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OD REDAKC(JI

Czwarty tom serii wydawniczej pt. ,,Glos — Jezyk — Komunikacja”, podob-
nie jak poprzednie, podejmuje tematyke probleméw komunikacyjnych o ré6znym
podtozu.

Wedlug klasycznej juz teorii aktow mowy Romana Jakobsona, aby akt ko-
munikacji byl skuteczny (czyli aby porozumienie bylo mozliwe), musi w nim
wystapi¢ korelacja poszczegolnych sktadnikow, tzn. nadawca i odbiorca musza
si¢ porozumiewac¢ tym samym kodem (czyli muszg znac ten sam zespot znakow
i regut ich tgczenia), pozwalajacym uksztaltowaé pewng catos¢ jezykowa — Ko-
munikat. Odbiorca musi by¢ w stanie dekodowa¢ odebrany komunikat, czyli
zrozumie¢ jego tre$¢, takze dzigki temu, Ze jest ona zakotwiczona w okreslonej
rzeczywistoéci (kontekscie). Zeby nadawca i odbiorca mogli si¢ porozumieg,
musi pomiedzy nimi zaistnie¢ okreslony kontakt, obaj wigc muszg by¢ nasta-
wieni na nadawanie i odbieranie informaciji.

Zaklocenia na poziomie ktéregokolwiek ze sktadnikéw aktu komunikacji
skutkuja problemami w porozumiewaniu si¢. Moga one mie¢ bardzo rdzne przy-
czyny, np. nadawca i odbiorca nie znaja lub znaja w stopniu niewystarczajgcym
ten sam kod jezykowy, jeden z rozmoéwcoéw nie chce nawigza¢ kontaktu, roz-
moéwcy nie dysponuja ta sama kompetencja kulturowa (nie maja porownywalnej
wiedzy o rzeczywistosci), jeden z rozmoéwcow ma problemy z budowaniem
komunikatu itp. Wtasnie na tego typu trudnosciach skupiaja si¢ autorzy artyku-
16w zamieszczonych w tym tomie.

Poniewaz problemy komunikacyjne sa wielowymiarowe i maja rézne pod-
loze, tom ma charakter interdyscyplinarny. Tym razem chcemy si¢ skupi¢ na
spotecznych aspektach probleméw komunikacyjnych przede wszystkim u dzieci.
Swoimi spostrzezeniami na ten temat podzielili si¢ praktykujacy jezykoznawcy,
pedagodzy, logopedzi oraz glottodydaktycy.

Artykuty zostaty pogrupowane w trzech cze$ciach. Pierwsza, zatytulowana
Spoteczne aspekty wspierania rozwoju mowy, zawiera teksty dotyczace form
wsparcia dzieci z problemami komunikacyjnymi w §rodowisku rodzinnym, edu-
kacyjnym i terapeutycznym oraz sposobow ich diagnozowania i opisywania.

Katarzyna Wesierska i Aleksandra Krawczyk skupily si¢ na trudno$ciach
wynikajgcych z jakosci komunikatu, czyli na zagadnieniach zwigzanych z sytua-
cjg dzieci jakajacych si¢ w srodowisku edukacyjnym. Opisaly sposoby wsparcia
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dzieci nie tylko ze strony nauczycieli, ale takze innych pracownikow szkoly,
logopedow i rodzicow. Z kolei na problemach dzieci unikajacych kontaktow
jezykowych skoncentrowal si¢ Tomasz Gosztyta. Badacz przedstawit rzadko poru-
szany w publikacjach naukowych problem: dokonat wstepnej charakterystyki ojcow
dzieci z autyzmem, w kontekscie ich relacji rodzinnych i relacji z profesjonalistami.
Starat si¢ pokaza¢ réznice w postawach i zachowaniach ojcow 1 matek.

Dwa kolejne artykuty dotycza probleméw komunikacyjnych na poziomie
kodu. Agata Megzyk i Dorota Lipiec podjety si¢ opisu tego, na ile rodzice wy-
chowujacy dzieci postugujace si¢ dwoma kodami (dwoma jezykami) sg Swia-
domi istnienia r6znych strategii wychowawczych i na ile je stosujg. Swoje re-
fleksje oparly na badaniach ankietowych i wlasnym doswiadczeniu. Z kolei
Katarzyna Ita Bienkowska opisata rehabilitacje dzieci, ktore z powodu uszko-
dzenia stuchu majg problem z opanowaniem jezyka mowionego lub w ogoéle nie
sa w stanie go opanowac. Autorka, ktora przez dziesig¢ lat byla w wojewodztwie
podkarpackim koordynatorem ogoélnopolskiego programu rehabilitacji domowej
matych dzieci z wada stuchu ,,Dzwicki Marzen”, przedstawita przebieg, efekty
oraz ocen¢ tego programu.

Ostatnie prezentowane w tej czesci artykuly taczy to, ze dotycza pisania, ale
autorki poruszajg zupelnie rézne zagadnienia. Malgorzata Pottorak omowita
wybrane aspekty psychospolecznego funkcjonowania dzieci z dysleksja rozwo-
jowa. Skupita si¢ na kwestiach zwigzanych m.in. z osobowoscig tych dzieci, ich
motywacja, emocjami, kompetencjami spolecznymi, samoocena, przystosowa-
niem do grupy. Z kolei Izabela Wigcek-Poborczyk i Dorota Lipiec przedstawiaja
przedmiot i obszar badan patofonetyki oraz przyktady jej zastosowan w praktyce
logopedycznej 1 poza nig. Autorki akcentuja interdyscyplinarno$¢ patofonetyki.

Druga czg$¢ ksigzki, zatytutowana Konteksty terapii logopedycznej, zawiera
pig¢ artykutéw prezentujacych rézne rodzaje terapii wspierajacej prace logopedy
oraz przyktady konkretnych dziatan logopedycznych.

Czgs¢ te otwiera niezwykle interesujacy artykut Anny Marii Pekackiej pre-
zentujacy podejscie do terapii afazji obowigzujgce w niemieckojezycznych kan-
tonach Szwajcarii. Kolejne artykuty dotycza terapii dzieci. Gabriela Lorens i Alek-
sandra Karwowska opisujg role dotyku we wczesnej interwencji logopedyczne;j.
Autorki podkreslaja, ze dotyk moze by¢ zaré6wno bodZzcem pozytywnym, jak
I negatywnym, jest jezykiem ciata i duszy, ma ogromny wptyw na rozw¢j dziec-
ka. Praktykujaca na co dzien w Polskiej Fundacji Pomocy Dzieciom Niedosty-
szacym — Echo logopeda Ewa Wasinska-Zdzalik, autorka kolejnego artykutu,
rekomenduje zajegcia logorytmiczne jako wspomagajace rozwdj mowy matych
dzieci z wadg stluchu. Analizuje wyniki badan postepéw w nabywaniu kompe-
tencji komunikacyjnych w efekcie uczestnictwa w specjalnie skomponowanym
programie zaje¢¢ logorytmicznych, ktoére w jej ocenie w znacznym stopniu przy-
czyniajg si¢ do lepszego przygotowania dzieci do zaje¢ w przedszkolu i szkole.
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Terapia logopedyczna moze by¢ utrudniona, jesli pacjentem jest dziecko z trud-
nymi zachowaniami. Aneta Lew-Koralewicz pokazuje, ze w pracy z takimi pa-
cjentami efektywna metoda modyfikacji zachowan niepozadanych jest trening
komunikacji funkcjonalnej, ktory bazuje na zastapieniu zachowan trudnych po-
przez akceptowane formy komunikacji. Autorka prezentuje takze trzy przypadki
pacjentow majacych rdzne niepetnosprawnos$ci. Dwa ostatnie artykuty to studia
przypadkoéw. Wanda Kostecka przedstawila niespelna trzyletnie dziecko z wczesng
nieplynnoscia mowy, wychowujace si¢ w rodzinie dwujezycznej, z kolei 1zabela
Marczykowska i Wioletta Koczaja-Styka ukazaty rozwdj mowy dziecka urodzone-
go w 27. tygodniu cigzy. Obydwa artykuly zawieraja plany terapii i moga stanowic¢
zrodlo inspiracji dla logopedow pracujacych z takimi pacjentami.

Ostatnig cze$¢ tworza Varia. Skladaja si¢ na nig trzy teksty. Pierwszy
Z nich, przygotowany przez Katarzyne It¢ Bienkowska i Agnieszk¢ Wozniak,
jest sprawozdaniem z | Konferencji Naukowo-Szkoleniowej ,,Norma i zaburze-
nia komunikacji jezykowej w kontekscie edukacyjnym”, ktéra odbyta si¢ 7 paz-
dziernika 2016 r. w Akademii Pedagogiki Specjalnej w Warszawie. Drugi, napi-
sany przez Agnieszke Myszke, to recenzja ksigzki Wybrane problemy wsparcia
wczesnorozwojowego i edukacji dzieci i mlodziezy z wadqg stuchu na przykiadzie
pieciu krajow europejskich, redagowanej przez trzy surdologopedki Katarzyne
Ite Bienkowska, Matgorzate Zaborniak-Sobczak 1 Edyt¢ Tominska. Ostatni arty-
kut otwiera serie Moje Zycie z... — t0 esej 0 chorobie Parkinsona napisany przez
cierpigcego na nig mlodego czlowieka, Sebastiana Gatuszke. Tekst, niepozba-
wiony ironicznego dystansu i miejscami czarnego humoru, jest jednak przepet-
niony optymizmem i nadzieja. W koncu przeciez co roku pojawiaja si¢ nowe
leki na nieuleczalne dotad choroby. A dystans do siebie i swoich problemow
pozwala jako$ sobie z nimi radzi¢. Je§li nawet nie samemu, to przeciez sg inni,
ktoérzy moga i chcg pomagac. Oby bylo ich jak najwigce;j!

Podobnie jak poprzednie tomy tej serii, rowniez t¢ publikacj¢ adresujemy
przede wszystkim do studentow logopedii, ale takze logopedow, nauczycieli,
pedagogow, dziennikarzy, studentéw i wszystkich innych osoéb czynnie pracujg-
cych glosem i nad glosem. Mamy nadzieje, ze lektura prezentowanych tu tek-
stow zainspiruje czytelnikow do samoksztatcenia i do opracowania wlasnych
programéw, ktorych celem jest rozwijanie umiejetnos$ci komunikacyjnych dzieci
z r6znymi trudnosciami.

Agnieszka Myszka
Katarzyna Ita Bienkowska
Izabela Marczykowska
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WSPARCIE DZIECKA JAKAJACEGO SIE
W SRODOWISKU EDUKACYJNYM

Skuteczna terapia jgkania jest wypadkowq:
motywacji, poswiecenia, zaangazowania,
odwagi, cierpliwosci i... zrozumienia!

L.M. Hulit

Artykut jest poswiecony zagadnieniom zwigzanym z sytuacja dzieci jakajacych si¢ w §rodo-
wisku edukacyjnym. Autorki zaakcentowaly kwestie dotyczace mozliwosci udzielania komplek-
sowego wsparcia uczniom z zaburzeniami ptynnos$ci mowy w szkole. W artykule zaprezentowano
podstawowe problemy, z ktérymi zmagaja si¢ uczniowie jakajacy si¢, oraz zarysowano najwaz-
niejsze problemy dotyczace terapii jakania u dzieci w wieku szkolnym. Zagadnienie udzielania
skutecznego wsparcia dziecku jgkajacemu sie omowiono z rdéznych perspektyw — potrzeby budo-
wania zespolu terapeutycznego oraz wykorzystania potencjatu poszczegolnych jego ogniw: logo-
pedy, nauczycieli, rodzicéw, pracownikoéw szkoly i spotecznosci szkolnej. W artykule zarekomen-
dowano praktyczne strategie udzielania pomocy przez kazdy z elementéw tego zespotu terapeu-
tycznego wsparcia.

Stowa kluczowe: jakanie, uczen, nauczyciel, wsparcie, profilaktyka, terapia, szkota/§rodo-
wiska edukacyjne

Sytuacja szkolna dzieci z zaburzeniami
w plynnym komunikowaniu sie

Jakanie zalicza si¢ do takich zaburzen, ktoére wywierajg silny wpltyw na
funkcjonowanie dziecka w szkole. Najczgsciej pierwsze symptomy tego zabu-
rzenia obserwowane sg w mowie dziecka pomigdzy 2. a 5. rokiem zycia (Yairi,
Ambrose 2005). Objawy zaklécen w pltynnym komunikowaniu u przedszkola-
kéw najezesciej ustepuja samoistnie, ale jesli jakanie w mowie dziecka utrzymu-
je sie dluzej niz trzy lata, to szanse na wycofanie si¢ zaburzenia radykalnie male-
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ja. Jakanie wystepuje znacznie cze$ciej u chtopcdéw niz u dziewczat — wsrod
dzieci w wieku przedszkolnym proporcja wystgpowania objawow u chtopcow
w stosunku do dziewczynek jest zblizona, ale to dziewczynki czgéciej radza
sobie z tym problemem w wczesnym dziecinstwie. Zazwyczaj przyjmuje si¢, ze
w okresie przedszkolnym jgkanie wystepuje u okoto 5% dzieci, natomiast chro-
niczne jakanie — u dzieci starszych, mtodziezy i dorostych dotyczy okoto 1%
populacji (Yairi, Seery 2011).

Przyczyny jakania nie sa do konca rozpoznane — powszechnie uznawane jest
ono za zaburzenie o wieloczynnikowej etiologii, z silng komponentg neurofizjo-
logiczna (Kelman, Nicholas 2013). Od lat podkresla si¢, Zze rodzice nie sa winni
temu, iz dziecko si¢ jaka — co wigcej, akcentowany jest pozytywny wplyw jak
najpelniejszego zaangazowania rodziny w proces interwencji logopedycznej
(Cook, Botterill 2005; Wesierska, Jeziorczak 2011).

Dzieci jakajace si¢ sa narazone na negatywne postawy wobec ich sposobu
komunikowania si¢ tak ze strony rowiesnikow, jak i innych 0sob z otoczenia, co
moze mie¢ negatywny wptyw na ich samopoczucie i rozwdj (Hugh-Jones, Smith
1999). Prawidlowe funkcjonowanie dziecka w szkole jest zwigzane z poziomem
jego kompetencji jezykowej. Wszelkie odstepstwa od szeroko ujmowanej normy
w zakresie rozwoju mowy i zaburzenia procesow komunikacji jezykowej moga
wywiera¢ wptyw na ksztaltowanie si¢ osobowosci dziecka, na jego samooce-
n¢ i jakos¢ relacji z otoczeniem (Stecko 2001). Dzieci z zaburzeniami mowy
znajduja si¢ w grupie ryzyka w zakresie wystapienia w przysztosci niepowodzen
szkolnych lub niedostosowania spolecznego (Wintgens 2002). Czestymi przeja-
wami zachowan obserwowanymi u ucznidow zmagajacych si¢ z utrudnieniami
W komunikowaniu si¢ s3: mniejsza aktywno$¢ na lekcjach, odrzucenie przez
rowie$nikow, izolacja (Mocko, Wesierska 2015; Wesierska 2012). Co wigcej,
zdarza si¢, ze uczniowie z zaburzeniami mowy na skutek trudnosci w komuni-
kowaniu si¢ w strukturze socjometrycznej zespotu klasowego zajmuja pozycje
izolacji i odrzucenia, bywa tez, ze ich kontakty rowiesnicze w szkole i poza
szkotg sg znacznie ograniczone (Skorek 2000). Badania prowadzone w rdznych
krajach na §wiecie wykazaly, ze uczniowie z zaburzeniami w komunikowaniu
si¢ spotykajg si¢ z przejawami agresji w szkole — do§wiadczaja dtugofalowych,
negatywnych psychologicznych i spolecznych konsekwencji (Blood, Blood
2007; Wesierska i in. 2015).

Ponadto badania postaw nauczycieli wobec dzieci z zaburzeniami mowy,
w tym z jakaniem, wykazaty istnienie stereotypowego postrzegania takich osob
(Grzybowska i in. 1991; Lass i in. 1992; Kasprzyk i in. 2005). Formg wsparcia
uczniéw z problemami w komunikowaniu sig¢, przytaczang najczeéciej w bada-
niach sondazowych przez nauczycieli, byto skierowanie do specjalisty (Mocko,
Wesierska 2015).
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Uczen jakajacy sie w szkole

Badania wykazaty, ze uczniowie jakajacy si¢ czgsciej niz ich rowiesnicy do-
$wiadczajg dokuczania z powodu swojej innosci. Zjawisko tzw. bullyingu, opi-
sywane w Polsce jako mobbing szkolny, to umyslne, celowo agresywne zacho-
wania wsrdd dzieci w wieku szkolnym, ktdre wigzg si¢ z rzeczywistg lub wyob-
razong przewaga sitowa i powtarzaja si¢ przez pewien okres czasu (Pyzalski
2012; Pyzalski, Roland 2011). Takie zachowania moga przyjmowac rézne for-
my: werbalne (dokuczanie, przezywanie), spoleczne, relacyjne, emocjonalne,
czy tez zwigzane z aktami agresji fizycznej, a nawet tzw. cyberbullying, czyli
oczernianie, wyszydzanie w sieci internetowej (Langevin i in. 2007). Mobbing
szkolny moze nies¢ za sobg zaréwno krotko-, jak i1 dlugotrwale konsekwencje —
fizyczne, emocjonalne, edukacyjne, np. mniejsza aktywnos¢ ucznia w szkole,
wycofywanie si¢ z sytuacji spotecznych (Blood, Blood 2004). Badania na temat
dokuczania w szkole wsrod polskojezycznych dzieci jakajacych sig — przepro-
wadzone przy uzyciu polskiej wersji narzedzia Dokuczanie i zngcanie si¢ nad
Jjakajgcymi sie dziec¢mi — Kwestionariusz dla dzieci, wersja zaktualizowana (Tea-
sing and Bullying Questionnaire for Children Who Stutter — Revised — TBQ-CS
Revised — Langevin i in., 1998; thtumaczenia i adaptacji dokonata Katarzyna We-
sierska we wspotpracy z Martg Wesierskg) — wykazaly, ze az 73% uczestnikow
doswiadczato dokuczania/zngcania z powodu swojego zaburzenia mowy (We-
sierska 1 in 2015). Az 91% z nich sygnalizowato, ze z tego powodu byto zasmu-
cone, zmartwione. Najczgstsze formy dokuczania przytaczane przez uczestni-
kéw tego badania to nasladowanie jagkania (przedrzeznianie), wySmiewanie si¢
z tego powodu, przezywanie lub wykluczenie z roznych form aktywnosci (We-
sierska 1 in. 2015). Wyniki badan akcentujg, ze oprocz indywidualnych form
terapii ukierunkowanych na udzielanie bezposredniej pomocy dziecku jakaja-
cemu si¢ niezbedne jest wdrazanie programéw prewencyjnych i edukacyjnych
w celu zredukowania rozmiaréw zjawiska dokuczania i zapobiegania wyklucze-
niu takich dzieci. Wspoétczesne podejécia do terapii jgkania akcentujg znaczenie
wczesnej interwencji, ktorej skuteczno§é uwarunkowana jest w duzym stopniu
zaangazowaniem i wsparciem najblizszych osob w otoczeniu dziecka — w tym
pomocg $rodowiska edukacyjnego (Guitar, McCauley 2010).

Terapia jakania u dzieci w wieku szkolnym

Gloéwne cele terapii jakania dzieci szkolnych i mtodziezy to uczenie dziecka
swobodniejszej, bardziej plynnej mowy badz tagodniejszej formy jgkania oraz
rozwijanie bardziej korzystnej postawy wobec komunikowania si¢ i jgkania
(polegajacej na akceptacji siebie z jgkaniem, co w konsekwencji umozliwia ak-
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tywne wdrazanie zamian w Sposobie radzenia sobie z problemami w codzien-
nym komunikowaniu si¢). Najpopularniejsze podejscia terapeutyczne stosowane
w jakaniu u dzieci w wieku szkolnym to mowienie bardziej ptynne (ang. fluen-
cy-shaping therapy) lub jakanie bardziej ptynne (stuttering modification thera-
py) oraz czgsto stosowana kombinacja obu tych podejs¢ (Bennett 2006). Poste-
powanie terapeutyczne odbywa si¢ w pewnych etapach. Pierwszym z nich jest
zazwyczaj poglebianie wiedzy dziecka (eksplorowanie i identyfikowanie) na
temat mowy i jagkania, nastgpnie wdrazane jest zmienianie lub modyfikowanie
nawykow ucznia zwigzanych z mowieniem lub/i jakaniem sig, a na koncu auto-
matyzacja/generalizacja, czyli przenoszenie tych nawykow na wszystkie sytua-
cje zycia codziennego. W zwigzku z tym elementami sktadowymi terapii jakania
sg zazwyczaj: 1) edukacja — pozyskiwanie wiedzy na temat komunikowania si¢
i na temat jakania; 2) desensytyzacja, czyli odczulanie dziecka i jego otoczenia
na problem jakania poprzez identyfikowanie negatywnych uczué, emocji, mysli
oraz niwelowanie ich i konfrontowanie si¢ z jgkaniem; 3) poglebianie podsta-
wowych umiejetnos$ci zwigzanych z komunikacjg interpersonalng, takich jak
przyjmowanie dobrej postawy ciata, utrzymywanie kontaktu wzrokowego z roz-
mowca, stosowanie pauz, pelne i aktywne stuchanie, czekanie na swojg kolej,
itd., 4) opanowywanie odpowiednich technik z grupy metody méwienie bardziej
ptynne (takich jak np.: terapia oddechowa, zmniejszanie tempa mowy, delikatny
kontakt narzagddéw artykulacyjnych — delikatny start mowy, tagodne inicjowanie
fonacji), czy jakanie bardziej ptynne (dobrowolne jakanie — tzw. pseudojakanie,
redukowanie napigcia podczas momentu zajgkniecia, anulowanie momentu za-
jaknigcia, itd.) (Guitar 2006).

Czgstym pytaniem, ktore zadajg sobie logopedzi podejmujacy terapi¢ ucznia
jakajacego sie, jest: Od czego wigc zaczac? Amerykanscy specjalisci w zakresie
terapii jgkania Nina Reardon-Reeves i Scott Yaruss zalecaja, by logopeda, zanim
zacznie wprowadzac jakiekolwiek ,,techniki” (uptynniania mowy badz modyfi-
kowania jgkania), potozyt fundamenty pod skuteczng terapi¢ jakania. Innymi
stlowy istotne jest, aby wyposazy¢ dzieci w wiedzg i umiejetno$ci zwigzane
z komunikowaniem si¢ i jgkaniem, a tym samym odczuli¢ je na jgkanie (Reardon-
Reeves, Yaruss 2013). Co wiecej, zrozumienie tych procesow i zjawisk pozwala
na budowanie motywacji dziecka do udziatu w terapii i podejmowania ré6zno-
rodnych wyzwan z tym zwigzanych. Ten wstepny proces obejmuje zdobywanie
wiedzy o komunikowaniu si¢, opanowanie nazewnictwa zwigzanego z komuni-
kowaniem si¢, wyjasnienie takich kwestii, jak dla przyktadu powstawanie mowy
(Chmela, Reardon 2014; Reardon-Reeves, Yaruss 2013). Uczen dowiaduje si¢
wowczas, ze mowa dzwigkowa to skomplikowany proces polegajacy na skoor-
dynowanej pracy aparatu oddechowego, fonacyjnego i artykulacyjnego. Poznaje
procesy programowania i odbioru mowy. Istotng informacja, ktora dziecko ma
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mozliwo$¢ wowczas przyswoil, jest to, ze budowa aparatu mowy osoby jakaja-
cej si¢ zazwyczaj jest prawidlowa.

Na tym etapie jest rowniez okazja, by pracowaé w terapii nad kwestiami
zwigzanymi z komunikacjg interpersonalng (s to takie zagadnienia, jak: mniej-
sza aktywno$¢, unikanie pytan/odpowiadania w szkole, unikanie telefonowania,
zamawiania w restauracji, etc.), jak i promowa¢ zasady dobrego komunikowania
sig, takie jak: utrzymywanie naturalnego kontaktu wzrokowego, czekanie na
swoja kolej, nieprzerywanie sobie nawzajem i inne. Przy czym korzystne jest,
gdy te zasady komunikacji interpersonalnej sg przyswajane zarowno przez jaka-
jace si¢ dziecko, jak i przez cztonkéw jego rodziny. Niezbednym sktadnikiem
skutecznej terapii jgkania jest przygotowanie podstaw — potozenie swoistych
fundamentow polegajacych na zgromadzeniu do$¢ szczegdtowej — niemal eks-
perckiej, wiedzy o jakaniu — zaréwno przez samo jgkajace si¢ dziecko, jak
i przez osoby znaczace z jego otoczenia (Kelman, Nicholas 2013). Dziecko po-
winno zintegrowa¢ informacje, ze nie ma nic ztego w tym, ze ono si¢ jaka, ze
jakanie powinno by¢ powszechnie akceptowane. Dziecku potrzebne sa wyrazne
komunikaty, takie jak: nie jestes jedyny, ktory sie jgka; to, Ze sie jgkasz, nie ozna-
cza, Ze jestes gorszy — jestes po prostu inny; nie jestes sam... (Geus de 2013).

Pozyskiwanie wiedzy o jakaniu obejmuje takie kwestie, jak prawdy i mity
0 jakaniu, stynne osoby jakajace sie, poznawanie r6znych form objawow zajak-
nig¢, a nawet uczenie innych wlasnego jakania — wowczas dziecko ma szanse
stawac si¢ ekspertem. Ma to ogromne znaczenie dla skuteczno$ci oddziatywan
logopedycznych zwigzanych z budowaniem poczucia wlasnej wartosci i ade-
kwatnej samooceny dziecka. Wazne jest tez, by odpowiednie, rzetelne informa-
cje na temat jgkania docieraty do najblizszych oséb w otoczeniu dziecka — do
rodzicow, nauczycieli, rodzenstwa, dziadkéw, a nawet krewnych, by wszyscy
oni wiedzieli, jak moga skutecznie wspomaga¢ dziecko w codziennych sytua-
cjach (Geus de 2013). Jak podkreslaja Nina Reardon-Revees i Scott Yaruss
(2013), jakanie to co$ wiecej niz tylko zajakniecia w mowie, dlatego tak wazne
jest, by w terapii uwzglednia¢ oprocz niwelowania objawdw behawioralnych
takze prace nad zmiang uczu¢ i reakcji wobec jakania (Igk, zawstydzenie, osa-
motnienie, zto$¢, wstyd, unikanie, state napiecie), a takze przekonan i postaw.
Scott Yaruss (2011) dodaje jeszcze, ze jakanie wigze si¢ z uczuciem utraty kon-
troli podczas méwienia (ang. loss of control) — osoba jgkajaca sie wie, co chce
powiedzie¢, ale nie moze tego uczyni¢. Ten stan odczuwany jest jedynie przez
moéwce — obserwator nie jest w stanie w petni tego zarejestrowaé ani zrozumiec.
Dlatego istotnymi elementami terapii, obok polepszenia jakosci komunikowania
si¢ 1 poprawy ptynnosci méwienia — jest wzrost poczucia sprawstwa przejmo-
wania kontroli w sytuacjach spotecznych (Reardon-Reeves, Yaruss 2013).

Logopeda, dokonujgc doboru metod w interwencji terapeutycznej, uwzgled-
nia takie czynniki, jak: wiek dziecka, poziom u$wiadomienia sobie problemu,
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mozliwosci kognitywne, wptyw jakania na zycie dziecka i jego rodziny oraz
zainteresowania dziecka. Skutecznos$¢ terapii logopedycznej jest uwarunkowana
m.in. wspélpracg ze $rodowiskiem opiekunczo-wychowawczym ucznia (Cook,
Botterill 2005; Plusajska-Otto, Wesierska 2009; 2010). Dlatego wazne jest
zbudowanie zespotu terapeutycznego, w sktad ktorego wejda: logopeda wraz
Z uczniem, nauczyciel, inni specjali§ci i, oczywiscie, rodzice. Zadaniem takiej
grupy jest wspolne identyfikowanie problemu, poszukiwanie rozwigzan i wdra-
zanie ich w praktyce. W tym zespole kluczows role odgrywa logopeda. Do jego
najwazniejszych zadan nalezy wspieranie ucznia w zrozumieniu, czym jest jaka-
nie, motywowanie go do podejmowania wyzwan zwigzanych z udzialem w tera-
pii oraz pomaganie zaréwno dziecku, jak i jego otoczeniu w edukowaniu innych
w zwigzku z jgkaniem (Chmela, Reardon 2014; Geus de 2013; Murphy i in.
2013). Niezwykle istotne jest, by logopeda rozumial, jakie niebezpieczenstwo
niesie za sobg wysyltanie dziecku wzajemnie sprzecznych komunikatow, np. z jed-
nej strony mowigc mu: zawsze mozesz sie zajgkngé — to nie jest problem, by
w innych sytuacjach prosic je: postaraj sig, powiedz to raz jeszcze — potrafisz to
powiedzie¢ ptynniej!

W tym konteks$cie interesujaco brzmia porady, jakich udzielity amerykan-
skie jakajace si¢ nastolatki swoim logopedom®: 1) wdrazaj terapic w realnych
sytuacjach zyciowych; 2) podkreslaj, ze wolno si¢ jagkaé¢ i Ty to akceptujesz;
3) przekonaj si¢ o tym, jak ekstremalnie trudne jest stosowanie ¢wiczonych
technik w codziennym zyciu; 4) stuchaj nas i wprowadzaj do terapii nasze po-
mysly i sugestie; 5) angazuj si¢ w dziatalno$¢ grup samopomocowych dla 0s6b
jakajacych; 6) wspieraj nas w upowszechnianiu wiedzy o jgkaniu wérod rodzi-
cow, cztonkow rodziny, nauczycieli i kolegow.

Jak wspiera¢ w szkole dziecko jakajace sie?

Jak juz zasygnalizowano, powodzenie terapii logopedycznej jest w duzym
stopniu uzaleznione od wspotpracy zespotu terapeutycznego — logopedy, ucznia
jakajacego si¢ i1 jego rodzicow oraz nauczycieli, pracownikow szkoty i spotecz-
nosci szkolnej. Zadaniem logopedy jest nawigzanie kontaktu z rodzicami ucznia
i Z jego wychowawcg w szkole, a nastepnie wspdlne budowanie wspierajacego
I akceptujacego $rodowiska klasowego i szkolnego (Kuros, Wesierska 2013).
Logopedzi moga wspiera¢ jakajace si¢ dziecko na réznych plaszczyznach —
w kontaktach z nauczycielami, rodzicami czy z innymi waznymi osobami w zyciu

! Rady jakajacych sie nastolatkow dla logopedow ukazaty sie na tamach biuletynu ,,Reaching
Out” (2004) wydawanego przez Friends (The National Association of Young People Who Stutter)
amerykanska organizacj¢ samopomocowa dla dzieci jakajacych si¢. Wigcej informacji na temat
dziatalno$ci Friends mozna znaleZ¢ na stronie: www.friendswhostutter.org.



Wsparcie dziecka jakajacego si¢ w §rodowisku edukacyjnym 19

dziecka. W zwigzku z tym logopeda wystepuje w roli posrednika pomiedzy tymi
podmiotami. Ma mozliwo$¢ dzielenia si¢ z nimi niezbednymi informacjami
0 jakaniu i w ten sposob zwigksza poziom uswiadomienia srodowiska dziecka
W tym zakresie. Swojg postawag logopeda moze modelowa¢ zachowania czy stosu-
nek do jgkania innych osob. Ma realne szanse, by wywiera¢ istotny wptyw na
srodowisko szkolne — nauczycieli, pracownikéw szkoty, a przede wszystkim
kolegow jakajacego si¢ dziecka. Kontakty spoteczne z tymi grupami osob od-
grywaja najwazniejsze znaczenie w zyciu dziecka w tym okresie rozwojowym.
Jesli udaje si¢ zbudowac¢ $srodowisko efektywnie wspierajace dziecko jakajace
si¢, to ma ono stworzone mozliwosci, by w codziennych kontaktach interperso-
nalnych opanowywac¢ trudng sztuke samoakceptacji, wzmacnia¢ swoje poczucie
warto$ci i budowa¢ adekwatng samooceng. Innymi stowy, taki model stwarza
szanse dla petnego rozwoju dziecka i wykorzystania tkwigcego w nim potencja-
hu, pomimo zaburzenia ptynnosci mowy, z ktérym ono si¢ zmaga.

Rodzice
+ dziecko
jakajace sie

Spolecznosc

szkolna + Nauczyciele
dziecko + dziecko
jakajace sie

ijaj = Sie w

Rys. 1. Elementy systemu wsparcia ucznia jakajacego si¢ — z logopeda jako centralnym ogniwem

Co moga zrobi¢ nauczyciele?

Nauczyciel, ktory ma w swojej klasie dziecko jakajace sig, powinien spro-
bowac¢ dowiedzie¢ si¢ jak najwigcej o zaburzeniu, z jakim zmaga si¢ jego uczen.
Jego pierwszym krokiem powinno by¢ porozmawianie ze swoim podopiecznym,
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a takze z jego rodzicami na ten temat. Celem jest uzyskanie jak najwickszej
liczby informaciji, tak by bylo mozliwe stworzenie pelnego obrazu na temat sy-
tuacji ucznia w szkole w zwiazku z jakaniem (obserwacja zachowania ucznia
podczas réznych form zaje¢, zapoznanie si¢ z opiniami innych pracownikéw
szkoty, takze takich specjalistow, jak pedagog czy psycholog szkolny, dotarcie
do wynikow konsultacji przeprowadzonych poza placéwka). Na przyktad, nau-
czyciel moze zaobserwowac, ze jego jakajacy si¢ uczen nie zabiera gtosu w kla-
sie tak czgsto jak jego rowiesnicy. Wazne jest, aby pedagog rozumiat potencjal-
ne przyczyny takiego stanu rzeczy, by nie zaktadat pochopnie nieprzygotowania
ucznia. Swiadomo$¢ istnienia bardzo waznego komponentu jakania — tzw. reak-
c¢ji unikania spowodowanych obawa przed jakaniem si¢ publicznie, pomoze
nauczycielowi w poszukiwaniu skutecznych rozwigzan takich sytuacji.

Wazne jest, by z pomoca logopedy nauczyciel mogt uswiadomic sobie, jak
ogromny wptyw moze miec jego postawa na funkcjonowanie ucznia w szkole,
jak waznym modelem jest on sam dla reszty uczniow w klasie. Aprobatywne
zachowanie nauczyciela i neutralny sposob reagowania na jgkanie moga byc¢
pierwszym krokiem do tworzenia atmosfery akceptacji i zyczliwosci w klasie.
Modelowanie klimatu akceptacji i otwartosci w zespole klasowym jest jednym
z najwazniejszych zadan nauczyciela. Jagkanie nie powinno by¢ traktowane jak
temat tabu, ale by tak si¢ moglo sta¢, nauczyciel musi sam umie¢ porozmawiac
Z uczniem o jego problemie, o jego oczekiwaniach, a takze o tym, jak je ureal-
nia¢. Szczera i otwarta rozmowa nauczyciela z uczniem jest poczatkiem budo-
wania skutecznego systemu wsparcia.

Kolejnym zadaniem podejmowanym przez nauczyciela powinno by¢ dosto-
sowanie warunkéw panujacych w klasie do potrzeb ucznia. Nie oznacza to trak-
towania ucznia jgkajacego si¢ w sposob uprzywilejowany, np. catkowitego
zwalniania go z wypowiedzi ustnych (co moze tylko spotegowac problem, nasi-
li¢ Iek przed mowieniem i unikanie sytuacji ekspozycji spotecznej). Wazne jest
respektowanie potrzeb ucznia wynikajacych z istnienia problemu logopedycz-
nego (np. po uzgodnieniu z uczniem wygtaszanie referatu moze poczatkowo
odbywac si¢ w mniejszym gronie — zaprzyjaznionych z uczniem kolegow —
podczas przerwy). Istotne jest jednak, by uczen jakajacy si¢ mial szansg si¢
wykazaé, by byl przez nauczyciela doceniany. Udzielajagc mu pochwat, nau-
czyciel ma szans¢ budowac jego wiar¢ we wilasne sity, wspomagaé ksztatto-
wanie adekwatnej samooceny, ktora czgsto moze by¢ nadwatlona w zwiazku
Z jakaniem. To wszystko moze wydawac¢ si¢ trudnym zadaniem dla nauczycie-
la obcigzonego duza iloscig obowigzkow zwigzanych nie tylko z dydaktyka,
ale i pracami organizacyjnymi.

Pedagogowie poszukujacy konkretnych wskazowek, jak wspiera¢ dziecko
jakajace si¢ w szkole i jak rozmawia¢ z jego rowiesnikami na ten temat, moga
znalez¢ konkretne praktyczne strategie w opracowaniu przygotowanym przez
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The Stuttering Foundation ze Standéw Zjednoczonych, ktore jest dostepne w polskiej
wersji jezykowej (Scott, Guitar 2010; 2012)%

Trudnym wyzwaniem dla nauczyciela wspierajacego ucznia jgkajacego sig
moze by¢ problem mobbingu szkolnego, czyli dokuczania. Badania wykazaty,
ze dzieci w wieku szkolnym bardziej negatywnie postrzegaja osoby jakajace si¢
w porownaniu do ludzi, ktérzy nie maja probleméw z ptynnym wypowiadaniem
si¢ (Franck, Jackson, Pimentel & Greenwood 2003). Majac ten fakt na wzgle-
dzie, wazne jest, aby nauczyciele podejmowali zdecydowane dzialania, by
dziecko bylo akceptowane w srodowisku szkolnym. Ze strony nauczyciela musi
ptyna¢ wyrazny przekaz, ze zadne formy mobbingu szkolnego nie sa dozwolone
1 nie beda tolerowane.

Najlepszym sposobem radzenia sobie z tym zjawiskiem w szkole jest po-
dejmowanie dziatan o charakterze profilaktyki proaktywnej — zapobieganie mob-
bingowi szkolnemu, zanim ten problem wystapi (Langevin, Prasad 2012; Rigby
i in. 2004). Do takich dziatan zalicza si¢ kampanie uswiadamiajace czy tez pro-
gramy edukacyjne wdrazane w szkotach, majace na celu upowszechnianie wie-
dzy o r6znych zaburzeniach mowy oraz kreowanie spotecznosci szkolnej oparte;j
na szacunku dla innosci (Langevin 2000). Stwarzanie wspierajacego, empatycz-
nego i akceptujacego srodowiska edukacyjnego moze odbywacé si¢ poprzez pro-
mowanie zasad dobrej komunikacji w ramach wdrozenia z uczniami zaje¢ warsz-
tatowych z zakresu treningu umiejetnosci spotecznych i komunikacyjnych (We-
sierska, Pakura 2015). Podczas takich zaj¢¢ zazwyczaj omawiane sg takie kwestie,
jak: przyjazn, asertywnosc, tolerancja i akceptacja wobec innosci, ale tez i bardziej
szczegotowe — zwigzane ze skutecznoscig komunikacji interpersonalnej (jak na
przyktad: mowa ciala, jako$¢ glosu, stuchanie siebie nawzajem, nieprzerywanie,
niedopowiadanie, nieponaglanie, utrzymywanie kontaktu wzrokowego).

