopedy. Obecnie Studia Podyplomowe Kwalifikacyj-
ne Logopedii i Medialnej Emisji Glosu sa prowadzone w Centrum Logopedii
i Audiodeskrypcji w gmachu Wydzialu Filologicznego Uniwersytetu Slaskiego
w Katowicach przy pl. Sejmu Slgskiego. Funkcje kierownika studiéw od 2009
roku petni dr Olga Przybyla.

W pazdzierniku 1997 roku z inicjatywy kierownika studiéw podyplomowych,
prof. zw. dr hab. Iwony Nowakowskiej-Kempnej, odbyla sie konferencja Logope-
dia jako nauka interdyscyplinarna - teoretyczna i stosowana, pos§wigcona pamieci
ks. dr. Stanistawa Wilczewskiego oraz prof. dr. Leona Kaczmarka. Czas naukowego
spotkania zbiegl si¢ z 75. rocznicg otwarcia przez ks. dr. Stanistawa Wilczewskiego
oraz prof. dr. Leona Kaczmarka Instytutu Fonetycznego w Katowicach - pierwszej
poradni logopedycznej na Gérnym Slgsku. Poklosiem obrad konferencyjnych jest
publikacja pod redakecjg I. Nowakowskiej-Kempnej Logopedia jako nauka interdy-
scyplinarna - teoretyczna i stosowana, wydana naktadem Wydawnictwa Uniwer-
sytetu Slaskiego w 1998 roku.

Dwudziestoletnia bogata tradycja podyplomowych studiéw logopedycznych
w Uniwersytecie Slgskim tgczy sie z wieloma wydarzeniami promujacymi idee
logopedycznej tradycji naukowo-badawczej oraz logopedycznej tradycji i kultury.

Zgodnie z kilkuletnig tradycja, siegajaca 2008 roku, organizowane sg konferen-
cje naukowe z cyklu ,,Swiat, ktdry rozumie jgkanie”:

I Ogoélnopolska Konferencja z okazji Swiatowego Dnia Oséb Jakajacych sie

z cyklu ,,Swiat, ktéry rozumie jgkanie” w 2008 roku;

I Ogélnopolska Konferencja z okazji Swiatowego Dnia Oséb Jakajacych sie

z cyklu LSwiat, ktéry rozumie jgkanie” w 2009 roku;

III Ogdlnopolska Konferencja z okazji Swiatowego Dnia Oséb Jakajacych sie

z cyklu LSwiat, ktéry rozumie jakanie” w 2010 roku;

[IV] Migdzynarodowa Konferencja Naukowa z okazji Swiatowego Dnia Os6b

Jakajgcych sie z cyklu ,,Swiat, ktéry rozumie jgkanie” w 2011 roku;

V Ogoélnopolska Konferencja Naukowa z okazji Swiatowego Dnia Oséb Jakajg-

cych sie z cyklu ,Swiat, ktéry rozumie jgkanie” w 2012 roku;

VI Ogélnopolska Konferencja Naukowa z okazji Swiatowego Dnia Oséb Jaka-

jacych sie z cyklu ,,Swiat, ktéry rozumie jakanie” w 2013 roku.

Gléwnym celem konferencji — zaréwno tych o charakterze ogélnopolskim,
jak i miedzynarodowych - jest podnoszenie swiadomosci spolecznej w dziedzinie
jakania oraz zwrocenie uwagi na skale tego problemu. Organizatorami konferencji
byly nastepujace podmioty: Wydzial Filologiczny oraz Wydzial Teologiczny Uni-
wersytetu Slaskiego w Katowicach; Studia Podyplomowe Kwalifikacyjne Logope-
dii i Medialnej Emisji Gtosu Uniwersytetu Slgskiego w Katowicach; Specjalistycz-
ne Centrum Terapii Jakania w Wodzistawiu Slgskim; Zarzad Gléwny Polskiego
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Towarzystwa Logopedycznego w Lublinie; Slaski Oddzial Polskiego Towarzystwa
Logopedycznego w Katowicach.

Zorganizowane po raz pierwszy w marcu 2009 roku przez podyplomowe studia
Logopedyczne Dni Uniwersytetu Slaskiego takze weszly juz do tradycji naukowych
wydarzen uczelni. Logopedyczne Dni Uniwersytetu Slaskiego staly si¢ wydarze-
niem prestizowym. Specjalisci dzielg sie nie tylko wiedza teoretyczng, ale przede
wszystkim spostrzezeniami wynikajacymi z praktycznej pracy z pacjentem. Adep-
tom i stuchaczom logopedii ukazujg mozliwo$¢ interdyscyplinarnego podejscia
do problemu szeroko pojetych zaburzen mowy. Wskazujg koniecznos¢ ciaglego
poszerzania wiedzy i doskonalenia terapeutycznego warsztatu®.