Innym przyktadem dobrych praktyk moze by¢ zorganizowanie wspodlnie
przez logopede wraz z jakajacym si¢ uczniem spotkania z klasa — warsztatow na
temat jakania dla jego rowiesnikow z aktywnym udzialem ucznia jakajacego si¢
(Scott, Guitar 2012). W Stanach Zjednoczonych przeprowadzono badania, ktére
wykazaty, ze organizowanie takich prezentacji klasowych o jakaniu z aktywnym
udziatem ucznia jgkajacego wplyneto na obnizenie poziomu negatywnych reak-
cji rowiesnikow w klasie wobec jgkania (Murphy, Yaruss, & Quesal 2007). Ce-
lem przeprowadzania takich zaje¢ warsztatowych jest przede wszystkim uswia-
domienie kolegom ucznia jakajacego sig, ze inny nie znaczy gorszy. Tematami

2 Publikacja autorstwa L. Scott i C. Guitar C (2010) zatytutowana: Stuttering: Straight Talk
for Teachers. A Handbook for Teachers and Speech-Language Pathologists (third edition), jest
w catoéci dostgpna na stronie The Stuttering Foundation: http://www.stutteringhelp.org/sites/default/
files/Migrate/teacher_book 2010.pdf [dostep 10.12.2016], polska wersja tej ksigzki: Jak mowié
W szkole o jgkaniu? Podrecznik dla nauczycieli i logopedéw (Centrum Logopedyczne, Katowice)
ukazata si¢ wraz z materialem filmowym na ten temat.
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poruszanymi najczgsciej sg fakty i mity zwigzane z jakaniem. Podczas warszta-
tow mozna probowac wspodlnie poszukiwaé¢ odpowiedzi na pytania: na czym
polega jgkanie? co wiadomo o przyczynach jgkania? co czujq ludzie, ktorzy sie
Jagkajq? Warsztaty moga by¢ tez doskonata okazja do modelowania postaw wo-
bec ludzi jgkajacych si¢ poprzez zaprezentowanie sylwetek stynnych osoéb jaka-
jacych sie — postaci ze $wiata filmu, polityki czy biznesu, dla ktoérych jagkanie nie
byto bariera na drodze do kariery. Dla rowie$nikow jakajacego si¢ ucznia intere-
sujace bedzie prawdopodobnie dowiedzenie si¢ o tym, co dzieje si¢ w procesie
terapii — jak trudne wyzwania podejmuje ich jakajacy si¢ kolega. Uswiadomie-
nie uczniom, ze zmiana sposobu méwienia nie jest tatwa, moze by¢ pierwszym
krokiem do budowania zespotu klasowego, ktory skutecznie wspiera na terenie
szkoty swojego kolege zmagajacego si¢ na co dzien z problemem w ptynnym
komunikowaniu sig.

Empatyczny nauczyciel, ktéry ma na wzgledzie wzmacnianie samooceny
jakajacego sie ucznia, moze na zakonczenie takich zaje¢ zaproponowac uczniom
napisanie listu do jakajacego si¢ kolegi. Umozliwienie kolegom ucznia jakajace-
go si¢ podzielenia si¢ z nim swoimi przemys$leniami na temat doswiadczen zdo-
bytych podczas warsztatow moze dodatkowo wzmocni¢ klimat akceptacji
w klasie (Murphy, Yaruss, & Quesal 2007). Ponadto cenne bedzie omowienie
podczas warsztatow kwestii zwigzanych z mobbingiem szkolnym i do$wiadczen
osoby, ktorej inni dokuczajg, czy sposoboéw reagowania na takie zachowania.
Niezwykle istotnym aspektem takich zaje¢ warsztatowych jest fakt, Zze uczen
jakajacy sie¢ ma wyjatkowa okazje, by zaprezentowac si¢ przed swoim zespotem
klasowym w roli eksperta. Logopeda, ktéry wspotpracuje z nim w czasie warsz-
tatow, wspomaga go w informowaniu klasy na temat jakania. Ten proces moze
znaczgco dopomdc uczniowi w poglebianiu akceptacji wlasnego jakania i skto-
ni¢ do podejmowania kolejnych krokéw zwigzanych z odczulaniem siebie i 0s6b
z najblizszego otoczenia na ten problem. W zataczniku na koncu tego artykutu
podano adresy roznych stron internetowych, gdzie mozna znalez¢ materiaty
zrodlowe do tworzenia takich prezentacji.

Pracownicy szkoly oraz spolecznos¢ szkolna

Dzieci spedzaja w szkole wigksza czes¢ swojego dnia, dlatego zapewnienie
im takich warunkéw, by czuly si¢ akceptowane i bezpieczne, ma kluczowe zna-
czenie dla ich dobrego samopoczucia i harmonijnego rozwoju. Dla ucznia ja-
kajacego si¢ szkota moze by¢ znacznie bardziej stresujacym srodowiskiem
z powodu wymagan zwigzanych z konieczno$cia wypowiadania si¢. Dlatego tak
istotne jest, by logopedzi prowadzacy terapi¢ dzieci jakajacych si¢ podejmo-
wali dziatania ukierunkowane na wspoétprace ze spolecznoscia szkolng — nie
tylko z nauczycielami, ale i1 z innymi pracownikami szkoty, jak rowniez z ko-



Wsparcie dziecka jakajacego si¢ w §rodowisku edukacyjnym 23

legami ucznia jgkajgcego si¢. Celem jest stworzenie Srodowiska, ktére rozumie
i akceptuje jakanie.

Jednym ze sposobow podnoszenia $wiadomosci dotyczacej jakania jest
przeprowadzenie sondazu na ten temat. Stworzenie wspdlnie z dzieckiem ankie-
ty na temat jakania i poproszenie o jej wypelnienie réznych osob (pracownikoéw
szkoty, rodzicow, przyjaciot, a nawet krewnych i sgsiadow dziecka) pozwala
dowiedzie¢ si¢, jak te osoby postrzegaja jakanie i co wiedza na ten temat. Oma-
wianie wynikow wspdlnie z dzieckiem pozwala z jednej strony ponownie sytu-
owac go na pozycji eksperta, a z drugiej strony umozliwia krytyczne odniesienie
si¢ do odpowiedzi udzielanych przez respondentéw. Inni pracownicy szkoty
moga okazac si¢ czeScig systemu wsparcia juz poprzez sam fakt zrozumienia,
czym jest jakanie, z jakimi problemami zmaga si¢ na co dzien osoba, ktora si¢
jaka. Osiagniecie tego prostego, jak mogloby si¢ wydawaé, warunku nie jest
banalnym zadaniem. Niestety, nie nalezy do czestych sytuacji stala obecnosé¢
logopedy w szkole i, co si¢ z tym wigze, bezposredni dostep do pracownikow
szkoty. Logopeda moze sprobowac zorganizowac krotkie warsztaty dla nauczy-
cieli i administracji szkolnej, ktérych celem byloby podniesienie poziomu $wia-
domosci na temat jakania.

Logopeda wraz z wybranymi pracownikami szkoty (wychowawca, pedagog,
psycholog) moga tworzy¢ réwniez pozaklasowe formy wsparcia dla ucznidow
z zaburzeniami w komunikowaniu si¢ — w tym dla osob jakajacych si¢. Celem
takich form pomocowych jest sprawienie, by uczestniczace w nich dzieci mogty
poczu¢ przynalezno$¢ do grupy wzajemnie akceptujacych sig, wrazliwych i otwar-
tych na problemy innych osob. Udziat w zajeciach grupowych dla dzieci jakaja-
cych si¢ w lokalnej poradni psychologiczno-pedagogicznej moze by¢ takze dla
dziecka cennym zrodlem wsparcia ze strony rowiesnikow i specjalistow. Jedna
z przyktadowych form aktywnosci udzielanej dziecku w ramach takiego grupo-
wego wsparcia moze by¢ wdrozenie projektu ,,Bajki o jakajacych si¢ bohate-
rach™. Takie dzialania polegajace na tworzeniu wraz z dzieémi bajek o jakaniu
z pozytywnym przestaniem maja swoje Korzenie w terapii narracyjnej (ang.
Narrative Therapy). Ta forma terapii koncentruje si¢ na zdystansowaniu osoby
od sytuacji, tak by mogta zobaczy¢ jg w innym, by¢ moze nieco bardziej pozy-
tywnym $wietle (Logan 2013). Wstepne wyniki badan tej formy terapii potwier-
dzaja, ze takie oddzialywania narracyjne moga by¢ skutecznym sposobem
wspierania postgpowania logopedycznego w przypadku jakania. Wdrazanie

® Taki projekt byt realizowany w roku 2016 w Centrum Logopedycznym w Katowicach z ak-
tywnym udziatem dzieci jakajacych sie¢, bioracych udzial w zajeciach grupowych w tej placowce.
Wiecej informacji na temat tego projektu mozna znalez¢ na stronie Migdzynarodowej Konferencji
Logopedycznej ,,Zaburzenia ptynnosci mowy — teoria i praktyka” — w zaktadce ,,Labirynty Komuni-
kacji”: http://www.konferencja-zpm.edu.pl/pl/otwarte-spotkanie-dla-mlodziezy-i-dzieci-jakajacych-
sie/ [dostgp 11.12.2016].
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terapii narracyjnej moze przyczynia¢ si¢ do zainicjowania procesu rekonstrukcji
poznawczej u osoby jakajacej si¢ — wzmagaé proces zmiany mocno ugruntowa-
nych negatywnych przekonan na wiasny temat, polepsza¢ samoocene (Logan
2013). Pracujac z dzie¢mi w wieku szkolnym, logopedzi moga zainspirowac je
do napisania bajki, w ktérej gtdéwny bohater lub inna bajkowa posta¢ sie jaka
(Geus de 2013; Schneider 2014). Celem jest, by pracujac nad bajka, uktadajac
taka historie, spisujac ja czy nawet samodzielnie ilustrujgc, dzieci miaty okazje
zdystansowac si¢ do swojego jakania i na nowo zdefiniowa¢, kim sg. Wymow-
nym przekladem moga by¢ zacytowane ponizej wybrane podsumowania kilku
bajek przygotowanych przez dzieci uczestniczace w zajeciach w Centrum Logo-
pedycznym w Katowicach:

kazdemu trzeba daé szanse. Nie mozna nikogo skreslaé na starcie i trzeba ak-
ceptowac niedoskonatosci innych. [Agnieszka, lat 13]

Draco dowiedzial si¢ wiele na temat jgkania, nauczyt sie traktowac z szacun-
kiem osoby, ktore czasem mowiq mniej plynnie. Harry zobaczyl, ze nie musi
wstydzic sig sposobu, w jaki mowi. Wrecz przeciwnie — czasem okazuje sig, zZe to
spory atut. Odtgd wszyscy bohaterowie pamietali, ze kazdy zastuguje na to, by
da¢ mu szanse i cierpliwie go wystuchaé. [Krzysztof, lat 11]

Przeciez nikt z nas nie jest idealny. Wazne jest to, Ze masz dobre serduszko. [Mi-
chat, lat 10]

Proton stal si¢ stawnym i cenionym naukowcem. Byt zapraszany na przerozne
spotkania, na ktorych z dumq opowiadat o swoim odkryciu i jgkanie wcale mu
W tym nie przeszkadzalo. [...] Byt bardzo dumny z siebie i nigdy, przenigdy nie
wstydzil si¢ juz swojego jgkania. [Mikotaj, lat 17]

Oprocz przygotowania przez dzieci wlasnych bajek nie mniej wazne jest,
by mogty one dzieli¢ si¢ swoimi historiami z innymi*. Ten etap jest nazywany
w anglojezycznej literaturze przedmiotu ceremoniami zdefiniowania (ang. defi-
nitial ceremonies) i polega na podzieleniu si¢ swoja historig z innymi osobami
I zaproszeniu ich do otwartej dyskusji na ten temat (Leahy, O’Dwyer, & Ryan
2012). Mozna to zrobi¢ poprzez zorganizowanie na terenie szkoty imprezy, pod-
czas ktorej uczniowie czytajg swoje historie, lub poprzez wyeksponowanie historii
na terenie szkoly. Takie wydarzenia stajg si¢ okazjg do budowania wspieraja-

* W przypadku projektu ,,Bajki o jakajacych sie bohaterach”, wdrazanego w Centrum Logo-
pedycznym w Katowicach, dzieci mialy stworzong kilkakrotnie okazje, by prezentowaé swoje
bajki, m.in. podczas kampanii ,,Labirynty komunikacji” zorganizowanej na Uniwersytecie Slaskim
w sierpniu 2016 roku. Bajki zostaly rowniez zaprezentowane w postaci wystawy otwartej (od
15.11. do 15.12.2016) w Centrum Informacji Naukowej i Bibliotece Akademickiej CINiBA
w Katowicach. Podsumowaniem wystawy byt uroczysty ,,Finisaz” z udziatem dzieci, ich rodzicow
1 zaproszonych gosci.



Wsparcie dziecka jakajacego si¢ w §rodowisku edukacyjnym 25

cej dziecko grupy, ktora je rozumie, a nawet podziwia za niecodzienng formeg
aktywnosci pozaszkolnej. Uczen jakajacy si¢ ma z kolei okazj¢ dzieli¢ si¢ z inny-
mi swoimi do$§wiadczeniami, ktére wczesniej najczesciej byly przemilczane,
a nawet gleboko skrywane. Mozna wyobrazi¢ sobie, jak dumne jest dziecko,
ktorego historii stucha lub ktore oglada duze audytorium znaczacych dla niego
0sob. Taka wspodlnota osob staje sie dla niego miejscem, gdzie czuje si¢ ono
bezpieczne i nie boi si¢ jakac.

Rola rodzicow

Dobra wspotpraca logopedy z nauczycielem i pracownikami szkoty powin-
na obejmowac nie tylko troske o samego ucznia, ale rowniez udzielanie wspar-
cia jego rodzicom, opieckunom. Rodzice dziecka jakajacego si¢ czgsto przezywa-
ja ogromne napigcie w zwiagzku z sytuacja szkolng swojego dziecka. Niejedno-
krotnie nie majg umiej¢tnosci rozmawiania o tym problemie. Czasami dzieje si¢
tak dlatego, ze wczesniej byli instruowani, aby w obecnosci dziecka nie poru-
sza¢ tego tematu. To sprawia, ze ich wiedza na temat jakania bywa do$¢ ograni-
czona. Zaré6wno logopeda, jak i nauczyciel powinni dotozy¢ wszelkich staran,
by przetamywac¢ swoista zmowg¢ milczenia — 0 ile taka istnieje w rodzinie. Kli-
mat otwartosci sprzyja oswajaniu jakania, pozwala podejmowa¢ racjonalne de-
cyzje. Zachecanie rodzicow do pozostawania w stalym kontakcie z nauczycie-
lem i logopeda pozwala na swobodny przeptyw informacji i niemal natychmia-
stowe reagowanie na biezace problemy. Zaréwno logopeda, jak i nauczyciel,
wyposazeni w wiedzg 1 doswiadczenie pedagogiczne, sag w stanie wesprzeé ro-
dzicow w zdystansowaniu si¢ do problemu ucznia, w zobaczeniu swojego
dziecka w szerszej perspektywie. Z jednej strony specjaliSci mogg przeorient0-
wacé opiekunoéw ze skupiania si¢ na problemach, na deficytach — na szukanie
konkretnych rozwigzan. Ponadto mogg tez uczy¢ rodzicéw spogladania na swoje
dziecko pod katem jego mocnych stron, tkwigcego w nim potencjatu, umiejetno-
$ci, ktore ono posiada. Specjalistom tatwiej jest dostrzec, ze warto by¢ cierpli-
wym, gdyz to konkretne dziecko — podobnie jak inne dzieci — ma cate zycie, by
si¢ uczy¢ i rozwijac.

Logopedzi roéwniez mogg wspotpracowac z rodzicami poprzez angazowanie
ich bezposrednio w proces samej terapii. Badania wykazaty, ze konsekwentne
zaangazowanie rodzicow w terapie zwicksza skutecznos$¢ postepowania logope-
dycznego. Angazujac zard6wno rodzicow, jak i personel szkolny w terapi¢, moz-
na pracowac¢ nad urealnianiem ich oczekiwan, a tym samym lepiej wspieraé
jakajace sie dziecko (Reitzes 2014). Logopeda moze pokaza¢ rodzicom, w jaki
sposob terapia ma by¢ wdrazana zar6wno w szkole, jak i w domu, a nastepnie
terapeuta wspdlnie z rodzicami mogg zdecydowaé, w jakiej formie terapia be-
dzie realizowana, a takze omawiac jej postepy i modyfikacje (Reitzes 2014).
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Kazdy z tych etapé6w moze by¢ pomocny dla rodzicow, by czuli si¢ oni mniej
bezradni i posiadali wigcej informacji na temat jgkania. Nalezy jednak pamigtac,
ze w przypadku terapii jakania u dzieci szkolnych to uczen powinien by¢ cen-
tralng postacig. Oczywiscie wazne jest, aby rodzice czuli, ze maja realny wptyw
na pomaganie swojemu dziecku, jednak najistotniejsze jest to, by uczen z pomo-
ca tego zespotu wsparcia przejmowat kontrole nad swoim mowieniem i jaka-
niem — jego aktywny udziat i zaangazowanie w terapi¢ sa kluczem do sukcesu.
Takie efekty mozna osiagna¢ z udziatem terapii wspierajacej rodziny.

Jednym ze sposobdéw na zmniejszanie negatywnych uczu¢ zwigzanych z ja-
kaniem, a takze dzielenie si¢ do$wiadczeniami wynikajacymi z przezywania
takich emocji z rodzing i przyjaciélmi jest odgrywanie rol (ang. role-play)
(Murphy, Yaruss & Quesal 2007). Odgrywajac dialogi na dowolne tematy,
uczen ma okazje — poczatkowo wspoélnie z logopeda, a pozniej z innymi czton-
kami rodziny, do odbudowywania wiary we wtasne mozliwosci w procesie ko-
munikowania si¢. Amerykanscy logopedzi — znani specjali§ci w terapii jakania:
Bill Murphy, Scott Yaruss i Robert Quesal — proponujg zastosowanie strategii
okre$lanej mianem ,,Zrébmy film” (ang. Let’s Make a Movie). Wykorzystujac te
technike, jakajacy si¢ uczen ¢wiczy udzielanie roznych odpowiedzi w kontak-
tach z osobami, ktore pytaja go o jgkanie. To ¢wiczenie moze by¢ modyfikowa-
ne na rézne sposoby, tak by jak najbardziej pasowato do sytuacji zyciowych
konkretnego ucznia — wazne jest jednak, aby mial on okazje przeéwiczy¢ jak
najbardziej prawdziwe sytuacje, w ktorych musiat komunikowac swoje poglady.
Z pomoca logopedy uczen moze wypracowywac asertywne odpowiedzi na rézne
trudne pytania, by potem dokonywa¢ nagran wspolnych dialogéw i korygowac
wczesniejsze scenariusze. Dla podniesienia rangi zadan podejmowanych w tera-
pii przez ucznia mozna zorganizowac uroczysta premier¢ filmu z udziatem ro-
dziny i przyjaciol, wykorzystujac to wydarzenie do omawiania, czego oni do-
wiedzieli si¢ i nauczyli o jakaniu. Zdaniem autoréw tej strategii, przygotowanie
i publiczne odtworzenie takiego filmu moze znacznie wesprze¢ samooceng
dziecka, a takze wzmodc zaangazowanie w terapi¢ rodziny i przyjaciot (Murphy,
Yaruss & Quesal 2007). Przyzwolenie na popehianie bledéw, akceptacja wia-
snej niedoskonato$ci buduje si¢ w domu rodzinnym, a reakcje rodzicow czgsto
majg ogromny wpltyw na sposob, w jaki dziecko postrzega siebie.

Podsumowanie

Jesli dziecko jakajace si¢ jest akceptowane takim, jakim jest i aktywnie
wspierane zarowno w domu, jak i w §rodowisku szkolnym, to ryzyko, ze beda
rozwijaé¢ si¢ u niego negatywne uczucia i emocje zwigzane z komunikowaniem
si¢ 1 niepozadane reakcje wtorne na jakanie, jest zdecydowanie mniejsze. Wobec
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ucznia tak ,,pozytywnie zaimpregnowanego” na problemy codziennego komu-
nikowania si¢ wynikajace z jakania takze obawy zwigzane z dokuczaniem sg
zdecydowanie mniejsze. Dla ucznia jagkajacego si¢ idealne, wspierajace $ro-
dowisko jest wyposazone w wiedzg o tym, czym jest jagkanie, jakie sg realne
cele mozliwe do osiggnigcia w terapii tego zaburzenia, jak otoczenie i jego re-
akcje moga wptywacé na osobe jakajaca sie. W takim $rodowisku dziecko czuje
si¢ bezpieczne, akceptowane — jego innos¢ nie jest pigtnowana, bo wazniejsze
dla 0s6b w otoczeniu sg jego potencjalne umiejetnosci, zdolnosci, talenty, a nie
ewentualne deficyty. Im wigcej wszyscy, ktorzy stykajg si¢ z jakajacym sig
dzieckiem, maja rzetelnej wiedzy o jakaniu, tym lepiej potrafia wspierac je
w codziennych sytuacjach.
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Foundation: http://www.stutteringhelp.org/polish-translations
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— British Stammering Association: www.stammering.org

— International Fluency Association: www.theifa.org

— International Stuttering Association: www.isastutter.org

— Michael Palin Centre for Stammering Children: www.stammeringcentre.org
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— National Stuttering Association: www.westutter.org

— Stuttering Association for the Young: www.say.org

— Stuttering Foundation of America: www.stutteringhelp.org

— Stuttering Home Page: www.mnsu.edu/comdis/kuster/stutter.html

Supporting a child who stutters in the educational setting
Summary

This article focuses on the relationship between the educational setting and the child who
stutters. The authors provide information about how those involved in the educational setting can
support a child who stutters in school. The basic problems faced by school-age children who stut-
ter and the most important issues related to treatment of this population are also presented. The
issue of providing effective support will be discussed from different perspectives with the goal of
creating a collective team made up of speech-language pathologists, teachers, parents, and the
school staff and school community. Included in the article are strategies that each of these key
players can implement to support the school-age child who stutters.

Key words: Stuttering/stammering, student, teacher, support, prevention, therapy/treatment,
school/educational settings
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OJCOWIE DZIECI Z AUTYZMEM
W RELACJACH RODZINNYCH
I TERAPEUTYCZNYCH

Wspdtczesnie, w gronie specjalistow zajmujacych si¢ wspieraniem rozwoju dzieci z zaburze-
niem ze spektrum autyzmu, coraz wigcej uwagi poswigca si¢ ich rodzicom jako najblizszym partne-
rom profesjonalistow, ale takze jednostkom, ktére same w jakim$ zakresie wymagaja wsparcia.
W zwigzku z tym waznym zadaniem wydaje si¢ uporzadkowanie wiedzy naukowej, nierzadko od-
biegajacej od obiegowych przekonan, dotyczacej ich funkcjonowania w relacjach rodzinnych i tera-
peutycznych. Przegladajac literature przedmiotu, mozna zauwazy¢, ze wigkszos¢ badan z udzialem
rodzicow dzieci z zaburzeniami rozwoju oraz wnioskow bazujacych na ich rezultatach dotyczy
glownie matek, albo tez w analizach nie uwzglgdnia si¢ zmiennej plci. Z uwagi na to celem niniej-
szego artykutu jest wstgpna charakterystyka ojcéw dzieci z autyzmem na podstawie zastanych wyni-
kow badan, w aspekcie ich relacji rodzinnych i relacji z profesjonalistami, ukazanie niektorych rdznic
w odniesieniu do matek, ktore to informacje moga by¢ przydatne dla terapeutow ich dzieci.

Stowa kluczowe: autyzm, ojcostwo, relacje rodzinne, terapia

Wprowadzenie

Zgodnie z piatg edycjg klasyfikacji zaburzen psychicznych Amerykanskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders; American Psychiatric Association 2013), zaburzenie ze spek-
trum autyzmu wigze si¢ z objawami nalezagcymi do dwoch obszardow: 1) trwa-
tych deficytow w zakresie komunikacji spotecznej i spotecznej interakcji oraz
2) ograniczonych, powtarzalnych wzorcow zachowania, zainteresowan badz
aktywnos$ci. Wspolczesnie zaburzenie to jest diagnozowane u ok. 0,7-1% dzieci
(Russell i in. 2014; Baxter i in. 2015). Osoby z autyzmem na kazdym etapie
swojego rozwoju, a szczeg6Olnie w dziecinstwie, wymagaja profesjonalnego
wsparcia i terapii.

W terapii dzieci z autyzmem istotng role odgrywajg rodzice jako osoby naj-
blizsze dziecku, a zarazem najwazniejsi wspoOlpracownicy jego terapeutow
i nauczycieli (Edwards i in. 2016). Z uwagi na duze wymagania zwigzane z opieka
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nad dzieckiem, a takze doswiadczany stres, rodzice sami mogg dodatkowo po-
trzebowa¢ pomocy ze strony profesjonalistow (Hartley 1 Schultz 2015). Pojawia
si¢ zatem potrzeba poszerzania wiedzy nie tylko w zakresie codziennego funk-
cjonowania, terapii i edukacji dzieci z zaburzeniem spektrum autyzmu, ale takze
dotyczacej ich rodzin. Badania takie sa prowadzone juz od kilkudziesieciu lat
(por. Pisula 2012), niemniej wigkszos¢ projektéw z udziatem rodzicow dzieci
z zaburzeniami rozwoju, w tym z autyzmem, oraz wnioskow bazujacych na ich
rezultatach dotyczy matek; czasami w analizach autorzy postuguja si¢ terminem
,,rodzic”, bez zréznicowania pici (Vacca 2013; Cassano i in. 2006; Donaldson
i in. 2011). Tymczasem wiedza dotyczaca roznic w funkcjonowaniu matek i ojcow
dzieci z autyzmem, szczegdlnie w zakresie relacji rodzinnych oraz relacji ze
srodowiskiem terapeutow, bytaby cenna zar6wno w aspekcie poznawczym, jak
i aplikacyjnym. Warto zwlaszcza skupi¢ si¢ na ojcach, z uwagi na to, ze angazu-
jac sie w opieke i wychowanie dziecka, coraz czesciej staja si¢ aktywnymi part-
nerami specjalistow (Flippin i Crais 2011).

Zauwazono, ze ojcowie dzieci z zaburzeniem ze spektrum autyzmu czesciej
niz matki odmawiajg udziatu w badaniach naukowych, zwykle tlhumaczac sig¢
obowigzkami zawodowymi i rodzinnymi oraz osobistymi odczuciami (Vacca
2013). Niemniej interesujace wyniki badan juz istniejg i warto w tym miejscu
przywola¢ wybrane z nich, bowiem mogg one by¢ cenne dla profesjonalistow
wspierajacych rozwoj dziecka z autyzmem (logopedow, pedagogow, psycholo-
gow), jak i specjalistow wspomagajacych cata jego rodzine (pracownikoéw so-
cjalnych, terapeutow rodzinnych).

Celem artykutu jest wstgpna charakterystyka ojcow dzieci z zaburzeniem ze
spektrum autyzmu w aspekcie ich relacji rodzinnych i terapeutycznych, ukazanie
wazniejszych réznic w odniesieniu do matek, a takze zasygnalizowanie mozli-
wosci wspierania tych megzczyzn oraz zwigkszenia ich zaangazowania w proces
terapeutyczny dziecka.

Ojcowie dzieci z autyzmem w Swietle badan nauk spolecznych

Wspolczesni megzezyzni sg zroznicowang w swych ojcowskich postawach
kategorig spoteczng. Kazdy ojciec, takze dziecka z autyzmem, ma swoja indy-
widualng historig, sobie wlasciwy styl wchodzenia w interakcje, osobowo$¢ oraz
poziom zaangazowania (Palkovitz 2002). Ponadto relacja ojciec — dziecko jest
bardziej wrazliwa na kontekst spoteczny niz relacja matki z dzieckiem (Doherty
iin. 1998; Hawkins i Dollahite 1997). Oczekiwania, jakie rozne grupy spoteczne
kieruja wobec ojcéw, w znacznym stopniu wpltywajg na to, co ci mgzczyzni
robig i kim sg. W efekcie istniejg rozne style petnienia roli ojca, uwarunkowane
historycznie, kulturowo i — ostatecznie — osobowos$ciowo (Trubitowicz i Goszty-
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a 2006). Niemniej, badania naukowe pozwalajg na pewne — dokonywane z ostroz-
noscig — uogodlnienia i poré6wnania; cenne, poniewaz ustalaja granice, w obrebie
ktorych nalezy prowadzi¢ badania, wskazujg badaczom, czego szukac i na co by¢
wrazliwym oraz pozwalaja zrozumie¢ ztozono$¢ wspotczesnego zycia zardwno
w wymiarze indywidualnym, jak i rodzinnym (Marks i Palkovitz 2004). Z tego
powodu ponizej dokonano przegladu wazniejszych ustalen dotyczacych ojcow
dzieci z zaburzeniem ze spektrum autyzmu, zwlaszcza odrézniajacych ich od ma-
tek, ktore to ustalenia nie zawsze sg wyeksponowane w literaturze przedmiotu.

W momencie, kiedy specjalista informuje, ze dziecko ma autyzm i jest to
zaburzenie, ktérego objawy osiowe beda utrzymywac sie przez cate jego zycie,
u rodzica rozpoczyna si¢ proces adaptacji do niepetnosprawnosci dziecka.
W literaturze przedmiotu jest on czgsto charakteryzowany jako ztozony z kilku
etapow (czy inaczej — stadiow) (np. Elder 2013; Bristor 1984). Zwykle pierwszy
etap opisuje si¢ jako faze szoku i zaprzeczania. Rodzic konfrontuje si¢ z trudna
do przyjecia prawda o zaburzeniu u dziecka, ktora niejako przekresla plany
i marzenia o jego pomys$lnym rozwoju. W tym miejscu warto zauwazy¢, ze oj-
cowie, myslac o swoich jeszcze nienarodzonych (ale poczetych) dzieciach, naj-
czesciej oczekuja: zdrowia, sprawnosci fizycznej i1 sukcesu (Vacca 2013). Rozpo-
znanie autyzmu w zasadzie uniemozliwia realizacje tych oczekiwan, co czyni
moment diagnozy szczegdlnie trudnym zaréwno dla ojca (ktory musi si¢ skon-
frontowac z tg informacja), jak i diagnosty (ktory jest zobligowany ja przekazac).

Powszechnie znane sg badania $§wiadczace o tym, ze rodzice dzieci z auty-
zmem doswiadczaja szczegdlnie duzego stresu, wickszego niz np. rodzice dzieci
z zespolem Downa (Dabrowska i Pisula 2010). Wspotcze$nie publikowane sa
wyniki (np. Rivard i in. 2014), ktore pokazuja, ze ojcowie dzieci z autyzmem
deklaruja wyzszy poziom stresu niz matki. To intrygujgce dane, bowiem we
wczesniejszych badaniach rezultaty byly odwrotne (np. Tehee, Honan i Hevey
2009). Mozna przyjac, ze wspotczesni ojcowie (i to zarowno dzieci neurotypO-
wych, jak i z autyzmem) w wigkszym stopniu niz kilkanascie czy kilkadziesiat
lat temu angazuja si¢ w opieke nad dzieckiem i jego wychowanie.

Ojcowie aktywnie wlaczajacy si¢ w wychowanie dziecka z niepetnospraw-
noscia z jednej strony w wickszym stopniu sg obcigzeni tym faktem (stres, wy-
magajaca opieka, niekiedy brak wsparcia), ale z drugiej doswiadczajg sukcesow
i satysfakcji z tym zwigzanych (Bostrom i Broberg 2014). Warto tez zauwazy¢,
ze zgodnie z ustaleniami Kayfitz i in. (2010), ojcowie, w poréwnaniu do matek,
deklaruja mniej pozytywnych do$wiadczen zwigzanych z wychowywaniem
dziecka z autyzmem, a rownoczesnie mogg do$wiadczaé tylez samo stresorow.
O ile badania sprzed kilkunastu lat (Gray 2002) pokazywaty, ze ojcowie dzieci
z autyzmem, w porownaniu do matek, rzadziej spotykajg si¢ z zachowaniami
stygmatyzujacymi ze strony innych, takimi jak: unikanie, wrogie spojrzenia oraz
niegrzeczne komentarze, to wspolczesne wyniki daja nieco inny obraz. W bada-



34 ToMASZ GOSZTYEA

niach rodzicow dzieci z autyzmem A. Kurasz i T. Gosztyta (2016) odnotowali,
iz w sytuacji, gdy dziecko prezentowato tzw. trudne zachowanie w kosciele (np.
podczas mszy), postronni obserwatorzy (nieSwiadomi jego sytuacji klinicznej)
kierowali do ojcOw zarzuty ,,ztego wychowania” dziecka.

Badania z udziatem matzonkoéw wychowujacych dzieci z zaburzeniem spek-
trum autyzmu pokazujg réznice w petnieniu rél rodzinnych i zawodowych: oj-
cowie spedzajg wiccej czasu w pracy, a matki — z dzieckiem (Hartley i in. 2014;
Gosztyla 2015). To zwykle matki rezygnuja z pracy albo ograniczajg jej wymiar,
poswigcajac si¢ opiece 1 wychowaniu dziecka z niepetnosprawnoscig (Portefield
2002). Nie zawsze wiaze si¢ to z niezadowoleniem (dyssatysfakcja) tych kobiet,
niemniej, w badaniach T. Gosztyly (2015a) rodziny z dzieckiem z autyzmem,
gdzie jako$¢ relacji malzenskiej byla ponadprzecigtna, charakteryzowaly sie
proporcjonalnym podziatem obowigzkow 1 elastyczng strukturg, co oznaczato,
ze obydwoje matzonkowie w jakim$ zakresie pracowali i zajmowali si¢ potom-
stwem. Takie rozwigzanie jest korzystne dla ojca, poniewaz daje szans¢ wigk-
szego zaangazowania w zycie rodziny i wspierania rozwoju dziecka, a jego zony
nie eliminuje z rynku pracy. Oczywiscie, zeby bylo to mozliwe, konieczna jest
elastyczno$¢ srodowiska pracy i zrozumienie problemu (Crettenden, Wright
i Skinner 2014; Jang i Appelbaum 2010).

Badajac ojcow dzieci z zaburzeniami rozwoju, w tym z autyzmem, stwier-
dzono u nich krotkg przysztg perspektywe czasowa (Bostrom i Broberg 2014;
Pisula 2012: 127). Perspektywa postrzegania czasu to osobiste nastawienie — cze-
sto nieuswiadomione, ktore kazda jednostka przejawia wobec czasu (Zimbardo
i Boyd 2009). Perspektywa przyszta wyraza si¢ w starannym planowaniu przyszto-
sci, generowaniu dalekosigznych zamierzen stuzgcych rozwojowi oraz uwzglednia-
niu konsekwencji wiasnych dziatan. Osoba o takiej postawie wobeC Czasu Stawia
sobie roznorakie cele 1 dazy do ich realizacji (Zaleski 1994). Tymczasem, w przy-
padku ojcow dzieci z autyzmem przysztos¢ dziecka (i w konsekwencji catej ro-
dziny) wydaje si¢ niepewna, a czasami budzaca Igk, dlatego tez koncentruja si¢
oni na tym, co ,,tu i teraz”. O ile jest to psychologicznie zrozumiale, to z punktu
widzenia zabezpieczenia przysziosci dziecka i szerzej — wypracowania pewnej
strategii jego rozwoju (a takze rozwoju wlasnego i calej rodziny), budzi niepoko;.

Ojcowie sa w mniejszym stopniu niz matki zadowoleni z opieki nad dziec-
kiem ze strony specjalistow (terapeutow) oraz pomocy ze strony placowki edu-
kacyjnej, do ktérej uczeszeza dziecko z autyzmem (Gosztyta i Rachwat, w dru-
ku). Mozliwe sg dwa wyjasnienia tego faktu. Po pierwsze, badania pokazuja, ze
mezczyzni bywajg bardziej krytyczni, czy nawet agresywni werbalnie oraz na-
stawieni bardziej konfrontacyjnie niz kobiety (Bresnahan i in. 2002). Po drugie,
zauwazona roznica moze takze wynika¢ z faktu, ze to gtdwnie matki kontaktuja
si¢ z terapeutami i nauczycielami dziecka. Me¢zczyzni, nie majac tak regularnych
i pogtebionych relacji z tymi §rodowiskami, nie majg takiego wgladu w terapie¢
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i edukacj¢ dziecka oraz mozliwosci ich przedyskutowania, zadawania pytan
i otrzymywania informacji zwrotnej. Waznymi czynnikami utrudniajacym wspot-
pracg sa takze — jak zauwaza E. Pisula (2012: 141-142) — stres odczuwany przez
obie strony oraz rdznice perspektyw, dos§wiadczen i oczekiwan.

Propozycje wsparcia ojcéw dzieci z zaburzeniem
ze spektrum autyzmu

Postulat pomocy (wsparcia) rodzicow dzieci z autyzmem jest coraz czesciej
podejmowany. Wymienia si¢ m.in. dostarczanie rodzicom wiedzy na temat au-
tyzmu i rozwijanie ich umiejetnosci, odcigzanie na pewien czas od opieki nad
dzieckiem (respite care), tworzenie grup wsparcia i stowarzyszen, organizowa-
nie szkolen, treningéw i turnusow rehabilitacyjnych (Pisula 2012: 165-174).
Wszystkie te dzialania sg cenne i warto§ciowe w przypadku rodzicow obojga
ptci. Ponizej za$ znajduja si¢ propozycje, ktore moga by¢ szczegdlnie wskazane
W procesie wspierania mezczyzn.

W pracy z ojcami dzieci z zaburzeniem spektrum autyzmu warto dokona¢
redefinicji terminu ,,sukces” (zarowno dziecka, jak i — posrednio — ojca). Sukce-
sem moze by¢ samo budowanie relacji z dzieckiem i wigksze w nia zaangazo-
wanie (por. Pisula 2012: 124). Popularny model ojcowskiego zaangazowania
przedstawili M.E. Lamb, J.H. Pleck, E. Charnov i J. Levine (1985; 1987). Wy-
roznili oni trzy wymiary, ktore stanowig operacjonalizacje angazowania si¢
mezczyzny w petnienie roli ojca:

— wzajemne oddziatywanie (interaction) — zaangazowanie w sytuacji jeden-na-
jeden (m.in. karmienie dziecka, zabawa i inne formy opieki);

— osiggalno$¢ (availability) — taka obecno$¢ ojca, ktora dostarcza okazji do
réznych typoéw interakcji (np. ojciec gotuje, podczas gdy dziecko przebywa
z nim w kuchni);

— odpowiedzialno$¢ (responsibility) — organizowanie zasobow oraz odpowia-
danie na potrzeby dziecka.

Wszystkie powyzsze wymiary moga by¢ ,,zagospodarowane z sukcesem”
w relacji z dzieckiem z autyzmem, dajac ojcu poczucie satysfakcji i spelnienia.

W wielu innych modelach ojcowskiego zaangazowania podkresla si¢ zna-
czenie radosci ptynacej z bycia z dzieckiem (Roggman i in. 2002), czy inaczej —
pozytywnej emocjonalnosci (Saleh i in. 2005). To wazne, poniewaz koncentra-
cja na pozytywnych dos$wiadczeniach zwiagzanych z rodzicielstwem moze by¢
,buforem” dla doswiadczen negatywnych i — bedacego ich nastgpstwem — stre-
su. Niewatpliwie, opieka nad dzieckiem z autyzmem jest dla ojca wyzwaniem
(a w pewnych sytuacjach nawet obcigzeniem), ale rownoczes$nie obejmuje wiele
pozytywnych doznan. W zwiazku z tym Kayfitz i in. (2010) proponujg cickawe
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¢wiczenie — ojciec kazdego dnia wypisuje dwa-trzy pozytywne doswiadczenia,
ktorych zrodlem byto dziecko. Pozwala to na zwigkszenie $wiadomosci gratyfi-
kujacych aspektow tej relacji.

Warto zacheca¢ ojcow do pogtebienia relacji z terapeutami i nauczycielami
dziecka. Otwarto$¢ na nawigzywanie relacji to jeden z warunkow uzyskania
wsparcia spotecznego. Z kolei korzystanie z roznych form wsparcia (nie tylko
0 charakterze formalnym) to kolejny czynnik zwigzany z zaangazowanym 0jco-
stwem (Roggman i in. 2002). W takiej sytuacji kontakty z terapeutami sg poO-
strzegane jako szansa na poglebienie czy ,,usprawnienie” relacji z dzieckiem. Co
wiecej, daja mozliwo$¢ podniesienia kompetencji ojcowskich. Za jeden z predykto-
réw zaangazowanego ojcostwa uwaza si¢ przekonanie mezczyzny o posiadaniu
kompetencji koniecznych do petnienia roli ojca (McBride i Rane 1997). I na odwro6t
— niezdecydowanie co do tego, jak skutecznie ustosunkowa¢ si¢ do trudnego za-
chowania dziecka, obniza zaangazowanie ojca (por. Schock i Gavazzi 2005).

Wreszcie, wskazana jest praca nad przyszla perspektywa czasowa. Jak ojciec
wyobraza sobie przyszto$¢ swojego dziecka za rok, kilka, kilkanascie, wreszcie —
kilkadziesiat lat? Jak widzi przyszto$¢ swoja i swojej rodziny? W tym kontekscie
warto tez widzie¢ troske o jako§¢ malzenstwa. Waznym czynnikiem pobudzaja-
Ccym zaangazowanie ojca jest przymierze na rzecz rodzicielstwa (co-parenting
relationship) pomiedzy nim a zonag (Beaton 2003). Szereg badan pokazuje, ze
matki oddziatuja na sposob, w jaki ojcowie zachowuja si¢ wobec dziecka, kontro-
luja ilos¢ i typ interakcji miedzy ojcem a dzieckiem (Hoffman i Moon 1991;
McBride i Rane 1997; Schipani 1991). Badania wskazuja rowniez, ze mezczyzni
zadowoleni ze swojego zwiazku malzenskiego, w porownaniu z niezadowolony-
mi, sg bardziej sktonni angazowac si¢ w ojcostwo (Blair, Wenk i Hardesty 1994).
Wykazano takze, iz wysoka jako$¢ matzenstwa rodzicow dzieci z autyzmem jest
jednym z kluczowych zasobow, ktory niweluje stres i wigze si¢ z mniejsza liczba
wskaznikow depresji (Kersh 1 in. 2006). Szczegétowe informacje dotyczace roz-
nych aspektéw jakosci malzenstwa rodzicow dzieci z autyzmem mozna znalez¢
w publikacjach T. Gosztyty (2015a; 2015b; Gosztylta i Gelleta 2015).

Wszystkie te zalecenia mogg by¢ w jakim$ zakresie podejmowane w ramach
szkolen dla rodzicow dzieci z autyzmem, realizowanych przez rézne podmioty
(fundacje, stowarzyszenia, poradnie). Badania donosza o dobrych efektach szko-
len dla ojcéw dzieci z autyzmem, czego przykladem jest weryfikacja Elder’s
Father-Directed In-Home Training (FDIT) (Donaldson i in. 2011). Nadrz¢dna
ideg tego programu jest wlaczenie ojca w opieke nad dzieckiem, przy wezeéniej-
szym wyposazeniu go w odpowiednie techniki angazowania dziecka w relacje
spoteczne. Co interesujgce, po opanowaniu tychze technik ojcowie sg proszeni
0 nauczenie ich swoich zon. Taka strategia angazuje ojca i uwydatnia jego zna-
czenie w relacji z dzieckiem, stwarza szans¢ wspotpracy miedzy matzonkami
I wreszcie daje mozliwos¢ blizszej relacji ze srodowiskiem terapeutycznym.
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Fathers of children with autism in family and therapeutic relationships
Summary

Nowadays, the specialists dealing with providing support to children with autistic disorders
in their development, pay more and more attention to their parents as the closest partners of pro-
fessionals, being at the same time individuals who also require support to a certain extent. Thus, it
seems to be important to organize the scientific knowledge, often varying from widespread opin-
ions, regarding their functioning in the family and therapeutic relationships. Reviewing the profes-
sional literature tackling with these problems you may notice that majority of research with partic-
ipation of parents of children with development disorders and majority of conclusions based there-
on refer mostly to mothers, or analyses do not provide information about different sex. Keeping in
mind the above, the goal of this paper is to provide initial characteristics of fathers of children with
autism, based on research outcome, in terms of their family relations and relationships with pro-
fessionals, showing certain differences compared to mothers, as the information may be of use for
the therapists of their children.

Key words: autism, paternity, family relations, therapy
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STRATEGIE I ZASADY WYCHOWANIA
DWUJEZYCZNEGO W SWIADOMOSCI RODZICOW

Celem niniejszego artykulu jest ukazanie stopnia znajomosci przez rodzicow dzieci bilin-
gwalnych strategii i zasad wychowania dwuje¢zycznego. Z obserwacji i praktyki logopedycznej
autorek wynikato, iz wielu rodzicow decydujacych si¢ na emigracje, a takze rodzicéw z matzenstw
mieszanych, nie przygotowuje si¢ Swiadomie i w sposob celowy do dwujezycznego wychowania
swoich dzieci. Zdarza sig, iz rodzice intuicyjnie stosuja ktora$ ze strategii, nie znajac jej nazwy
(przede wszystkim OPOL). Czgsto jednak jezyki sa mieszane, brak jasno okreslonych i konse-
kwentnie stosowanych zasad w wychowaniu bilingwalnym. Autorki zweryfikowaly swoje obser-
wacje i przemyslenia, przeprowadzajac badania ankietowe wsrod 31 rodzin dwujgzycznych, za-
réwno mieszanych (rodzice réznych narodowosci) mieszkajacych w Polsce lub za granica, jak
i rodzin polskich na emigracji. Badania prowadzono od lipca do wrzes$nia 2016 roku.

Stowa kluczowe: wychowanie dwujezyczne, dwujezyczno$é, bilingwizm, strategie wycho-
wania dwujgzycznego, zasady wychowania dwujezycznego

Inspiracja do napisania artykutu sa przemyslenia autorek wyptywajace z do-
$wiadczen w pracy z dzie¢mi dwujezycznymi oraz ich rodzicami. Autorki sg prak-
tykujacymi logopedami pracujacymi w publicznych placéwkach oswiatowych,
w ktorych coraz czgsciej maja do czynienia z dzie¢mi bilingwalnymi. Wiaze sig to
z globalizacja, migracja ludnosci oraz zwigckszong mobilnoscig zawodowg 1 po-
dejmowaniem pracy za granica. W wyniku tego w Polsce mamy do czynienia
z coraz wigkszg liczbg matzenstw mieszanych, a co za tym idzie — z dzie¢mi dwu-
lub nawet wielojezycznymi. Wielu Polakow wyjechalo takze za granice, gdzie
Z natury rzeczy ich dzieci wychowywane sg w otoczeniu dwoch jezykow.

W literaturze przedmiotu znalez¢é mozna wiele definicji bilingwizmu.
Wszystkie sg zgodne co do tego, ze osoba bilingwalna to taka, ktora postuguje sie
dwoma jezykami (por. Kurcz 1992: 180; Roctawska-Daniluk 2011). Tylko czgs¢
definicji precyzuje stopien opanowania poszczegolnych sprawnosci jezykowych w
kazdym z uzywanych jezykow (zob. np. Lipinska 2003). Wychowanie dwuje-
zyczne nie jest jednak tatwym zadaniem dla rodzicow. Warto zna¢ i stosowaé
konsekwentnie wybrang strategie, aby zapewni¢ dziecku odpowiednia stymulacje
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rozwoju dwoch jezykow. ,,.Swiadome planowanie oraz regularna rewizja planow

sa w wychowaniu dwujezycznym niezwykle wazne” (Nott-Bower@).Wsrod naj-

bardziej znanych strategii wychowania bilingwalnego wyrdznia si¢:

1. OPOL — One Parent/Person — One Language (kazdy z rodzicow zwraca si¢
do dziecka zawsze w jednym jezyku, najczesciej w swoim ojczystym);

2. mL@H — minority Language at Home — jezyk mniejszo$ciowy uzywany jest
w domu, dziecko nabywa jezyk wigkszosciowy poza domem;

3. T&P — Time and Place — mieszanka strategii, w ramach ktorej konkretny
jezyk nie jest zwigzany z dang osobg, ale z czasem 1 miejscem (w okreslonym
czasie lub miejscu rodzina uzywa réznych jezykow);

4. MLP — Mixed Language Policy — strategia mieszania jezykow (Zurer
Pearson 2013).

Robertus de Louw (2007) przytacza nieco inny podziat strategii:

1. OPOL — One Parent/Person — One Language — kazdy z rodzicow zwraca si¢
do dziecka zawsze w jednym jezyku, najczgsciej w swoim ojczystym;

2. ML@H — Majority Language at Home (jezyk wigkszosciowy w domu) —
rodzice uzywaja w domu jezyka wigkszoSciowego w kontaktach z dzieckiem,
jezyka mniejszosciowego dziecko uczy sie poza domem (np. w przedszkolu)
lub od innych 0so6b;

3. mL@H — minority Language at Home — jezyk mniejszosciowy uzywany jest
w domu, dziecko nabywa jezyk wigkszoSciowy poza domem.

Aneta Nott-Bower oprocz strategii One Person One Language oraz minority
Language at Home wyrdznia takze strategi¢ czasu, tematu lub czynnosci (za-
mienne uzywanie dwoch jezykow w zaleznosci od tematu rozmowy, czasu lub
wykonywanej przy tym czynnosci). Wymienia tez dwujgzycznos¢ nienatywna
(jeden z rodzicow porozumiewa si¢ z dzieckiem wytacznie w jezyku niebeda-
cym jego jezykiem ojczystym) oraz alternacj¢ (alternatywne uzycie obu jezykow
— mieszanie dwoch jezykow, ciggle przetaczanie kodow) (Nott-Bower@a).

Strategia ciggtego mieszania jezykow nie wydaje sie jednak skuteczna dla przy-
swojenia przez dziecko dwoch jezykow 1 nie jest polecana rodzinom, ktore podjety
swiadoma decyzje o wychowaniu dwujezycznym dzieci (Zurer Pearson 2013). Nie-
zwykle istotne jest przy tym stosowanie okre§lonych zasad wychowania bilingwal-
nego, takich jak rozwazne planowanie i $wiadomy wybor strategii, konsekwencja w
j€j stosowaniu oraz monitoring i elastyczno$¢ (dostosowywanie strategii do zmienia-
jacych sie warunkow zyciowych i indywidualnych reakcji dziecka) (Nott-Bower@).

Celem niniejszego artykulu jest ukazanie stopnia znajomos$ci przez rodzicow
dzieci bilingwalnych strategii i zasad wychowania dwuj¢zycznego. Badania pole-
gaty na przeprowadzeniu ankiet wsérdd 31 par rodzicow dwujezycznych majacych
przynajmniej jedno dziecko w wieku 0-7 lat. Ankieta sktadata si¢ z pytan za-
mknigtych 1 czgéci pytan otwartych. Respondenci mogli poming¢ pytania niedoty-
czace ich sytuacji rodzinnej. Wsrdd respondentow znalazty si¢ rodziny mieszane
mieszkajgce w Polsce i za granicg oraz rodziny polskie na emigracji.
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Pytania 1., 2., 3. i 4. dotyczyly wieku i wyksztalcenia matek i ojcow. Bada-
niami objetych zostato 31 rodzin, wsrdd ktorych 25 matek jest w przedziale wieko-
wym 3040 lat, 5 matek ma powyzej 40 lat, 1 matka — 20-30 lat. 23 ojcow jest
w przedziale wiekowym 3040 lat, 7 ma powyzej 40 lat i 1 ojciec — 2030 lat.
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Wykres 1. Wiek badanych rodzicoéw

26 matek i 21 ojcow ma wyksztatcenie wyzsze, 4 matki i 9 ojcéw ma wy-
ksztalcenie $rednie, 1 ojciec i 1 matka wskazali na wyksztatcenie zawodowe.
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Wykres 2. Wyksztatcenie badanych rodzicow

Pytania 5., 6. i 7. dotyczyly kraju zamieszkania i narodowosci rodzicow.
11 rodzin mieszka w Polsce, 7 — w Wielkiej Brytanii, 5 — w Irlandii, 2 — w Szwecji.
W Australii, Stanach Zjednoczonych, Kanadzie, Francji, Luksemburgu i we
Wiloszech mieszka po jednej z badanych rodzin.
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Wykres 3. Kraj zamieszkania badanych rodzin

Wisrod badanych matek jest 29 Polek, 1 Biatorusinka i 1 Brytyjka. Wsrod
ojcow jest 16 Polakow, 3 Brytyjezykoéw oraz Australijezyk, Niemiec, Ameryka-
nin, Chinczyk, Francuz, Argentynczyk, Hiszpan, Wietnamczyk, Wtoch, Holen-
der, Rumun i Luksemburczyk.
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Wykres 4. Narodowo$¢ badanych rodzicow

Pytania 8. i 9. ankiety dotyczyly liczby dzieci w rodzinie i ich wieku. 13 ro-
dzin wychowuje jedno dziecko, kolejnych 13 rodzin — dwoje dzieci, a 5 rodzin
wychowuje troje dzieci (ogétem 54 dzieci). Najmtodsze dziecko w chwili bada-
nia miato 5 miesigcy, najstarsze 17 lat. Dzieci bedace powyzej 7. roku zycia
majg rodzenstwo ponizej tego wieku, dlatego ich rodziny zostaty uwzglednione
w badaniach.
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Wykres 5. Liczba dzieci w rodzinie

Na pytanie 10.: ,,0d jakiego czasu dziecko wychowuje si¢ w srodowisku
dwujezycznym?” 30 respondentdw odpowiedzialo, ze od urodzenia. Tylko jedno
dziecko przebywa w srodowisku dwujezycznym od wieku 3 lat i 10 miesiecy.
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Wykres 6. Czas, od ktorego dziecko wychowuje si¢ w srodowisku dwuj¢zycznym

Na pytanie 11.: ,,Czy decydujac si¢ na wychowanie dziecka w dwoch je-
zykach, przygotowywali si¢ Panstwo do tego wczesniej?” 22 respondentow
odpowiedziato, ze nie. Dziewie¢ rodzin przygotowywalo si¢ do tej sytuacji,
korzystajac z:

— konsultacji ze specjalistg (logopeda) — 1 rodzina (matka ma w najblizszej
rodzinie logopede);

— wiedzy i dos$wiadczen rodziny/znajomych — 1 rodzing;

— internetu oraz wiedzy i doswiadczen rodziny/znajomych — 1 rodzina;
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— literatury specjalistycznej, internetu oraz wiedzy i1 doswiadczen rodzi-
ny/znajomych — 1 rodzina;

— konsultacji ze specjalista, literatury specjalistycznej, internetu oraz wiedzy
i doswiadczen rodziny/znajomych — 1 rodzina (matka ma wyksztatcenie lin-
gwistyczne i zajmuje si¢ zawodowo edukacja dzieci dwujgzycznych);

— konsultacji ze specjalista, wiedzy i doswiadczen rodziny/znajomych — 2 ro-
dziny;

— konsultacji ze specjalista, literatury specjalistycznej i internetu — 2 rodziny.

6,5%

32% 5%

3,09  32%

3,2%

3,2% o y
.

[T Brak wczesniejszego przygotowania - 22 rodziny

M Konsultacje ze specjalista (logopeda) - 1 rodzina

F.JWiedza i doswiadczenia rodziny/znajomych - 1 rodzina

O Internet oraz wiedza i doswiadczenie rodziny/znajomych - 1 rodzina

[ Literatura specjalistyczna, Internet, wiedza i do$wiadczenie rodziny/znajomych - 1 rodzina

n" Konsultacje ze specjalistg, literatura specjalistyczna, Internet, wiedza i doswiadczenie rodziny/ znajomych - 1
rodzina

M Konsultacje ze specjalistg, wiedza i do$wiadczenie rodziny/znajomych - 2 rodziny

[T Konsultacje ze specjalistg, literatura specjalistyczna, Internet - 2 rodziny

Wykres 7. Przygotowanie do wychowania dwujezycznego

Na pytanie 12.: ,,Czy znajg Panstwo okre$lone strategie wychowania dwuje-
zycznego?” 16 respondentéw odpowiedziato, ze nie, 15 badanych zadeklarowato
znajomo$¢ strategii, takich jak:

— 0soby, miejsca, czasu — 5 rodzin;

— osoby, miejsca, czasu, dwujezycznosci nienatywnej — 4 rodziny;
— 0soby — 4 rodziny;

— o0soby, miejsca — 1 rodzina;

— miejsca — 1 rodzina.
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3,20% 3,20%

13%

139/

51,60%

Brak znajomosci strategii - 16 rodzin

B Znajomos¢ strategii osoby, miejsca, czasu - 5 rodzin

* Znajomos¢ strategii osoby, miejsca, czasu, dwujezycznosci nienatywnej - 4 rodziny
Znajomos¢ strategii osoby - 4 rodziny

B Znajomos¢ strategii osoby, miejsca - 1 rodzina

& Znajomos¢ strategii miejsca - 1 rodzina

Wykres 8. Znajomo$¢ okreslonych strategii wychowania dwujezycznego

Na pytanie 13.: ,,Czy w wychowaniu swojego dziecka stosujg Panstwo
swiadomie ktoras z tych strategii?” 18 respondentéw odpowiedziato, ze nie, za$
13 stosuje strategie:

— o0soby — 7 rodzin;

— 0soby, miejsca — 2 rodziny;

— miejsca, czasu — 2 rodziny;

— dwujezycznosci nienatywnej — 1 rodzina,;
— miejsca — 1 rodzina.

Warto zaznaczy¢, ze 15 badanych zadeklarowato znajomos¢ ktorej$ ze stra-
tegii wychowania dwuje¢zycznego, ale tylko 13 z nich stosuje je $wiadomie
w wychowaniu wlasnych dzieci. Wynika to z faktu, iz dwie rodziny mieszane
mieszkajagce w Polsce dopiero niedawno od logopedy, do ktorego trafity z po-
wodu wady wymowy u dziecka, uzyskaly wiedz¢ na temat wyzej wymienionych
strategii. Rodzice ci zatuja, iz nie znajac wczesniej okreSlonych zasad postepo-
wania, zaniedbali jezyk mniejszosciowy, ktorym dziecko postuguje si¢ stabiej
niz jezykiem polskim.
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3,2% 3,2%

6,5%

6,5%

58%

22,6%

Brak swiadomego stosowania okreslonej strategii - 18 rodzin
[1Stosowanie strategii osoby - 7 rodzin
M Stosowanie strategii osoby, miejsca - 2 rodziny
LI Stosowanie strategii miejsca, czasu - 2 rodziny
£ Stosowanie strategii dwujezycznosci nienatywnej - 1 rodzina

MW Stosowanie strategii miejsca - 1 rodzina

Wykres 9. Swiadome stosowanie okre§lonych strategii wychowania dwujezycznego

W punkcie 14. ankiety respondenci stosujacy §wiadomie ktora$ ze strategii

wychowania dwuj¢zycznego zostali poproszeni o jej opisanie. Wérod 13 odpo-
wiadajacych tylko jedna osoba stosujaca strategie osoby i miejsca opisata niepo-
prawnie strategie miejsca. Pozostale opisy sg prawidtowe.

Osoby nieznajace zadnych strategii (16. respondentéw) w punkcie 15. an-

kiety zostaly poproszone o zaznaczenie gldwnych zasad stosowanych przez nie
w wychowaniu dwujezycznym ich dzieci:

kazdy z rodzicow mowi do dziecka zawsze w swoim ojczystym jezyku (do-

tyczy rodzin mieszanych) — 3 rodziny;

w domu rodzina porozumiewa si¢ zawsze w tym samym jezyku, dziecko uczy

sie drugiego jezyka poza domem (dotyczy rodzin na emigracji) — 8 rodzin;

W okreslonym czasie (np. w dni powszednie/weekendy, co drugi dzien) ro-

dzina porozumiewa si¢ zawsze w tym samym j¢zyku — O odpowiedzi;

jeden z rodzicow moéwi do dziecka zawsze w tym samym jezyku, niebeda-

cym jednak jego jezykiem ojczystym — 0 odpowiedzi;

stosujemy inne zasady — 2 rodziny:

e ojciec mowi do dziecka zawsze w tym samym j¢zyku, niebedacym jego
jezykiem ojczystym, bedacym jednak jezykiem kraju zamieszkania
rodziny, matka méwi do dziecka w swoim j¢zyku ojczystym oraz w jezyku
kraju zamieszkania — 1 rodzina;
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e w okreslonym czasie i miejscu matka mowi do dziecka w jezyku
ojczystym lub w jezyku kraju zamieszkania, ojciec mowi do dziecka tylko
w jezyku ojczystym (tym samym co matka) — 1 rodzina;
— nie stosujemy zadnych okre§lonych zasad w dwujezycznym wychowaniu
dziecka — 3 rodziny.

19%

12%

50%

M Kazdy z rodzicéw méwi do dziecka zawsze w swoim ojczystym jezyku (dotyczy rodzin
mieszanych) - 3 rodziny

[1W domu rodzina porozumiewa sie zawsze w tym samym jezyku, dziecko uczy sie
drugiego jezyka poza domem (dotyczy rodzin na emigracji) - 8 rodzin

Inne zasady - 2 rodziny

M Brak stosowania okreslonych zasad w wychowaniu dwujezycznym dziecka - 3 rodziny

Wykres 10. Gtéwne zasady stosowane w wychowaniu dwuj¢zycznym dzieci
przez rodziny nieznajace zadnych okreslonych strategii

W pytaniu 16.: ,,Czy zasady wychowania dwuj¢zycznego w Panstwa rodzi-
nie sg niezmienne od momentu rozpoczecia wychowania dwujezycznego, Czy
ulegly zmianie?” 22 osoby odpowiedzialy, ze zasady nie ulegly zmianie, 9 0s6b
podalo, ze zasady si¢ zmienity.

W punkcie 17. ankiety respondenci zostali poproszeni o podanie powodu
zmian zasad wychowania dwujezycznego:

— nadmierne, niepozadane mieszanie jezykow — 1 rodzina;

— op6zniony rozw6j mowy dziecka, inne trudno$ci w rozwoju jezykowym
(spowodowane autyzmem jednego z dzieci), zmiana warunkow zyciowych —
1 rodzina;

— op6zniony rozwdj mowy dziecka, nadmierne, niepozgdane mieszanie jezy-
koéw 1 inne trudnosci w rozwoju jezykowym (wymyslenie przez dziecko swo-
jego, tzw. chinskiego jezyka) — 1 rodzina;
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znaczna przewaga w uzywaniu przez dziecko jednego z jezykow — 1 rodzina;
opozniony rozwo6j mowy i uzyskanie nowej wiedzy na temat wychowania
dwujezycznego (od specjalisty — logopedy) — 1 rodzina;

opozniony rozw0j mowy, nadmierne, niepozadane mieszanie jezykdéw i uzy-
skanie nowej wiedzy na temat wychowania dwujezycznego (od specjalisty —
logopedy) — 1 rodzina;

nadmierne, niepozgdane mieszanie jezykoéw i uzyskanie nowej wiedzy na
temat wychowania dwuj¢zycznego (od specjalisty — logopedy) — 1 rodzina;
znaczna przewaga w uzywaniu przez dziecko jednego z jezykow i zmiana
warunkoéw zyciowych — 1 rodzina;

inne powody (zmieniajace si¢ zainteresowania dziecka, wynikajgce z kontak-
tow z rowiesnikami mowigcymi w innym jezyku) — 1 rodzina.

3,22% . 320%  3,22%
3,22% a0l
3,22% \ \

3,22%

3,22%
3,22%

3,22%

71%

[1Zasady nie ulegty zmianie - 22 rodziny
L Zasady ulegty zmianie z powodu nadmiernego, niepozadanego mieszania jezykow - 1 rodzina

M Zasady ulegly zmianie z powodu opdznionego rozwoju mowy, innych trudnosci w rozwoju jezykowym,
zmiany warunkdéw zyciowych - 1 rodzina

™ Zasady ulegty zmianie z powodu opdznionego rozwoju mowy, nadmiernego, niepozgdanego mieszania
jezykow i innych trudnosci w rozwoju jezykowym - 1 rodzina

M Zasady ulegly zmianie z powodu przewagi w uzywaniu przez dziecko jednego z jezykéw - 1 rodzina

I Zasady ulegty zmianie z powodu op6Znionego rozwoju mowy i uzyskania nowej wiedzy na temat
wychowania dwujezycznego - 1 rodzina

M Zasady ulegty zmianie z powodu opdznionego rozwoju mowy, nadmiernego, niepozgdanego mieszania
jezykow i uzyskania nowej wiedzy na temat wychowania dwujezycznego - 1 rodzina

= Zasady ulegty zmianie z powodu nadmiernego, niepozgdanego mieszania jezykdw i uzyskania nowej wiedzy
na temat wychowania dwujezycznego - 1 rodzina
Zasady ulegty zmianie z powodu znacznej przewagi w uzywaniu przez dziecko jednego z jezykéw i zmiany
warunkdéw zyciowych - 1 rodzina

t1Zasady ulegty zmianie z innych powoddw - 1 rodzina

Wykres 11. Stato$¢/zmienno$¢ zasad wychowania dwujgzycznego
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Na pytanie 18.: ,,Czy wspierajg Panstwo dodatkowo rozwdj dwoch jezykow
u dziecka?” wszyscy badani odpowiedzieli, ze tak. 17 rodzin czyni to poprzez
wychowanie dwukulturowe (np. celebrowanie zwyczajow, tradycji i $wigt
dwodch krajow, zapewnienie kontaktow z osobami postugujacymi si¢ kazdym
Z jezykow, podréze do danych krajow, poznawanie literatury i kultury kazdego
Z krajéw). 14 rodzin oprécz wychowania dwukulturowego zapewnia dzieciom
zorganizowang edukacje jezykowa poza domem (przedszkola, szkoty, szkoty
sobotnie, itp.).

B Dodatkowe wspieranie rozwoju dwdch jezykéw u dziecka poprzez
wychowanie dwukulturowe - 17 rodzin

I Dodatkowe wspieranie rozwoju dwéch jezykdéw u dziecka poprzez
wychowanie dwukulturowe oraz zorganizowana edukacje jezykowa
poza domem - 14 rodzin

Wykres 12. Dodatkowe wspieranie rozwoju dwoch jezykow u dziecka

Ze wzgledu na niewielka liczebno$¢ grupy badanej i jej zréznicowanie prze-
prowadzone badania maja charakter pogladowy. Uzyskanych wynikow i sformu-
towanych na ich podstawie wnioskow nie nalezy ekstrapolowac.

Z wynikow ankiety, a takze z doSwiadczen i obserwacji autorek, wyptywa
wniosek, ze zakres wiedzy rodzicoOw na temat strategii i zasad wychowania dwu-
jezycznego nie jest szeroki. Wigkszo$¢ rodzicow nie przygotowuje si¢ w sposob
planowy i celowy do bilingwalnego wychowania swoich dzieci. Najwickszg
swiadomos$cig wykazujg si¢ rodzice majacy wyksztalcenie lingwistyczne lub
pedagogiczne. Wychowanie dwujezyczne czesto ma charakter intuicyjny i nie
opiera si¢ na zadnych zasadach. Dopiero wtedy, gdy rozwo6j mowy dziecka nie
przebiega normatywnie (op6zniony lub zaburzony rozwdj mowy) lub jeden
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Z jezykow znacznie dominuje, zaniepokojeni rodzice zaczynaja szuka¢ informa-
cji na temat bilingwizmu. Czgsto to logopeda jest pierwsza osobg, do ktorej tra-
fiaja ze swoim problemem. Specjalista powinien przedstawi¢ takim rodzicom
roézne strategie wychowania dwujezycznego i wspoélnie z nimi wybra¢ wiasciwy
sposob postepowania, indywidualnie dobrany dla danego przypadku. Bywa, ze
dopiero wtedy rodzice dowiaduja sie, ze stosujac konsekwentnie okreslong stra-
tegi¢, moga skutecznie wspomagac rozwoj dwoch jezykow u dziecka lub niwe-
lowa¢ zaktdcenia tego rozwoju. Rodzice bywaja zaskoczeni faktem, Zze uporzad-
kowanie jezykowego otoczenia dziecka poprzez zastosowanie odpowiednio
dobrane;j strategii szybko przynosi widoczne rezultaty. Niektorzy z nich zaluja,
ze tak pozno poznali strategie i zasady wychowania bilingwalnego, przez co np.
zaniedbany zostat jezyk mniejszosciowy lub dziecko nadmiernie miesza oba
jezyki. Nie zawsze ustalenie okreslonych zasad postgpowania w wychowaniu
dwujezycznym 1 ich stosowanie jest wystarczajace, gdyz cze$¢ dzieci bedzie
wymagala objecia specjalistyczng terapig logopedyczna.

Warto wiec podkresli¢, ze logopedzi powinni mie¢ wiedz¢ na temat bi-
lingwizmu 1 prowadzi¢ dziatania popularyzatorskie w $§rodowisku rodzin
dwujezycznych (szkolenia dla rodzicow w placowkach, do ktérych uczesz-
czajg ich dzieci, wskazywanie odpowiedniej literatury i Zrodet interneto-
wych). Mozna wigc postulowaé, aby w programach ksztalcenia studentow
logopedii znalazty sig¢ tresci dotyczace opisywanego zagadnienia, bedacego
coraz czgstszym zjawiskiem i stanowigcego wyzwanie zarowno dla specjali-
stow, jak i dla rodzicow.
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Parents’ awareness of strategies and rules of bilingual upbringing
Summary

The goal of this paper is to show knowledge of strategies and rules of bilingual upbringing by
parents of bilingual children. Observations and speech-therapy practice of the authors of this paper
show that many parents who take a decision to emigrate, as well as parents being spouses of vari-
ous nationality, do not get prepared conscientiously and deliberately to bilingual upbringing of
their children. In some cases, parents use one of the strategies intuitively, not even knowing its
name (most of all it refers to OPOL = one person one language). However, languages are often
mixed, there are no clearly defined and consistently used principles in bilingual upbringing. The
authors verified their observations and reflections carrying out surveys in 31 bilingual families,
both mixed ones (parents of various nationalities) living in Poland or abroad, as well as Polish
families who emigrated. The research was carried out from July to September 2016.

Key words: bilingual upbringing, bilingualism, strategies of bilingual upbringing, principles
of bilingual upbringing.
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PROGRAM REHABILITACJI MALYCH DZIECI
Z WADA SEUCHU ,,DZWIEKI MARZEN"
W WOJEWODZTWIE PODKARPACKIM

W artykule autorka, bedaca w latach 20062016 w wojewddztwie podkarpackim koordynato-
rem ogodlnopolskiego programu rehabilitacji domowej matych dzieci z wada stuchu ,,Dzwigki
Marzen” Fundacji Orange, relacjonuje przebieg i efekty programu realizowanego na Podkarpaciu
we wspolpracy ze Stowarzyszeniem Rodzicow i Przyjaciot Dzieci z Wada Stuchu w Krosénie
(SRiPDzWS). Na przykfadzie wynikow z regionu poddaje takze ocenie efekty programu i ich
znaczenie dla mozliwosci podjecia edukacji w szkolnictwie ogdlnodostgpnym.

Stowa kluczowe: rehabilitacja domowa, wada stuchu, edukacja

W latach 2006-2015 roku w Polsce w ramach Programu Powszechnych
Przesiewowych Badan Stuchu u Noworodkéw prowadzonego przez Fundacje
Wielka Orkiestra Swigtecznej Pomocy zdiagnozowano 4821 dzieci z niedo-
stuchem > 40 dB', co oznacza, ze problem niedostuchu wrodzonego badz na-
bytego w pierwszych dniach zycia dotyczy w Polsce niemalze trzech nowo-
rodkow na tysigc urodzonych. Tym samym wada shuchu jest najczestsza wrodzona
wadg rozwojowa (Szyfter i in. 2013). W 2006 roku Fundacja Orange (FO)
rozpoczgta realizacje ogolnopolskiego programu ,,.Dzwieki Marzen”, w ramach
ktorego obejmowata kompleksowa, nicodptatng opieka dzieci z ubytkiem stuchu
tuz po potwierdzeniu diagnozy oraz udzielala wsparcia ich opiekunom 1i tera-
peutom (Prozych, Radziszewska-Konopka 2008). Pomoc udzielana byla na
czterech obszarach:

a) Banki Aparatow Stuchowych (BAS) — bezptatne wypozyczenie aparatow
dzieciom ponizej 3. r.z.;

! Informacje uzyskano z centralnej bazy danych Programu Powszechnych Przesiewowych
Badan Stuchu u Noworodkéw, prowadzonej przez Fundacje Wielka Orkiestra Swigtecznej Pomo-
cy, 29.02.2016.
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b) Rehabilitacja domowa — terapia logopedyczna majaca na celu stymulowanie
rozwoju percepcji stuchowej i mowy dzieci z wada stuchu przez specjalistow
(przy czynnym udziale rodzicow) w domu u dziecka;

c) Turnusy rehabilitacyjne — wyjazdowa forma intensywnej, dwutygodniowej tera-
pii, majaca na celu edukacje rodzicéw i intensywna stymulacje rozwoju dzieci;

d) Szkolenia i konferencje — podnoszenie kompetencji zawodowych surdo-
terapeutow (gtownie logopedow i surdopedagogdéw) (Buchman i in. 2011).

Jednym z 20 osrodkow koordynujacych program w Polsce (por. ryc. 1) bylo

w wojewodztwie podkarpackim Stowarzyszenie Rodzicow i Przyjaciot Dzieci

z Wada Shuchu (SRiPDzWS), majace swoja siedzibe w Wojewddzkim Szpitalu

Podkarpackim im. Jana Pawta I w Krosnie. W tym samym miejscu we wspotpracy

z Poradnig Audiologiczng realizowany byl program Bankow Aparatoéw Stuchowych

dla niemowlat dla wojewodztwa podkarpackiego (Wisniewska 2011).
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Ryc. 1. Placéwki koordynujace rehabilitacje domowsg i BAS na terenie Polski w latach 20062015
oraz logo Bankow Aparatow Stuchowych

Bank Aparatow Stuchowych

W 2008 Fundacja Orange podj¢ta decyzje o utworzeniu w Krosnie jednego
z 18 Banku Aparatow Stuchowych (BAS). W formie darowizny dla Stowa-
rzyszenia Rodzicow i Przyjaciot Dzieci z Wadg Stuchu przekazanych zostato
pierwszych 12 aparatow stuchowych na przewodnictwo powietrzne, przysto-
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sowanych do roznej glebokosci uszkodzenia stuchu firmy Phonac, Widex
i Oticon. W 2012 roku w zawigzku z wygasnigciem gwarancji na poprzednie
urzadzenia zakupiono 10 nastgpnych aparatow. W latach 2008-2015, do
Czasu wygasnigcia gwarancji, a co za tym idzie — umowy 0 prowadzeniu BAS,
Z wypozyczenia skorzystalo 64 matych dzieci z wada sluchu. Zgodnie z regu-
laminem aparaty wypozyczane byty na okres do 3 miesiecy (66% Wypozyczen),
z mozliwos$cig przedtuzenia po uzyskaniu akceptacji lekarza prowadzacego
podejmujacego takg decyzje na podstawie przestanek medycznych (24% dzieci).
Wiek dzieci wypozyczajacych aparaty wynosit od 2 miesigcy do 4 lat (Srednio
13 miesiecy, co oznacza, ze aparaty w praktyce wypozyczano takze dzieciom
starszym niz 3 lata). Gléwna przyczyna wypozyczen bylo oczekiwanie na
orzeczenie o niepetnosprawnosci lub przyznanie refundacji z PFRON — 42
dzieci (65%), diagnostyczne trudnosci w doborze aparatu — 12 osob (18%), trud-
nosci finansowe rodziny — 1 (2%), oczekiwanie na implant slimakowy — 4 (6%),
inne — decyzja lekarza prowadzacego — 6 (9%). Wigkszo$¢ dzieci — 60 (94%),
ktérym wypozyczono aparaty, miata niedostuch > 40 dB zmystowy — nerwowy,
czworo miato niedostuch przewodzeniowy (6%). Wigkszo$¢ aparatow byta wypo-
zyczana na stosunkowo krotki okres, trwajacy mniej niz 3 miesigce. Aparaty po
kazdym wypozyczeniu byly serwisowane, §rednio kazdy z nich zostat wypozy-
czony 5, 6 razy (Raport BAS, 2008-2015).

Funkcjonowanie BAS w Kro$nie w znacznym stopniu utatwito prawidtowe,
szybkie zaopatrzenie w aparat niemowlat, u ktorych wykryto niedostuch. Takie,
zgodne z zatozeniami PPBSuN (Radziszewska-Konopka 2005) postgpowanie
zapewnito matym dzieciom z wadg stuchu dostgpnos¢ akustyczng do dzwigkow
otoczenia i mowy, co zgodnie z zasadami neurorozwoju ma kluczowe znaczenie dla
powodzenia procesu rehabilitacji na drodze audytywno-werbalnej (Estabrooks
2000). Ponadto za zgoda Fundacji wypozyczano na okresy przejsciowe aparaty
takze dzieciom starszym (np. z powodu poglebienia si¢ wady stuchu), co nie
byto ewidencjonowane w BAS, lecz pozwolilo rozwigzywaé trudne sytuacje
zwigzane z protezowaniem w indywidualnych przypadkach.

Rehabilitacja domowa

Zgodnie z zawartym w 2006 roku porozumieniem o wspolpracy pomigdzy
Stowarzyszeniem a Fundacjg Orange oraz z przyjetymi ogolnopolskimi kryte-
riami kwalifikacji do programu rehabilitacji domowej przyjmowane byly dzieci
z wojewoddztwa podkarpackiego w wieku 0—4 r.7°., z uszkodzeniem stuchu po-
wyzej 40 dB, z rodzin w trudnej sytuacji finansowej, mieszkajagce min. 20 km od

2 Kryteria kwalifikacji dotyczace wieku zmienialy si¢ trzykrotnie w ciggu trwania programu.
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specjalistycznej placowki zajmujacej si¢ terapia dzieci z wadg stuchu. W latach
20062016 do 143 dzieci z wada stuchu dojezdzato 45 rehabilitantow, a terapia
domowa odbywata si¢ 2 razy w tygodniu po 1 godzinie (60 minut) lub w wyjat-
kowych sytuacjach (m.in. w zaleznosci od odlegtosci, jaka musiat przemierzy¢
rehabilitant do domu dziecka) 1 raz w tygodniu po 2 godz. W opisywanym okre-
sie lacznie zrealizowano ponad 20 tysigcy godzin zegarowych terapii w cyklach
rocznych podzielonych na dwie czegsci/transze (zimowa i letnig), zawierajace
w zaleznosci od roku od 20 do 32 godzin terapii w transzy (od 40 do 56 godzin
dla jednego dziecka rocznie). W kazdej transzy grupa rehabilitowanych dzieci
sktadata si¢ z dzieci ,,nowych” — rozpoczynajacych terapi¢ (por. ryc. 2) oraz
tych, ktore ja kontynuowaty. W kazdej transzy $rednio ok. 28 dzieci, zar6wno
wchodzacych do programu, jak i kontynuujacych terapie, objetych bylo opieka
programu (najmniej 6, najwiecej 35) (Raport REH, 2006—2016).
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Ryc. 2. Liczba nowych dzieci zakwalifikowanych do programu rehabilitacji domowej
w wojewddztwie podkarpackim w poszczegodlnych latach

Wojewodztwo podkarpackie jest podzielone na 21 powiatow oraz 4 miasta
na prawach powiatu (RS 2014). Ze wzglgdu na referencyjno$é (przypisanie
w Programie Powszechnych Przesiewowych Badan Stuchu u Noworodkow) wspot-
pracujacej ze Stowarzyszeniem Poradni Audiologicznej w Kro$nie powiatow
krosnienskiego i jasielskiego, najwigcej beneficjentow pochodzito z tego terenu
(Bienkowska 2011). Dzigki dobrze uktadajacej si¢ wspotpracy z zespotem
logopedoéw z Centrum Medycznego ,,Medyk” w Rzeszowie oraz osobistemu za-
angazowaniu logopedy/surdopedagoga ze Stalowej Woli, takze dzieci z tego
terenu obejmowane byly opiekg zgodnie z ich potrzebami. W programie nie
uczestniczyly dzieci z Tarnobrzega (miasto na prawach powiatu) i powiatu tarno-
brzeskiego. Najprawdopodobniej dzieci z tych osciennych powiatow wykony-
waty badania stuchu w innych placéwkach III stopnia referencyjnosci (Krakow,
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Lublin) i ze wzgledu na obowigzek comiesigcznych wizyt w osrodku kordy-
nujgcym oraz duzag odleglos¢ > 100 km wybieraty blizszg placowke koordy-
nujaca z wojewodztwa matopolskiego lub lubelskiego.
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Ryc. 3. Liczba beneficjentow programu ,,Dzwigki Marzen” 2006-2016 z wojewodztwa
podkarpackiego z podziatlem na mieszkancow poszczegdlnych powiatow

Wedlug regulaminu ustanowionego przez Fundacje Orange rehabilitacja
prowadzona byta 2 razy w tygodniu w domu matego pacjenta, 1 raz w miesigcu
rodzice mieli obowiazek uczestniczy¢ w terapii w osrodku koordynujacym. Ze
wzgledu jednak na odlegto$¢, choroby dzieci, sytuacje rodzinng itp. jedynie ok.
50% rodzicow realizowato w pelni obowiazek systematycznej terapii w osrodku
koordynujacym. Uczeszczajacych na terapi¢ stacjonarng w placowce koordynu-
jacej mniej niz 2 razy w miesigcu byto 46%, 1 raz w miesiacu — 25% , ze wzgle-
du na odlegto$¢, wady sprzezone lub zapewniong systematyczng terapi¢ w miej-
scu zamieszkania 18% przyjezdzato 1 raz na kwartat, 1 raz w danej transzy 8%.
Ze wzgledu na przebywanie w placowkach opiekunczych (dom dziecka, hospi-
cjum) 3% dzieci nie bylo konsultowanych (kontakt odbywat si¢ za posrednic-
twem rehabilitantow i1 opiekunow prawnych). 130 dzieci mieszkalo w pelnych
rodzinach, 7 — wychowywat samotny rodzic, 6 dzieci rozwijato si¢ w panstwo-
wych placowkach opiekunczych lub rodzinach zastepczych (w czasie trwania
programu 3 dzieci zostato adoptowanych i wraz z nowa rodzing byto nadal obje-
tych opiekg koordynatora). 23% (33 rodziny) mieszkato w miescie, pozostatych
110 (77%) rodzin mieszkalo na wsi.