Harmonogram Logopedycznych Dni Uniwersytetu Slaskiego (LogUS®) obej-
muje organizowang co roku Interdyscyplinarng Naukowg Konferencje¢ Logope-
dyczng z cyklu , Teoretyczne i praktyczne aspekty wspdlczesnej logopedii”, warsz-
taty naukowo-szkoleniowe prowadzone przez znakomitych specjalistow z zakresu
niemal wszystkich galezi logopedii oraz bezptatne logopedyczne konsultacje.

W latach 2009-2013 konferencyjne obrady uswietnili swoja obecnoscia prele-
genci o specjalno$ciach logopedycznych, medycznych, psychologicznych, pedago-
gicznych oraz lingwistycznych z Polski i za granicy’. Logopedyczne Dni US - gle-
boko osadzone w tradycjach dyscypliny - faczy idea zjednoczonego naukowego
$rodowiska, ktore poszukuje nowych sposobow rozwigzywania probleméw maja-
cych zwigzek z komunikacyjnym funkcjonowaniem dzieci, mlodziezy oraz doro-
stych z zaburzeniami mowy o réznej etiologii.

O wcigz rosnacym zainteresowaniu Logopedycznymi Dniami Uniwersytetu
Slaskiego $wiadczy zwiekszajaca sie z roku na rok skala tego przedsiewziecia, ktore
przyciaga — oprocz przedstawicieli polskich i zagranicznych placéwek oraz osrod-
kow naukowych - coraz wieksze rzesze stuchaczy zainteresowanych problemami
mowy i komunikacji. Dzigki bardzo szerokiemu wachlarzowi zagadnien porusza-
nych w czasie konferencji kazdy uczestnik moze odnalez¢ tresci go interesujace
i jemu przydatne.

Piate logopedyczne uniwersyteckie dni stanowity wyjatkowy splot jubileuszy.
W 2013 roku czterdziestolecie swojego istnienia obchodzil Wydziat Filologicznego,
w ramach ktorego juz od 20 lat s3 prowadzone podyplomowe studia logopedycz-
ne. Wyjatkowa okazja do swietowania stala si¢ inauguracja dziatalnosci Centrum

§ A. Rozek: Sprawozdanie z Logopedycznych Dni Uniwersytetu Slgskiego (2009-2011). W:
»Logopedia Silesiana”. T. 1. Red. O. PrzYBYLA. Katowice, Wydawnictwo Uniwersytetu Slaskiego
2012, s. 210-211.

7 Programy konferencji w latach 2009-2012 sg dostepne na stronie: www.logopedia.us.edu.pl.
Organizatorami Logopedycznych Dni Uniwersytetu Slaskiego s3 Dziekan Wydziatu Filologicznego
oraz Studia Podyplomowe Kwalifikacyjne Logopedii i Medialnej Emisji Glosu. W latach 2009-2011
konferencje mialy migdzynarodowy charakter. Wspétorganizowat je Slaski Oddzial Polskiego
Towarzystwa Logopedycznego (SO PTL). Druga i trzecia konferencje (w 2010 i 2011 roku) wspie-
rata Katedra Edukacji Muzycznej i Arteterapii Uniwersytetu Slaskiego wraz z SO PTL. Partnerem
w ostatnich dwéch latach byt SO PTL.
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Logopedii i Audiodeskrypcji. Nowo powotana jednostka Wydziatu Filologicznego
realizuje zadania spolecznie wrazliwe, ukierunkowane na wspieranie dzieci, mlo-
dziezy, dorostych oraz osob starszych, dotknietych réznego rodzaju wadami mowy;,
stuchu i wzroku. W zakresie dzialalnosci Centrum Logopedii i Audiodeskrypcji,
poza prowadzeniem podyplomowych studiéw logopedycznych (specjalnosci: logo-
pedia, neurologopedia, surdologopedia), organizowane sa kursy oraz szkolenia
o tematyce $cisle zwigzanej z profilem dziatalnosci Centrum. Oferta szkolen i kur-
sOw zostala skierowana m.in. do obecnych stuchaczy oraz absolwentéow Studiow
Podyplomowych Kwalifikacyjnych Logopedii i Medialnej Emisji Glosu, a takze
do pedagogoéw, lekarzy, terapeutéw oraz rodzicéw / opiekunéw oséb dotknietych
réznego rodzaju dysfunkcjami i trudnos$ciami w zakresie porozumiewania sie.
Oferta dydaktyczna obejmuje zagadnienia umozliwiajace rozszerzanie kompeten-
¢ji i umiejetnosci nabytych m.in. w trakcie studiéw, a nade wszystko wpisuje si¢
w przestrzen potrzeb spoteczno-gospodarczych.

Podczas konferencji w ramach V Logopedycznych Dni Uniwersytetu Slaskiego
w Katowicach zostala przedstawiona naukowa sylwetka prof. dr hab. med. Grzego-
rza Opali, ktéry patronuje neurologopedycznej specjalnosci prowadzonej w ramach
Podyplomowych Studiéw Logopedycznych w Uniwersytecie Slagskim. Honorowy
naukowy patronat nad nowo powstalg specjalnoscia z zakresu surdologopedii objat
prof. dr hab. med. Henryk Skarzynski, zatozyciel i dyrektor Swiatowego Centrum
Mowy Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu i Mowy. Natomiast specjalnosci logo-
pedycznej patronuje nestor polskiej logopedii, prof. dr hab. Stanistaw Grabias z Uni-
wersytetu Marii Curie-Sktodowskiej w Lublinie.