W programie uczestniczyto 24 dzieci (17%) z wadami sprzezonymi, ktore
utrudnialy proces terapii stuchowo-werbalnej (5 — MPD, 4 — Zespot Downa, 5 —
inne zespoly genetyczne zwiazane z niedostuchem, 3 — wada serca, 1 — zespot
FAS, 1 — wiotka krtan (rurka tracheostomijna do 3 r.z.), 5 — powazny opdzniony
rozw0j psychoruchowy — po zakonczeniu programu dzieci te otrzymaty diagno-
z¢ uposledzenia umystowego w réznym stopniu) (Raport REH, 2006—2016).
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Monitorowanie postgpow stuchowych, komunikacyjnych i jezykowych
dzieci w programie w catej Polsce od 2012 roku opierato si¢ na ,,Programie
oceny i terapii matych dzieci z wada shuchu”, ktéory powstal w SRiPDzWS
w Kro$nie (Bienkowska 2011). W ciggu 10 lat 136 dzieci rehabilitowanych byto
metodg wychowania stuchowo-werbalnego (audytywna), czworo dzieci prowa-
dzono metoda bilingwalng (wychowanie stuchowo-werbalne i jezyk migowy, ze
wzgledu na niewielkie korzysci z aparatow oraz obydwoje rodzicow niestysza-
cych), u trojki dzieci ze wzglgdu na glebokie zaburzenia sprzezone z wadg stu-
chu wprowadzono alternatywne metody komunikacji (piktogramy, Makaton),
potaczone z intensywnym treningiem stuchowym (ryc. 4).

alternatywne metody rehabilitacji I 2

jezyk migowy (bilingwizm) I 3

0 20 40 60 80 100

Ryc. 4. Zestawienie procentowe metod rehabilitacji dzieci z Podkarpacia w programie
,.Dzwieki Marzen”

Ponad 93% dzieci konczacych udzial w programie postugiwato sie¢ mowa
jako podstawowym s$rodkiem komunikacji. Ponad 75% dzieci konczacych tera-
pi¢ po 6 etapach rehabilitacji domowej lub ze wzglgdu na wiek kontynuowato
swg edukacj¢ w przedszkolach ogolnodostepnych lub integracyjnych. Pozostate
dzieci — zwlaszcza te ze $rodowisk wiejskich, w szczegdlnosci w pierwszych
latach trwania programu, rozpoczynaty edukacje w przedszkolach dopiero w 5. r.z.
Pojedyncze dzieci uczestniczace w programie (ze wzgledu na zaburzenia dodat-
kowe sprzgzone z niedostuchem — MPD, powazny opdzniony rozwoj psychoru-
chowy) rozpoczeto edukacje w placowkach specjalnych. Jedno dziecko zmarto
z powodu wady serca w czasie trwania programu.

W 2015 roku przesledzono dalszg histori¢ dzieci z wojewddztwa podkar-
packiego uczestniczacych w programie. 97% tych, ktore juz osiagnely wiek
szkolny, rozpoczeto nauke ze styszacymi rowiesnikami w szkole ogdlnodostep-
nej w miejscu zamieszkania.
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Rehabilitanci

W wojewodztwie podkarpackim w programie ,,Dzwigki Marzen” pracowato
45 rehabilitantow (logopedzi, surdologopedzi, surdopedagodzy, pedagodzy,
psycholodzy). Na umowy zlecenia prowadzili terapi¢ w domu dla 1 do 6 dzieci
w jednej transzy. Srednio pracowali przez 2 lata (od jednej do 13 transz bez
przerwy). Dojezdzali do domdéw dzieci $rednio ok. 25 kilometrow (najmniej 1
— najwigcej 70 km). Nalezy podkresli¢, ze nie byly to osoby przypadkowe.
Koordynator spotykat si¢ z kazdym z rehabilitantow 2, 3 razy w roku, na bie-
zaco kontaktowano si¢ telefonicznie i mailowo. W czasie spotkan wymieniane
byly uwagi dotyczace dziecka, jego postepow, wspotpracy z rodzing oraz roz-
wigzywane trudnosci organizacyjne. Analiza danych z ewaluacji pracy tera-
peutéw przeprowadzonej przez konsultanta merytorycznego programu w la-
tach 2007-2009 na podstawie prowadzonych dla indywidualnych beneficjen-
tow zeszytow rehabilitacji wskazywata na wysoki poziom przygotowania me-
rytorycznego i zaangazowania w terapi¢ rehabilitantow z Podkarpacia (Raport
ZR, 2007-2015). W skali od 0-5 pkt otrzymywali oni dobre i bardzo dobre oce-
ny indywidualne, co w sumie dato jeden z najwyzszych wynikoéw na tle ogéIno-

polskim (ryc. 5).
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Ryc. 5. Srednia ocen uzyskiwanych przez rehabilitantow domowych w trakcie ewaluacji
programu prowadzonej przez konsultanta merytorycznego na podstawie zeszytow rehabili-
tacji w latach 2007—-2009

Takze opinie rodzicow wymieniane podczas comiesi¢cznych spotkan z ko-
ordynatorem regionalnym byly pozytywne i $wiadczyly o zaangazowaniu oraz
umiej¢tnym nawigzywaniu kontaktow z rodzing. Dzigki systematycznej wspot-
pracy w triadzie (rodzice — terapeuta — koordynator) pojawiajace si¢ formalne
i nieformalne trudnos$ci we wspotpracy (np. niesystematyczno$¢ pracy, niespo-
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dziewane odwolywanie spotkan) rozwiazywane byly na biezaco. Rehabilitanci
angazowali si¢ nie tylko w prowadzenie terapii, lecz takze niejednokrotnie
W pomoc materialng i wsparcie spoteczno-emocjonalne rodziny (w szczego6lno-
$ci matek). Wynagrodzenie za przepracowane godziny (w zaleznos$ci od transzy
55-70 zt) bylo wyptacane jednorazowo po zakonczeniu i rozliczeniu kazdej
transzy (na podstawie m.in. prowadzonego dla kazdego dziecka zeszytu rehabili-
tacji domowej). Koszty dojazdu byty czeSciowo zwracane w formie ekwiwalen-
tu (delegacji) na koniec kazdego roku kalendarzowego (otrzymywana przez
SRiPDzWS kwota dotacji dzielona byta proporcjonalnie do liczby rehabilitowa-
nych dzieci i pokonywanej przez rehabilitanta odleglosci).

Turnusy rehabilitacyjne

Corocznie Fundacja organizowata dwutygodniowe turnusy rehabilitacyjne,
w ktorych bezptatnie udziat braty dzieci bedace beneficjentami programu reha-
bilitacji wraz z opiekunem (Bienkowska, Zaborniak-Sobczak 2015). W latach
20062016 Fundacja przy rotacyjnej pomocy regionalnych koordynatoréw zor-
ganizowala 41 wyjazdow.

Ryc. 6. Rodzice i terapeuci uczestniczacy w turnusie rehabilitacyjnym w 2007 roku

W czasie turnuséw dzieci, poprzez zajecia indywidualne i grupowe, uczest-
niczyly w intensywnej rehabilitacji stuchu i mowy, a rodzice brali udzial w warszta-
tach podnoszacych poziom ich wiedzy z zakresu umiejetnosci pracy z dzieckiem
(Buchman i in. 2011). SRiPDzWS w Kros$nie odpowiadato za organizacje i roz-
liczenie czterech turnusow sponsorowanych przez Fundacje Orange (2006 — Mig-
dzybrodzie Bialskie, 2007 — Borek, 2008 i 2009 — Kiekrz). Corocznie grupa benefi-
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cjentoéw (dziecko wraz z opiekunem) z Podkarpacia wyjezdzata na turnus. W sumie
z tej formy bezptatnej pomocy skorzystato 41 dzieci. Ze $rodkéw jednorazowej
dotacji celowej zorganizowano takze w 2007 roku warsztaty weekendowe w Ryma-
nowie Zdroju, w ktorych uczestniczyto 15 matych dzieci z opiekunami.

Szkolenia i konferencje

Jednym z elementow programu byty prowadzone bezptatne warsztaty, wy-
ktady, specjalistyczne szkolenia dla rehabilitantow i rodzicow. W latach 2006—
2013 czterech rehabilitantow z Podkarpacia uczestniczylo w tygodniowych
szkoleniach w zakresie wczesnego wspomagania dzieci z wada stuchu. Upraw-
nienia do pracy metodg werbotonalng zdobyto: 27 oséb — | stopnia, 11 — 11 stop-
nia, 2 — 111 stopnia. Dwukrotnie szkolenia z metody werbotonalnej prowadzita
w Kros$nie trenerka Monika Modrzejewska — brato w nich udziat 24 pracujacych
w tym czasie w programie rehabilitantoéw. Pozostale osoby odbyly szkolenia
W czasie bezplatnych kurséw w Warszawie lub na turnusie.

Dzialania dodatkowe

Dodatkowo SRiPDzWS otrzymywato w czasie trwania catego dziatania
bezptatne materiaty edukacyjno-dydaktyczne: zestawy pomocy edukacyjnych
niezbednych w pracy z malym dzieckiem z wada stuchu: walizki rehabilitanta
zawierajace zestawy instrumentéw muzycznych, podreczniki metodyczne do
pracy z matym dzieckiem, poradnik dla rodzicow dzieci z wada stuchu. Czes¢
dotacji przeznaczonej na prowadzenie regionalnego biura programu — zgodnie
z coroczng umowg celowg — przeznaczana byta na zakup pomocy do prowa-
dzenia terapii i wyposazenie placowki. Pozwolito to m.in. zakupi¢ testy psy-
chologiczne, wyposazy¢ osrodek w materiaty edukacyjne oraz sprzet kompute-
rowy. Osobna dotacja celowa (12 tys. zt) pozwolita rodzicom (wolontariu-
szom) na pomalowanie i wyposazenie ,,Bajkowego Kacika” — poczekalni dla
matych dzieci w siedzibie Stowarzyszenia (http://www.krosno24.pl/informacje.
php3?id=6040).

Budzet programu stanowit przez 10 lat ponad 50% obrotu SRiPDzWS, co
pozwalato nie tylko na zapewnienie dodatkowej opieki prawie 85% malych
dzieci ponizej 3 r.z., ktore zglaszaty si¢ na terapie, lecz takze zapewnienie do-
datkowego zrodta dochodu terapeutom, ktorzy niejednokrotnie tylko dzigki temu
programowi mogli pracowa¢ w wyuczonym zawodzie, o czym $wiadczy frag-
ment sprawozdania merytorycznego SRiPDzWS z 10 marca 2010 r.: ,,od stycz-
nia do czerwca w I transzy zatrudniono 16 terapeutow, w terapii byto 30 dzieci,
kazde otrzymalo 32 godziny terapii, razem wykonano 960 godzin, za laczna
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kwote 52 800,00 zt. W ramach programu otrzymano dotacj¢ w wysokosci 20%
wypracowanej w 2008 roku kwoty przeznaczong na zakup pomocy do ¢wiczen,
pokrycie kosztow dziatania programu i zakup testow psychologicznych — dota-
Cja zostala w catoSci wykorzystana (zakupiony sprzet zostal wpisany na stan
Stowarzyszenia). W 1l transzy od 10.09.2009 roku do 12.12.2009: 41 760,00 zt;
zatrudniono tych samych 16 terapeutéw, ktorzy rehabilitowali 29 dzieci, kazde
dziecko mialo przyznane 24 godziny, razem wykonano 696 godzin terapii
w domu za taczng kwote 41 760,00 zt” [http://www.wadasluchu.org/index.php/pl/
dzialalnosc/biuletyn-informacji-publicznej].

Program w ocenie rodzicow

Program by konkretng pomoca dla rodzicow w pierwszym okresie po otrzy-
maniu diagnozy o niedostuchu dziecka (Dzwigki Marzen — reportaze i rozmowy
2012). Otrzymywali oni nie tylko bezptatna, prowadzong przez specjaliste rehabi-
litacje dla dziecka w miejscu zamieszkania, lecz takze wsparcie dla siebie. O tym,
ze program wyszedl naprzeciw oczekiwaniom rodzicow, $wiadczy wypowiedz
matki porownujacej pomoc otrzymang przez jej dwie niestyszace corki na prze-
strzeni 10 lat, zanotowana w czasie warsztatow dla rodzicow: ,,Mamy dwie corki
z obustronnym niedostuchem. Starsza corka ma 13 lat. Jej rehabilitacje rozpocze-
lismy dopiero wtedy, gdy miata 4 lata. Powodem tak p6znej rehabilitacji byt brak
naszej $wiadomosci, ze dziecko zniedostuchem nalezy jak najwczesniej objac
fachowa opieka. A. uczeszczala na zajecia do neurologopedy, poniewaz w naszej
okolicy nie znalezlismy surdologopedy. Stuch A. systematycznie badaliSmy
w oddalonym o ok. 150 km od nas Krakowie. Teraz ma problemy z komunikacja,
sktonno$¢ do wycofywania sie, trudnosci w nawigzywaniu kontaktéw. Nie ma
i nie miata nigdy prawdziwych przyjaciot. Nasza mtodsza o 9 lat corka zaczeta
terapi¢ przed skonczeniem roczku, dzigki programowi Dzwigki Marzen przetama-
ta bariery w komunikacji. Ma 4 latka i moim zdaniem juz nie potrzebuje terapii...
$piewa i tanczy tak, ze caty dom drzy... ze $miechu”.

W tab. 1 poddano analizie jako$ciowej wypowiedzi rodzicow z wojewddz-
twa podkarpackiego zawarte w listach z podzigkowaniami, ktore w latach 2012—
2014 przyszly na adres Fundacji Orange. Przeanalizowano wszystkie dostgpne
wypowiedzi pisemne i tresci podzielono na kilka obszarow, ktore przez rodzi-
cOw zostaly uznane za wazne: dostgpno$¢ w domu, postepy dziecka, wsparcie
rodzicow, mozliwos¢ wymiany doswiadczen, dostepnos¢ aparatow w bankach
aparatow stuchowych, korzysci z turnuséw rehabilitacyjnych. W listach domi-
nowatl ton wdzigcznos$ci za otrzymang bezptatng pomoc, ktora skutecznie zmie-
nita sytuacje dzieci.
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Tab. 1. Obszary oddziatywania programu ,,Dzwicki Marzen” w subiektywnej ocenie rodzicéw

Obszar

Wypowiedzi

1

2

Dostepnosé

,wazne jest rozpoczecie fachowej rehabilitacji we wezesnym dziecinstwie.
Wszystkie Panie maja bardzo dobre podejscie do dzieci. Moja coreczka lubi
uczy¢ si¢ i bawié si¢ z naszg rehabilitantka w domu”; ,,dziekuje za bezptat-
ne zajecia logoterapeutyczne w warunkach domowych”; ,,pomagac trzeba,
szczegblnie dzieciom matym w domu”; ,,Zajecia ze specjalista Fundacji
Orange byty terapig dla calej naszej rodziny. Pomogly nam zaakceptowad
naszg sytuacje. Nie zostali$my sami z naszym problemem i wszyscy uczyli-
$my si¢, jak pracowaé z coérka w domu. Tego nie mogltyby nam zapewnié
zadne inne wizyty u specjalistow, poniewaz nie mogliby$Smy zabra¢ ze soba
domowej atmosfery”; ,,dzieki Fundacji, B. od samego poczatku zmagania
si¢ z niedostuchem ma zapewniong systematyczng rehabilitacje mowy
i stuchu prowadzong w domu przez wykwalifikowang rehabilitantke”;
,,wspanialym pomystem [...] jest rehabilitacja domowa. Wiasnie to, ze jest
domowa to jej najwicksza zaleta. Pora zaj¢¢ jest tak dobrana, zeby M. byt
zawsze wypoczety i w dobrej dyspozycji. Obserwujac M. podczas zajec
domowych oraz innych, organizowanych we wlasnym zakresie zaje¢ wy-
jazdowych widzimy, ze w domu ¢wiczy lepiej, jest bardziej pewny siebie
i nie rozprasza si¢. A my mamy okazj¢ go poobserwowal, nauczy¢ si¢
wykorzystywa¢ do terapii zwykte domowe przedmioty, angazowa¢ rodzen-
stwo tak, aby terapia to byla rowniez zabawa, taniec, $piew i ruch”; ,,pani
terapeutka daje od siebie wszystko zeby pomdc naszemu synowi. Kubu$
czesciej si¢ Smieje, jest zywszy, coraz bardziej interesuja go dzwigki. Wi-
dzimy efekty terapii w domu i bardzo jeste§my wdzieczni”

Postepy dzieci

,,nasz synek odkrywa Swiat dzwickoéw i mamy nadzieje, Ze juz niebawem
powie do nas rodzicow KOCHAM?”; ,.dziecko juz umie: mama, lala, mis,
daj, idz, nie, ciuf ciuf, be, fu, $pi, am, jes¢, kwa kwa, pipipi, mniam mniam,
hau hau, muu, i$¢, miau, si si, brum bru, aaa aaa, kum kum”; ,,R. czeka na
panig Kasie, skacze do okna, bije raczkami w szybe i wota ,,AKA”, ., To
nauka i §wietna zabawa. N. zostala objeta opieka Fundacji, gdy skonczyta
rok. Przed objeciem programem byla bardzo nerwowa i placzliwa. Nie
powtarzata nawet samoglosek. Na zajeciach nauczyta si¢ rozréznia¢ i na-
Sladowa¢ dzwieki z otoczenia. Coraz wigcej mowi, $piewa krotkie piosenki.
Nie placze i nie krzyczy juz tak czegsto jak dawniej”; ,,dzigki mozolne;j,
wytrwatej pracy B. zrobil ogromne postepy, wzbogacit swoje stownictwo
oraz komunikacja z nim jest coraz lepsza, latwiejsza. Matymi krokami
idziemy do przodu, a B. robi nam niespodzianki i ujawnia swoje nowe
umiejetnosci”; ,,pani terapeutka daje od siebie wszystko, zeby pomoc na-
szemu synowi. Kubu§ czgéciej si¢ $mieje, jest zywszy, coraz bardziej inte-
resujg go dzwieki. Widzimy efekty terapii”; ,,jako nowicjuszom na poczat-
ku bylo cigzko, ale z dnia na dzien, tygodnia na tydzien byto coraz lepie;.
C. zostal zakwalifikowany do wszczepienia implantu §limakowego. Gdy
miat roczek, przeszedt operacje i od 5 miesigcy mozemy cieszy¢ si¢ coraz
lepszym stuchem naszego synka. Rehabilitacja stata si¢ jeszcze bardziej
intensywna. Zajgcia coraz czgstsze, po raz pierwszy bierzemy udzial w pro-
gramie rehabilitacji domowej”
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1

2

Wsparcie
rodzicow

,»to pewno$¢ [...], ze nie jesteSmy sami w bezdZwiecznym ogromie”;
,hajpierw w badaniu przesiewowym stuchu, pdzniej w specjalistycznych
badaniach wyszto, ze synek cierpi na obustronny gleboki niedostuch. Byt to
dla nas szok [...] cieszymy si¢ bardzo, ze mozemy bra¢ udziat w programie,
bo dzigki temu naprawde wida¢ efekty. Pojawiajg si¢ pierwsze stowa. Nie-
dawno uslyszatam to najpigkniejsze stowo — MAMA. Daje to taka ogromna
rados¢ — nie wiem, tak jakbym wygrata milion w totka. Wiem, ze bez tych
zaje¢, bez intensywnej rehabilitacji z wykwalifikowanym personelem jesz-
cze dlugo musialabym czekaé¢ na te pierwsze, ale jakze wazne stowa”;
,,obserwowali$my zajecia prowadzone przez Panig rehabilitantk¢ w ramach
programu Dzwigki Marzen. Z jednej strony byli§my zaskoczeni zdyscypli-
nowaniem rocznego dziecka, ktore potrafito przez pdt godziny siedzie¢
i ¢wiczy¢, a z drugiej strony nie wiedzieliSmy, jak my sami w przyszto$ci
bedziemy si¢ zajmowali rehabilitacja M. Nie mieliSmy w tym zakresie
zadnego przygotowania, co najwyzej dobre chegci”; ,,majac u swego boku
takiego «pomagacza», z ufnoscia patrz¢ w przyszto$¢ i jestem w stanie
stawi¢ czota niejednej przeszkodzie”; ,,dzigki Wam wiem wiegcej 1 juz si¢
tak nie boj¢”

Wymiana
doswiadczen

,,naprawde nie wiem, jak databym sobie rad¢ z tym wszystkim, gdyby nie
pomoc Pan rehabilitantek oraz kontakt z innymi rodzicami, ktérych pozna-
fam”; ,,dzickuje¢ za mas¢ informacji o dzieciach z niedostuchem, za historie
innych, mam kontakt z nimi i na turnusach i w czasie spotkan w osrodku
stacjonarnym”

BAS

,,Pierwszym problemem byto aparatowanie dziecka. Wtedy dostalismy
mozliwo$¢ wypozyczenia aparatdow z Banku Aparatow Stuchowych. Zata-
twianie formalnosci zwigzanych z dofinansowaniem i zakupem wilasnych
aparatow trwalo ok. 4 miesiecy. Dzigki Wam synek zaczat znacznie szybciej
stysze¢ dzwigki otoczenia; ,,we wlasnym zakresie nie bytabym w stanie za-
pewni¢ mojemu synkowi systematycznej, konstruktywnej terapii stuchu i mo-
wy, a takze zaopatrzy¢ go w bezlitos$nie drogie aparaty shuchowe”

Znaczenie
turnusu

,,Podczas turnusu rehabilitacyjnego w Serocku mielismy kolejna okazje,
aby przekonac si¢ o profesjonalizmie osob tworzacych program Dzwigki
Marzen. Bylismy bardzo zadowoleni ze sposobu prowadzenia zaje¢ z dzie¢mi
i rodzicami, moglismy uzyska¢ wiele cennych porad od terapeutow, lepiej
poznaliSmy mozliwosci swojego dziecka i zobaczyliSmy, co musimy poO-
prawi¢ w podejsciu do niego i do ¢wiczen z nim. I tak jak si¢ spodziewali-
$my, po miesigcu od turnusu syn zaczat robi¢ duze postepy. Teraz lepiej
orientuje si¢ w duzych grupach ludzi, wie, kiedy mowi si¢ do niego, a kiedy
do innych os6b, zaczyna méwi¢ zdania”

Wdzigcznosé

,,0d serca 1 po prostu dzigkujemy”; ,.chcieliSmy w imieniu dziecka oraz
naszym ztozy¢é wyrazy wdzigcznosci za okazang pomoc i wsparcie [...],
niech nagroda za okazang pomoc bedzie usmiech goszczacy na ustach
naszego synka”; ,.chciatam Wam podziekowaé — tak, po prostu. Dzieki
Waszemu wsparciu mdj syn rozwija si¢ coraz lepiej, jest coraz bardziej
komunikatywny”; ,.,chcemy wyrazi¢ swoja wdzigczno$¢ za bezinteresowna
pomoc jakiej doswiadczyliSmy”; ,,majac w swojej rodzinie synka z wada
stuchu ciagle doswiadczamy dobroci i zyczliwoséci wielu ludzi i organizacji
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[...] wszystkich ludzi realizujacych program Dzwigki Marzen. JestesSmy
przekonani, ze bez Waszego wsparcia nie bylibySmy w stanie ogarnaé
ogromu probleméw zwigzanych z rehabilitacjg syna”; ,,brakuje nam stow,
w ktorych moglibysmy wyrazi¢ Panstwu calg naszg wdzigcznos¢ za to, co
robicie dla nas i naszego dziecka. W dzisiejszym $wiecie ten program da-
wal nadzieje, ze w trudnosciach nie jest si¢ pozostawionym samemu sobie”.
,nigdy nie mialam stycznosci z tego typu schorzeniem, obserwujac caty
zespot [...] jestem petna podziwu, ile wkiadaja serca, a widzac efekty, nie
znajduje stow uznania”; ,,dzieki programowi «Dzwigki Marzeny i indywi-
dualnej terapii ze spotkania na spotkanie wida¢ coraz to wigksze efekty.
Jeszcze raz dzigkuje w imieniu catej rodziny”; ,,chciatabym bardzo podzig-
kowa¢ Panstwu za wsparcie, pomoc i rady. Wspodtczesny $wiat jest pogra-
zony w pogoni za pieniadzem i wladza i bardzo czgsto pomijani s ludzie
W potrzebie, tacy ktérzy nie radza sobie najlepiej w takiej rzeczywistosci.
| tutaj pojawia si¢ rola Panstwa Fundacji, ktora potrafi zapeié luke, jakiej
nie jest w stanie zapewni¢ kapitalistyczne panstwo”.

Podsumowanie

Podkarpacie jest najdalej wysunietym na potudniowy wschod wojewodz-
twem, oddalonym od centrum. Zajmuje powierzchni¢ 17 845,76 km?, co lokuje
je na 11. miejscu sposrdd 16 wojewodztw Polski. Pod wzgledem liczby miesz-
kancow (2,13 mln osob) znajduje si¢ na 9. miejscu w Polsce (RS 2014). Srednie
zarobki nalezg do najnizszych w kraju (GUS 2014), rozsiana jest struktura za-
ludnienia (w wojewodztwie jest 45 miast, w tym tylko 4 — Rzeszow, Tarno-
brzeg, Przemysl, Stalowa Wola licza powyzej 50 tys. mieszkancow). Takie usy-
tuowanie geo-socjo-ekonomiczne byto atutem dla potencjalnych beneficjentow
programu przeznaczonego dla matych dzieci z wadg stuchu, z rodzin o niskim
statusie materialnym, zamieszkatych w duzej odleglosci od osrodka rehabilita-
cyjnego (mieszkajgcych na wsi lub w matym miescie ponizej 50 tys. mieszkan-
cow). W ciaggu 10 lat dzieci z Podkarpacia stanowity czwartg najliczniejszg gru-
pe 0s6b objetych opiekg programu (po wojewodztwie mazowieckim, lubelskim
i warminsko-mazurskim). Najstarsze rehabilitowane w programie dziecko ma
w tej chwili 14 lat. Najmtodsze — nadal uczestniczace — ponad rok. Mozna wiec
$miato powiedzie¢, ze jedno pokolenie miato szans¢ otrzymac¢ skuteczng pomoc
we wczesnym okresie rozwoju, ktora umozliwia im dalszy harmonijny rozwaj
i wspotdziatanie ze styszacymi rowiesnikami w miejscu zamieszkania®. Program
byl elementem cennego wsparcia spotecznego, socjoekonomicznego rodzin,
dawal zatrudnienie wielu terapeutom i pozwolil na stabilizacj¢ organizacji zaj-
mujacej si¢ koordynacja.

® Program funkcjonowat od maja 2006 do pazdziernika 2017 r.
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Szczegolne podziegkowania dla 45 rehabilitantek z Podkarpacia, ktore na
przestrzeni 10 lat z oddaniem i pasjq dojezdzaly do rodzinnych domow dzieci
oraz uczestniczyly w turnusach rehabilitacyjnych. To dzigki ich osobistemu za-
angazowaniu pokolenie dzieci z wadq stuchu moze dzisiaj z powodzeniem uczy¢
sig wraz ze swoimi rowiesSnikami w szkotach ogolnodostepnych.
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Rehabilitation programme for small children with impaired hearing
“Sounds of Dreams” in the Podkarpacie province

Summary

In the years 2006-2016, the author of this paper was a coordinator in the province of Pod-
karpacie of the nationwide home rehabilitation programme for small children with impaired hear-
ing “Sounds of Dreams” of the Orange Foundation. In the paper, she reports on the course and
effects of the programme that was executed in the province of Podkarpacie in cooperation with the
Association of Parents and Friends of Children with Impaired Hearing in Krosno [Stowarzyszenie
Rodzicow i Przyjaciot Dzieci z Wadg Stuchu w Krosnie - SRiPDzWS)]. Based on the results from
the region she also assesses effects of the programme and their significance for starting education
in the generally available education.

Key words: home rehabilitation, hearing impairment, education
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PSYCHOSPOLECZNE FUNKCJONOWANIE DZIECI
Z DYSLEKSJA ROZWOJOWA - WYBRANE ASPEKTY

Celem prezentowanego artykutu jest przedstawienie specyfiki funkcjonowania dzieci i mio-
dziezy z dysleksja rozwojowa w kluczowych — pozapoznawczych — obszarach, a wigc glownie w
zakresie psychologicznym oraz spotecznym. Najczg$ciej w analizach problematyki dysleksji
autorzy ktada gtéwny nacisk na ukazanie sposobow jej rozumienia, symptomatologii, etiologii i
patomechanizmow tego zaburzenia. Nieco mniej uwagi — cho¢ nie brakuje i takich opracowan —
poswigcaja konsekwencjom doswiadczania specyficznych trudno$ci w czytaniu i pisaniu. Tymcza-
sem skutki dysleksji sg rownie wazne jak szkolne i poznawcze umiejetnosci uczniow i dotycza
szeregu istotnych w zyciu kazdego czlowieka obszardw: osobowosci, motywacji, emocji, kompe-
tencji spotecznych, przystosowania oraz zaburzen w tym zakresie. Zagadnienia te zostang synte-
tycznie omowione przez autorke.

Stowa klucze: dysleksja rozwojowa, psychologiczne i spoleczne funkcjonowanie uczniow
z dysleksja

1. Dysleksja rozwojowa (specyficzne trudnosci w czytaniu
i pisaniu) - og6lna charakterystyka problemu

Termin ,,specyficzne trudnosci w uczeniu si¢” mozna traktowac jako tozsa-
my z pojeciem ,,dysleksja rozwojowa”. W literaturze przedmiotu spotyka si¢
czgsto trzy odrebne terminy na okreslenie tych trudnosci: dysleksja, dysgrafia,
dysortografia. Wowczas dysleksje traktowa¢ nalezy jako specyficzne trudnosci
w opanowaniu umiejetnosci czytania, dysgrafi¢ jako trudnosci w zakresie tech-
niki pisania wplywajace na niski poziom graficzny pisma, za$ dysortografi¢ —
jako trudnosci w opanowaniu poprawnej pisowni (Bogdanowicz 1995).

Zgodnie z definicja opublikowang w 1994 r. przez International Dyslexia
Association (USA), patomechanizm dysleksji objasnia si¢ zaburzeniami rozwoju
niektorych funkcji poznawczych. Szczegolng wage przypisuje si¢ zaburzeniom
rozwoju jezyka dziecka, wskazujac jako gtowna przyczyne zaburzenia przetwa-
rzania fonologicznego, a wiec uwagi, pamigci, percepcji stuchowej dzwigkow
mowy (glosek — fonemoéw). W patomechanizmie dysleksji moga wystepowac tez
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zaburzenia rozwoju funkcji wzrokowych (spostrzegania, pamigci wzrokowe;j),
funkcji ruchowych oraz integracji wszystkich funkcji lezacych u podstaw czyta-
nia i pisania. Zaburzeniom tym czgsto towarzysza zaktocenia rozwoju lateraliza-
cji (np. oburgczno$é) i orientacji przestrzennej. Ze wzgledu na zréznicowany
patomechanizm mozna wyodrgbniac roézne typy dysleksji (Bogdanowicz 1999b).

Etiologia dysleksji rozwojowej nie jest w pelni poznana i nadal pozostaje kon-
trowersyjna. Wyniki dotychczasowych badan medycznych, biologicznych i psy-
chologicznych wskazujg na polietiologie. Ujmujac zagadnienie historycznie, moz-
na stwierdzi¢, ze do lat osiemdziesiatych ubieglego wieku powstaly dwie gtoéwne
grupy teorii: teorie neurogenne (uznajace konstytucjonalne podloze problemu
dysleksji) oraz teorie psychogenne (uznajace za przyczyne dysleksji zaburzenia
rozwoju emocjonalnego). Wsrdd teorii psychogennych najlepiej udokumentowane
sg koncepcje: genetyczna, organiczna i funkcjonalna. Istotne miejsce w wyjasnia-
niu etiologii zajmujg — uznawane obecnie za wiodace — koncepcje lingwistyczne.
Podnosza one znaczenie zaklocen zdolno$ci przetwarzania jezykowego przede
wszystkim na poziomie fonologicznym, ale takze na morfologicznym, syntak-
tycznym oraz semantycznym (Oszwa, Borkowska 2007).

Wspdlczesnie, w zwigzku z bardzo dynamicznym rozwojem badan nauko-
wych nad patomechanizmem dysleksji rozwojowej, odchodzi si¢ od klasycznego
jej rozumienia, podnoszgcego wage sprawnego funkcjonowania analizatoréw
(Spionek 1965) oraz ich integracji (Bogdanowicz 1997) w prawidlowym prze-
biegu procesOw czytania i pisania, na rzecz ujmowania tego problemu jako po-
chodnej trudnosci typowo jezykowych — jako zaburzenie komunikacji (Kraso-
wicz-Kupis 2009).

Dysleksja rozwojowa jest zaburzeniem o ztozonej symptomatologii. Proble-
my rozwojowe, sygnalizujace ewentualno$¢ wystgpienia u dziecka specyficznych
trudno$ci w czytaniu i pisaniu, pojawiaja si¢ duzo wczesniej przed jego startem
szkolnym. Dzieckiem ryzyka dysleks;ji jest kazde dziecko pochodzace z nieprawi-
dtowo przebiegajacej ciazy i porodu, urodzone przedwczesnie, w ztym stanie fi-
zycznym. Duze prawdopodobienstwo wystapienia specyficznych trudnosci w ucze-
niu sie dotyczy takze rodzin, w ktérych problemy takie, jak: dysleksja rozwojowa,
opdznienie rozwoju mowy, obureczno$¢ i leworecznosc, juz si¢ pojawiaty. Termin
,»ryzyko dysleksji” zaproponowata M. Bogdanowicz (2002) w celu zwrocenia
uwagi na doniosto$¢ znaczenia wczesnej diagnostyki i interwencji.

Symptomy ryzyka dysleksji mozna dostrzec, obserwujac rozwdj psychoru-
chowy matego dziecka. Gdy jest on opo6zniony bgdz nietypowy, jest to istotna
informacja o koniecznos$ci podejmowania oddziatywan profilaktycznych. Trud-
no$ci ujawniajace si¢ u dziecka ryzyka dysleksji, rozpoczynajacego nauke
szkolng, na poziomie edukacji wczesnoszkolnej to najczescie;j:

— zaburzenia motoryki duzej (obnizona sprawnos¢ ruchowa catego ciata, nie-
che¢ do zabaw ruchowych i lekcji w-f) oraz matej (obnizona sprawnos$¢ ru-
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chowa rak, niecopanowane w pelni czynnosci samoobstugowe, zaburzenia to-
nusu mig$niowego przy rysowaniu, pisaniu),
zaburzenia koordynacji wzrokowo-ruchowej (nieche¢ do rysowania i pisania,
trudno$ci z pisaniem w liniaturze zeszytu, odtwarzaniem ztozonych figur
geometrycznych, niski poziom graficzny rysunkow i pisma),
zaburzenia funkcji wzrokowych oraz nasilone trudno$ci z odrdéznianiem
ksztattow podobnych (np. liter m-n, I-t-t) lub identycznych, lecz inaczej po-
tozonych w przestrzeni (np. liter p-g-b-d),
zaburzenia funkcji jezykowych (wadliwa wymowa, przekrecanie zlozonych
wyrazow, agramatyzmy, trudnosci z pamigcia fonologiczng i sekwencyjna
oraz z dostepem do stownika semantycznego),
nasilone trudno$ci w nauce czytania (bardzo wolne tempo czytania z prymi-
tywna technikg gloskowania lub sylabizowania z wtorng synteza stowa i nie-
liczne btedy, lub bardzo szybkie tempo czytania, lecz z licznymi bledami
wynikajacymi z domyslania si¢ tresci na podstawie kontekstu, niewtasciwe
i stabe rozumienie przeczytanego tekstu),
trudnos$ci z opanowaniem poprawnej pisowni zwigzane z opoznieniem roz-
woju spostrzegania wzrokowego i pami¢ci wzrokowej (trudno$¢ z zapamie-
taniem ksztattu rzadziej wystgpujacych liter, mylenie liter podobnych pod
wzgledem ksztaltu, np. 1-t-1, m-n, mylenie liter identycznych, lecz inaczej
potozonych w przestrzeni: p-b-d-g, popetnianie btedéw podczas przepisy-
wania tekstow) oraz trudno$ci z opanowaniem poprawnej pisowni wyni-
kajace z opdznienia rozwoju fonologicznego aspektu funkcji jezykowych
i pamigci fonologicznej (nasilone trudno$ci podczas pisania ze stuchu) (Bog-
danowicz 2011).

Zaréwno w wieku przedszkolnym, jak i w pierwszym etapie edukacji u dzieci

ryzyka dysleksji obecne sg tez ograniczenia w tworzeniu form narracyjnych,
ktore sg dostepne i typowe dla danej grupy wiekowej, oraz zaburzenia struktur
sktadniowych. Te pierwsze sa zreszta obecnie do$¢ czesto dyskutowane w litera-
turze przedmiotu (np. Wiejak, Krasowicz-Kupis, Bogdanowicz 2015).

W starszym wieku szkolnym (powyzej klasy czwartej) czeS¢ objawow wy-

stepujacych u dzieci w etapie edukacji wezesnoszkolnej utrzymuje sig, a czgsé
zmienia swoj obraz. U tych uczniow z dysleksja rozwojowa najczesciej
stwierdza sig¢:

wolne tempo czytania, nieche¢¢ do czytania,

nieprawidlowg pisowni¢, w ktorej dominujg bledy ortograficzne,

trudnos$ci z zapamigtaniem: wierszy, terminow, nazw, dat, danych,

trudnosci w przedmiotach szkolnych wymagajacych dobrej percepcji wzro-
kowej, przestrzennej i pamigci wzrokowej (np. geografii, geometrii, chemii),
trudnos$ci w przedmiotach szkolnych wymagajacych dobrej percepcji i pa-
migci stuchowej dzwickdéw mowy (np. jezyki obce) (Bogdanowicz 2011).
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Analiza symptomatologii ryzyka dysleksji oraz specyficznych trudnosci
W czytaniu i pisaniu wskazuje na jej dynamike. Jak pisze M. Bogdanowicz
(2011), oproécz poczatkowo wystepujacych u dzieci w wieku poniemowlgcym
i przedszkolnym objawow opo6znienia i zaburzen rozwoju psychomotorycznego,
w momencie podjecia przez dziecko obowigzku szkolnego pojawiaja si¢ izolo-
wane trudno$ci w nauce czytania i pisania. Wczesniej — zaleznie od sposobu
pracy terapeutycznej — zanikaja badz zmniejszaja si¢ zaburzenia w czytaniu,
natomiast trudnosci w pisaniu (szczegdlnie poprawnym ortograficznie) trwajg
znacznie dhuzej, nierzadko do okresu dorostosci. W kazdym przypadku dysleksji
mamy do czynienia z pewng konstelacja objawoéw dynamicznie zmieniajacych
si¢ w toku rozwoju, edukacji oraz terapii dziecka.

Dysleksja rozwojowa jest problemem, ktéry pocigga za sobg wiele konse-
kwencji dotyczacych nie tylko szeroko pojetego funkcjonowania poznawczego
i kariery szkolnej zagrozonej uruchomieniem si¢ procesu niepowodzen w nauce.
Skutki do$wiadczania trudno$ci tego typu przenosza si¢ na emocje, motywacje,
samooceng, kompetencje spoleczne i postawy. Zagadnienie to zostanie zrefero-
wane w dalszej czesci artykutu.

2. Psychologiczne funkcjonowanie uczniow
z dysleksja rozwojowa

Specyficzne trudno$ci w nauce narazaja dziecko w zasadzie od poczatku
edukacji na doswiadczanie szeregu niepowodzen szkolnych, poczucie ,,bycia
innym”, przekonanie o pozostawaniu pod wpltywem ciaglej presji oraz niemozno$ci
spetnienia wymagan szkoty i rodzicow. Rodzi to wewnetrzne konflikty i poczucie
nizszej wartosci, moze determinowaé rozwoj osobowosci, a szczegolnie zaburzaé
samooceng 1 obraz wiasnej osoby.

Wilasciwy obraz siebie samego oraz pozytywna samoocena sg podstawa
prawidtowego rozwoju, budowania kompetencji radzenia sobie W Sytuacjach
zadaniowych 1 trudnych oraz ogoélnego zadowolenia z zycia. U dzieci w wieku
szkolnym samoocena jest $cisle zwigzana z poziomem przystosowania szkolne-
go. To na terenie szkoty slysza stowa uznania lub krytyki, dzigki osiagnigciom za-
spokajaja (lub nie) potrzebe akceptacji, sukcesu, bezpieczenstwa, majg tez wiele
okazji do porownywania si¢ z rowiesnikami. Jesli ich sytuacja szkolna jest zadowa-
lajaca — majg wicksza szanse na pozytywne postrzeganie siebie i swoich mozliwo-
$ci. Urazowe do$wiadczenia szkolne wywotuja Iek, frustracje, buduja negatywny
obraz siebie i1 zanizona samoocen¢. Ta z kolei prowadzi do wtornych zaburzen
w funkcjonowaniu osobowos$ciowym i emocjonalnym, burzy tez motywacje do
nauki oraz podejmowania trudu pokonywania napotkanych w nauce probleméw.

W odniesieniu do dzieci z trudnosciami w nauce M.E. Thomson (1990, za:
Krasowicz-Kupis 2009) proponuje wyrdéznienie samooceny ogolnej, samooceny
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szkolnej (academic — zwiazanej z doswiadczeniami szkolnymi) oraz samooceny
spotecznej. Dzieci dyslektyczne przejawiajg szczegdlne problemy w obrgbie
samooceny szkolnej (wskutek doswiadczania trudnosci i niepowodzen w zdo-
bywaniu wiedzy) oraz spotecznej (w zwiazku negatywnym efektem poréwny-
wania si¢ z rowiesnikami).

W badaniach poréwnawczych prowadzonych w grupach ucznidéw z trudno-
$ciami w uczeniu si¢ (w tym z dysleksja) oraz dobrze uczacych si¢ czgsto uzy-
skiwano wyniki §wiadczace o negatywnej ocenie siebie i zanizonej samoocenie
0s0b doswiadczajgcych problemu dysleksji rozwojowej (Black 1974; Winne
1982; Margalit i Zak 1984; Chovan i Morrison 1984; Boetsch i wspot. 1996, za:
Gindrich 2002). Znajduje to tez potwierdzenie w polskich badaniach H. Kulasa
przeprowadzonych wsrdd uczniéw korzystajacych z pomocy psychologiczno-
pedagogicznej w formie zaje¢ korekcyjno-wyréwnawczych. Uczestniczacy w nich
dyslektycy negatywnie oceniali trzy sfery obrazu wiasnej osoby: ,,ja fizyczne”,
,»ja psychiczne” oraz ,,ja spoteczne”. Ewidentne okazaty si¢ takze réznice mie-
dzy nimi a dzie¢mi niedyslektycznymi w odniesieniu do samoakceptacji. Dzieci
z grupy kryterialnej byty niezadowolone z siebie i czesto pragnely by¢ catkowi-
cie inne niz sag w rzeczywistosci (Kulas 1987). Takze P.A. Gindrich (2002) uzy-
skal wyniki §wiadczace o nieprawidlowosciach w sferze samooceny u uczniéw
z dysleksja; najczeSciej byta ona niska, nieadekwatna i nietrafna. Negatywny
obraz siebie — zwigzany z trudnoSciami w nauce — wywotywal zaburzenia
0 podtozu psychicznym, m.in.: poczucie leku i osamotnienia, stany depresyjne,
niskie poczucie wlasnej wartosci, zniechgcenie, niezadowolenie, bezradnos¢
oraz che¢ bycia kim$ innym. Szczegdlnie krytycznie odnosili si¢ badani do swo-
ich mozliwosci intelektualnych i kompetencji dydaktycznych, watpili tez w mozli-
wos$¢ odniesienia sukcesu zyciowego i mieli nizsze (w porownaniu do rowiesni-
koéw bez dysleksji) aspiracje.

Interesujace sa wyniki badan prowadzonych nad cechami osobowos$ci 0s6b
z dysleksja. Okazuje sig, ze ogdlnie wsrod nich dominujg: konformizm, ze-
wnatrzsterownosc¢, uzaleznienie od grupy, nizsze ambicje i brak inicjatywy, ale
takze praktycznos¢ i realistyczne podejs$cie do zycia. Jednak, gdy z ogolnej gru-
py wyloni si¢ mtodziez dyslektyczna, ktora osiagneta sukces (ksztalci si¢ w szkole
sredniej, idzie na studia), wyniki badan pozwalaja sprecyzowaé pewng specy-
ficzna konfiguracje ich cech osobowosci. Naleza do nich: wyzsza pewnos¢ sie-
bie, dojrzato$¢ emocjonalna, nickonwencjonalnos¢, potrzeba osiggnieé¢, autono-
mii i dominacji, a takze lepsze przystosowanie i kompetencje spoleczne oraz
radzenie sobie z porazkami (Wszebrowska-Lipinska 1994; 1995; 1997, za: Kra-
sowicz-Kupis 2009). Tak wigc problemy szkolne doswiadczane przez uczniow
z dysleksja (tych dobrze funkcjonujacych, takze wspieranych przez rodzicéw
I czgsto uczestniczacych w terapii) moga mobilizowaé do wigkszego wysitku,
uodparnia¢ na porazki, ucza radzenia sobie w sytuacjach trudnych.
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Niezaprzeczalny jest zwigzek dysleksji z problemami, a nawet zaburzeniami
emocjonalnymi. Nadmierny czgsto wysitek wktadany w pozornie proste czynno-
$§ci czytania i pisania, konieczno$¢ zmagania si¢ z trudno$ciami, nie zawsze
przynoszaca oczekiwane efekty, nie moga pozostawaé bez wplywu na emocjo-
nalnos$¢ dziecka.

Jak pisze 1. Sorokosz (2014), w literaturze przedmiotu mozna spotkaé trzy
grupy pogladow na temat relacji dysleksji do zaburzen emocjonalnych:

— model wtornej reakcji — zaklada pierwotne istnienie niepowodzen szkolnych
oraz dynamicznie rozwijajace si¢ zaburzenia emocjonalne jako wtorng reak-
cje na nie; wérdd tych zaburzen wymienia si¢: lek, wycofanie, zachowania
nieadekwatne i infantylne, trudnosci w nawigzywaniu relacji interpersonal-
nych, a nawet nieprzystosowanie spoteczne,

— model pierwotnych zaburzen — niepowodzenia w nauce traktuje jako efekt
wystepujacych pierwotnie u dzieci blokéw emocjonalnych bedacych konse-
kwencja Igku przed osiggnigciami,

— model dysfunkcji mézgowych — zaktada istnienie zwigzku miedzy specyficz-
nymi trudno$ciami w czytaniu i pisaniu a zaburzeniami emocjonalnymi; jego
podstawa sa czynniki genetyczne, konstytucjonalne, dysfunkcje mézgowe
oraz inne czynniki biologiczne.

Dzieci z dysleksja rozwojowa sa w grupie ryzyka zaburzen emocjonalnych.
Wskutek koniecznosci cigglego konfrontowania si¢ z wymaganiami szkoty i rodzi-
cow, czesto nieadekwatnymi do ich rzeczywistych mozliwosci, narazone sa bardziej
niz ich réwiesnicy na do$wiadczanie przykrych emocji, w zwigzku z trudno$ciami
W sprostaniu tym oczekiwaniom. Jesli dodatkowo spotykaja si¢ z krytyka, rodzi si¢
w nich przekonanie, Ze nie tylko nie wypekniaja wlasciwie roli ucznia, ale takze
zawodzg, rozczarowujg swoich rodzicow. Narastajace trudnosci przyjmuja forme
ewidentnych niepowodzen w nauce, pojawiaja si¢ negatywne postawy wobec obo-
wigzkow szkolnych. Wzrasta w zwigzku z tym frustracja dzieci, ktéra z czasem
prowadzi¢ moze do zaburzen nerwicowych i zaburzen zachowania (Jaklewicz
1982). Zaburzenia emocjonalne daja znac¢ o sobie takze poprzez wzmozong pobu-
dliwo$¢ nerwowa, niepokoj ruchowy, nadwrazliwos¢, ptaczliwosé i lekliwosc.

Konsekwencja dysleksji moga by¢ tak powazne zaburzenia w sferze emo-
cjonalnej, jak depresja. W wieku szkolnym u mtodziezy ekstrawertycznej moze
przejawiac si¢ ona wigksza aktywnoS$cig stuzacg zaghuszaniu trudnych uczué, za$
u introwertykéw — niechecia do korzystania z czegokolwiek. W obu przypad-
kach dominuja tez negatywne mysli o sobie i o otaczajagcym §wiecie. Depresja
zdecydowanie cze$ciej dotyka dziewczat, ktore bardziej internalizujg frustracje.
Chtopcy natomiast majg raczej tendencj¢ do agresji (Willcut, Pennington 2000 —
za: Krasowicz-Kupis 2009).

Zaburzenia emocjonalne dzieci dyslektycznych stanowia powazny problem
dydaktyczny i wychowawczy. Wielu metodykow, specjalistow terapii pedago-
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gicznej zwraca uwage na koniecznos$¢ wiaczenia do typowych oddziatywan korek-
cyjno-kompensacyjnych pracy nad ksztaltowaniem osobowos$ci w sferze emocjo-
nalnej, przezwycigzaniem postawy lekowej, przywracaniem rownowagi psychicznej
oraz eliminowaniem zaburzefn emocjonalnych (Sorokosz 2014). Analizy osobowo0-
$ciowego funkcjonowania ucznidw ze specyficznymi trudno$ciami w uczeniu si¢
prowadzity naukowcow takze do wnioskowania na temat poczucia kontroli (LOC —
locus of control), ktére moze przyjmowac forme przekonania o wpltywie na swoje
losy (LOC wewngtrzny) lub braku tego wptywu (LOC zewngtrzny).

Istnieje opinia, ze uczniowie z dysleksja czesto swoje niepowodzenia traktu-
ja jako skutek wlasnych ograniczen, zas ewentualne sukcesy — jako dzieto przy-
padku. Jednak cytowane przez G. Krasowicz-Kupis (2009) wyniki badan reali-
zowanych na UMCS wykazaty brak zasadniczych roznic w zakresie LOC w gru-
pach mtodziezy dyslektycznej i niedyslektycznej. Obie grupy interpretujg to, co
si¢ im zdarza, jako wynik wtasnej aktywnos$ci, czuja si¢ tez odpowiedzialne za
swoje powodzenia i niepowodzenia. Bardziej szczegétowe analizy w grupie
kryterialnej wykazaly, ze uwewnetrznione poczucie kontroli ma zwiazek z uczest-
nictwem w terapii pedagogicznej. Mtodziez korzystajaca z pomocy terapeutycz-
nej jest lepiej przystosowana emocjonalnie, aktywna w sytuacjach problemo-
wych, chetna do dzialan spotecznych i wywierania wptywu na warunki ze-
wnetrzne. Jest to bardzo optymistyczna i zaskakujaca charakterystyka uczniow
z dysleksja, nalezy jednak zwroci¢ uwagg, ze dotyczy tej czgsci mlodziezy, ktora
aktywnie pracuje nad pokonywaniem trudnosci szkolnych w ramach pomocy
specjalistycznej (terapii pedagogicznej).

Omawiajac psychologiczne funkcjonowanie dzieci ze specyficznymi trud-
nosciami w czytaniu i pisaniu, warto rowniez odnie$¢ si¢ do radzenia sobie przez
nie w sytuacjach stresowych. Wyr6zni¢ mozna trzy style radzenia sobie ze stre-
sem, rozumiane jako typowe dla konkretnej osoby sposoby zachowania podczas
dzialania stresorow:

— styl skoncentrowany na zadaniu,
— styl skoncentrowany na emocjach,
— styl skoncentrowany na unikaniu (Endler, Parker 1999, za: Strelau 2000).

Badania zrealizowane pod kierunkiem G. Krasowicz-Kupis wykazaty, iz
miodziez z dysleksja rzadko stosuje pierwszy — skoncentrowany na zadaniu —
styl zarzadzania stresem. W mniejszym stopniu — w poréwnaniu do niedyslek-
tycznych rowiesnikow — koncentruje si¢ na problemie i podejmuje wysitki w celu
rozwigzania go (Krasowicz-Kupis 2009). Obecnos¢ takiej strategii udato si¢ jednak
wykaza¢ w grupie uczniow ze specyficznymi trudno$ciami w uczeniu si¢, odnosza-
cymi sukcesy edukacyjne (badania B. Wszebrowskiej-Lipinskiej 1997).

O stosowaniu w sytuacjach stresogennych stylu skoncentrowanego na emo-
cjach §wiadczg takie fakty, jak: duza frustracja, nadwrazliwo$¢ na krytyke, po-
czucie winy, zwatpienie czy tez agresywnosc¢.
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Jednak najczeSciej wsrod dorastajacej mtodziezy z dysleksja (szczegodlnie
dotyczy to dziewczat) pojawia si¢ strategia unikania stresu (Alexander-Passe,
za: Krasowicz-Kupis 2009). Z powodu doswiadczania trudnodci w uczeniu si¢
uczniowie nie wywiazujg si¢ z obowiazkdéw szkolnych (nieodrabianie zadan
domowych, ucieczki z lekcji), generalnie unikajg szkoty (regularne wagary),
ktamia, wycofujg sie, reaguja rezygnacja lub agresja, a nawet podejmuja zacho-
wania ryzykowne, np. zwigzane z uzaleznieniem (Selikovitz 1999).

3. Spoteczne funkcjonowanie uczniéw z dysleksja rozwojowa

Odnoszac si¢ do spotecznych konsekwencji dysleksji, warto skupié¢ si¢ na
kilku waznych obszarach, a mianowicie na statusie socjometrycznym, akceptacji
spotecznej i przystosowaniu (spolecznym, szkolnym) oraz zaburzeniach w za-
chowaniu ucznidéw (nieprzystosowaniu osobistym i spolecznym).

Popularno$¢ ucznia w zespole klasowym uwarunkowana jest wysokim po-
ziomem uspotecznienia oraz posiadaniem przez niego konstelacji pewnych cech
sprzyjajacych akceptacji 1 uznaniu ze strony rowiesnikow (sg to np. szczerosc,
odpowiedzialno$¢, poczucie humoru, niski poziom agresji i in.). Odrzucenie
ucznia (brak popularnosci) to wynik niskiego poziomu uspotecznienia, zanizonej
samooceny, czesto tez nasilenia agresji, niedojrzalosci, introwersji i tamania
przyjetych norm (Gindrich 2002).

W badaniach nad statusem socjometrycznym uczniow dyslektycznych czg-
sto przyjmowano zatozenie, ze maja oni problemy w nawigzywaniu interakcji
i uzyskaniu akceptacji rowiesnikow i nauczycieli. Przypuszczenia o ich nizszej
pozycji w klasie szkolnej znalazty potwierdzenie w czesci analiz empirycznych
(np. Bryan 1974; Scranton, Ryckman 1979; Wiener 1990; Pelczar-Biatek 1993,
za: Gindrich 2002). Dyslektycy rzadziej postrzegani sa jako przywddcy, osoby
dobrze wspoélpracujace, przypisuje si¢ im tez czasem zachowania aspoteczne. Sa
jednak i takie doniesienia, ktore zaprzeczajg tej tezie 1 wykazuja, ze dzieci dys-
lektyczne sa w podobnym stopniu popularne jak ich koledzy bez deficytow roz-
wojowych (Perlmutter i in. 1983; Siperstein, Golding 1983; Serafica, Hoyle
1988, za: Gindrich 2002). Niekoniecznie wskazywane sa jako najblizsi przyja-
ciele, ale nie sa mniej lubiani czy okreslani jako ,,0bcy”.

P.A. Gindrich (2002) na podstawie badan wlasnych stwierdzil, ze uczniowie
z dysleksja rozwojowa wykazuja zaburzenia przystosowawcze w obszarze inte-
rakcji spotecznych, co znajduje odbicie w ich pozycji socjometrycznej. Jednak
zdecydowanie nizsze pozycje zajmuja tyko w poréwnaniu do rowiesnikow bez
zadnych trudno$ci szkolnych. Bywaja takze zdecydowanie akceptowani i lubia-
ni, jezeli maja inne cechy pozadane w oczach kolegdw, np. atrakcyjnosé fizycz-
ng czy wysoki status socjoekonomiczny.
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Doswiadczane w szkole porazki — zdaniem czesci badaczy problemu (Ledwoch
1999; Brejnak 2003) — determinujg ich stosunki interpersonalne. Dzieci dyslektycz-
ne czesciej sg postrzegane jako gorzej przystosowane do wymagan zaréwno $ro-
dowiska szkolnego, jak i rodzinnego, wrazliwsze na niepowodzenia oraz sktonne
do wycofywania si¢ (Ledwoch 1999). Sa jednak i inne dowody naukowe na ten
temat. I tak, analiza ilo$ciowa wynikoéw uzyskanych dzigki zastosowaniu przez
K. Rak (2006) Kwestionariusza kompetencji spofecznych daje podstawe do wnio-
skowania, ze dzieci ze specyficznymi trudno$ciami w czytaniu i pisaniu w zasa-
dzie nie r6znig si¢ poziomem funkcjonowania spotecznego od réwiesnikow. Maja
tez zblizone (na poziomie przecigtnym) zdolnosci efektywnego radzenia sobie
W sytuacjach wymagajacych przystosowania. Nieco stabiej wypadaja w tych bada-
niach uczniowie mtodsi, prawdopodobnie dlatego, ze wraz z rozpoczgciem nauki
zaczyna budzi¢ si¢ w nich $wiadomo$¢ trudno$ci | wzrasta stres zwigzany z ko-
nieczno$cig pokonywania ich. Jest to jednak — jak zaznacza K. Rak (2006) — pro-
blem dodatkowo zdeterminowany uwarunkowaniami rodzinnymi (Sytuacja rodziny,
jej atmosfera, postawy rodzicow wobec trudnosci dziecka) oraz specyfika szkoty.

Interesujace badania odnoszace si¢ m.in. do przystosowania spotecznego
i osobistego prowadzit cytowany juz P.A. Gindrich (2002). Wykazal, ze zar6w-
no u dyslektykow, jak i innych uczniow z trudnosciami szkolnymi (niespowo-
dowanymi dysleksja) wystepuja zaburzenia $wiadczace o ich nieprzystosowaniu
w sensie spotecznym, manifestujace si¢: zachowaniami destruktywnymi i gwal-
townymi, zachowaniami antyspotecznymi i buntowniczymi, ktamstwami i zabu-
rzeniami o charakterze psychologicznym. Obecne sa tez W ich przypadku obja-
Wy nieprzystosowania osobistego, ktore mogg przyjmowac postac¢: nadpobudli-
wosci psychoruchowej, stereotypii ruchowych, niewtasciwych zachowan w to-
warzystwie, nawykow ekscentrycznych, zamykania si¢ w sobie.

Ciekawe sa tez doniesienia Scarborough i Parker (2003, za: Gindrich 2009),
ze az 73% dzieci do$wiadcza zaburzen przystosowania spotecznego, szczegodlnie
w formie zaburzen zachowania, jezeli w ich przypadku kumuluja si¢ problemy
dysleksji i dyskalkulii (specyficznych trudno$ci w uczeniu si¢ matematyki).
Uczniowie wylacznie z dysleksja majg trudno$ci w zachowaniu na poziomie
zblizonym do ich rowiesnikéw niemajacych probleméw edukacyjnych.

Zdaniem J. Mickiewicz (2011), klopoty wychowawcze sprawiane przez dzieci
ze specyficznymi trudno$ciami w uczeniu si¢ oraz ich zachowania aspoteczne wy-
nikaja przede wszystkim z poczucia krzywdy, buntu oraz spadku motywacji jako
wyniku gromadzacych si¢ niepowodzen edukacyjnych. Uczniowie ci, chcac zaim-
ponowac rowiesnikom, zaistnie¢ na forum zespotu klasowego, moga sigga¢ do
spektakularnych zachowan przekraczajacych normy i zasady obowigzujgce w szkole.

Stwierdzane u bedacej podmiotem rozwazan w niniejszej publikacji grupy
uczniéw nieprawidtowosci w procesie przystosowania spotecznego, zdobywania
dobrego statusu socjometrycznego oraz obecne zaburzenia zachowania sktaniaja
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do pogtebionej refleksji nad koniecznosciag poszukiwania adekwatnych form
profilaktyki, edukacji i terapii pedagogicznej, a w niektorych przypadkach takze
psychologicznej. Beda one bowiem niezbedne dla wihasciwego rozwoju tych
0sOb w poszczegdlnych obszarach funkcjonowania.

Podsumowanie

Analiza literatury przedmiotu dotyczacej problematyki konsekwencji dyslek-
sji rozwojowej pozwala na stwierdzenie, ze nie do konca uprawnione jest po-
wszechne przekonanie o gorszym poziomie funkcjonowania psychospotecznego
dzieci ze specyficznymi trudnosciami w uczeniu si¢. Wyniki badan empirycznych
wskazujg raczej na zrdznicowany obraz tej kwestii. Czg$¢ dzieci i mlodziezy rze-
czywiscie przejawia problemy, szczeg6lnie kiedy dysleksji towarzysza: wczesne
i utrwalajace si¢ doswiadczenia niepowodzen, brak efektow wzmozonego wysitku
edukacyjnego i obcigzenie dodatkowymi obowigzkami powodujgce silng frustra-
cj¢, poczucie odmienno$ci, wyobcowania i odrzucenia oraz ograniczone uczest-
nictwo w sytuacjach komunikacyjnych (Krasowicz-Kupis 2009). Sa jednak i tacy
uczniowie, u ktorych zauwaza si¢ pozytywny wptyw dysleksji, gdyz zmaganie si¢
z trudno$ciami w nauce, koniecznos¢ dodatkowego wysitku wymusza dyscypling
i regularno$¢ pracy, uczy reagowac racjonalnie na sytuacje zadaniowe mimo prze-
zywanego stresu. To daje szans¢ na budowanie odpornos$ci emocjonalnej, ade-
kwatnej samooceny swoich ograniczen i mozliwosci oraz cech osobowosci sprzy-
jajacych dobremu spotecznemu i osobistemu przystosowaniu.

Niewatpliwie to, czy uda si¢ problem dysleksji konkretnego dziecka ,,0Swo-
i¢” 1 przeku¢ na jego rozwojowy potencjal, jest uzaleznione od szeregu zmien-
nych, m.in. od wrodzonych cech, wsparcia, jakie znajduje ono we wilasnej rodzi-
nie, ale takze od jakos$ci edukacji i niezbednej, dodatkowej profesjonalnej pomo-
cy terapeutéw pedagogicznych i innych specjalistow.
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Psychosocial functioning of children with developmental dyslexia — chosen aspects
Summary

The main aim of this article is to present character of functioning of the children and adoles-
cents with developmental dyslexia in key, unempirical areas which are mainly psychological and
social areas. In the analysis of dyslexia authors usually highlight methods of its understanding, its
symptoms, aetiology and dyslexia’s mechanisms. Less attention is paid to consequences of specific
reading and writing difficulties, however, study of this issue is also available. Consequences of dys-
lexia are as important as educational and empirical skills of the students and relate to crucial areas of
everyone’s life like personality, motivation, emotions, social competences, ability to adjust and dys-
function connected with it. All of those issues has been discussed synthetically by the author.

Key words: developmental dyslexia, psychological and social functioning of dyslexic students
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PATOFONETYKA W PRAKTYCE LOGOPEDYCZNE]

Celem artykutu jest przedstawienie przedmiotu i obszaru badan patofonetyki oraz jej zasto-
sowan w praktyce logopedycznej. Autorki, odwolujac si¢ do literatury przedmiotu, prezentuja
wlasne rozumienie terminu patofonetyka, uscislaja takze obszar jej badan. Definicja terminu oraz
opis zakresu badan patofonetyki poprzedzony jest prezentacja jej usytuowania wzgledem fonologii
i fonetyki danego jezyka. Pokazujac spojno$¢ wzajemnych relacji i powiazan migdzy tymi nauka-
mi, autorki wskazujg jednoczesnie na interdyscyplinarno$¢ patofonetyki i jej zastosowanie w praktyce
logopedycznej. Przedstawiaja takze uzyteczne z punktu widzenia logopedy praktyka narzedzie do
transkrypcji deformacji, przyblizajac zasady jego stosowania.

Stowa klucze: patofonetyka, fonetyka, fonologia, deformacja, gloska, fonem, transkrypcja
fonetyczna nienormatywnych realizacji foneméw, dyslalia, wielojezycznos¢, gwara

Patofonetyka to termin etymologicznie bedacy potaczeniem cztonu pato-
i wyrazu fonetyka:

Pato- (gr. pathos = choroba, cierpienie), pierwszy czton wyrazow ztozonych, wskazujacy na
zwigzek z chorobg (stanem patologicznym) tego, co oznacza czton drugi” (Tokarski (red.)
1971: 557).

Fonetyka (gr. phonétikos = dotyczacy glosu), a) dzial jezykoznawstwa zajmujacy sie bada-
niem dzwigkowej strony jezyka (glosek, akcentu, intonacji itp.), b) wymowa, sposdb wyma-
wiania, artykulacja glosek wlasciwa danemu jezykowi” (tamze 1971: 227).

W polskiej literaturze logopedycznej patofonetyka definiowana jest jako
»,hauka o nienormatywnych gloskach” (Pluta-Wojciechowska 2012: 99) oraz
jako ,dziedzina, ktora zajmuje si¢ opisem indywidualnych, nienorma-
tywnych/niesystemowych realizacji fonemow jezyka polskiego, podlegajacych
terapii” (Siudzinska 2011: 57). Za przedmiot jej badan uznaje si¢ ,,nienorma-
tywne sygnaly dzwigkowe wytwarzane przez nienormatywnie funkcjonujace
narzady mowy w procesie jezykowego porozumiewania si¢ ludzi” (Pluta-
Wojciechowska 2012: 99) lub ,,indywidualne, nienormatywne, dialektalne reali-
zacje fonemow, ktore majg geneze w zaburzeniach mowy o rdznej etiologii”
(Siudzinska 2011: 52-59).
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W naszym rozumieniu terminu patofonetyka czton pato- nalezatoby taczy¢
bezposrednio z podstawowa jednostka opisu fonetycznego, czyli gloska.
Oznacza to, ze przedmiotem badan patofonetyki sg patologiczne, nienorma-
tywne dla danego systemu jezykowego dzwickowe realizacje fonemow.
Czesto rzeczywiscie realizacje te wynikaja z nienormatywnie funkcjonujacych
narzadow mowy, nie jest to jednak warunkiem wystgpienia deformacji. Zdarza
si¢, ze pozasystemowe wymoOwienia pojawiaja si¢ takze przy prawidtowo
funkcjonujacych narzadach mowy. Nie zawsze rdwniez nienormatywne realiza-
cje foneméw podlegaja korekcji (np. trudne do jednoznacznej identyfikacji
i opisania dzwigki wystgpujace u dzieci we wczesnym okresie rozwoju mowy
czynnej — por. Pluta-Wojciechowska 2012) albo podlegaja terapii w niewielkim
zakresie ze wzgledu na inne nadrzg¢dne cele terapii logopedycznej (np. w pracy
Z osobami z niedoksztatceniem mowy towarzyszacym niepelnosprawnosci inte-
lektualnej w stopniu glebokim, w ktorej gldownym celem jest ksztaltowanie
umigjetnosci komunikacyjnej). W niektorych przypadkach terapii logopedycznej
pracuje si¢ nad mozliwymi do uzyskania poprawnymi realizacjami cech artyku-
lacyjnych glosek, co niejednokrotnie oznacza uzyskanie dzwigku blizszego
normie wymawianiowej, cho¢ nadal bedacego deformacija realizacji fonemu (np.
przy nieprawidlowosciach anatomicznych w obrebie narzagdu mowy albo przy
zaburzeniach dyzartrycznych, ktore nie pozwalajg na uzyskanie poprawnej reali-
zacji wszystkich cech artykulacyjnych gtoski).

Dialektalne realizacje niewystgpujace w systemie fonetycznym jezyka
og6lnego uzna¢ mozna za nieprawidtowe realizacje foneméw tylko wowczas,
kiedy pojawiaja si¢ one w wypowiedziach zaliczanych do normy wzorcowe;j
badz uzytkowej wspolczesnej ogolnej polszczyzny'. W obrebie danego dialektu
jezyka polskiego sg one norma. Nie sg traktowane jako btad jezykowy (i intere-
sujgca nas deformacja), gdy uzytkownik celowo w wypowiedzi oficjalnej styli-
zuje/uzywa systemu wybranego dialektu®.

Warto podkresli¢ $cisty zwigzek pomiedzy patofonetyka, fonetyka i fonolo-
gig. Realizacje nienormatywne glosek, ktore sa podstawowymi jednostkami
opisu w patofonetyce, sg mozliwe do oceny/badan dzigki odniesieniu do realiza-
cji normatywnych, bedacych przedmiotem badan fonetyki. Oba typy realizacji
glosek (normatywne i nienormatywne) kazdorazowo nalezy odnie$¢ do systemu
fonologicznego danego jezyka, w tym przypadku jezyka polskiego. Nalezy dodac,
ze zbidr potencjalnych deformacji (réznie uwarunkowanych) wystepujacych
w dzwickowej realizacji fonemow w danym jezyku jest bardzo szeroki (mozna
byloby nawet przyjaé, ze nieograniczony), z kolei zbiér dzwickowych norma-
tywnych realizacji fonemow to zbior zamknigty.

! Rozumienie terminéw: norma wzorcowa, uzytkowa oraz podziat jezyka polskiego narodo-
wego na polszczyzng 0og6élng i polszczyzne gwarowa, przyjmujemy za A. Markowskim (2007).
2 Na przyklad podkreslajac swoje korzenie badz cytujac powiedzenie zaczerpnicte z gwary.
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Ryc. 1. Relacje pomigdzy fonologia, fonetyka i patofonetyka

Zrodlo: opracowanie wilasne.

Z kolei fonologia to ,,dziat jezykoznawstwa badajacy dzwigki mowy pod ka-
tem ich funkcji w systemie jezykowym [funkcji réznicujgcej znaczenia — dopi-
sek autorek], [...] fonologia opisuje cechy dystynktywne dzwigkéw mowy, tzn.
takie, ktore pozwalaja odrézni¢ jeden znak jezykowy od innego” (Gruszczynski,
Bralczyk 2002: 81). Jednostka podstawowsa opisu sytemu fonologicznego jest
fonem, czyli ,,jednostka abstrakcyjna obejmujaca klase glosek®, ktérych wza-
jemna wymiana nie powoduje zmian w takich jednostkach jezyka jak: morfem,
wyraz, wypowiedzenie [a wiec nie roznicuje znaczen — dopisek autorek]. Wy-
miana za$ fonemow zawsze powoduje zmiany jednostek [znaczacych — dopisek
autorek] jezyka” (Roctawski 2001: 139).

Dzwigkowg realizacja fonemow sa gloski. ,,Gloska, dzwigk mowy, najmniej-
szy, dajacy sie¢ wyodrebni¢ stuchem (postrzegany jako jednolity dzwigkowo) odci-
nek wypowiedzi mowionej, ktoremu odpowiada pewien okreslony uktad narzadow
mowy. Kazda gloska charakteryzuje si¢ wlasciwym sobie, staltym zespolem cech
artykulacyjnych i akustycznych” (Gruszezynski, Bralczyk 2002: 97).

»Przedmiotem badan fonetycznych jest strona dzwigkowa jgzyka. Fonetyka
bada zaréwno proces wytwarzania mowy, jak i wytwor tego procesu, tj. zmiany,
jakie zachodza w czasie moéwienia w §rodowisku otaczajacym — powietrzu; fo-
netyka zajmuje si¢ takze procesem percepcji mowy. Fonetyka nazywa si¢ row-
niez dzialy jezykoznawstwa zajmujace si¢ opisem struktury gloskowej jezyka
i historig fonicznej postaci jezykow” (Wierzchowska 1971:15).

Biorac pod uwage powyzsze terminy i ich obja$nienia, proponujemy naste-
pujaca definicje patofonetyki: patofonetyka to nauka interdyscyplinarna® zaj-
mujaca si¢ nienormatywnymi w danym je¢zyku realizacjami fonemow. Nienor-
matywne dzwigki mowy to gloski pozasystemowe — wykraczajgce poza norma-

® Gloski = warianty fonemu.
* Powigzana miedzy innymi z logopedia, anatomig, audiologia, akustyka.
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tywny system fonetyczny wspodtczesnego jezyka ogdlnego. Patofonetyka bada

i opisuje prace narzadow wytwarzajacych te dzwigki — zjawiska akustyczne beda-

ce rezultatem tej pracy, a takze reakcje narzadu shuchu na te zjawiska oraz

umozliwia transkrypcje nienormatywnych realizacji fonemow.
Nienormatywne realizacje to:

— ,,zaklocenia dzwickéw mowy” (Emiluta-Rozya 2006: 132) o typie deformacji
(zob. Kania 1982: 14), ktére mogg by¢ obecne we wszystkich formach
zaburzen mowy u dzieci’ jako nieprawidtowe dzwickowe realizacje fonemow
wspotwystepujace z zaktoceniami w nabywaniu innych struktur systemu
jezykowego; niesystemowe realizacje dzwigkow mowy wystepuja takze po
rozpadzie nabytego wczesniej systemu jezykowego u 0sob z afazjg; dominujg
w dyzartrii, pojawiaja si¢ w jakaniu, tworzac zakres objawow towarzyszacy
zaburzeniom oddychania, fonacji i wtornie prozodii; nieprawidtowe realizacje
fonemow sa podstawowym objawem we wszystkich typach dyslalii (osoby
z dyslalig majg prawidtowo przyswojone struktury jezykowe o wyzszym stopniu
ztozono$ci, umozliwiajace rozumienie wypowiedzi stownych i ich tworzenie),
czyli w dyslaliach: anatomicznej, funkcjonalnej, stuchowej, $rodowiskowe;j
i podkorowej® (zob. zestawienie form zaburzen mowy autorstwa H. Mierze-
jewskiej, D. Emiluty-Rozya w: Emiluta-Rozya 2008: 26a);

— realizacje dialektalne uzyte w starannej/oficjalnej polszczyznie;

— deformacje realizacji fonemow wystepujace W mowie dzieci dwu- lub
wielojezycznych;

— nieprawidlowe artykulacje glosek wystepujace w mowie cudzoziemcow
uczacych si¢ jezyka polskiego;

— nieprawidlowe artykulacje glosek wystepujace w mowie 0sob, u ktorych jezyk
obcy (drugi, kolejny) wptynat na warstwe brzmieniowa jezyka ojczystego’.

Przyczyna powyzej wymienionych deformacji moga by¢ miedzy innymi:

— nieprawidlowosci budowy anatomicznej i/lub funkcjonowania obwodowego
narzadu mowy oraz narzadu shuchu; nieprawidlowe nawyki ruchowe
narzagdoéw aparatu artykulacyjnego w czasie artykulacji (przy prawidlowej
budowie i1 funkcjonowaniu narzadow mownych); nieprawidlowe wzory
wymowy $rodowiska; uszkodzenia obwodowego i/lub osrodkowego uktadu
nerwowego (zob. Emiluta-Rozya 2008: 26a);

® To znaczy — w réznych typach niedoksztatcenia mowy: w niedoksztatceniu mowy pocho-
dzenia korowego, w niedoksztalceniu mowy z powodu niedostuchu, w niedoksztalceniu mowy
towarzyszacym niepelnosprawnosci intelektualnej, w niedoksztatceniu mowy w autyzmie, a takze
w zaburzeniach mowy pochodzenia §rodowiskowego.

® Nienormatywne dzwickowe realizacje foneméw bedace deformacjami moga zatem wysta-
pi¢ we wszystkich zaburzeniach mowy, w ktorych wystepuja nieprawidtowosci artykulacyjne.

" Na przyktad, gdy w mowie Polakow przebywajacych dhuzszy czas na emigracji jezyk kraju
pobytu wptywa na warstwe brzmieniowa jgzyka ojczystego.
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— niecelowe, a zatem btedne przenoszenie fonetycznego systemu dialektalnego
do systemu ogdlnego jezyka polskiego;

— nakladanie si¢ dwoch badz kilku jezykowych systeméw fonetyczno-
fonologicznych u dzieci dwu- i wielojezycznych oraz cudzoziemcow uczacych
si¢ jezyka polskiego;

— nakladanie si¢ dwoch badz kilku systemow fonetyczno-fonologicznych
U osob mieszkajacych przez dluzszy czas za granicami kraju ojczystego,
u ktorych jezyk obcy (drugi, kolejny) wplynat na warstwg brzmieniowa
jezyka ojczystego.

Nauka, jaka jest patofonetyka, ma szerokie zastosowanie. Po zauwaze-
niw/wystuchaniu nieprawidlowosci realizacyjnej daje mozliwos¢ identyfikacji
(odniesienia realizacji dzwigku do odpowiedniego fonemu danego jezyka), opisu
(charakterystyki realizacji fonetycznej), zinterpretowania (poréwnania wadliwej
realizacji cechy/cech artykulacyjnych gloski do realizacji normatywnej/ych),
zapisu graficznego (transkrypcji fonetycznej) oraz ustalenia przyczyn/y nienor-
matywnych realizacji fonemow. Proces ten jest nieodzowny w diagnozowaniu
logopedycznym, konstruowaniu programow terapeutycznych, ocenie postepow
terapii, a takze w porOwnywaniu i interpretowaniu wynikéw badan oraz diagnoz
logopedycznych. W przypadku nienormatywnych realizacji fonemow wystepu-
jacych w mowie dzieci dwu- badz wielojezycznych oraz cudzoziemcoéw ucza-
cych si¢ jezyka obcego i 0sob, u ktorych jezyk obcy (drugi, kolejny) wptynat na
wymowe jezyka ojczystego, patofonetyka umozliwia opis i analiz¢ deformacji, co
jest podstawa tworzenia programéw pracy. Podobnie jest w przypadku realizacji
dialektalnych przenoszonych niecelowo do wspotczesnego jezyka ogolnego®.

Patofonetyka stuzy¢ moze takze do opisu ,,rozwojowych niedoskonatosci
systemu fonetycznego wystgpujacych u dzieci w pewnym wieku i wraz z ich
wiekiem przemijajacych” (Pluta-Wojciechowska 2012: 99). Uwazamy jednak,
ze tych odstepstw od normy nie mozna uznaé sensu stricto za deformacje,
poniewaz sg naturalnym zjawiskiem w rozwoju mowy dziecka (wystepujga we
wczesnym okresie rozwoju mowy czynnej).

W ramach podziatu patofonetyki na artykulacyjng, akustyczna, audytywna’
w opisanych powyzej zakresach prowadzone sa krajowe i migdzynarodowe
badania naukowe (np. opisowe, porownawcze). Patofonetyka artykulacyjna zajmuje
sic badaniem i opisem pracy/ukladu narzaddéw mowy w trakcie realizowania
nienormatywnych dzwigkéw mowy. Obszarem badan patofonetyki akustycznej
jest analiza i opis fal dzwigkowych (czgstotliwosci drgan, ich zmiennosci w trakcie

® Dzicki narzedziom patofonetyki logopeda moze je opisaé, co jest niezbedne do przeprowa-
dzenia dziatan logopedycznych, pamigtajac, ze w pierwszej kolejnosci realizacje te s przedmio-
tem opisu i badan dialektologii.