Przestrzen interdyscyplinarnych obszaréw logopedii opisywana jest w powota-
nym w 2010 roku czasopi$mie ,,Logopedia Silesiana’, ktore ma by¢ — wedtug zalo-
zen — naukowym forum sprzyjajacym zaréwno rozwijaniu logopedycznej nauki,
jak i upowszechnianiu logopedycznej kultury. Celem periodyku jest prezentowanie
dokonan i przemyslen wspoélczesnych terapeutéw mowy i jezyka z kraju i zagranicy
oraz promowanie logopedycznego dorobku 0séb wspdtpracujacych od kilkunastu
lat z preznie dzialajacymi podyplomowymi studiami logopedii na Uniwersytecie
Slaskim. Srodowisko Uniwersytetu Slaskiego potrzebowalo bowiem periodyku,
ktéry prezentowalby poklosie wieloletniej wymiany wiedzy i doswiadczen miedzy
przedstawicielami mysli logopedycznej z kraju i zagranicy, zjednoczonymi wspdlng
ideg terapii mowy oraz opisu zaburzen mowy i jezyka.

Naukowe wydarzenia wpisane w tradycje logopedycznych studiéw podyplo-
mowych w Uniwersytecie Slagskim wnosza do poznania bogactwa i ztozonego cha-
rakteru dyscypliny nie tylko teoretyczne ustalenia, ale rowniez empiryczne dane,
ktdre potwierdzajg stuszno$c¢ jej interpretacyjnych podstaw oraz metodologicznych
zalozen dotyczacych:

ukazywania konieczno$ci wspoéldziatania réznych dyscyplin naukowych dla

potrzeb rozwoju interdyscyplinarnych naukowych badan nad trudno$ciami

W porozumiewaniu si¢ jezykowym;
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opracowywania metod usprawniania komunikacji jezykowej u 0séb z zaburze-
niami mowy bez wzgledu na rodzaj patomechanizmu zaburzen;
weryfikowania podstaw teoretycznych i sposobdw stosowania diagnozy i terapii
wykorzystywanych przez logopedéw praktykow;

przedstawiania wynikéw badan mechanizméw rozwoju komunikacji jezykowej
i patomechanizméw jej zaburzen oraz ich zwigzku z trudno$ciami w porozu-
miewaniu sig;

ustalania zakresu wspoétdzialania logopeddéw i specjalistow innych dziedzin
nauki: jezykoznawcéw, lekarzy, psychologéw, psycholingwistow, pedagogdw,
fizjoterapeutéw w diagnozowaniu oraz terapii 0sob z zaburzeniami mowy, czy-
tania i pisania;

opisywania deficytow jezykowych i pozajezykowych oraz ukazywania zakresow
ich wspdtwystepowania u 0séb z dysfunkcjami mézgu oraz u dzieci z opdznio-
nym i zaburzonym rozwojem jezykowym;

ukazywania probleméw diagnozy réznicowej i jej wagi dla wczesnego rozpo-
znania opdznien i zaburzen w rozwoju porozumiewania si¢ jezykowego;
prezentacji i oceny narzedzi diagnostycznych stuzacych do ustalania rodzaju
i zakresu trudno$ci w porozumiewaniu si¢ jezykowym.
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KiMm BETTENS, zawodowo zwigzana z Departamentem Otolaryngologii, Logopedii i Au-
diologii Ghent University w Belgii. Gtéwny kierunek jej zainteresowan obejmuje problemy
z metajezykowym uczeniem sie, m.in. badanie wspélzaleznoéci pomiedzy problemami
z rozumowaniem przez wnioskowanie i zdolnoscig do rozumienia na poziomie zdania,
oraz zagadnienia nabywania mowy, a takze programowania wczesnych etapéw rozwoju
jezykowego u dzieci.

JACEK JAROSLAW BrEszyNskI, prof. UMK dr hab., pedagog i logopeda, kierownik Za-
kfadu Pedagogiki Specjalnej Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu. Jego zaintereso-
wania naukowe koncentruja si¢ na problematyce diagnozy i terapii logopedycznej dzieci ze
spektrum autyzmu, a takze komunikacji oséb z obnizong normg intelektualng. W swoim do-
robku ma cztery monografie i kilkadziesigt artykutéw opublikowanych w Polsce i za granica.

MAGDALENA BOCZARSKA-JEDYNAK, specjalista neurolog, wieloletni asystent Kliniki
Neurologii Wieku Podesztego, a nastepnie Kliniki Neurologii Centralnego Szpitala Kli-
nicznego im. Profesora K. Gibinskiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
(2002-2013). Obecnie dyrektor medyczny Slaskiego Centrum Opieki Dlugoterminowej
i Rehabilitacji ,,Ad Finem” w Czernichowie. Prowadzi zlokalizowany tam Osrodek Lecze-
nia Choroby Parkinsona. Jest jednym z nielicznych specjalistow z zakresu tzw. movement
disorders (zaburzen ruchowych) i zaburzen snu. Jej zainteresowania naukowe i dziatalno$¢
kliniczna obejmuja: kompleksowe i nowoczesne leczenie choroby Parkinsona, w tym kwa-
lifikacje i prowadzenie chorych po zabiegu glebokiej stymulacji mézgu (DBS) i stymulacji
rdzenia kregowego (SCS), a takze diagnostyke i leczenie chorych z drzeniem o innej etio-
logii, zaburzeniami chodu, ruchami mimowolnymi (plasawice, tiki), zaburzeniami pamieci
(choroba Alzheimera i inne zespoly otepienne) a zespotami bélowymi. Jest wspotautorka
kilkudziestu prac naukowych, publikowanych w krajowych i zagranicznych czasopismach
naukowych, kilku rozdzialéw ksigzkowych oraz licznych doniesien zjazdowych. Byta uczest-
nikiem wielu konferencji i warsztatéw naukowo-szkoleniowych. Jako konsultant w zakresie
glebokiej stymulacji mézgu wspolpracuje z osrodkami klinicznymi.
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JosepH BuyL, zawodowo zwigzany z Departamentem Otolaryngologii, Logopedii i Audio-
logii Ghent University w Belgii. Jego zainteresowania naukowe dotyczg akustyki i zagadnien
nabywania mowy oraz programowania wczesnych etapéw rozwoju jezykowego u dzieci.

Mieczysraw CHECIEK, dr nauk humanistycznych, pedagog, neurologopeda, nauczyciel
akademicki. Autor Zmodyfikowanego Programu Psychofizjologicnej Terapii Jakajacych sie,
opracowanego na podstawie wieloletnich dos§wiadczen w pracy terapeutycznej z jakajacymi
sie oraz wiedzy i umiejetnosci zdobytych w czasie licznych szkolen i stazy u uznanych spe-
cjalistow, m.in. w zakresie terapii jakania i zaburzen glosu w osrodkach logopedyczno-fonia-
trycznych w Berlinie Zachodnim, Monachium, Londynie, Oksfordzie. Jego zainteresowania
naukowe koncentruja si¢ na problematyce klinicznych i logopedycznych zagadnien nieptyn-
no$ci mowy (opublikowat kilkadziesigt opracowan na temat réznych aspektow jakania).
Jest zastuzonym dzialaczem Polskiego Towarzystawa Logopedycznego, wieloletnim zastepca
przewodniczacego ZG PTL oraz wieloletnim przewodniczagcym SO PTL.

Paur CoRTHALS, prof. dr hab., psycholog kliniczny. Jest kierownikiem Faculty of Educa-
tion, Health & Social Work, University College Ghent w Belgii oraz szefem Departamentu
Otolaryngologii, Logopedii i Audiologii Uniwersytetu w Gandawie. Jego gtéwne zaintereso-
wania badawcze koncentruja si¢ na klinicznych i logopedycznych problemach ksztatowania
sie mowy, przede wszystkim z perspektywy akustyki. Jest autorem kilkudziesi¢ciu publikacji
o zasiegu krajowym oraz miedzynarodowym.

RENATA DANEL, dr hab., wokalistka, kompozytorka, autorka tekstow, pedagog, absolwentka
Wydziatu Jazzu i Muzyki Rozrywkowej Akademii Muzycznej im. Karola Szymanowskiego
w Katowicach oraz wieloletni jej pedagog. Jako pierwsza w Polsce napisata dysertacje dok-
torska z piosenki i jako pierwsza w Polsce uzyskata tytut doktora habilitowanego z domeny
wokalistyki rozrywkowej. Jest autorka nowatorskiej metody stymulacji podniebienia migk-
kiego w procesie ksztalcenia glosu wokalisty, ktdra w formie ksigzkowej wydala Biblioteka
Slaska. Laureatka prestizowych nagréd na krajowych i miedzynarodowych festiwalach pio-
senki. Uczestniczka licznych konferencji naukowych, autorka wielu wykladéw, referatéw
i warsztatéow wokalnych. Od 2010 roku dyrektor i tworca Studia Wokalistyki Estradowej
(swe.katowice.pl) - jedynego o tak zdefiniowanej ofercie dydaktycznej projektu w Polsce,
gdzie ksztalcg si¢ adepci sztuki wokalnej w AM w Katowicach.

KEVIN GOYVAERT, zawodowo zwigzany z Departamentem Otolaryngologii, Logopedii
i Audiologii Ghent University w Belgii. Jego zainteresowania naukowe koncentruja si¢ na
akustyce mowy i zagadnieniach nabywania mowy oraz programowaniu wczesnych etapéw
rozwoju jezykowego u dzieci.