® Podziat ten wywodzi si¢ z fonetyki (zob. Wierzchowska 1971; Wisniewski 2001; Grusz-
czynski, Bralczyk 2002; Ostaszewska, Tambor 2002).
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trwania dzwicku) wytwarzanych w trakcie realizowania nienormatywnych

dzwigkdéw mowy. Z kolei patofonetyka audytywna zajmuje si¢ analizg i opisem

sposobu odbioru stuchowego nienormatywnych dzwigkéw mowy (por. Pluta-

Wojciechowska, Nowakowska-Kempna 2010).

Poszczegolne dziaty patofonetyki wykorzystuja wiasciwe im metody badan.

Do zapisu nienormatywnych realizacji foneméw stuza migdzy innymi znaki
alfabetow fonetycznych (slawistycznego badz mi¢dzynarodowego) rozszerzone
0 odpowiednie diakryty badz uzupetnione okreslonymi znakami. W polskiej
literaturze logopedycznej spotka¢ mozna réznorodne propozycje sposobu zapisu
deformacii (zob. Kaczmarek 1963%; Styczek 1982; Ostapiuk 2000; Krajna 2008;
Pluta-Wojciechowska 2012; Porayski-Pomsta i in. 2013; Jauer-Niworowska,
Wigcek-Poborczyk, Lipiec, Kwasiborska-Dudek, Golanowska 2015). Przysparza
to niekiedy trudnosci w odczytaniu i wlasciwym zrozumieniu/interpretacji
zapisu. Rozwigzaniem problemu bytoby przyjecie ujednoliconego narzgdzia do
transkrypcji realizacji nienormatywnych. Taka propozycj¢ stanowig Znaki
fonetyczne do zapisu poprawnych i zdeformowanych realizacji fonemow jezyka
polskiego w alfabetach miedzynarodowym i slawistycznym (Porayski-Pomsta
iin. 2013). Jednym z celow tej publikacji bylo stworzenie spojnego systemu
znakow do zapisu zdeformowanych realizacji foneméw. Na bazie istniejagcych juz
znakéw stworzono otwarty'', czytelny dla uzytkownikow system. Zachowujac
odrebnos¢ obu alfabetow fonetycznych, przyjeto nastepujace zalozenia:

— w przypadku braku znaku dla okreslonej deformacji w alfabecie slawistycznym
przenoszono diakryty z bogatszego pod tym wzgledem alfabetu miedzy-
narodowego;

— jesli brakowato znaku dla okreslonej deformacji w alfabecie miedzynarodowym,
tworzono nowy diakryt, nawet gdy w alfabecie slawistycznym wystepowat juz
diakryt na to oznaczenie (nie przenoszono znakow z alfabetu slawistycznego do
miedzynarodowego, aby zachowac spdjnos$¢, odrebnos¢ i czytelno$¢ obu
Systemow);

— gdy w obu alfabetach brakowato znaku na oznaczenie nienormatywnej gloski,
tworzono nowy, jednakowy dla obu alfabetow diakryt. Uwzgledniano przy tym
ksztalt i umiejscowienie diakrytow juz istniejacych;

10'W tomie XVIII ,Prac Filologicznych” z 1963 roku poswigconych Profesorowi Witoldowi Do-
roszewskiemu ukazal sie Projekt pisowni fonetycznej specjalnej autorstwa Leona Kaczmarka. Autor,
probujac rozwigza¢ wystepujacy w badaniach nad patologia mowy problem zwigzany z brakiem alfabe-
tu do zapisu ,,wymowy odbiegajacej od normalnej” (Kaczmarek 1963: 79), przedstawia projekt pisowni
specjalnej. Jest on oparty na alfabecie uzywanym w jezyku polskim. Do zapisu realizacji nienorma-
tywnych stosuje ,,znaki stare, ale z elementami nowymi, ktére wskazuja na odchylenia od artykulacji
symbolizowanej przez 6w glowny znak” (tamze 1963: 79). Podobna konwencje stosuja autorzy pdzniej-
szych propozycji znakow do transkrypcji nienormatywnych realizacji fonemow.

! Ze wzgledu na nieograniczona liczbe realizacji nienormatywnych system ma charakter
otwarty i w ustalonej konwencji moze by¢ uzupetniany o nowe znaki.
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— niekiedy na oznaczenie wybranych (nowo opisanych) deformacji, dla ktorych
brakowato znakow i diakrytow w obu alfabetach, tworzono nowy odrebny znak
graficzny, np. oznaczenie zdeformowanej dzwigkowej realizacji fonemu /1/ —
gloska gardtowa (zob. Porayski-Pomsta i in. 2015: 50).

Kazda ze zdeformowanych realizacji foneméw zostata szczegdlowo opisa-
na. Na podstawie doswiadczen ptynacych z praktyki logopedycznej autorzy
przedstawili propozycje nienormatywnych realizacji wszystkich fonemoéw jezy-
ka polskiego. W ponizszych tabelach przedstawiamy to na przyktadzie fonemu
samogloskowego /0/*2, /a/™ oraz spotgtoskowego /8/™, /[/™.

Tab. 1. Fonem /o/, wariant podstawowy i jego deformacje (Porayski-Pomsta i in. 2013: 69)

Alfabet Alfabet Alfabet Alfabet Opis Rodzaj
miedzy- miedzy- slawistyczny slawistyczny — deformacji
narodowy — narodowy — — znaki brakujace
znaki znaki istniejace znaki
istniejace propono- przeniesione
wane z alfabetu
miedzy-
narodowego
lub zapropo-
nowane przez
autorow
projektu
Fonem /5/, wariant podstawowy i jego deformacje
dzwicczna, ustna, otwarta, tylna, sred-
2 Q nio-niska, sylabiczna
5 fo) gloska artykulowana bez udziatu fal- |ubezdzwiccz-
° 4 dow glosowych niona
w poczatkowej fazie realizacji gtoski oot
jawia sie segment d7wieczny, kio CZRE OWD
I ) p"v‘;:’ Sl 36 o Y, e |Mberdzwiecz-
o ? 7 S /i C- .
1}' je \\Ta,ze‘me stuchowe niepetnej  |niona
dzwigcznosel
- ~ powietrze wydostaje si¢ czesciowo !
5 0 S i unosowiona
przez usta, a czeSCIowo przez nos
= masa jezyka przesunieta do przodu !
3 o IEyrar < P uprzedniona
masa jezyka przesunieta w dot 5
2 o) Jezyxap £ obnizona
5 o realizacja ze splaszczeniem warg z delabiali-
= = zacja
gloska realizowana przy neutral-
2 ] o ORPR B neutralna
nym ukladzie warg

12 7Zapis fonemu z uzyciem slawistycznego alfabetu fonetycznego.

18 Zapis fonemu z uzyciem IPA.

14 Zapis fonemu z uzyciem slawistycznego alfabetu fonetycznego.

15 Zapis fonemu z uzyciem IPA (miedzynarodowego alfabetu fonetycznego).
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Tab. 2. Fonem /§/, wariant podstawowy i jego deformacje (Porayski-Pomsta i in. 2013: 42-43)

Alfabet Alfabet Alfabet Alfabet Opis Rodzaj
miedzy- miedzy- slawistyczny — | slawistyczny — deformacji
narodowy — narodowy — |znaki istniejace| brakujace
znaki znaki znaki
istniejace proponowane przeniesione
z alfabetu
miedzy-
narodowego
lub zapropo-
nowane przez
autoréw
projektu
1 2 3 4 5 6

Fonem /J/, wariant podstawowy i jego deformacje

f i bezdZwigczna, ustna, plaska, szczeli-
S nowa, przednioj¢zykowo-dziastowa?

w poczatkowej fazie realizacji gloski

= S i i cze$ciowo
$ pojawia si¢ segment dzwieczny, kto- T
b N 7 . | udzwiecz-
) (v) 1y daje wrazenie stuchowe niepelnej s
dzwigeznosci
]: ¥ powietrze wydostaje si¢ czgsciowo e
S Pprzez usta, a czg$CiOWo przez nos i
przednia czes$¢ grzbietu jezyka
f ¢ tworzy szczeling, czubek jezyka lathinaing
= = aktywny (uniesiony), brak lyzecz-
kowatego wklgsniecia
uwypuklony grzbiet jezyka tworzy
Il ¢ szczehqt;, gzupek jezyka meakty“f- domitin
~ = ny (znajduje si¢ przy wewnetrznej
powierzchni dolnych siekaczy)
I ¢ C?ﬁ‘if”@ n:orzz ',SZC.Z?lm.i_Z podniebien-
2 = podniebieniem twardym za wa o
kiem dziaslowym
T e artykulacja gloski przebiega z je- | miedzy-
- S zykiem wsunigtym miedzy ze¢by zgbowa
. artykulacja gloski przebiega ze zbyt
,_J; §-. duzym zblizeniem jezyka do we- przyzebowa

wnetrznej powierzchni zgbow

dodatkowa szczelina tworzy si¢ mig- | wargowo-ze-
dzy gérng warga a dolnymi z¢bami | bowa gérna

3 o O )|
w<]

¢ dodatkowa szczelina tworzy si¢ mig- | wargowo-ze-

& dzy dolna wargg a gormymi z¢bami bowa dolna

- podczas artykulacji gloski zuchwa Z przesunig-
S \gl wykonuje poziomy ruch w prawo ciem zuchwy
2 W prawo

L podczas artykulacji gloski zuchwa Z przesunig-
J \§' wykonuje poziomy ruch w lewo ciem zZuchwy
= w lewo

strumien powietrza wyptywa prawa boczna pra-
strona migdzy zebami wostronna

I
b

wnie

*W niektorych opisach fonetycznych ghoski dzigstowe uznawane sg za zadzigstowe (por. Lobacz 2000,
Sybilantnosé [w:] Scripta Manent, Wydaw. UAM, Poznaf, s. 135-154).
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1 2 3 4 5 6
| a4 strumien powietrza wyplywa prawg | policzko-
2 ¢ strong miedzy fukami zebowymi a po- | wa prawo-
liczkiem stronna
f < strumienl powietrza wyplywa lewg boczna le-
< S strong miedzy zebami wostronna
strumien powietrza wyplywa lewz .
I e iR P T .4 policzkowa
o ¢ strong miedzy tukami zebowymi a po- S
liczkiem ;
f o strumien powietrza wyplywapo obu | boczna obu-
o 5 stronach migdzy zebami stronna

strumien powietrza wyplywa po obu

= i : : oliczkowa
K31 $ stronach migdzy fukami zgbowymi a P
iczkami obustronna
policzkami
¥ g [podezes anykulacji wargi nadmiemnic |z nadmierng

wysuwajg sie do przodu i zaokraglaja | labializacjg

f ¢ podczas artykulacji wargi splaszcza- |z delabiali-
= 2 jasie zacj
szczelina, przez ktorg wydobywa si¢ ; 5
| g T s s el R b
T =) strumien powietrza jest wieksza niz w e
3 : ; szczeliny
normie 2
o wystepuje poglebienie rowka jezyko-
{ ? wego, co powoduje wrazenie shicho- | gwizdzaca
we gwizdu
0 i realizowana na wdechu ;
J $ ingresywna

W pracy logopedycznej z osobami z zakldéceniami dzwigkow mowy jezyka
polskiego o typie deformacji nalezy ocenic:
a) w przypadku spolgtosek:

prace wigzadet glosowych,

— praceg podniebienia migkkiego zakonczonego jezyczkiem,

— ulozZenie masy jezyka®,

— miejsce artykulacji,

— stopien zblizenia narzadow mowy;
b) w przypadku samogtosek:

— prace wigzadel glosowych,

— prace podniebienia migkkiego zakonczonego jezyczkiem,
utozenie masy jezyka (pionowe, poziome),
— pracg warg,
stopnien zblizenia narzagdéw mowy.

18 Zmiana ulozenia masy jezyka koreluje ze zmiang miejsca artykulacji.
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Deformacja gloski jezyka polskiego moze obejmowac jedng badz kilka cech
artykulacyjnych. W przypadku realizacji, w ktorych deformacje dotycza kilku
cech artykulacyjnych, w transkrypcji odpowiednio (zgodnie z ustalong konwen-
cja) dopisujemy diakryty oznaczajace okreslone nieprawidtowosci wymawia-
niowe. Prawidtowa ocena deformacji (wszystkich cech artykulacyjnych) umoz-
liwia dobor adekwatnej metody wywotywania gtoski.

Wiedza z zakresu fonetyki, patofonetyki i fonologii, wyszkolony stuch fone-
tyczny, whasciwa ocena i ujednolicona, szczegdtowa transkrypcja fonetyczna niepo-
prawnych realizacji fonemow daja takze mozliwos¢ prowadzenia szerszych badan
warstwy brzmieniowej jezyka osob, u ktorych etiologia nienormatywnych reali-
zacji fonemoéw jest taka sama (np. grupa osob z dyslaliag ankyloglosyjna; grupa
Francuzéw uczacych si¢ jezyka polskiego; osoby jakajace si¢). Pozwala to na
odkrycie i opisanie pewnych zalezno$ci i prawidtowosci artykulacyjnych wyste-
pujacych w wymowie tych grup. Tak prowadzone badania stuzy¢ moga dosko-
naleniu metodyki pracy z osobami z nienormatywnymi realizacjami fonemow
jezyka polskiego.
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Pathophonetics in speech therapy practice
Summary

The aim of this paper is to present the object and the range of pathophonetic research and ap-
plication of pathophonetics in speech therapy practice. Referring to professional literature, the
authors hereof show their own understanding of the term ‘pathophonetics’ and specifying the area
it covers. The definition of the term and description of the research scope covered by pathophonet-
ics are preceded by a presentation of its place in relation to phonology and phonetics of a given
language. Showing cohesion of mutual relationships and interrelations among these fields of
study, at the same time the authors show interdisciplinary nature of pathophonetics and its applica-
tion in speech therapy practice. They also show useful, from the point of view of the speech thera-
py practitioner, tool for transcription of deformation, explaining how it should be used.

Key words: pathophonetics, phonetics, phonology, deformation, sound, phoneme, phonetic
transcription of non-standard realisation of phonemes, dyslalia, multilingualism, dialect
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W krajach niemieckojezycznych w przypadku diagnostyki i terapii afazji Broki stosowane sa
dwa modele przetwarzania jezyka (niem. Sprachverarbeitungsmodelle) — model logogenowy
Tesaka (niem. Logogenmodell) oraz model produkcji mowy Levelta (niem. Sprachproduk-
tionsmodell). Wymienione modele sa z powodzeniem uzywane przez lingwistow klinicznych,
logopeddéw, neurologopedow w trakcie planowania postgpowania terapeutycznego u pacjentow
z afazjg Broki oraz podczas diagnostyki i oceny rezultatow terapii.

Stowa kluczowe: afazja Broki, model logogenowy, model Levelta, terapia mowy, przetwa-
rzanie jezyka

Symptomy afazji mogg rézni¢ si¢ w wyrazny sposob u réznych pacjentow.
W ciezkich przypadkach mowa spontaniczna afatyka moze albo zosta¢ catkowi-
cie zniesiona, albo czesciowo usta¢. W innych wypadkach produkcja stow o odbie-
gajacych od normalnych polach semantycznych moze prowadzi¢ do tego, ze
wypowiedzi nie bedg dla rozméwcy zrozumiate wcale lub bedg zrozumiate tylko
w niewielkim stopniu z powodu znieksztalcenia stow fonetymatycznie (dzwig-
kowo) (niem. fonematisch) lub na ptaszczyznie morfologiczne;.

W neurolingwistyce kognitywnej zorientowanie na analizy pojedynczych
przypadkow przyczynito si¢ do wytworzenia nowych teorii wyjasniajgcych i od
konca lat siedemdziesigtych ubiegltego wieku zaczeto zmieniac si¢ podejscie do
symptomatologii (Coltheart i in. 1980; Shallice 1988; Caramazza & McCloskey
1988; De Bleser 1993). Za podstawg opracowania paradygmatu postgpowania
postuzyty modele przetwarzania (niem. Verarbeitung; ang. processing) informa-
cji, ktore przedstawiaty procesy mentalne wystepujace w trakcie dziatania nie-
zaburzonych mechanizmow przetwarzajacych, w ktérych abstrahowano od fak-
tow neuroanatomicznych (Morton & Patterson 1980). Szczegdtowa analiza dia-
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gnostyczna réznorodnych przypadkow pacjentéw z afazjg umozliwita umiej-
scowienie zaburzen funkcjonalnych w obrebie modeli przetwarzania jezyka lub/i
mowy. Badacze wyszli z zatozenia, Ze czg¢Sciowo zaburzony mechanizm mozna
bezposrednio rzutowac¢ na model niezaburzony — i w ten sposob wyjasni¢ znie-
ksztatcenie lub rozpad komponentéw systemu jezykowego (zatozenie transpa-
rentnosci systemu). Paradoksalnie w ten sposob czesciowo zaburzony mecha-
nizm dostarczat informacji na temat mechanizmu niezaburzonego. Zewngtrzne
symptomy pacjentow z réznymi zaburzeniami mogg by¢ podobne, a drobiazgo-
wa diagnostyka indywidualnego pacjenta, zorientowana na poréwnanie ze
schematem jezykowym w obrebie danego modelu, pozwala na okreslenie precy-
zyjnego planu terapii (Jacobson, Caramazza & Hillis 1990).

Prezentowany artykul wpisuje si¢ w nurt neurolingwistyki kognitywnej (Shalli-
ce 1998) i ma na celu przyblizenie polskiemu czytelnikowi procesu osadzania symp-
tomow zaburzen jezykowych w przypadku afazji Broki w obrebie dwoch stosowa-
nych w praktyce niemieckoje¢zycznej modeli przetwarzania jezyka i/lub mowy.

Definicja afazji

,Afazje definiujemy jako centralnie, organicznie uwarunkowane zaburzenia
czynnosci mowy, ktore wystepuja po zakonczeniu procesu opanowywania tych
czynno$ci w wyniku nabytego uszkodzenia moézgu” (Wallesh 1986, w: We-
hmeyer und Grétzbach 2006: 11). Ze wzgledu na lateralizacje (u okoto 96%
0s0b praworgcznych to lewa potkula odpowiada za mowe — wg Bryden 1991)
afazja w wigkszo$ci przypadkow odnosi si¢ do lewej potkuli mézgu i pojawia
si¢ nagle. W zwigzku z tym jako jej przyczyny mozna wykluczy¢ zarowno cho-
roby degeneratywne mozgu, jak i uszkodzenia w obrebie prawej potkuli (Tesak
2006). Poniewaz symptomy afazji dotycza wszystkich pozioméw jezyka (fono-
logii, morfologii, semantyki, sktadni, metatekstu) i zaktocaja wszystkie jego
modalnoSci/realizacje (moOwienie, rozumienie, czytanie, pisanie), okresla sie je
mianem supramodalnych i multimodalnych zaburzen mowy. W przypadku afazji
bezposrednio dotknigty zostaje system jezykowy (Sprachsystem), dlatego
przyjmuje sie¢, ze afazja nie jest zaburzeniem myslenia, mowienia czy styszenia,
ani tez forma uposledzenia umystowego.

Etiologia i klasyfikacje
Zgodnie z opinig Wehmeier i Grotzbach (2006), do gléwnych przyczyn afa-

zji nalezy udar mézgu (80% przypadkow). Przy czym udar moze mie¢ charakter
niedokrwienny (80%) (Poeck, Hacke 2006: 166) lub krwotoczny (20%) (Poeck,
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Hacke 2006: 228). Afazja moze takze wystgpi¢ wskutek urazu mézgu, guzow
mozgu, zaniku mozgu, niedotlenienia mozgu i chordb zapalnych centralnego
uktadu nerwowego (Braun i in. 2002). W celu precyzyjnego sklasyfikowania
typow afazji uzywa si¢ réznych kryteriow. Ze wzgledu na etiologi¢ wyrézniamy
afazj¢ zwigzang z chorobami naczyniowymi mézgu, zwigzang z demencjg i SPOWO-
dowang powypadkowymi uszkodzeniami moézgu. Klasyfikacja objawoéw afa-
tycznych jest jednak zasadna tylko wtedy, kiedy przyjmiemy zatozenia indywi-
dualizacji syndromow (Indyvidualsyndrome), w zaleznosci od pacjenta; w ten
sposob wptywa ona na dalsze planowanie terapii.

Ze wzgledu na przebieg zaburzen afatycznych wyrozniamy faze ostra, post-
ostrg i chroniczng. Zgodnie z opinig Tesaka (2006) faza ostra trwa od trzech do
sze$ciu tygodni po wydarzeniu powodujacym afazje. W takim przypadku
sprawno$¢ neuropsychologiczna jest bardzo zmienna, stad przyporzadkowywa-
nie afazji do jednego z czterech klasycznych zespotéw afatycznych (globalna,
Broki, Wernickego, amnestyczna) nie jest zasadne. W przypadku fazy postostrej
Tesak (2004) nie precyzuje przedzialow czasowych, a tylko zaznacza, ze faza ta
moze trwa¢ od pierwszego do szostego miesigca po wystapieniu zdarzenia wy-
wotujacego afazje. Natomiast Bohme (2006) wyrdznia w obrebie fazy postostrej
faze wczesna (1-4 miesiac) i p6zna (5—12 miesiac). Po fazie postostrej nastepuje
faza chroniczna, ktora zgodnie z baterig afazji Aachen (Aachener Aphasie-Test
—AAT, 1983, polskie thum. Szelag 1998) rozpoczyna si¢ juz w szdstym tygo-
dniu. Ze wzglgdu na ptynno$¢ mowy wyrdzniamy afazje z mowa ptynng i nie-
ptynna. W przypadku afazji z mowa ptynng chorzy moéwia z normalng szybko-
$cig, ptynnos¢ mowy jest ograniczona tylko czesciowo. Inaczej sytuacja wygla-
da u afatykéw z mowa nieptynna. Ich mowe cechuja czeste pauzy, urywanie
si¢/jakanie, spowolnienie.

Ze wzgledu na rodzaj zespotu tzw. szkota z Aachen (Aachener Schule) wy-
réznia cztery typy standardowe: afazje Broki, Wernickego, amnestyczng, glo-
balng, oraz cztery tzw. zespoly niestandardowe: afazj¢ transkorowo-ruchowa,
transkorowo-czuciowa, transkorowo-mieszang i przewodzeniowa. Zgodnie z opinig
Tesaka (2006), charakteryzuje si¢ je poprzez objawy glowne, np. cechy mowy
spontanicznej, ktore przy wspotwystepowaniu prowadzg do opisania sympto-
moéw. Przy czym nalezy podkreslié, Ze nie kazdg afazj¢ da si¢ przyporzadkowac
do jednego z wymienionych wczeéniej zespotdw. W takim wypadku mowi si¢
o0 afazji nieklasyfikowalnej.

W polskim pi$miennictwie i praktyce klinicznej stosowana jest natomiast
najczesciej tzw. bostonska klasyfikacja afazji wprowadzona przez Goodglassa
i Kaplan (1979), w ktorej wskazuje sie na afazje ruchowa Broki, transkorowsg
ruchowg, anomiczng, sensoryczng Wernickego, transkorowg sensorycznag, prze-
wodzeniowg oraz mieszang.
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Afazja Broki

W literaturze przedmiotu dla afazji Broki stosuje si¢ zamiennie takie syno-
nimy (majace charakter opisowy), jak afazja ruchowa (Goldstein 1948, za:
Grohnfeld 2007), afazja ekspresyjna (Weisenburg i McBride 1935, za: Grohn-
feld 2007) i afazja werbalna (Head 1926, za: Grohnfeld 2007).

W przypadku afatykoéw z afazjg Broki recepcja/rozumienie mowy wykazuje
znacznie mniej deficytow niz samo mowienie: nieptynne, a do tego dokonujgce
si¢ z duzym wysitkiem. Zdaniem Grohnfelda (2007), mowa chorego charakteryzu-
je si¢ licznymi fonematycznymi parafazjami i artykulacyjnymi idiosynkrazjami
(niem. artikulatorisches Suchverhalten). Wedlug Hackea i Poecka (2009), zdolno-
$ci jezykowe chorego zmniejszajg zard6wno agramatyzmy (Grohnfeld 2007: 13)
i silne zaburzenia wystepujace w procesie znajdowania oraz dobierania stow, jak
i deficyty artykulacyjne zwigzane z apraksja mowy (Bohme 1997: 348) i/lub dy-
zartrig (Grohnfeldt 2007: 76). Zdaniem przytaczanych autoréw, rozumienie mowy
jest natomiast relatywnie dobre, cho¢ ograniczone, co wedtug Tesaka (2006) ma
istotne znaczenie w postgpowaniu terapeutycznym. Pacjent musi zrozumie¢ pole-
cenia wydawane w trakcie ¢wiczen przez terapeutg. Chorzy z afazja Broki sg wy-
soce $wiadomi swoich zaburzen, a niemozno$¢ normalnej komunikacji wywotuje
u nich frustracje i prowadzi do niezadowolenia z dokonywanych postepow.

Obraz kliniczny

Mowa osoby cierpigcej na afazje Broki nie jest ptynna (von Stockert 1984;
Tesak 2006). Cechuje ja przede wszystkim spowolnienie, wypowiedzi sg ury-
wane i petne pauz, przypominajace styl telegraficzny, uposledzone sg takze rytm
i barwa glosu (dysprozodia) (Bohme 1997: 347). Zdaniem Stockerta (1984),
liczba wypowiadanych na minute stow jest tutaj mniejsza niz pieédziesiat (pod-
czas gdy mowa normalna obejmuje $rednio sto stow na minute — Tesak 1999). Afa-
tycy nie sg takze w stanie wlasciwie utrzymaé ptynnosci wypowiedzi. Wedtug Hart-
jego 1 Poecka (2006), za pomocna takich facznikow jak ,,i” i ,,potem” afatycy tacza
pojedyncze wyrazenia/frazy. Wysitek w trakcie méwienia odzwierciedla trudnosci
w obrebie utrzymania rytmu mowy, artykulacji i fonacji, ale nie w obrebie stowo-
tworstwa, budowania zdan i znajdowania/dobierania wyrazow.

Autorzy wskazuja rowniez, ze mowa spontaniczna pelni funkcje informa-
cyjna, a nie emocjonalng. Potwierdza to takze Tesak (2006), ktéry zauwaza, ze
afatycy z afazja Broki znacznie czgSciej uzywaja wyrazOw znaczacych niz wy-
razow funkcyjnych. Rowniez trudnos$ci z mowieniem, zniwelowana melodia
jezyka i trudno$ci syntaktyczne sprawiaja, ze chory w sytuacjach komunikacyj-
nych nie moze stosowaé ztozonych wypowiedzi o wydzwigku/charakterze emo-
cjonalnym. Zdolno$¢ komunikacji jest w duzym stopniu zalezna takze od zabu-
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rzen w obrebie znajdowania/dobierania wyrazéw. Zdaniem autordw, pacjenci
zbyt czgsto uzywaja niektorych stow (wysokofrekwencyjnos$¢ semantyczna).

W odréznieniu od parafazji fonematycznych wystepowanie btedow leksykal-
nych, btednego pod wzgledem semantycznym doboru stow czy btednych kombina-
cji stow sa obserwowane rzadko. Ponadto pojawiaja si¢ wyrazenia/zdania sktadajace
si¢ z jednego lub dwoch wyrazow oraz konstrukcje krotkie, uproszone, z licznymi
brakami syntaktycznymi i agramatyczne, co prowadzi do wyraznego zubozenia
wypowiedzi. Zdaniem Hartjego i Poecka (2002), mowa spontaniczna chorego moze
miesci¢ si¢ w szerokim spektrum, poczawszy od dobrze artykutowanego i intono-
wanego agramatyzmu, a na agramatyzmie z dysprozodia czy silng dyzartrig skon-
czywszy. Przy czym takze przy powtarzaniu dochodzi do licznych anomalii. Zda-
niem Sockerta (1984) oraz Hartjego i Poecka (2002), w rezultacie powtarzanie ce-
chuje si¢ nie tylko zaburzeniami w obrebie samej inicjacji, lecz rowniez probami
autokorekty, poszukiwaniami artykulacyjnymi i fonematycznymi odchyleniami.

Autorzy sugeruja zreszta, ze wraz z rosnaca zlozonoscia przekazu pojawia si¢
coraz wiecej wypowiedzi agramatycznych. W trakcie procesu nazywania u pa-
cjentow z afazjg Broki daje si¢ zaobserwowa¢ wiele fonematycznych parafazjit
i przygodnych semantycznych odchylen, ktore mimo wszystko maja silny zwigzek
znaczeniowy z wlasciwym/szukanym wyrazem. Zdolno$¢ rozumienia jezyka jest
zachowana relatywnie dobrze, przy czym trzeba zwrdci¢ uwage, ze zarOwno czy-
tanie ze zrozumieniem, jak i rozumienie ze stuchu wykazuja w tym samym stop-
niu pewne deficyty. W obu przypadkach wraz z rosnacg ztozonoscig wypowiedzi
pogarsza si¢ jej rozumienie/recepcja. Wedlug Tesaka (2006) oraz Hartjego i Poec-
ka (2002), w jezyku pisanym ujawniajg si¢ nie tylko zjawiska agramatyczne, jak
np. uproszczona budowa zdan, lecz takze paragrafie grafematyczne i semantycz-
ne’, odpowiadajace parafazjom fonematycznym w mowie spontanicznej. Wskazu-
je to, ze jezyk mowiony i jezyk pisany wykazujg paralelne uszkodzenia, co zgod-
nie z opinig Hartjego i Poecka (2002) pozwala przypuszczag, iz parafazje fonema-
tyczne powstaja nie tylko w wyniku zaburzonej motoryki mowy. Hacke i Poeck
(2006) wskazuja takze na liczne oznaki agrafii (Grohnfeldt 2007: 13).

Przebieg

Zgodnie z opinig Grohnfeldta (2007), u okoto jednej trzeciej pacjentow symp-
tomy afatyczne znikaja samoistnie w okresie czterech pierwszych tygodni. Zjawisko
to zostalo opisane przez Tesaka (2006) jako remisja spontaniczna. W literaturze
przedmiotu mozna znalez¢ rézne informacje odnos$nie do dlugosci trwania tego

! parafazja fonematyczna (niem. phonematische Paraphasie) — dzwigkowe znicksztatcenie
stowa poprzez substytucje, pominigcie, przestawienie lub dodanie pojedynczego dzwigku.

2 paragrafie grafematyczne i semantyczne (niem. graphematische und semantische Paragra-
phien) — blad na poziomie grafemu, litery lub stowa pojawiajacy si¢ w akcie pisania.
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procesu. Zdaniem Cultona (1969, za: Tesak 2006) spontaniczna remisja trwa mie-
sigc, zdaniem Sanda i in. (1969, za: Tesak 2006) — do ponad roku. Generalnie zakla-
da sie jednak, ze moze ona trwaé¢ od sze$ciu do dwunastu miesi¢cy, przy czym naj-
wigksze zmiany sg obserwowalne w obrebie pierwszych trzech miesigcy.

Mimo utrzymujacego si¢ czesciowo spowolnienia w obrebie moéwienia zmniej-
sza sig, zgodnie z opinig Hartjego i Poecka (2002), wysilek towarzyszacy mowieniu.
Podczas gdy w trakcie terapii mozna zaobserwowaé szybkie postepy w zakresie
artykulacji, nie dzieje si¢ tak w przypadku prozodii. W trakcie spontanicznej remisji
roénie liczba dhuzszych, bardziej ztozonych zdan i uzywanych wyrazow funkcyj-
nych. Nadal pojawiaja si¢ jednak uproszczone konstrukcje zdaniowe i okazjonalne
agramatyczne wtracenia. Mowa spontaniczna pacjenta z afazja Broki charakteryzuje
si¢ zatem brakiem kohezji (spdjnosci) (Hartje, Poeck 2002: 130).

Modele przepracowywania jezyka

Richard Wiese (1998) w nastepujacy sposob opisat cel roznych modeli prze-
twarzania/przepracowywania (Sprachverarbeitungsmodelle) jezyka i/lub mowy,
ktore zostang omowione w kolejnych akapitach: ,,Jednym z fundamentalnych zato-
zen kognitywnej czy tez psycholingwistycznej teorii produkcji i recepcji jezyka jest
to, ze procesy te uznaje si¢ za ztozone i nicobserwowalne. Dlatego dla ich opisu
pomocny moze okazaé si¢ zaggszczony model obejmujacy komponenty wiedzy,
umiejetnosei, operacje i1 plany. Przedstawianie doktadnej struktury tych komponen-
tow stanowi cel teorii przetwarzania/przepracowywania jezyka” (Wiese 1998: 5).

W trakcie modelowania produkcji i recepcji/przetwarzania mowy przez czto-
wieka bedziemy rozroznia¢ modele seryjne i interaktywne (Tesak 2006). Pierwsze
Znich traktuja przepracowywanie jezyka jako seri¢ kolejnych krokéw w procesie
obrobki, gdzie poszczegolne komponenty zawsze petnig okreslone funkcje i spetnia-
ja okreslone zadania. Kroki te sg automatyczne 1 mimo szybkosci, z jakg przebiega-
ja, sg niemal bezbledne. Ztozone zadania, np. czytanie, sg rozbierane na poszczegol-
ne moduly (czgsci) (Tesak 2006: 45). W tym przypadku symptomy afatyczne moga
zosta¢ zlokalizowane funkcjonalnie, tzn. w odpowiednich cze$ciach modelu.

W modelach interaktywnych (konekcjonistycznych) mowa jest przepracowy-
wana w sieciach z réznymi potaczeniami i wezlami, ktére odpowiadajg réznym
poziomom i modutom lingwistycznym. Zdaniem Blanken (1991, za: Tesak 2006),
sieci zorganizowane hierarchicznie sg uruchamiane rownolegle, przy czym aktywi-
zacja nastgpuje stopniowo, poprzez wezly i polaczenia we wszystkich kierunkach
(Tesak 2006: 45). Aktywizacja moze takze zosta¢ zablokowana lub sttumiona, gdy
sasiednie wezly zostaja zniszczone. Uruchomienie weziow potaczen mentalnych
w modelu interaktywnym ma charakter temporalny, przebiega w okreslonych od-
cinkach czasowych, dzigki czemu moze zaistnie¢ nowa aktywizacja sieci.
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Model logogenowy Tesaka (2006)

Logogen jako pojecie z zakresu psycholingwistyki oraz badan nad czyta-
niem ze zrozumieniem stworzyt w 1969 r. brytyjski psycholingwista J. Morton
(uzyt go w tzw. modelu logogenowym stuzacym wyjasnieniu zjawiska czytania
ze zrozumieniem (Leseverstehen)). Mianem logogenu okreslone sg formy repre-
zentacji leksykalnych danego stowa w tzw. stowniku mentalnym. W obrebie
systemu logogenowego umieszczono wiedz¢ o formach wyrazow, odwrotnie niz
w systemie kognitywnym, w ktorym znajduje si¢ wiedza o znaczeniu stow. Mo-
del logogenowy Mortona (niem. das Logogenmodell nach Morton) (1969; Pat-
terson & Shewell 1987), zmodyfikowany przez Tesaka (2006) uzywany jest do
wyjasnienia typowych deficytow osoby cierpigcej na afazje Broki.

W tym przypadku chodzi o wielozmystowy model przepracowywania na po-
ziomie stow, ktory sklada si¢ z systemdw: semantycznego, analitycznych, kodowa-
nia i przechowywania w pamigci oraz kanatow przekazywania informacji.
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Ryc. 1. Model logogenowy
Zrédto: Tesak 2006.

W centrum modelu logogenowego znajduje si¢ ,,System semantyczny”,
w ktorym zostaty zawarte wszystkie znaczenia wyrazow. Kiedy szukana pozycja
(ang. item) zostanie odnaleziona w systemie semantycznym, staje si¢ ona rozp0-
znanym i zrozumianym stlowem (w odréznieniu od neologizmu). System ten jest
zorganizowany w formie sieci, w ktdrej pokrewne semantycznie wyrazenia
znajdujg si¢ w swoim bliskim sgsiedztwie. Jest on otoczony czterema stownika-
mi (Lexika): z jednej strony wejsciowym stownikiem audytywnym i wejscio-
wym stownikiem wizualnym, z drugiej strony wyj$ciowym stownikiem fonolo-
gicznym 1 wyj$ciowym stownikiem ortograficznym. Stowniki wejsciowe audy-
tywny i wizualny sg niezbedne w obrebie receptywnej obrobki jezyka. Zawierajg
one zachowane audytywne i grafematyczne formy stow, ktore sg znane mowig-
cemu. WejSciowe zestawienie fonem — grafem jest porownywane z zachowany-



Modele przetwarzania jezyka w przypadku afazji Broki... 101

mi w pamigci formami. Stowniki te nie zawierajg zadnych znaczen stow, tylko
sygnalizuja, czy poszukiwana pozycja jest znana.

Fonologiczne i ortograficzne stowniki wyjsciowe, w ktorych przechowy-
wane sa wszystkie fonologiczne i graficzne formy stow, sa wtaczane do proce-
su pisania i mowienia. Znaczenie stow, ktore moze by¢ rozpoznane w systemie
semantycznym, jest tutaj porownywane z zachowanymi formami. Model logoge-
nowy dysponuje dwoma systemami paraleksykalnymi (por. ryc. 1). Na $ciezce au-
dytywnej dzwigki za posrednictwem konwersji akustyczno-fonemicznej (2) stajg
si¢ fonemami, ktore nastepnie wchodza do buforu fonemicznego (10). Odpowied-
nio do tego na $ciezce wizualnej w wyniku konwersji wizualno-grafemicznej
znaki pisane zmienig si¢ w grafemy, ktore trafig do buforu grafemicznego (27).
W zalezno$ci od systemu grafematyczne i fonematyczne mozliwosci realiza-
cyjne wybiera si¢ w trakcie procesu konwersji typu fonem-dzwiek lub grafem-
allograf (tj. wariant graficzny litery). To z kolei prowadzi do realizacji neuro-
migsniowej (12/30). Oba systemy zostajg potaczone za posrednictwem $ciezek
segmentacyjnych, leksykalnych i semantycznych, miedzy ktérymi znajduja sig¢
audytywne i wizualne petle zwrotne (feedback). Umozliwiaja one moéwigcemu,
w zalezno$ci od sytuacji, kontrolg¢ nad tym, co zostalo wlasnie powiedziane
lub co si¢ planuje powiedziec.

W kolejnej czesci artykutu opisane zostang typowe symptomy afazji Broki
w $wietle modelu logogenowego Tesaka.

Wprowadzenie deficytow do modelu logogenowego

Jak wczesniej zauwazono, afazja Broki cechuje si¢ lekko uposledzonym ro-
zumieniem audytywnym i ograniczonym czytaniem ze zrozumieniem. Mozna to
wytlumaczy¢ tym, ze zaréwno analiza akustyczna i wizualna, konwersja aku-
styczno-fonemiczna i wizualno-grafemiczna, jak i audytywne oraz wizualne
stowniki wejsciowe badz przynalezne im §ciezki miedzy systemami wykazuja
pewne zaburzenia. W niektorych warunkach deficyty moga takze pojawiac
si¢ w systemie semantycznym: jesli wykazuje on braki, bledy ujawniaja si¢ na
wszystkich poziomach jezyka.

Obserwacja produkcji jezyka, ktdra bedzie bardziej obcigzona niz recepcja
tegoz, daje podstawe do przypuszczen, ze systemy wytworcze wraz z ich $ciez-
kami sg uszkodzone w wickszym stopniu niz systemy receptywne. Zdaniem
Tesaka (2006), fonematyczne parafazje daja si¢ wyjasni¢ poprzez btedne pozy-
cje w fonologicznym stowniku wyjsciowym, ktore sg transportowane do buforu
fonemicznego. Przyporzadkowywanie, wybdr i reprezentacja/odzwierciedlanie
fonemu mogg jednak ucierpie¢ juz w buforze fonemicznym. Fonematyczne pa-
rafazje mogg by¢ takze wynikiem blednego przetworzenia informacji fonolo-
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gicznej w reprezentacje fonematyczng (przedrealizacyjng). Parafazje seman-
tyczne sg natomiast wyjasniane przez zaburzenia w obrebie systemu seman-
tycznego lub przez bledny dostgp do stownika wyjsciowego tak, ze afatyk
sigga wowczas po niewlasciwa pozycje. W obrazie klinicznym $§wiadomosé
zaburzen jawi si¢ u afatyka z afazja Broki jako nienaruszona, gdyz czesto
dochodzi do autokorekty. Moze to by¢ istotna oznaka dobrze funkcjonujace-
go feedbacku.