AgNieEszka HANKUS, mgr biologii, logopeda, neurologopeda, glottodydaktyk, biotechno-
log. Zajmuje si¢ diagnoza oraz terapig neurologopedyczng pacjentdéw z kraniosynostozami,
dysfunkcjami osrodkowego ukladu nerwowego i chorobami genetycznymi w Centrum Le-
czenia Zaburzen O$rodkowego Ukladu Nerwowego i Wspierania Rozwoju Dzieci ,,Kan-
gur” w Sosnowcu oraz w Przedszkolu nr 43 w Sosnowcu. Jest wykladowca Uniwersytetu
Slaskiego. Wspotpracuje z Polskim Towarzystwem Konsultantow i Doradcow Laktacyjnych.
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Prowadzi réwniez terapie opdznionego rozwoju mowy, dyslalii, zaburzen centralnego prze-
twarzania stuchowego, afazji. Zgltebia problemy onkologopedii.

Dorota KaMiNska, mgr pedagogiki, neurologopeda. Cztonek Polskiego Towarzystwa
Logopedycznego (Srebrny Certyfikat PTL). Certyfikowany trener programu TOCIE (Theory
of Constraints for Education); terapeuta mowy podczas specjalistycznych turnusoéw tera-
peutycznych dla oséb jakajacych sie organizowanych przez Specjalistyczne Centrum Tera-
pii Jakania w Wodzistawiu Slgskim; konsultant ds. wychowania przedszkolnego i edukacji
weczesnoszkolnej w MSCDN Wydzial w Ciechanowie. Autorka publikacji logopedycznych
z zakresu jakania, m.in.: Wspomaganie ptynnosci mowy dziecka - profilaktyka, diagnoza i te-
rapia jgkania wczesnodziecigcego (Krakow 2006), Jgkanie — ,,przywilej” krolow? Szczesciem
jest, gdy nasze mysli mogq sta¢ si¢ stowami — czyli stow kilka o jgkaniu (,Emocje” 2011, nr 2
i 3), Efektywnosé¢ terapii oséb jgkajgcych sig uczestniczgcych w specjalistycznych turnusach
terapeutycznych (,,Forum Logopedyczne’, nr 15), Dlaczego dziecko si¢ jgka? — wspomaganie
plynnosci mowy matego dziecka (,,Blizej Przedszkola” 2007, nr 11), a takze edukacyjnych,
m.in.: Jak bawic si¢ i uczy¢ z pasjg? zastosowanie narzedzi TOC w pracy z dzieckiem - mini
poradnik jak wychowaé dziecko tworcze, optymistyczne i ciekawe Swiata (Krakéw 2012).

MonNika KNYCHALSKA-ZBIERANSKA, mgr pedagogiki o specjalnosci opiekunczo-wy-
chowawczej. Ukonczylta studia podyplomowe z zakresu logopedii i neurologopedii na Uni-
wersytecie Slaskim w Katowicach. Jest czlonkiem Polskiego Towarzystwa Logopedycznego.
Ma certyfikat jako instruktor masazu Shantala. Na co dzien pracuje jako audioprotetyk.

DawIDp LARYsz, doc. dr hab. nauk medycznych, absolwent Wydziatu Lekarskiego Slg-
skiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach i Uniwersytetu Opolskiego, specjalista
neurochirurgii, psycholog. Do$wiadczony nauczyciel akademicki (wyktadowca Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego i Uniwersytetu Slaskiego). Pracuje w Centrum Onkologii - In-
stytucie im. Marii Sktodowskiej-Curie. Oddziat Gliwice oraz w Klinice Neurochirurgii SUM
w Katowicach i w Oddziale Neurochirurgii Dzieciecej Gérnoslaskiego Centrum Zdrowia
Dziecka im. Jana Pawta IT w Katowicach. Kieruje Centrum Leczenia Zaburzen Osrodkowego
Uktadu Nerwowego i Wspierania Rozwoju Dzieci ,,Kangur”. Pelni funkcje wiceprzewodni-
czacego Specjalistycznego Kola Przyjaciét Dzieci z Dyskraniami. Jest autorem i wspotauto-
rem 34 artykuléw w recenzowanych czasopismach o zasiegu miedzynarodowym, autorem
5 rozdzialéw w podrecznikach, wspétautorem i wspoéiredaktorem naukowym podrecznika
Neurologopedia dziecigca w teorii i praktyce. Ma w swoim dorobku ponad 120 wystapien na
konferencjach w kraju i za granicg. Obszarem jego zainteresowan naukowych sa: diagno-
styka i terapia zaburzen neuropsychologicznych u dzieci i dorostych oraz nowoczesne me-
tody planowania 3D zabiegéw neurochirurgicznych w wirtualnej rzeczywistoéci, badania
jakosci zycia dzieci HR-QOL leczonych neurochirurgicznie.

TAaTIANA LEWICKA, mgr pedagogiki, specjalista neurologopeda. Od wielu lat zajmuje
sie problematyka schorzen o$rodkowego i obwodowego ukladu nerwowego oraz konsek-
wencjami ich uszkodzenia. Jest autorka publikacji i wielu szkolen z tego zakresu. Gtéwny
kierunek jej zainteresowan obejmuje dysfagie neurogenng. Zawodowo zwigzana jest z Ka-
tedrg i Klinika Neurologii Centralnego Szpitala Klinicznego im. Profesora Kornela Gibin-
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skiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach. Wyktada na Podyplomowych
Studiach Kwalifikacyjnych Logopedii i Medialnej Emisji Glosu.

KRISTIANE M. VAN LIERDE, zawodowo zwigzana z Departamentem Otolaryngologii,
Logopedii i Audiologii Ghent University w Belgii. W kregu jej zainteresowan naukowych
mieszczg si¢ zagadnienia akustyki mowy oraz nabywania mowy, a takze programowanie
wczesnych etapdw rozwoju jezykowego u dzieci.

KonsTaNcja LuBowIECKA, mgr filologii polskiej, o specjalnosci nauczycielskiej. Ukon-
czyta studia podyplomowe z zakresu logopedii i neurologopedii na Uniwersytecie Slgskim
w Katowicach. W kregu jej zainteresowan znajduje si¢ praca z dzie¢mi uposéledzonymi
umystowo, zwlaszcza z zespolem Downa, a takze wspomaganie dzieci w zakresie wczesnej
interwencji.

ANKE LUYTEN, Departament Otolaryngologii, Logopedii i Audiologii Ghent University
w Belgii. GIéwny kierunek jej zainteresowan obejmuje problemy z metajezykowym ucze-
niem sie, m.in. badanie wspdizaleznosci pomigdzy problemami z rozumowaniem przez
wnioskowanie i zdolno$cig do rozumienia na poziomie zdania, a takze zagadnienia naby-
wania mowy oraz programowanie wczesnych etapéw rozwoju jezykowego u dzieci.

AURELIA MALICKA, jest doktorantka w Instytucie Jezyka Polskiego Uniwersytetu Slaskiego,
czlonkiem Rady Programowej Fundacji SPINA, autorka artykuléw na temat mowy dzieci
z rozszczepem kregostupa i wodogtowiem. Ukonczyta Studia Podyplomowe Kwalifikacyjne
Logopedii i Medialnej Emisji Glosu na Uniwersytecie Slaskim. Pracuje jako neurologopeda
w Samodzielnym Osrodku Rehabilitacyjno-Oswiatowym dla Dzieci Niepelnosprawnych
Centrum Rozwoju Dziecka w Katowicach. Prowadzi indywidualng terapie logopedyczna
oraz grupowe zajecia z logorytmiki.

IzaBELA MALICKA, mgr, logopeda, ukonczyla podyplomowe studia w zakresie logope-
dii na Uniwersytecie Pedagogicznym im. KEN w Krakowie. Pracuje w The International
School of Krakéw oraz w Przedszkolu ,,Bajkowa Kraina” w Krakowie. Jej zainteresowania
naukowe koncentruja si¢ gléwnie na problemach dzieci i dorostych z réznymi zaburze-
niami w komunikowaniu si¢ jezykowym. Obejmuja zagadnienia zwigzane z zaburzeniami
rozwoju mowy u dzieci oraz wczesnej interwencji terapeutycznej. Aktywnie uczestniczyla
w wielu logopedycznych konferencjach naukowych.

KATARZYNA MILCZANOWSKA, absolwentka logopedii z audiologia Uniwersytetu Marii
Curie-Sklodowskiej w Lublinie. Aktywna czlonkini Naukowego Kota Logopedéw i Au-
diologéw UMCS, przewodniczaca sekcji neurologopedycznej NKLiA UMCS. Pracowala
w Oddziale Neurologicznej Rehabilitacji Dziecigcej w Dziecigcym Szpitalu Klinicznym
im. prof. J6zefa Gebali w Lublinie, gdzie zdobywala doswiadczenie i poszerzata wiedze z za-
kresu neurologopedii i wczesnej interwencji logopedycznej. Obecnie wspdtpracuje z Wo-
jewodzkim Szpitalem Specjalistycznym nr 1 im. Fryderyka Chopina w Rzeszowie, gdzie
prowadzi zajecia z wczesnej interwencji logopedycznej oraz konsultacje dla rodzicow z za-
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kresu trudnosci orofacjalnych zwigzanych z pobieraniem pokarméw u noworodkoéw. Jej za-
interesowania naukowe zwigzane s3 z zaburzeniami rozwoju mowy, dysfagia oraz wczesna
interwencja logopedyczng w przypadku dzieci wczesnie urodzonych i dzieci z obcigzonym
wywiadem okotoporodowym.