Model przepracowywania i rozumienia jezyka Levelta
(1989, 1993)

W celu opisania deficytow chorego na poziomie budowania zdan nalezy
siegnag¢ do modelu Levelta (1989, 1993). Model ten zdaniem Tesaka (2006)
nalezy do modeli mieszanych, ktore zawieraja elementy seryjne i interakcyjne.
W centrum znajduje si¢ stownik, do ktérego sigga si¢ zarowno w trakcie rozu-
mienia, jak i produkcji czynnej.
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encyclopedia
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“i kel monitoring
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Ryc. 2. Model przepracowywania i rozumienia jezyka
Zrodto: wg Levelt 1989, 1993,

Stownik ten obejmuje pozycje w formie lemmy i leksemu. Lemma (forma
podstawowa) zawiera znaczenie leksykalne i informacj¢ gramatyczna. Leksem,
ktory jest fonologiczng forma powierzchniows, odgrywa istotng role w rozko-
dowywaniu fonologicznym. Oba procesy tacznie korzystaja z konceptualizatora.
To tu, w trakcie produkcji zdan (paralelnie) powstaje intencja méwienia, ktora
zostaje dostarczona do dekodera jako informacja prewerbalna. Tam dokonuje si¢
dekodowanie gramatyczne i fonologiczne. W trakcie dekodowania gramatycz-
nego wykonywane sa zadania syntaktyczne i morfologiczne sterowane przez
informacj¢ z formy podstawowej (Lemmata), zas dekodowanie fonologiczne
uzupetnia tancuchy otrzymane w wyniku dekodowania gramatycznego o mate-
rial fonologiczny uzyskany przez pobranie informacji leksykalnych (Lexeme).
W celu wytworzenia reprezentacji fonologicznej niezb¢dne sg informacje morfo-
logiczne oraz prozodyczne i segmentalne, ktore sa przekazywane przez odpo-
wiednie dekodowanie gramatyczne, informacj¢ leksykalng i1 struktur¢ konceptu-
alng (konceptualizatora). Interakcja obu proceséw dekodujacych i stownika jest
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cechg podstawows dekodera informacji. Utworzony plan fonetyczny zostaje
nastepnie przekazany do artykulatora, ktory zdaniem Tesaka (2006) opracowuje
programy kierujgce organami artykulacyjnymi.

W trakcie rozumienia jezyka sygnal zostaje przeksztatcony w strukture fo-
nologiczng i dostarczony do analizatora sktadniowego (Parser), gdzie dochodzi
do dekodowania fonologicznego i gramatycznego. Na podstawie informacji
leksykalnej informacja fonologiczna zostaje wiaczona do ustrukturyzowanego
pod wzgledem morfologicznym i segmentowym lancucha. Proces ten jest wy-
wotywany poprzez analize prozodyczng, ,,gdzie wyrazy samodzielne sg zazwy-
czaj bardziej podkreslane” (Tesak 2006: 64). Stworzona struktura bgdzie nastepnie
przetwarzana semantycznie i syntaktycznie w procesie dekodowania gramatycz-
nego, przy czym oba procesy przebiegaja wzglednie niezaleznie. W trakcie prze-
twarzania semantycznego znaczenie wyrazu samodzielnego zostanie rozcztonko-
wane na elementy za pomoca informacji zakodowanych w formie podstawowej
(lemma), podczas gdy w trakcie przetwarzania syntaktycznego zostanie wytwo-
rzona prosta struktura, ktdrg otrzymaja takze pdzniejsze tancuchy, mogace wyma-
gac reanalizy. Znaczenie stowa, ktore powstalo w analizatorze sktadniowym (Par-
serze), jest nastepnie wiaczone do wiedzy o §wiecie w konceptualizatorze, ktory
odpowiada za produkcje wypowiedzi i rozumienie (Tesak 2006: 60, 64).

Deficyty jezykowe w afazji Broki w $wietle koncepcji Levelta

Dzieki opisanemu powyzej modelowi mozna wyjasni¢ agramatyczne wypoO-
wiedzi pacjentéw z afazja Broki. Chorzy maja trudnosci z pobieraniem morfemow
gramatycznych ze stownika, co wskazuje albo na zaburzony stownik, albo zabu-
rzony dostep do tego stownika. Podstawe do takich przypuszczen daja brakujace
wyrazy funkcyjne i bledne formy fleksyjne, ktore spowodowane sg najprawdopo-
dobniej trudno$ciami w obrebie wytwarzania konkretnych ram planowania (Tesak
2006). Niemniej, takze dekodowanie gramatyczne w trakcie rozumienia moze
zosta¢ uposledzone, co doprowadza do tego, ze zdania ztozone, ktore wymagajg
doktadnej analizy struktury syntaktycznej, nie bedg wlasciwie rozumiane.

Podsumowanie

Celem artykutu byto zapoznanie polskiego czytelnika z dwoma modelami
produkcji oraz recepcji jezyka — modelem logogenowym Tesaka oraz Levelta —
stosowanymi w przypadku diagnostyki i terapii afazji Broka w krajach niemiecko-
jezycznych. Modele te cieszg si¢ w nich nieustannie duzg popularno$cig i sg
Z powodzeniem stosowane przez lingwistow klinicznych, logopedéw, neurolo-
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gopedow w trakcie projektowania postgpowania terapeutycznego u pacjentdw
z afazjg Broki oraz podczas oceny jego rezultatow. Nastgpnym zadaniem autorki
bedzie zaprezentowanie polskiemu czytelnikowi przypadku diagnozy i plano-
wania terapii pacjenta z afazja Broki przy uzyciu prezentowanych modeli.
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Models of language processing in case of Broca’s aphasia
in research from the area of the German speaking clinical linguistics

Summary

In German speaking countries, in case of diagnostics and therapy of Broca’s aphasia, two
models of language processing are applied (German — Sprachverarbeitungsmodelle): the logogene
model of Tesak (German — Logogenmodell) and the speech production model of Levelt (German —
Sprachproduktionsmodell). The said models are applied with success by clinical linguists, speech
therapists, speech-language pathologists [SLP] in the process of planning therapeutic treatment for
patients with Broca’s aphasia and during diagnostics and assessment of the therapy results.

Key words: Broca’s aphasia, logogene model of word recognition, Levelt’s model, speech
production, speech proceedings and recognition
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FENOMEN DOTYKU
WE WCZESNE] INTERWENC]JI LOGOPEDYCZNE]

W artykule zostaty przedstawione zagadnienia zwigzane ze zmystem dotyku we wczesnej in-
terwencji logopedycznej. Rozwo6j dotyku, dotyk jako bodziec pozytywny i negatywny, dotyk
jezykiem ciata i duszy, przetwarzanie sensoryczne — to kompendium wiedzy niezb¢dne w pracy
kazdego logopedy.

Stowa kluczowe: dotyk, przetwarzanie sensoryczne, stymulacja dotykowa, wczesna inter-
wencja logopedyczna.

Wstep

Terapia ukierunkowana na poprawe funkcjonowania aparatu orofacjalnego
nie moze jedynie skupia¢ si¢ na przedmiotowym traktowaniu twarzy dziecka.
Jesli doswiadczenia dotykowe dziecka sg ograniczone lub negatywne, to réw-
niez rozw0] mowy nie bedzie przebiegal w sposdb prawidlowy. Nadwrazliwosé
lub podwrazliwo$¢ dotykowa w obrgbie twarzy i jamy ustnej oraz nieprawidto-
we napigcie miesniowe takze zaburzaja i utrudniajg ten proces. Tylko caloscio-
we, interdyscyplinarne podejscie ma pelne uzasadnienie w terapii matego dziec-
ka. Nie bez znaczenia jest prawidtowe napigcie migsniowe catego ciala, ktore
stanowi podstawe do wlasciwego ustawienia tulowia, a co za tym idzie, barkow
i szyi. Umozliwia to stabilizacje zuchwy i daje mozliwos¢ swobodnych ruchow
jezyka (Morales 2009). Od prawidlowego odbioru wrazen dotykowych z calego
ciata zalezy wczesna komunikacja dziecka z otoczeniem.

Jednym ze sposobow pracy stosowanych przez logopedow w kontakcie
z matym dzieckiem jest wykorzystywanie bodzca dotykowego. Wydaje si¢, ze
jego znaczenie dla ksztattowania prawidtowej mowy, usuwania wad wymowy
oraz nauczania mowy w przypadku jej braku lub utraty jest znacznie wieksze niz
si¢ powszechnie uwaza. Wiedza na temat budowy i funkcjonowania zmystu
dotyku zdecydowanie przektada si¢ na szybsze efekty terapii logopedyczne;.
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Dotykajac matego cztowieka, angazujemy jego najbardziej wrazliwy zmyst
— dotyk. Okreslamy go jako pierwotny, poniewaz rozwija si¢ najwczesniej ze
wszystkich zmystow i jako pierwszy staje si¢ w petni funkcjonalny, dostarczajac
dziecku, bgedacemu jeszcze w tonie matki pierwszych wrazen, ktore sg pewnym
rodzajem komunikatu odbieranego ze §wiata zewnetrznego. Uktad dotykowy
faczy nas z innymi ludzmi oraz z otoczeniem i wysyta informacje do mézgu. To
od jego funkcjonowania zalezy w glownej mierze nasz rozwoj ruchowy, spo-
teczno-emocjonalny oraz psychiczny.

1. Zmyst dotyku

1.1. Rozwéj dotyku

Rozw¢j zmyshu dotyku rozpoczyna si¢ bardzo wezesnie. Skora podobnie jak
osrodkowy uktad nerwowy powstaje z trzeciego listka zarodkowego ektodermy.
Juz od 5. tygodnia cigzy u plodu pojawia si¢ wrazliwo$¢ na dotyk w okolicy
ust 1 nosa, a nastgpnie w okolicy policzkow i czota (szybciej niz wyksztalcaja
si¢ oczy i uszy). W 9.-10. tygodniu cigzy wystepuje wrazliwos¢ na dotyk
w okolicach brody, rak i n6g. W 12.—14. tygodniu dziecko reaguje na dotyk juz
prawie calg powierzchnia ciata. Do konca ciazy niewrazliwa na dotyk pozosta-
je cze$¢ powierzchni glowy oraz plecow, z powodu funkcji, jakie te okolice
petnig w przebiegu porodu. Poczatkowo wrazliwo$¢ na dotyk ma charakter
nieswiadomy. Od okoto 19.-20. tygodnia cigzy, pod wpltywem rozwoju wito-
kien czuciowych, dziecko §wiadomie zaczyna poznawaé swoje ciato — dotyka
rekami twarzy, ssie kciuk. Szczegélnie wrazliwe na dotyk pozostaja przez
wiele miesigcy po urodzeniu usta, jezyk i opuszki placow (Hooker 1952; Si-
korski 2006; Turner, Helms 1999).

1.2. Uklad somatosensoryczny

Pierwszym receptorem, ktory odbiera bodzce ze §wiata zewngtrznego, jest
receptor czuciowy. Znajduje si¢ on w skorze, ktora z jednej strony stanowi
doskonatg ochrong narzagdow wewngtrznych przed czynnikami zewnetrznymi,
a z drugiej jest wrazliwym systemem sensorycznym, dzigki ktoremu dziecko
rozréznia ksztatty, wielkos¢ przedmiotdéw, poznaje podstawowe pojecia, jak:
mokre, suche, zimne, gorace, szorstkie, gladkie itp. Informacja z receptorow
jest przewodzona przez droge nerwoéw czaszkowych lub rdzeniowych do
kory somatosensorycznej, zbudowanej z dwoch pasm, po jednym pasmie z obu
stron mozgu. Kazde z tych pasm ma uporzadkowang mape¢ powierzchni na-
szego ciata. U cztowieka najwigkszy obszar kory somatosensorycznej zajmu-
ja czesci ciala bedace na pierwszym miejscu w obszarze zainteresowan kaz-
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dego logopedy — usta, jezyk, wargi oraz opuszki palcoéw. Im wicksza liczbe
receptorow czuciowych ma dana okolica, tym wigkszy zajmuje obszar kory
czuciowej (Konturek 1998).

Ryc. 1. Cztowiek czuciowy. Schemat reprezentacji /R
czuciowej poszczegodlnych czgsei ciata w korze mozgu

Zrodto: opracowanie wilasne.

Czucie somatosensoryczne jest wrazeniem zmyslowym pobudzanym przez
receptory umieszczone w skorze, mig$niach, §ciegnach i stawach. Do recepto-
réw somatosensorycznych zalicza si¢ mechanoreceptory (dotyk, ucisk, wibracja,
czucie proprioceptywne), termoreceptory (ciepto, zimno) oraz receptory bolowe
(bol skory i innych tkanek) (Konturek 1998; Kinalski 2008).

1.3. Zmyst propriocepcji

W Scistym zwiazku ze zmystem dotyku pozostaje zmyst propriocepcji (czu-
cie glgbokie), ktory jest odpowiedzialny za odbior bodzcoéw zwigzanych z ru-
chem i potozeniem ciala. Sprawne dziatanie tego systemu warunkuje poruszanie
si¢ i wykonywanie czynno$ci ruchowych bez koniecznosci kontroli wzroku.
Czucie glebokie informuje nas, gdzie w przestrzeni znajduje si¢ nasze ciato oraz
jak rozlozone sg wzgledem siebie poszczegolne jego czesci (rowniez w jamie
ustnej). Jest odpowiedzialny za prawidlowe napigcie migsniowe oraz za tworze-
nie si¢ schematu ciata. Uktad proprioceptywny wprowadza spokoj i organizacje
wewnetrzng w nasze zmysty (Konturek 1998).
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Zmyst proprioceptywny i dotykowy $cisle ze sobg wspoélpracuja, dlatego
niektore ich funkcje wrecz nakladaja si¢ na siebie. Swiadomosé ciata, kontrola
motoryczna i posturalna, ocena ruchu, planowanie motoryczne, jezyk i bezpie-
czenstwo emocjonalne wymagaja sprawnego funkcjonowania tych dwodch
uktadow (Kranowitz 2012). Rownie trudno oddzieli¢ od siebie zaburzenia
w ich funkcjonowaniu.

2. Znaczenie dotyku w logopedii

2.1. Poczucie bezpieczefistwa, komunikacja

Dziecko tuz po urodzeniu oraz w pierwszym okresie zycia potrzebuje bez-
posredniego fizycznego kontaktu z matka. Czuty dotyk matki uspokaja je i za-
pewnia poczucie bezpieczenstwa. Zmyst dotyku jest pierwotnym narzedziem
komunikacji pomiedzy nowo narodzonym dzieckiem a $wiatem zewnetrznym.
Jest sposobem nawigzywania glebokich relacji dziecka z otoczeniem oraz swoi-
stg formg komunikacji niewerbalnej, dajaca mozliwos¢ przekazywania réznych
komunikatow (emocji, poczucia bezpieczenstwa i innych). Dobrze rozwinigty
u noworodka dotyk — w poréwnaniu z innymi zmystami (wzrok, stuch) — staje
si¢ podstawowym sposobem poznawania $§wiata zewngtrznego i komunikowania
si¢ z innymi ludzmi przez pierwsze tygodnie zycia poza lonem matki. Daje duzo
lepszy dostep do nowej rzeczywistos$ci niz pozostate zmysty.

Dotyk jest zrodlem istotnych informacji dla §wiadomosci wtasnego ciata,
planowania motorycznego, dyskryminacji wzrokowej, jezyka, szkolnego ucze-
nia si¢, bezpieczenstwa emocjonalnego i umiejetnosci spotecznych (Eliot 2003).

2.2. Planowanie motoryczne (praksja)

Praksja to nieuswiadomiona umiejetnos¢ zaplanowania i wykonania nowej,
wcezesniej nie¢wiczonej umiejetnosci (Maas 1998). Zalezy od wlasciwego roz-
poznawania i przetwarzania bodzcow dotykowych, dobrego poczucia ciata
i dobrej pracy zmystu rownowagi. Dziecko poruszajace si¢ niepewnie bedzie
miato trudno$¢ z planowaniem i organizowaniem dziatan. Stabe poczucie ciata
i niepewnos¢ ruchow moga spowodowac, ze nie podejmie czynnosci, ktore
¢wiczylyby te sprawnos¢. Dziecko wycofujace si¢ z dziatania z powodu uni-
kania nieprzyjemnych dla niego wrazen ptynacych z kontaktu z przedmiotami
nie bedzie siggac, tapaé, manipulowac, itp. (Kranowitz 2012). Bardzo cze¢sto
zaburzenia praksji dotycza sfery oralnej, majac tym samym wplyw na realiza-
cje wypowiedzi. Wowczas trudnosci obejmujg $Swiadome sterowanie ruchami
W obrebie aparatu artykulacyjnego. Pacjenci z zaburzeniami w tym zakresie
uczestnicza w terapii logopedycznej nakierowanej na poprawe wyrazisto§ci wy-
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powiedzi poprzez stosowanie technik wzrokowych i dotykowych, ktore utatwia-
ja wykonanie ruchu. Wykorzystanie zmystu dotyku jest kluczowe i pomaga
kompensowac¢ niedostatki ruchowe.

3. Stymulacja logopedyczna

3.1. Reakcje z twarzy

U noworodka i niemowlecia obserwujemy bezwarunkowe reakcje odrucho-
we, ktore pelnig migdzy innymi rol¢ zabezpieczajaca (odruchowa reakcja kasa-
nia, reakcja wymiotna), wspomagajaca proces przyjmowania pokarmu (odru-
chowa reakcja szukania, otwierania ust, wysuwania jgzyka, ssania i potykania).
Jednoczesnie stanowig one podstawe wzorcow ruchowych, ktore warunkuja
fonacje i artykulacje¢ (Lada 2013).

Do wywotania kazdej reakcji odruchowej z twarzy niezbedny jest bodziec do-
tykowy. Juz na poczatku 3. miesigca zycia ptodowego — w wyniku autostymulacji
dotykowej okolicy warg, policzkow, brody, powiek lub jezyka — zostaje wyzwolona
reakcja ssania w polaczeniu z ruchami potykania. Jest to moment, kiedy ksztattuje
si¢ uktad przedsionkowy oraz pojawiaja si¢ odruchy postawy (Morales 2009).

We wczesnej interwencji logopedycznej wykorzystuje si¢ szereg technik do-
tykowych, ktore w zaleznos$ci od potrzeb sa w stanie wywola¢ pozadane reakcje
odruchowe lub je wygasi¢. Twarz 1 jama ustna jako jedne z najwrazliwszych
obszarOw naszego ciata sa bardzo podatne na wszelkiego rodzaju stymulacje.
Niezwykle wazne jest wiec, by z rozwaga wykorzystywa¢ dotyk w badaniu ma-
lych pacjentow, czy tez szczegodlnie podczas dziatan terapeutycznych.

Dla potrzeb neurologopedii obserwuje si¢ i bada przede wszystkim cztery
z reakcji odruchowych, ktére sg oparte na prostym tuku odruchowym:

— odruchowa reakcja szukania — dotykanie policzka i bruzdy mimicznej wywotuje
natychmiastowg reakcje w postaci zwrotu glowy w strong, ktora byta
bodZcowana. Jednoczesnie moze wspotwystepowaé otwarcie ust i przemiesz-
czenie masy jezyka w kierunku stymulacji. Reakcja jest obecna od urodzenia;

— odruchowa reakcja ssania-potykania — dotkniecie $rodkowej czesci jezyka
wywoluje rytmiczne ruchy ssace jezyka, po ktérych nastepuje polknigcie.
Reakcja jest najsilniej wyrazona w okresie 3—4 miesigca zycia;

— odruchowa reakcja kasania — dotknigcie gornych dzigsel na wysokosci trze-
ciego zeba spowoduje rytmiczne otwieranie i zamykanie zuchwy. Dominujaca
aktywno$¢ tej reakcji odruchowej przypada na 2—4 miesiac zycia;

— odruchowa reakcja wymiotna — dotknigcie podniebienia migkkiego oraz
przesunigcie w kierunku velum wywotuje wyrazng reakcje objawiajaca si¢
ekspresja twarzy. W toku rozwoju miejsce wystegpowania tej reakcji
przesuwa si¢ w glab jamy ustnej (Lada 2013).
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3.2. Kangurowanie, kontakt ,,skéra do skory”

W ostatnich latach coraz popularniejsza staje si¢ metoda kangurowania oraz
kontakt ,,skora do skory” pomiedzy jednym z rodzicow (najczesciej matka) a nowo
narodzonym dzieckiem. Metoda polega na uktadaniu noworodka na klatce pier-
siowej rodzica tak, aby zapewni¢ kontakt ,,skory do skory”, a takze na noszeniu
noworodka z zachowaniem $cistego kontaktu. Nagie dziecko jest ukladane
W pozycji pionowej lub polpionowej bezposrednio na nagiej klatce piersiowej
rodzica — zaréwno matki, jak i ojca. Aby zminimalizowa¢ utrate ciepta, noworo-
dek moze mie¢ zatozong czapeczke i pieluche. Szczegotowe zasady utrzymywa-
nia dziecka w tej pozycji, zwanej pozycja kangura, opisane zostalty w wytycz-
nych WHO z 2003 roku (WHO 2003).

Kangurowanie noworodka skutecznie podtrzymuje prawidlowa temperaturg
ciata w podobnym stopniu jak umieszczenie w inkubatorze. Obniza reakcje bolowe
i stres oraz przyczynia si¢ do szybszej stabilizacji funkcji zyciowych u noworodkoéw
urodzonych po 28. tygodniu ciazy. Poprawia jakos$¢ i wzorzec snu. Kangurowanie
wplywa na karmienie, ktore staje si¢ przezyciem przyjemnym i akceptowanym dla
obu stron (matka, dziecko). Wspomaga réwniez inicjacj¢ procesu karmienia piersia,
jak rowniez jego wyltaczno$¢ oraz okres trwania (Hurst 1997).

Weczesny kontakt ,,skory do skory” wzmacnia rozwdj neurobehawioralny.
Wplywa w pierwszych godzinach Zycia na napigcie mig§niowe, motoryke, rytm snu
i czuwania oraz zachowanie si¢ noworodka. Dzieci te dtuzej $pia, sa spokojniejsze,
wykazuja przewage ruchow zgiecia w stosunku do niekorzystnych ruchow wy-
prostnych oraz mniej ptacza (Christensson 1995; Ferber, Makhoul 2004).

Poprzez dotyk ,,skory do skoéry” naturalnie dostarczane sg dziecku rézno-
rodne bodzce sensoryczne stanowigce wieloptaszczyznowa, bezpieczng stymu-
lacj¢. Noworodek odczuwa dotyk, wibracje pochodzace z ciata matki, tempera-
ture jej ciata, styszy dzwieki. Doznania te stymuluja dojrzewanie osrodkowego
uktadu nerwowego 1 jednoczeS$nie zabezpieczaja przed jego uszkodzeniem.
Dzieci kangurowane w zakresie rozwoju psychoruchowego wykazujg lepsza koor-
dynacje wzrokowo-ruchowa oraz stuchowo-jezykowa. Wielu logopedow spotyka
W swojej pracy dzieci z trudno$ciami w przyjmowaniu pokarmow, czy tez z zabu-
rzeniami artykulacyjnymi, ktorych podtozem jest nadwrazliwos$¢ obszaru orofacjal-
nego. Kangurowanie jest jednym z elementow zabezpieczajacych dziecko przed
pojawieniem si¢ takiej nadwrazliwosci, tym samym zmniejsza ryzyko wystapienia
wymienionych powyzej trudnosci (Charpak, Ruiz-Pelaez 2006).

3.3. Stymulacja dotykowa obszaru orofacjalnego

Podstawa prawidlowych czynnos$ci z okolicy orofacjalnej jest prawidtowe
napigcie mig$ni oraz odbidr bodzcow czuciowych. Wtasciwie dobrana pozycja
dziecka uzyskana poprzez stymulacj¢ dotykowa wpltywa na jakos¢ oraz funkcje
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motoryki oralnej. Oczywista i nierozlaczna jest korelacja pomigdzy motoryka

duza a rozwojem funkcji oralnych. Dlatego tez kazdy logopeda powinien posia-

da¢ wiedze z zakresu okreslonych grup migsni oraz ich funkcji i unerwienia.

Przektada si¢ to na zrozumienie istoty problemu okolicy ustno-twarzowej, a tym

samym odpowiednie dobranie technik terapeutycznych poprawiajacych funkcjo-

nowanie migéni, normalizujacych wrazliwo$¢ orofacjalng, aktywujacych i redu-
kujacych przetrwate odruchy z twarzy.

W zalezno$ci od celu, ktéry chcemy osiagna¢ w efekcie terapii logopedycz-
nej, stosujemy odpowiednio dobrane kombinacje stymulacji wobec roznych
uktadéw sensorycznych. W tym celu wykorzystujemy réznego rodzaju techniki
dotykowe odbierane przez wlasciwe receptory czucia:

— glaskanie — uspokaja podraznione zakonczenia nerwowe, wplywa na
elastycznosc¢ i gtadkosc skory, przyspiesza przeptyw krwi i1 limfy. Glaskanie
stymuluje zakonczenia nerwowe, wprowadzajac w ruch wloski znajdujace sie
na powierzchni skory;

— uciskanie — stymuluje system nerwowy poprzez aktywizowanie zakonczen
nerwowych, podnosi krazenie krwi, dotlenia krew. Aktywowane zostaja
ciatka Paciniego i ptytki Meissnera, ktére szybko adaptuja si¢ do bodzca;

— rozcigganie — ma pozytywny wplyw na stawy, wigzadta i torebki stawowe.
Rozciagganie aktywuje przede wszystkim receptory w stawach oraz receptory
pierwotne i wtorne wrzecionek migsniowych;

— wibracja — normalizuje napigcie migsniowe, dostarcza migsniom wigcej tlenu
i informacji, ma dziatanie przeciwbolowe. Jest jedng z najwazniejszych
technik, poniewaz zapobiega adaptacji receptora do bodzca. Aktywacji
ulegaja przede wszystkim ciatka Paciniego i ciatka Meissnera. W zaleznosci
od sposobu wibracji mozemy w rdzny sposéb wplynaé na napigcie
migsniowe (Podgorski 1989; Pruchowicz 1991; Morales 2009).

W przypadku zwiekszonej nadwrazliwoS$ci orofacjalnej, ktora sprzyja wy-
zwalaniu patologicznych odruchéw z okolic jamy ustnej i §luzowek, wazne jest
stopniowe, powolne przyzwyczajanie dziecka do réznorodnych bodzcow doty-
kowych. Oprocz stymulacji dotykowej palcami terapeuty, w celu dostarczenia
dziecku bodzcéw kontrastowych, mozemy stymulowa¢ twarz materiatami o roz-
nej strukturze i réznej temperaturze (Odowska-Szlachcic 2013).

Wazng rol¢ w funkcjonowaniu obszaru orofacjalnego odgrywa sprawnos$é
mies$ni twarzy i jamy ustnej. Migsnie mimiczne (powierzchowne) maja wplyw
na mimike (wyraz) twarzy dziecka, ktora wyraza mysli, emocje, nastroje 0raz
postawy wobec innych ludzi (komunikacja niewerbalna). Uczestnicza one row-
niez w prawidlowym przyjmowaniu pokarmow, ksztattowaniu kgséw pokarmo-
wych i podtrzymywaniu ich w odpowiednim polozeniu jamy ustnej. Mig$nie
twarzy i jamy ustnej biorg czynny udziat w ksztattowaniu ruchowych wzorcow
glosek, sylab, wyrazow, zdan poprzez prawidtowe funkcje uktadu oddechowego,
fonacyjnego i artykulacyjnego.
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Intensywno$¢ stymulacji dotykowej i czestoS¢ jej stosowania jest zalezna od
indywidualnych problemoéw i potrzeb dziecka. Inna stymulacja bedzie przepro-
wadzana w przypadku nadwrazliwosci, podwrazliwosci, a jeszcze inna w przy-
padku obnizonego czy tez podwyzszonego napigcia migsniowego.

Nalezy wyraznie podkresli¢, iz twarz jest jedng z najbardziej strzezonych
stref naszego ciala (Please 2004). Nie nalezy podchodzi¢ do jej rehabilitacji
W sposob przedmiotowy. Stymulacja dotykowa nie moze wywolaé reakcji nie-
przyjemnych; wregcz przeciwnie — powinna nie$¢ zadowolenie i budzi¢ zaufanie
do terapeuty. Majac na wzgledzie liczbe receptorow czuciowych w obszarze
orofacjalnym, nie nalezy rozpoczyna¢ stymulacji dotykowej od twarzy dziecka,
lecz od okolic bardziej od niej oddalonych (stopy, dtonie), dajgc tym samym
dziecku czas na stopniowe przyzwyczajenie si¢ do bodzca. Wtozenie palca do
jamy ustnej dziecka nigdy nie powinno nastepowaé bez zapowiedzi i wbrew
przyzwoleniu ze strony matego pacjenta. Palec wkladany do jamy ustnej zawsze
powinien by¢ zwilzony i wprowadzony do przedsionka jamy ustnej, co pozwoli
dziecku na zaakceptowanie obcego elementu.

Podsumowanie

W trakcie najbardziej delikatnego i najwazniejszego okresu dojrzewania
strukturalnego i funkcjonalnego uktadu nerwowego i narzadow zmystu wszelkie
bodzce pozostawiaja staly $lad na dojrzewajgcym, stad pozbawionym mechani-
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zmdw obronnych organizmie. Nieprawidlowe wykorzystanie bodzcow dotyko-
wych w zakresie wczesnej interwencji logopedycznej moze przyczynic¢ si¢ do
wtornych zaburzen dotyczacych obszaru orofacjalnego oraz wplynac¢ negatyw-
nie na sfer¢ emocjonalng dziecka. Wiedza z zakresu funkcjonowania sensomoto-
rycznego pomoze wilasciwie zinterpretowac sygnaly wysytane przez dziecko,
dobra¢ odpowiedni rodzaj stymulacji dotykowej oraz zapobiec wszelkim nie-
prawidtowosciom w tym zakresie (mechanizmy kompensacyjne, nieprawidtowe
napigcie mig$niowe oraz nieprawidtowe wzorce ruchowe). Odpowiednia techni-
ka dotykowa, a przede wszystkim jako$¢ proponowanych bodzcow musi byé
dobrana indywidualnie do kazdego dziecka i uwzglednia¢ jego parametry fizjo-
logiczne, zachowanie oraz jego mozliwosci. Nalezy mie¢ na uwadze, ze u kaz-
dego dziecka mogg wystapi¢ roznorodne reakcje na zaproponowane techniki
i formy dotyku oraz wszelkiego rodzaju interwencje, stad potrzeba ich modyfi-
kacji (Jakobiak, Lorens 2015; Zawitkowski 2003).

Terapeuta/logopopeda, odnoszac si¢ do najnowszych standardow postepo-
wania na oddziatach patologii noworodka, powinien uwzglednia¢ przede
wszystkim bezpieczenstwo dziecka oraz wpltyw proponowanej stymulacji na
pozniejsze funkcjonowanie dziecka w rdéznych strefach zycia.
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Phenomenon of touch in early speech therapy intervention
Summary

This paper presents issues related to the sense of touch in early speech therapy intervention.
Development of touch, touch as a positive and negative stimulus, touch as a language of body and
soul, sensory processing — it is a compendium of knowledge indispensable in work of each and
every speech therapist.

Key words: touch, sensory processing, touch stimulation, early speech therapy intervention.
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WSPOMAGANIE ROZWOJU MOWY MALYCH DZIECI
ZWADA SEUCHU - ZAJECIA LOGORYTMICZNE

W artykule przedstawione zostang doswiadczenia wlasne zwigzane z prowadzeniem zajec 10-
gorytmiki oraz wstepna analiza wspomagania rozwoju percepcji stuchowej, mowy, komunikatyw-
nosci i muzykalno$ci dwuletnich dzieci z ubytkiem stuchu uczestniczacych w tego rodzaju zaje-
ciach. Przez dziesi¢¢ miesigcy dziesigcioro dzieci uczestniczylo w specjalnie przygotowanym
programie zaj¢¢, bogatym w ¢wiczenia wspomagajace rozwoj wymienionych sfer rozwoju. Bada-
nia daty odpowiedz na pytanie, ktore ze sfer rozwijaja si¢ najbardziej intensywnie. Potwierdzily
tez, ze logorytmika jest efektywna metoda pracy z dzie¢mi niestyszacymi i pomaga przygotowac
je do zaje¢ w przedszkolu i szkole.

Stowa kluczowe: logorytmika, dziecko z ubytkiem shuchu, terapia

Wstep

Termin ,logorytmika”, r6znie rozumiany, funkcjonuje w literaturze logope-
dycznej od poczatku lat siedemdziesigtych ubieglego stulecia. Wedtug A. Ro-
zentalowej (1971) logorytmika oznaczala terapi¢ jakania prowadzong za pomoca
¢wiczen ruchowych przy muzyce. A. Stadnicki (1987) definiowat logorytmike
jako rytmiczne méwienie stosowane w terapii dzieci specjalnej troski, E. Kilin-
ska (1993) natomiast jako ¢wiczenia muzyczno-ruchowe stanowiace uzupetnie-
nie logopedii korekcyjnej i surdologopedii. Wedlug K. Bienkowskiej (2007)
logorytmika to metoda obejmujaca ¢wiczenia muzyczno-ruchowe z uzyciem
tekstow, dzieki ktorym dzieci uczg si¢ stuchac i poznaja tajemnice suprasegmen-
talnej warstwy jezyka. Podstawa, ktora taczy wszystkie te definicje, jest muzyka,
stowo 1 ruch wplecione w oddzialtywanie terapeutyczne prowadzone przez logo-
pede. Logorytmika jest jedng z metod wspomagajacych proces rehabilitacji
dzieci z ubytkami stuchu. Przy zastosowaniu coraz lepszych protez stuchu mu-
zyka, stymulowany nig ruch oraz mowa rytmizowana i ¢wiczenia stownikowe
tworzg korzystne warunki do intensywnego rozwoju dzieci. Logorytmika wpro-
wadza harmoni¢ i moze by¢ zrodlem, a zarazem regulatorem energii i emocji
(Stadnicka 1998).
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W Fundacji ,,Echo” proces rehabilitacji matego dziecka z ubytkiem stuchu roz-
poczyna si¢ bardzo wczesnie: w 2.—3. miesigcu zycia dziecka, a pierwszym jego
etapem jest edukacja i przygotowanie rodzicow. Na indywidualnych zajeciach logo-
pedycznych dziecko uczy si¢ kontaktu z osobg dorosts. W sytuacji ,,jeden na jeden”
bawi si¢, uczy si¢ zwraca¢ uwage na dzwigki, poznaje ich znaczenie, przyswaja
pierwsze stowa, buduje zdania. Logopeda moze catkowicie dostosowa¢ dziatania do
potrzeb dziecka. Terapia indywidualna jest niezastgpiona i niezb¢dna, aby dobrze
przygotowac dziecko do dalszej edukacji i do zajg¢ grupowych. Po serii zaje¢ indy-
widualnych z logopeda rozpoczynaja si¢ zajgcia grupowe dla maluchow — ,,ruch
rozwijajacy” wg Weronki Sherborn® oraz logorytmika.

W Osrodku Wsparcia Polskiej Fundacji Pomocy Dzieciom Niedostyszacym
,»ECho” od 20 lat organizowane sg zaje¢cia logorytmiki. Podczas zaje¢ wykorzy-
stuje si¢ terapeutyczne walory muzyki, przekazujac maltym dzieciom informacje
o $wiecie dzwickow w radosny i tworczy sposob. Male dzieci uczestnicza
W zajeciach razem z rodzicami lub opiekunami. Grupy licza do 10 dzieci.

Psychologowie muzyki twierdza, ze wszyscy ludzie sa obdarzeni zdolno-
$ciami muzycznymi (Kaminska 2011). Ale o rozwdj muzykalno$ci nalezy dbac¢
réwnie mocno, jak o rozw6j mowy. Spiewanie dzieciom kotysanek, krétkich
piosenek w roéznych rytmach i skalach we wczesnym dziecinstwie pozwala na
ostuchanie si¢ z akcentem, melodia, wysokoscig dzwigku, rytmem. Wedtug teo-
rii E. Gordona (1997) rozwijanie stuchu muzycznego jest podstawa dla zacho-
wan jezykowych i komunikacyjnych, a dziecko wrazliwe na muzyke jest w sta-
nie wychwyci¢ elementy muzyczne w mowie. Dziecko zdrowe wychwytuje je
automatycznie, u dziecka z wada stuchu nalezy takie umiejetnosci wycwiczyc.
Dzieki ,,otuleniu” muzyka dziecko przyswaja prozodyczne cechy jezyka, uczy
si¢ wlasciwie odczytywaé intencje i rozumie¢ przekaz werbalny. Dlatego tez
zasadne jest wprowadzanie ¢wiczen rozwijajacych muzykalnos$¢ jak najwcze-
$niej, juz od narodzin dziecka. Najwazniejszy okres dla rozwijania muzykalno-
$ci to czas miedzy 1. a 3. rokiem zycia (Gordon 1997).

Celem zajeé¢ logorytmicznych sa tez dziatania skoncentrowane na uwrazli-
wienie dzieci na dzwieki otoczenia i mowy. Wiek pomiedzy 2. a 3. rokiem zycia
to drugi okres krytyczny dla rozwoju funkcji stuchowych?. W tym czasie dziec-
ko rozwija zdolno$¢ rozumienia mowy, doskonali pami¢¢ stuchowa, zaczyna

! Na zajecia ,,ruchu rozwijajacego” w Osrodku Wsparcia Fundacji ,,Echo” przychodza rodzi-
ce z dzie¢mi, ktore nie ukonczyly pierwszego roku zycia, a gtéwnym celem zaj¢¢ w tym okresie
jest tworzenie wlasciwej relacji 1 wiezi miedzy dzieckiem i rodzicem, opartej na poczuciu bezpie-
czenstwa i zaspokojeniu potrzeby bliskosci. W kolejnych latach w atmosferze zabawy wspomaga-
ny jest rozwdj aktywnosci, spontanicznosci, uwagi, wlasciwych wzorcow zachowan.

2 Pierwszy okres krytyczny dla rozwoju funkcji shuchowych to, wg Poradnika dla rodzicéw
i specjalistow pracujqcych z dzieémi z wadg stuchu, czas od urodzenia do 8. miesiaca zycia, drugi
to wiek miedzy 2. a 3. rokiem zycia. Podjecie terapii po tym okresie znacznie utrudnia i op6znia
opanowanie mowy i jezyka.
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roznicowaé dzwigki o roznej czestotliwosci, natgzeniu i barwie. Zastosowanie
odpowiednich ¢wiczen stuchowych intensywnie wspomaga rozwdj percepcji
stuchowej, a takze mowy biernej i czynne;j.

Czas najwigkszej gotowosci do przyswojenia mowy na drodze stuchowej to
pierwsze trzy lata zycia. Juz w 1. roku zycia, gdy dziecko zaczyna uczeszczac na
zajecia z rodzicem, uczy si¢ sluchaé, odbiera mowe, muzyke, wibracje catym
ciatem. Lezac na duzej pitce lub czujac ruchy rodzica, do ktorego jest przytulo-
ne, wstuchuje si¢ w pierwsze wyrazy dzwickonasladowcze, powtarza sylaby,
bawi si¢ swoim glosem, obserwuje zachowania komunikacyjne. W 2. roku zycia
poznaje pierwsze rymowanki, uczy si¢ krotkich piosenek i gestow, eksperymen-
tuje z instrumentami muzycznymi, poznaje coraz wiecej stow, buduje zdania,
a niekiedy dtuzsze wypowiedzenia.