ELZBIETA M. MINCZAKIEWICZ, dr nauk humanistycznych, diugoletni nauczyciel aka-
demicki, pedagog specjalny, neurologopeda, oligofrenologopeda, muzyk, nauczyciel tera-
peuta, terapeuta oséb po zabiegu laryngektomii, wolontariusz w hospicjum. Jest autorka
wielu ksigzek z zakresu rozwijania i korekty mowy u dzieci i dorostych, wspomagania roz-
woju dzieci i wychowania mtodziezy niepelnosprawnej (przede wszystkim 0séb z zespolem
Downa, autyzmem oraz os6b z chorobg Alzheimera, chorobg Parkinsona i 0s6b laryngekto-
mowanych), a takze artykuléw, esejow i rozprawek w jezyku polskim, angielskim, czeskim,
niemieckim, rosyjskim i stowackim. Nalezy do wielu towarzystw naukowych i spotecz-
nych, m.in.: Polskiego Towarzystwa Logopedycznego (PTL), Polskiego Zespolu do Badan
Naukowych nad Uposledzeniem Umystowym, Miedzynarodowej Akademii Rehabilitacji
Rozwojowej w Monachium i Polskiego Stowarzyszenia Montessori (AMI), Polskiego Stowa-
rzyszenia na Rzecz Oséb z Uposledzeniem Umystowym, Polskiego Towarzystwa do Walki
z Kalectwem (PTWK), Polskiego Towarzystwa Laryngektomowanych, Polskiego Towarzy-
stwa Psychologicznego, Towarzystwa Kultury Jezyka, Stowarzyszenia Rodzin i Opiekunéw
Oséb z Zespotem Downa ,,Bardziej Kochani”

URrszuLA MIRECKA, dr nauk humanistycznych w zakresie jezykoznawstwa, psycholog, lo-
gopeda, adiunkt w Zakladzie Logopedii i Lingwistyki Stosowanej Uniwersytetu Marii Curie-
-Sklodowskiej w Lublinie. Jej zainteresowania naukowe obejmuja: komunikacje (werbalng
oraz niewerbalng) i jej zaburzenia, dyzartri¢ w mézgowym porazeniu dziecigcym, grafomo-
toryke i jej zaburzenia. Jest autorka publikacji o charakterze monograficznym: Komunika-
cja w sytuacji hipnozy (Lublin 2008); Grafomotoryka u dzieci w wieku 7-13 lat (Lublin 2012
[wspolautor: A. Domagalal); Dyzartria w mézgowym porazeniu dzieciecym (Lublin 2013).

IwoNa NOowAKOWSKA-KEMPNA, prof. zw. dr hab., jezykoznawca i pedagog Akademii
Ignatianum w Krakowie. Wieloletni pracownik Uniwersytetu Slaskiego w Katowicach, za-
tozycielka Studiéw Podyplomowych Logopedii z Terapig Pedagogiczna i Glottodydaktyka
US. Jej zainteresowania naukowe zwrécone sa w strone kognitywizmu. W swoim dorobku
ma kilkadziesiat publikacji wydanych w Polsce i za granica.

JoLANTA PANASIUK, dr hab., pracuje w Zakladzie Logopedii i Jezykoznawstwa Stosowa-
nego Uniwersytetu Marii Curie-Sklodowskiej w Lublinie. Prowadzi badania naukowe z za-
kresu teorii komunikacji, tekstologii i neurologopedii. Jest autorka ponad 140 publikacji
naukowych, w tym standardéw postepowania logopedycznego w przypadkach afazji, pra-
gnozji, alalii i niedoksztalcenia mowy o typie afazji. Jest specjalista z zakresu diagnozy i te-
rapii zaburzen mowy u dzieci i dorostych chorych neurologicznie, ekspertem w dziedzinie
afazjologii. Pelnita funkcje Sekretarza Polskiego Towarzystwa Logopedycznego i konsultanta
krajowego w dziedzinie neurologopedii.
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DANUTA PLUTA-WOJCIECHOWSKA, prof. US dr hab., pracownik Zaktadu Socjolingwi-
styki i Spotecznych Praktyk Komunikowania Uniwersytetu Slaskiego w Katowicach, a takze
czynny logopeda, pracujacy w poradni logopedycznej Zaktadu Ortodoncji Katedry Stoma-
tologii Wieku Rozwojowego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach. Jej zain-
teresowania naukowe koncentrujg si¢ na problematyce diagnozy i terapii logopedycznej
dzieci z wadami twarzoczaszki, w tym wczesnej interwencji, rozwoju czynnosci przestrzeni
orofacjalnej, patofonetyki, a takze zaburzen wymowy w kontekscie logopedii artystycznej.
Jest redaktorem naczelnym czasopisma ,,Forum Logopedyczne”. Od 2007 roku jako czto-
nek wchodzi w sktad Komisji Rozwoju i Zaburzen Mowy Komitetu Jezykoznawstwa PAN.
W 2009 roku zostala powolana do Komisji ds. Neurologopedii, funkcjonujacej przy Mini-
sterstwie Zdrowia. Od wielu lat jest dzialaczem Polskiego Towarzystwa Logopedycznego,
obecnie petni funkcje zastepcy przewodniczacego ZG PTL. W swoim dorobku ma trzy mo-
nografie i ponad pig¢édziesiat artykuléw opublikowanych w Polsce i za granica.

OLGA PrRzYBYLA, dr nauk humanistycznych w zakresie jezykoznawstwa, filolog, logopeda,
terapeuta integracji sensorycznej, adiunkt w KDJiLP na Wydziale Filologicznym Uniwersy-
tetu Slaskiego w Katowicach, kierownik Centrum Logopedii i Audiodeskrypcji Uniwersytetu
Slaskiego w Katowicach, kierownik Studiéw Podyplomowych Kwalifikacyjnych Logopedii
i Medialnej Emisji Glosu. Jej zainteresowania naukowe koncentruja si¢ na problemach prag-
malingwistyki, dydaktyki jezyka, neurolingwistyki, w tym specyficznych i niespecyficznych
zaburzen mowy i rozwoju jezyka, diagnozy i terapii logopedycznej z elementami integracji
sensorycznej oraz surdologopedii (szczegdlnie diagnozy i terapii 0s6b z APD). Jest autorka
kilkudziesieciu publikacji z zakresu jezykoznawstwa, edukacji polonistycznej oraz logopedii,
w tym monografii Akty mowy w jezyku nauczyciela (Katowice 2004), redaktorem ,,Logopedii
Silesiany”. W latach 2003-2010 pelnila funkcje naukowego opiekuna Polonistycznego Kotfa
Mtodych Dydaktykéw. Jest cztonkiem Zarzadu Gléwnego Polskiego Towarzystwa Logo-
pedycznego w Lublinie, konsultantem merytorycznym Podyplomowych Studiéw Logope-
dii Uniwersytetu Rzeszowskiego, pelnila réwniez funkcje koordynatora projektu NetQues
w Polsce w ramach Network for TuningStandards&Quality of Educ. progs. for SLT in Eu-
rope, ktérego partnerem byt Uniwersytet Slaski w Katowicach.

AGNIESzKA ROZEK, mgr filologii klasycznej na Wydziale Filologicznym Uniwersytetu
Slaskiego, absolwentka Studiéw Podyplomowych Kwalifikacyjnych Logopedii i Medialnej
Emisji Glosu, specjalnosé: logopedia i neurologopedia. Zajmuje sie¢ diagnozg oraz terapia
neurologopedyczna pacjentéw z dysfunkcjami osrodkowego ukladu nerwowego w Centrum
Leczenia Zaburzen O$rodkowego Uktadu Nerwowego i Wspierania Rozwoju Dzieci ,,Kan-
gur” w Sosnowcu oraz na Oddziale Neurochirurgicznym Centralnego Szpitala Klinicznego
w Katowicach. Prowadzi réwniez terapi¢ opéznionego rozwoju mowy, dyslalii oraz zaburzen
centralnego przetwarzania stuchowego.

BARBARA SAMBOR, mgr sztuki, aktorka, logopeda medialny, neurologopeda, wyktadowca
Panstwowej Wyzszej Szkoly Teatralnej im. L. Solskiego w Krakowie. Absolwentka pody-
plomowych studiéw w zakresie logopedii i neurologopedii Uniwersytetu Slaskiego w Ka-
towicach. Zajmuje si¢ terapia wad wymowy u oséb postugujacych sie zawodowo glosem:
aktoréw, lektoréw, dziennikarzy.
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DANIEL STOMPEL, absolwent Wydziatu Lekarskiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach, od 2008 roku wyktadowca Katedry Anatomii Prawidtowej na tym Wydziale.
W latach 2009-2014 realizowal program specjalizacji z neurologii w ramach rezydentury
w Klinice Neurologii SUM w Katowicach. Obecnie jest lekarzem w Slaskim Centrum Opieki
Dlugoterminowej i Rehabilitacji ,, Ad Finem” w Czernichowie.

LESZEK SZEWCZYK, dr hab. nauk teologicznych w zakresie homiletyki, prezbiter archidie-
cezji katowickiej, dyplomowany logopeda. Jest adiunktem w Zakladzie Liturgiki i Homile-
tyki Wydziatu Teologicznego Uniwersytetu Slaskiego w Katowicach. W swym dorobku ma
m.in. publikacje: Recepcja liturgicznego wymiaru homilii. Studium homiletyczne w $wietle
przepowiadania kaptanow archidiecezji katowickiej w latach 1972-1999 (Katowice 2003); Od-
nowa przepowiadania stowa Bozego w (archi)diecezji katowickiej po Soborze Watykariskim I1.
Studium homiletyczne (Katowice 2009).

MArGORZATA WARYSZAK, absolwentka studiéw magisterskich na kierunku logopedia
z audiologig, a obecnie doktorantka w Zakladzie Logopedii i Jezykoznawstwa Stosowanego
Uniwersytetu Marii Curie-Sklodowskiej w Lublinie. Ukonczyta Studium Obiektywnych
Badan Stuchu w Instytucie Fizjologii i Patologii Stuchu w Warszawie. Od listopada 2013
roku jest przewodniczaca Lubelskiego Oddzialu Polskiego Towarzystwa Logopedycznego.
Jej zainteresowania naukowe dotyczg zastosowania obiektywnych metod analizy sygnatéw
biologicznych w logopedii i audiologii. Dotychczasowe prace badawcze poruszaly zagad-
nienia z zakresu fonetyki akustycznej i prozodii mowy, a takze dotyczyly mozliwosci jezy-
kowo-komunikacyjnych oséb z niedostuchem.
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