Na zajecia logorytmiczne przychodza dzieci z podstawowymi umiejetno-
sciami jezykowymi i komunikacyjnymi. Podczas zaje¢ grupowych maja szansg
rozwija¢ komunikatywnos$¢ i umiejetnosci spoteczne — postugiwac sie jezykiem
odpowiednio do zaistniatych sytuacji i relacji. Dzieci w naturalny sposob daza
do zabawy z rowiesnikami, przygladaja si¢ ich zachowaniom, nasladuja je. Maja
szans¢ zaprezentowania si¢ i przejrzenia w oczach innych. Przestrzegaja ustalo-
nych zasad, dbaja o bezpieczenstwo swoje i innych, czekaja na swoja kolej,
majg mozliwos¢ poznania trudnych sytuacji i sposobéw radzenia sobie z nimi.
Przezywaja tez rado$¢ i sukcesy wyptywajace z grupowych dziatan — wspdlnego
muzykowania, zabaw ruchowych, zabaw z rekwizytami. Logorytmika stymuluje
rozwéj matych dzieci z wada stuchu w réznych obszarach. Swietnie przygoto-
wuje do korzystania z zaje¢ w przedszkolu i szkole — potwierdzajg ten fakt ro-
dzice, nauczyciele i terapeuci. Zajecia te, majace na celu ksztaltowanie u dzieci
poczucia rytmu, wrazliwo$ci muzycznej, a przede wszystkim uwrazliwianie na
zjawiska wspodlne dla muzyki i mowy, a wiec na rytm, tempo, wysoko$¢ dzwie-
ku, akcent, intonacj¢ — poprawiaja funkcjonowanie dzieci z ubytkami shuchu
w grupie. Logorytmika to tez $wietny sposob na radosne spotkania oparte na
zabawie i spontanicznym kontakcie z rowie$nikami.

Konstruujac program zaje¢ logorytmicznych, koncentrowalam si¢ przede
wszystkim na wspieraniu rozwoju matych dzieci z ubytkami stuchu poprzez
rozwijanie muzykalnosci, percepcji stuchowej, mowy i komunikatywnosci — i do-
brym ich przygotowaniu do udziatu w zajeciach grupowych w przedszkolu.

Program terapii

Dla badanej grupy dzieci zostal napisany program zaje¢. Cwiczenia kon-
struowane byly wedlug zasady stopniowania trudnosci: od ¢éwiczen tatwych,
budujacych kontakt z dzie¢mi, do ¢wiczen stuchowych, stownikowych, rucho-
wych o bardziej ztozonej budowie. Poniewaz uczestnikami zaje¢ byty dwuletnie
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dzieci, program mial na celu ¢wiczenie elementarnych umiejetnosci z zakresu

percepcji stuchowej, muzykalnosci, ruchu, oddychania, emisji gtosu, mowy,

komunikatywnosci i relaksacji. Kazde zajgcia zawieraty nastepujace ogniwa:

— ¢wiczenia na powitanie — otwierajace,

— C¢wiczenia stuchowe — réznorodne w zalezno$ci od potrzeb 1 mozliwosci
grupy — z dzwiekiem, ruchem i rytmem, glosem, instrumentami i piosenka,

— Mmowe rytmizowana,

— ¢wiczenia tematyczne,

— proste tance integracyjne — w tancu muzyke dzieci moga poczué, ustyszeé¢
i zobaczy¢ w ruchu (Stadnicka 1998),

— gry i zabawy,

— ¢wiczenia relaksacyijne,

— ¢wiczenia na pozegnanie — zamykajace.

Cwiczenia na powitanie — tatwe, radosne, budowaty dobre relacje w grupie
i dawaly poczucie bezpieczenstwa. Miaty podkresli¢ indywidualno$¢ kazdego
dziecka, sprawi¢ mu przyjemnos¢, a takze zapewni¢ poczucie zaistnienia w gru-
pie. W tych ¢éwiczeniach wykorzystywane byty karteczki z imionami, piosenki
z gestami, zabawy z pitka. Dzieci zdobywaty umiejetnosci zwigzane z przywita-
niem si¢, przedstawieniem si¢, zaprezentowaniem si¢ w obecnosci innych, cze-
kaniem na swojg kolej, uwaznym sluchaniem, akceptowaniem zasad grupowych.
Celem bylo tu rozwijanie postrzegania siebie i komunikatywnos$ci. Poznanie
siebie jest podstawa do poznania $wiata i przestrzeni.

Dziecko ksztaltuje poczucie: to jestem ja, mam swoje imi¢ i wiem, jak wy-
gladam, potrafi¢ nazwaé czg¢sci mojego ciala. Gdy to juz o sobie wie, moze po-
patrze¢ na $wiat ze swojego punktu widzenia (Gruszczyk-Kolczynska, Zielinska
1997). Dzieci najlepiej poznajg przestrzen poprzez ruch, obserwacje i nazywanie
swoich dos§wiadczen. W tym czasie czujg si¢ najwazniejszymi osobami na swie-
cie. Za chwile zobacza, ze drugi cztowiek jest do nich podobny, tez ma swoje
imie i podobng budowe ciata. Rozwinie si¢ w nich zdolno$¢ ogladania $wiata
i przestrzeni oczami drugiego cztowieka — teoria umyshu®. Taki rozwdj obserwu-
jemy podczas zaje¢ grupowych. Dzieci cieszg si¢ sobg nawzajem. Czekajg na
Siebie, sg smutne, gdy kogo$ brakuje na zajeciach. Podczas ¢wiczen na rozpo-
czecie, kiedy rozdawane sa etykietki z imionami, dzieci przygladajg si¢ sobie,
bija brawo, wskazuja swoich réwiesnikow, podpowiadaja sobie wzajemnie,
dzielg si¢ zabawkami. Komunikuja si¢ nie tylko stowem, ale calym cialem.

% Teoria umystu — zdolnoéé¢ do przypisywanie sobie i innym ludziom odmiennych stanow
psychicznych w celu przewidywania i wyjasniania dzialan (Pietras, Witusik, Gatecki 2010). Dzig-
ki niej potrafimy przewidzie¢ i zrozumie¢ zachowania drugiego cztowieka. Ksztaltuje si¢ miedzy
1. a 4. rokiem zycia i jest wlasciwoscia rozwojowa — cztowiek rodzi si¢ z predyspozycjami do jej
nabywania. Dzigki obserwacjom, zachowaniom werbalnym i mowie ciata dziecko nabywa t¢
kluczowa dla nawigzywania i utrzymywania relacji z drugim czlowiekiem sprawnos¢.
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Cwiczenia stuchowe to podstawa rehabilitacji dziecka z ubytkiem stuchu.
Dziecko gluche, zaopatrzone w najwspanialszy aparat stuchowy, nie zrozumie
dobrze $wiata dzwigkdw bez zaplanowanych, intensywnych ¢wiczen stucho-
wych. Dlatego sa one niezbgdnym elementem logorytmiki. Zabawy stuchowe
konstruowane sg tak, aby dzieci nauczyly si¢ zwraca¢ uwage na dzwiek, rozpo-
znawaé 1 rozroznia¢ dzwiegki, znajdowac ich zrédlo. Dzigki temu, Ze zajecia
odbywaja si¢ w grupie i zwykle sg potaczone z ruchem, ¢wiczenia stuchowe sg
atrakcyjne dla dzieci i wnosza wiele radosci. Wykorzystuje si¢ w nich rézne
zrodta dzwicku. Pierwszym i1 podstawowym jest glos rodzica, terapeuty, innego
dziecka. Nieprzypadkowo wiasnie glos terapeuty jest uzywany w poczatkowej
fazie rehabilitacji. Wotamy dzieci po imieniu, nasladujemy rézne odgtosy oto-
czenia, wymawiamy pierwsze stowa. Zwykle zaczynamy do wyrazen dzwigko-
nasladowczych — one jako pierwsze pojawiajg si¢ w stowniku dziecka i na ich
bazie rozwijane jest rozumienie i budowanie wypowiedzi. W trakcie zaje¢ logo-
rytmicznych dzieci poznaja takze wyglad, nazwy i barwe instrumentow mu-
zycznych. Instrumenty perkusyjne i muzyka pomagaja dzieciom rozpoznawac
sytuacje:

— kiedy dzwigk jest, a kiedy go nie ma?

— skad dobiega dzwigk?

— czy tempo akompaniamentu lub muzyki jest szybkie, czy wolne?

— czy slyszane dzwigki sg niskie, czy wysokie, ciche, czy glosne, trwajg krotko
czy dlugo?

Wykorzystuje si¢ tez nagrania dzwigkowe. Odglosy §wiata przyrody — ludzi,
zwierzat, przedmiotow nagrane na ptytach CD sg doskonala pomoca w ¢wiczeniu
réznicowania i identyfikowania dzwigkow. Uwrazliwiamy dzieci na dzwigki
otoczenia, ktorych zrédtem mogg byc¢:

— zabawki,

— zwierzeta,

— pojazdy,

— czynnosci (pukanie lub dzwonek do drzwi, mycie naczyn, itp.),

— instrumenty muzyczne,

— dzwigki prezentowane przez ludzi ($miech, mycie zebow, kichanie, kaszel,
ptacz, tupanie itp.),

— przyroda (kapiace krople deszczu, grzmot, wiejacy wiatr itp.).

Dla dwuletniego dziecka ruch jest reakcja na wigkszo$¢ bodzcow
doplywajacych z otoczenia. Cwiczenia stuchowe potaczone s3 z ruchem. Na
poczatku sa to spontaniczne reakcje dziecka na styszane dzwigki, potem
ksztaltowana jest umiej¢tno$¢ reagowania na sygnal 1 ¢wiczone takie
umiejetnosei, jak marsz, bieg, podskoki z uwzglednieniem poziomu rozwoju
ruchowego dziecka dwuletniego i indywidualnych réznic w tym zakresie. Dzieci
uczg si¢ takze ustawiania w kotach, rzedach, parach. Zastosowanie ¢wiczen
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stuchowych pozwoli dzieciom w przysztosci lepiej rozumie¢ $wiat dzwigkow.
Latwiej poradza sobie one z zadaniami dotyczacymi percepcji utworéw mu-
zycznych, rozpoznawania tempa, rytmu, dynamiki, okreslania charakteru i nastroju
W muzyce i mowie.

Rozwijanie jezyka i mowy odbywa si¢ podczas kazdych zaje¢ logorytmiki.
Mowa rytmizowana, czyli dzielenie wyrazow i dtuzszych wypowiedzen na syla-
by z zachowaniem prawidtowego akcentu i naturalnej intonacji, to podstawa do
uczenia si¢ whasciwych wzorcow wypowiedzi. Dla dziecka z ubytkiem stuchu jest
bardzo waznym ¢wiczeniem pozwalajacym pozna¢ melodi¢ jezyka, obejmuje
takze ¢wiczenia glosowe. Dzigki $wiadomemu wymawianiu wyrazoéw cicho —
glosno, wolno — szybko, nisko — wysoko dzieci uczg si¢ kontrolowa¢ wiasny gtos
i prawidlowo uzywaé¢ go w roznych sytuacjach: wiedza, jak wota¢ kogo$, kto jest
daleko, jak mowi¢, gdy kto$ $pi, jak wyrazac¢ rados¢, smutek, zdziwienie.

Rytm, intonacja, akcent, tempo pomagaja zrozumie¢ sens wypowiedzi. Dla-
tego wezesnie wprowadzamy krotkie zdania, rymowanki, wierszyki i zachgcamy
dzieci do méwienia w sposob naturalny — unikamy monotonii, skandowania i zwal-
niania tempa mowy. Pokazujemy prawidlowy wzorzec mowy i oddychania dla
mowy i zachgcamy rodzicéw do naturalnego wypowiadania si¢ calymi zdaniami.

Rozwijajac mowe i jezyk wprowadzamy ¢éwiczenia tematyczne, ktore roz-
budowujg stownictwo dziecka, ucza rozumienia i uzywania stow i przekazuja
duzo wiadomosci o otaczajagcym $wiecie. Poniewaz w zajgciach biorg udziat
male dzieci, ¢wiczenia slownikowe dotycza najblizszego otoczenia: zabawek,
zwierzat, pojazdow, zjawisk przyrodniczych, czynno$ci dnia codziennego i cia-
fa. Podczas tych ¢wiczen ksztattuje sie u dzieci bardzo wazna postawa: ‘chce
rozumie¢, wigc patrze i stucham’ (Gruszczyk-Kolczynska, Zielinska 1997). W za-
bawach tematycznych wykorzystuje sie roznorodne rekwizyty. Zabawki i przed-
mioty, plansze tematyczne, obrazki utatwiajg matym dzieciom poznawanie i zapa-
mietanie znaczenia stow. Duze i kolorowe budza zainteresowanie, koncentruja
uwage. Zabawki i przedmioty s3 modelami przedmiotéw ze $wiata realnego.
Dziecko, bawiac si¢, mimowolnie uczy si¢ wypowiadania na ich temat (prosi
0 przedmiot, méwi o przedmiocie...).

Cwiczenia tematyczne czesto taczy sie z piosenka. Piosenka jest najbardziej
komunikatywng formg muzyczng dla dzieci — poznaja melodi¢, rytm, nowe sto-
wa, ¢wicza rozumienie, pamieé¢, ucza sie gestow. Spiewanie reguluje oddech,
wspomaga prac¢ mi¢sni aparatu mowy, naturalnie ustawia glos. Uczac piosenki,
najpierw §piewamy ja w catosci, zachgcajac dzieci do swobodnego zachowania
— poruszania si¢ w rytm, tanczenia. Pozniej przedstawiamy tre$¢ piosenki za
pomocg rysunkoéw, zabawek lub przedmiotow. Dodajemy tez naturalne gesty.
Piosenki dla dwulatkéw sg krotkie, tatwe do powtodrzenia, stymuluja wrodzone
zdolnosci muzyczne. Zabawy z piosenka to znany sposob wyzwalania radosci.
Bawig si¢ 1 dzieci, i rodzice. Te zabawy przechodza z pokolenia na pokolenie
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I nie traca swojej swiezosci, np.: ,,Stary niedzwiedz”, ,,Rolnik sam w dolinie”,
»uciekaj myszko”, i in. Najbardziej interesujace dla dzieci s takie piosenki,
ktére poprzez swoj charakter wywotuja ruch, inspirujg do uktadania inscenizacji
ruchowej, pobudzaja do tanca. Takimi sa niemal wszystkie piosenki dziecigce
(Lawrowska 1991).

Cwiczenia relaksacyjne z dwuletnimi dzieémi majg charakter zabaw wyci-
szajacych, a ich celem jest uzyskanie stanu odprezenia. Dzieci relaksujg sig
W objeciach rodzicow, kotyszac sie w rytm spokojnej muzyki, lub — gdy na to
pozwola — sg kotysane przez grupe rodzicow i dzieci w chuscie terapeutyczne;j.

Piosenka na pozegnanie konczy zajecia i zamyka kazdorazowo schemat,
w ktory dziecko si¢ wdraza. Dzigkujemy dzieciom za wspolng zabawe, na przy-
ktad poprzez podanie reki, puszczenie iskierki, wspolny okrzyk — wybieramy
jedng z technik rozstania si¢ w milej atmosferze.

Zalozenia metodologiczne i organizacja badan

W okresie od pazdziernika 2013 do czerwca 2014 roku w O$rodku Wspar-
cia Polskiej Fundacji Pomocy Dzieciom Niedostyszacym ECHO, dzigki wparciu
finansowemu firmy MEDEL, byly prowadzone pilotazowe zajecia logorytmiki
dla dwuletnich dzieci z ubytkiem stuchu.

Wszystkie urodzity si¢ z wada stuchu i otrzymaty przed ukonczeniem
6. miesigca zycia protezy stuchu w postaci aparatow. Z uwagi na gteboki ubytek
stuchu i znikome korzysci stuchowe z aparatéw, troje z dziesigciorga dzieci
zaimplantowano przed ukonczeniem 1. roku zycia, kolejnych dwoje — pomig-
dzy 1. a 2. rokiem zycia, jedno dziecko — po ukonczeniu 2. roku zycia. Czworo
dzieci z niedostuchami umiarkowanymi, w tym jedno z niepetnosprawnos$cia-
mi sprzezonymi, korzystato z aparatow sluchowych. Badana grupa nie byta
zatem jednorodna pod wzgledem glebokosci ubytku stuchu, wieku stuchowego
i protezowania.

Tab. 1. Liczba dzieci bioracych udzial w zajeciach i badaniu z uwzglednieniem uzywanych protez
stuchowych

Dzieci Dzieci Dzieci Dzieci Dzieci
z niedostuchem | z niedostuchem | zaimplantowane | zaimplantowane | zaimplantowane
umiarkowanym | umiarkowanym | przed pomiedzy 1.a2. | migdzy 2. a 3.
noszace aparaty | i dodatkowymi ukonczeniem rokiem zycia rokiem zycia
stuchowe niepetno- 1. roku zycia

sprawnosciami,

noszgce aparaty

shuchowe

3 1 3 2 1
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Podczas zaje¢ stosowano wybrane ¢wiczenia percepcji suchowe;j, ¢wiczenia
rozwijajgce rozumienie mowy i mowe czynna, komunikatywnos$¢ i muzykalnosé
wedtug przedstawionego wyzej programu terapii.

Badania mialy charakter dwuetapowy — przed i po cyklu zaje¢. Wykorzy-
stano w nich narzedzia opracowane przez autorke artykutu: ankiet¢ Skala rozwo-
Jju muzykalnosci, percepcji stuchowej, mowy i komunikatywnosci u dzieci oraz
kwestionariusz stownikowy 160 stow — rozumienie i uzycie.

Ankieta Skala rozwoju muzykalnosci, percepcji stuchowej, mowy i komuni-
katywnosci u dzieci zostala utworzona na podstawie materiatow dydaktycznych
firmy MEDEL, uwzgledniata wiek metrykalny i stuchowy (okres zycia od
otrzymania protezy stuchu) dzieci. Zawierata 30 pytan: 10 dotyczacych percep-
cji shuchowej, 8 dotyczacych muzykalnosci, 6 dotyczacych mowy i 6 dotycza-
cych komunikatywnos$ci. Maksymalnie dziecko mogto otrzyma¢ 60 punktow (po
dwa w kazdym pytaniu), w tym w obszarze:

— percepcji stuchowej — 20,
— muzykalnosci — 16,

— mowy — 12,

— komunikatywnosci — 12.

Kwestionariusz stownikowy 160 stow — rozumienie i uzycie zostat opraco-
wany na podstawie skonstruowanego wczes$niej programu terapii i zawierat 160
stow, ktorych uzycie byto zaplanowane w piosenkach, opowiesciach ruchowych,
mowie rytmizowanej, ¢wiczeniach stuchowych — podczas 10 miesiecy zajec.

W kwestionariuszu znalazly si¢:

— onomatopeje — 21 — odgtosy zwierzat, pojazdow, zjawisk przyrody,

— rzeczowniki — 88, w tym: nazwy czgéci ciata, nazwy zwierzat, zabawek,
pojazdéw, zawodow oraz zjawisk pogodowych,

— czasowniki — 27 czynnosci opisujacych glownie ruch,

— przymiotniki — 10 okreslajacych migdzy innymi cechy dzwigku,

— przystowki — 9,

— przyimki —5.

W pierwszym etapie badan o wypelnianie ankiet poproszono rodzicow
i opiekunéw — byto to zaplanowane ze wzgledu na wiek dzieci i trudno$ci z na-
wigzaniem kontaktu — zeby doktadnie wypemi¢ arkusze diagnostyczne, naleza-
toby przez kilka tygodni obserwowac¢ dziecko i bawi¢ si¢ z nim. Dlatego zadanie
zostalo powierzone osobom najblizszym dzieciom, bedacym w kontakcie z lo-
gopeda prowadzacym zajecia logorytmiki. Drugi etap badan obejmowat wypet-
nienie tych samych ankiet po 10 miesigcach zaj¢¢. Analiz¢ umiejetnosci dzieci
przeprowadzat rodzic/opiekun wraz z logopeda prowadzacym zajecia. Ankiety
byty uzupetione o pytania otwarte do rodzicow/ opiekunow:

1. Czy dzieci chetnie uczestniczyly w zajeciach logorytmiki? — uzasadnij
odpowiedz.

2. Jakie zabawy i ¢wiczenia dzieci lubity najbardzie;j?
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Wyniki badan

Analiza odpowiedzi rodzicow i opiekunow zawartych w Skali rozwoju mu-
zykalnosci, percepcji stuchowej, mowy i komunikatywnosci u dzieci wskazala na
przyrost umiejetnosci dzieci we wszystkich badanych obszarach:

— rozwoju percepcji stuchowe;j,
— muzykalnosci,

- mowy,

— komunikatywnosci.

Wynik otrzymany w badaniu koncowym w przypadku kazdego dziecka byt
wyzszy niz wynik uzyskany w badaniu poczatkowym. Srednia dla grupy bada-
nej w pierwszym badaniu, przed cyklem zaje¢, wyniosta 27 punktow. Czworo
dzieci uzyskato wyniki ponizej sredniej, szeScioro — powyzej $redniej. Wyniki
pokazaty duze zroéznicowanie grupy pod wzgledem umiejetnosci stuchowych,
muzycznych, jezykowych i spotecznych. W badaniu kontrolnym, po 10 miesia-
cach zaje¢, $rednia liczba punktow wzrosta i wyniosta 49. Sredni wynik dla gru-
py byl wyzszy o 37% w stosunku do wyniku poczatkowego. Logorytmika
wspomaga zatem rozwoj percepcji shuchowej, muzykalnosci, mowy i komunika-
tywnosci u dzieci z ubytkami stuchu.

Suma punktéw uzyskanych przez dzieci w czterech
sferach rozwoju: muzykalnosci, percepcji
stuchowej, mowy i komunikatywnosci
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Ryc. 1. Przyrost umiejetnosci dzieci w badanych sferach rozwoju — wynik ogdlny

Ciekawie przedstawiajg si¢ wyniki dla poszczegolnych sfer rozwoju.

Percepcja stuchowa

Badania wykazaty rozwdj percepcji stuchowej i wspomagajace oddziatywa-
nie zaje¢ muzyczno-ruchowo-stownych na te sfere. Widoczne byly pozytywne
efekty ¢wiczen: dzieci pod koniec cyklu zaje¢ potrafity rozpoznaé, kiedy dzwigk
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jest, a kiedy go nie ma, wigkszo$¢ dzieci potrafita zlokalizowac i wskaza¢ zrodto
dzwigku, dzieci nauczyly si¢ rozpoznawaé cechy dzwickow, takie jak: cicho —
glosno, wysoko — nisko, krotko — dtugo oraz identyfikowac i nazywac konkretne
dzwigki: instrumentdw muzycznych, pojazdéw, odgloséw przyrody, itd.
Maksymalnie mozna byto uzyska¢ 20 punktow. Obrazuje to ponizszy wykres.

Percepcja stuchowa
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Ryc. 2. Przyrost umiejetnosci dzieci w zakresie percepcji stuchowej

W pierwszym pomiarze $rednia dla grupy wyniosta 10,5 punktu. Szescioro
dzieci uzyskalo wynik ponizej $redniej, czworo dzieci — powyzej $redniej. W ba-
daniu koncowym s$rednia dla grupy wyniosta 17,2 punktu. Czworo dzieci
uzyskato wynik ponizej $redniej, za$ pozostate — powyzej sredniej. Srednio wzrost
umiejetnosci w  zakresie percepcji  sluchowej wynidst 33,5%. Umiejetnosci
stuchowe najbardziej rozwinely si¢ u dzieci, ktore w pierwszym badaniu uzyskaty
najnizsze wyniki i nie przekroczyty $redniej dla grupy.

Muzykalno$é

U wszystkich dzieci zaobserwowano wzrost muzykalno$ci: dzieci naslado-
waly proste rytmy, potrafily maszerowaé, podskakiwac, biega¢ w rytm prezen-
towanych utworow, wigkszo$¢ rozpoznawata wyuczone piosenki przedstawiane
wylacznie za pomoca mruczenia lub gwizdania, niektore rozpoznawaty piosenki
po kilku poczatkowych dzwigkach.

W pierwszym badaniu s$rednia dla grupy wyniosta 5,4 punktu. Czworo dzieci
uzyskato wynik ponizej $redniej. W drugim badaniu $rednia dla grupy wzrosta do
11,9 punktu — troje dzieci uzyskato wynik ponizej $redniej. Muzykalno$¢ dzieci
wzrosta 0 41% w stosunku do wynikow poczatkowych — byla to sfera, ktora rozwi-
neta si¢ najbardziej po 10 miesigcach zajgé. Wszystkie biorgce udzial w zajeciach
dzieci zaczely dostrzega¢ muzyke w swoim otoczeniu i pozytywnie na nig reagowac.
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Liczba punktow
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Muzykalnos$¢
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Mowa

Ryc. 3. Przyrost umiejetnosci dzieci w zakresie muzykalnosci

Wyniki badania wskazaly na rozwdj mowy u dzieci korzystajacych z zajeé
logorytmicznych. Ankieta badala przede wszystkim sposdb wypowiadania sig¢
(brak mowy czynnej, wypowiadanie si¢ za pomoca pojedynczych wyrazow,
tworzenie zdan), a takze pamie¢ stuchowa — stowna (opanowanie wierszykow,
rymowanek) i rozumienie komunikatow stownych. Potwierdzeniem wynikoéw
badan sg obserwacje terapeutow — wynika z nich, ze poprawilo si¢ rozumienie
polecen stownych zwigzanych z organizacjg zaje¢ w grupie, takich jak: ,,ustaw-
cie si¢ w rzedzie”, ,,stancie na obwodzie kota”, ,,podajcie sobie rece”, ,,biegajcie
dookota pitki”, itp.
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Ryc. 4. Przyrost umiejetnosci dzieci w zakresie mowy
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Srednia dla grupy w pierwszym badaniu wyniosta 5,4 punktu — czworo
dzieci uzyskato wynik ponizej sredniej. W drugim badaniu $rednia punktow dla
grupy wzrosta do 9,6 i ta sama czworka dzieci nie przekroczyta progu $rednie;j.
Ogolnie poziom umiejetnosci jezykowych wzrost o 34,2% w stosunku do bada-
nia poczatkowego i osiagnat poziom maksymalny u sze$ciorga dzieci.

Komunikatywnos$¢

Odpowiedzi udzielone przez rodzicow i opiekundow w ankietach wskazaly
na rozw¢j komunikatywnosci u dzieci uczestniczacych w zajeciach. Okazato sie,
ze dzieci, ktére jeszcze nie mowity, uczyly si¢ zastepowaé mowe gestem — po-
kazujac gest §piewanej na zajegciach piosenki, prosity rodzicow o wspolne $pie-
wanie. Czasem korzystaty tez z obrazkow wklejanych do logorytmicznych se-
gregatoro6w — przynosity obrazek, proszac o zaspiewanie wybranej piosenki lub
o wyklaskanie poznanej rymowanki. Rodzice i opickunowie podkreslali fakt
lepszego kontaktu i budowania $cislejszej wigzi miedzy nimi a dzie¢mi, dzigki
mozliwosciom wspoélnej zabawy. Komunikatywno$¢ to druga sfera, w ktorej
dzieci po cyklu spotkan osiggnety najwyzsze wyniki.

Komunikatywnosé
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Ryc. 5. Przyrost umiejetnosci dzieci w zakresie komunikatywnosci

Srednia dla grupy w pierwszym pomiarze wyniosta 5,2 punktu. Piecioro
dzieci uzyskalo wynik ponizej $redniej. W drugim badaniu $rednia dla grupy
wzrosta do 8 punktow, a liczba dzieci, ktore nie przekroczyly progu $redniej,
zmniejszyla si¢ do trzech. Poziom umiegjetnosci komunikowania si¢ wzrost
0 37,5% w stosunku do badania poczatkowego.
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Mowa bierna i czynna

Kwestionariusz 160 stéw mial za zadanie sprawdzi¢, czy zwickszyla sie
liczba stéw rozumianych i uzywanych przez dzieci. Podczas 10 miesiecy
zaje¢ stownik dzieci rozwinal si¢ i mozna stwierdzi¢, ze logorytmika wspo-
mogla ten proces. Podczas zaje¢ rozwijano zar6wno rozumienie, jak i uzy-
wanie w mowie czynnej wyrazen dzwigkonasladowczych i stoéw, dgzono do
rozwijania wypowiedzi w postaci krotkich zdan oraz dtuzszych form: rymo-
wanek 1 wierszykow, a takze piosenek. Koncowe wyniki badan jednoznacz-
nie wskazuja na rozwdj u badanych mowy biernej i czynnej. Dzieci naslado-
waly styszane dzwigki, chetnie uczyty sie krotkich rymowanek i wierszykow
popartych ilustracjami, nasladowaly elementy prozodyczne mowy, nawet
wtedy, gdy nie wypowiadaty jeszcze prawidlowo stow. Na uwage zastuguje
fakt, ze dzieci taczyly elementy wspdlne dla muzyki i mowy, dzicki czemu
mowa czynna stawata si¢ naturalnie melodyjna, akcenty w stowach i dtuz-
szych wypowiedzeniach byly prawidtowo roztozone, a intonacja zgodna z in-
tencjag wypowiedzi.

Mowa bierna i czynna — analizy poréwnawcze

Kwestionariusz zawieral 160 stow z podziatem na poszczegdlne czesci
mowy: rzeczowniki, czasowniki, przymiotniki, przystowki, przyimki. Ze
wzgledu na réznice w rozwoju mowy u dzieci umieszczono tu réwniez 21
onomatopei. Ponizszy wykres wskazuje na wzrost rozumienia i uzycia bada-
nych stow.

Badanie stownika Badanie stownika
rozumienie 160 stow uiycie 160 stow

Liczba stow
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Ryc. 6. Porownanie wynikdw rozumienia i uzycia tych samych testowych 160 stdéw na poczatku
i koncu eksperymentu

Srednia dla grupy dotyczaca rozumienia w pierwszym badaniu wyniosta 84
stowa. Czworo dzieci uzyskato wyniki nizsze od $redniej. W drugim badaniu
srednia wzrosta do 129 rozumianych stéw. Troje dzieci uzyskalo wynik ponizej
sredniej. Z kolei $rednia stow uzywanych przez dzieci w pierwszym badaniu
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wyniosta 58. Pigcioro dzieci uzyskato wyniki ponizej sredniej. W drugim bada-
niu $rednia uzywanych stow wzrosta do 102 stow — czworo dzieci uzyskato wy-
niki ponizej $redniej. Po cyklu zaje¢ rozumienie i uzycie w mowie czynnej stow
w badanej grupie wzrosto $rednio o 28%.

Wiyniki dla poszczegélnych czesci mowy

Onomatopeje

Srednio w grupie rozumienie onomatopei wzrosto o 27%, za$ uzywanie
w mowie czynnej — 0 33%, przy czym siedmioro dzieci w zakresie rozumienia
wyrazen dzwigkonasladowczych i szeScioro dzieci w zakresie uzywania ich
W mowie czynnej uzyskato wyniki maksymalne.

Badanie stownika Badanie stownika
onomatopeje - rozumienie onomatopeje - uiycie
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Ryc. 7. Rozumienie i uzycie onomatopei

Rozumienie rzeczownikéw po cyklu zaje¢ wzrosto Srednio o 23%, za$
uzycie w mowie czynnej 0 25%.

Badanie stownika Badanie stownika
rzeczowniki - rozumienie rzeczowniki - uzycie
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Ryc. 8. Rozumienie i uzycie rzeczownikow
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Czasowniki

Rozumienie czasownikow wzrosto $rednio o 30%, za$§ uzycie ich w mowie

czynnej 0 27%.
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Ryc. 9. Rozumienie i uzycie czasownikow
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Rozumienie przymiotnikéw wzrosto srednio o 43%, za$ uzycie ich w mowie

czynnej 0 26%.
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Ryc. 10. Rozumienie i uzycie przymiotnikow
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Rozumienie przystowkow poprawito si¢ 0 49%, za$ uzycie wzrosto o 28%.
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Przyimki
Rozumienie przyimkow wzrosto $rednio o 34%, a uzycie o 30%.

Badanie stownika Badanie stownika
przyimki - rozumienie przyimki - uzycie
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Ryc. 12. Rozumienie i uzycie przyimkow

Badania pokazuja réznice indywidualne w przyswajaniu jezyka wsrdd
dzieci. Sposréd czworga dzieci, ktére osiagaja wyniki nizsze od $rednich
wynikéw grupy, troje dzieci pdzniej otrzymato implant §limakowy — pomiedzy
1. a 3. rokiem zycia, jedno dziecko korzysta z jednego aparatu stuchowego
z powodu braku resztek stuchowych w drugim uchu. Taka sytuacja thumaczy
uzyskane wyniki — krétszy czas korzystania ze stuchu i mniejsze mozliwosci
odbierania bodzcow stuchowych wydtuzaja czas potrzebny do nabywania
nowych umiejetnosci. Mimo to w przypadku wszystkich dzieci widoczny jest
rozw0j wszystkich badanych sfer.

Rodzice i opiekunowie wypetniajacy ankiete¢ odpowiedzieli tez na pytania
otwarte o najbardziej lubiane aktywnoS$ci i zabawy oraz o che¢ uczestniczenia
w zajeciach. Wszystkie dzieci chetnie uczeszczaty na grupowe zajecia logoryt-
miczne, a najbardziej lubiane przez nie aktywnos$ci to: gra na instrumentach,
wspolne zabawy ruchowe i taniec, $piewanie przy akompaniamencie gitary
I instrumentow perkusyjnych — wspdlne muzykowanie.

Podsumowanie i wnioski

Po dziesigciu miesigcach zaje¢ i stosowaniu opisanych ¢wiczen niewatpli-
wie zmienito si¢ funkcjonowanie dzieci w znacznym stopniu. Oczywiscie nie
jest to tylko zastuga zajec¢ logorytmicznych. Dziesi¢¢ miesigcy to prawie potowa
zycia badanych dzieci. Okres, w ktorym dzieci ¢wiczyly réznorodne umiejetno-
$ci na zajeciach indywidualnych 1 w $rodowisku domowym, byt dlugi, zatem
przyrost umiejetnosci moze by¢ zwigzany z uptywajacym czasem. Jest jednak
pewne, ze logorytmika pehila rol¢ wspomagajaca i byla motorem zwtaszcza
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tych stref rozwoju, ktore sa zwigzane z muzykalnoscia i nabywaniem umiejetno-

$ci spotecznych. W dobie informatyzacji $wiata zajecia logorytmiczne sg szansg

na prawidtowy rozwoj dziecka. Bezposredni, bliski kontakt z rodzicem i réwie-
$nikami rzezbi komunikacyjna sie¢ w mozgu dziecka. Logorytmika uczy sposo-
boéw komunikowania si¢ z drugim cztowiekiem. Dzieci otoczone dzwigkami
muzyki uwrazliwiajg si¢ na jej pickno, ostuchuja z melodig. Muzyka i stymulo-
wany nig ruch wyzwalajg naturalng rados¢, ktorej tak czgsto brakuje w kontak-
tach migdzy dzie¢mi i ich rodzicami. W §wiecie, w ktérym gléownym towarzy-
szem zabaw staje si¢ telewizor, komputer lub tablet, trzeba pielegnowac te ak-
tywnosci, w ktérych dziecko moze poczu¢ i nauczy¢ si¢, ze kontakt z drugim
cztowiekiem jest wazny i ze ludzie sg sobie potrzebni. Te warto$ci chcialam
przekazaé rodzicom, tworzac program zaje¢ logorytmicznych.

Zaprezentowane wyniki badan, ich analiza, pozwalaja na sformutowanie
kilku wnioskow ogdlnych:

1. Wczesne uwrazliwianie dzieci z wadg stuchu na rytm, melodig, tempo, ak-
cent, pauze w muzyce tworzy dobrg podstawe do przyswajania jezyka ojczy-
stego.

2. Zastosowanie ¢wiczen muzyczno-ruchowo-stownych wspomaga rozwoj mu-
zykalno$ci u dwuletnich dzieci z wadami stuchu.

3. Logorytmika wspomaga rozwdj spoleczny dzieci oraz wptywa pozytywnie
na ksztaltowanie si¢ u nich wlasciwych wzorcow komunikacyjnych.

4. Muzykalnoé¢ i komunikatywnos$¢ to sfery, ktore logorytmika wspiera naj-
efektywniej.

5. Logorytmika wykorzystywana w praktyce logopedycznej wspomaga proces
rehabilitacji stuchu i mowy.

6. Dzieki wspomaganiu rozwoju proceséw poznawczych logorytmika jest me-
todag dobrze przygotowujaca dzieci do uczestniczenia w wychowaniu przed-
szkolnym i edukacji.
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Supporting development of speech of small children
with impaired hearing — rhythmic speech exercises

Summary

This paper presents its author’s own experience connected with running rhythmic speech
classes and an initial analysis of supporting development of hearing perception, speech, communi-
cativeness and musicality of children of the age of two with hearing impairment participating in
exercises of that type. For 10 months ten children participated in a specially prepared programme
with a lot of exercises supporting development of the mentioned above areas. The research an-
swered the question which of the areas develop most intensively. It also confirmed that rhythmic
speech therapy is an effective method of work with children with impaired hearing and helps to
prepare them for kindergarten and school activities.

Key words: rhythmic speech therapy, a child with hearing impairment, therapy
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Celem artykutu jest omowienie mozliwo$ci wykorzystania treningu komunikacji funkcjonal-
nej w pracy z dzie¢mi z niepelnosprawnos$cig. Zaburzenia komunikacji jezykowej znacznie utrud-
niaja mozliwo$¢ realizacji potrzeb jednostki, co w konsekwencji prowadzi do stanu frustracji
i moze by¢ przyczyna zachowan trudnych. W pracy z osobami z zaburzeniami komunikacji jezy-
kowej efektywng metoda modyfikacji zachowan trudnych jest trening komunikacji funkcjonalnej
(FCT). Bazuje on na zastgpieniu zachowan trudnych poprzez akceptowane formy komunikacji
pehiace te same funkcje, co zachowania trudne. W artykule opisano troje dzieci z zaburzeniami
komunikacji jezykowej, u ktorych wykorzystano FCT.

Stowa kluczowe: trening komunikacji funkcjonalnej, trudne zachowania, dziecko z niepeino-
sprawnos$cig, autyzm

Wstep

Problemy z zachowaniem dzieci z niepelnosprawnosciag stanowig wyzwanie
dla ich najblizszych, jak rowniez dla terapeutow i nauczycieli. W wielu przy-
padkach sg bariera uniemozliwiajaca pelne wiacznie tych oséb w gléwny nurt
zycia spotecznego. Jak podaje Didden i in. (2012), pomigdzy 5 a 15% oso6b
Z niepelnosprawnoscig intelektualng przejawia zachowania trudne, a wsrod osob
z zaburzeniami ze spektrum autyzmu odsetek ten wzrasta do 36%. Do najczgst-
szych zachowan trudnych wymienieni autorzy zaliczajg agresj¢ 1 autoagresje,
zachowania stereotypowe, destrukcyjne, napady zto$ci. Dane wskazujg na
znaczng skale rozpowszechnienia zjawiska, co powoduje konieczno$¢ poszuki-
wania efektywnych rozwigzan radzenia sobie z problemem. Czg¢sto wykorzysty-
wanym sposobem modyfikacji zachowan trudnych jest trening komunikacji funk-
cjonalnej, bazujacy na zalozeniach stosowanej analizy zachowania. Trening komu-
nikacji funkcjonalnej jest jedng z metod zréznicowanego wzmacniania zachowan
alternatywnych 1 tacznie z procedurg wygaszania pozwala na zmniejszenie zacho-
wan trudnych, a przede wszystkim rozwdj umiejetnosci komunikacyjnych.
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1. Zachowania trudne os6b z niepelnosprawnoscia
w kontekscie zaburzen komunikacji

W pracy z dzie¢mi z zaburzeniami komunikacji doswiadczamy sytuacji,
W ktérych przejawiaja one rdézne zachowania trudne niekorzystnie wplywajace
na proces terapii, a niekiedy bezposrednio zagrazajace zdrowiu zaré6wno dziec-
ka, jak i terapeuty. Postugujac si¢ definicja Emersona (2001), mozemy przyjaé, ze
zachowania trudne to te, ktore stanowig zagrozenie dla bezpieczenstwa osoby prze-
jawiajacej je, jak rowniez dla jej otoczenia, a takze zachowania bgdace przyczyna
ograniczenia mozliwosci korzystania z instytucji publicznych, kulturalnych.

Wdrozenie efektywnych oddzialywan terapeutycznych wymaga okre$lenia
etiologii zachowan trudnych. W literaturze przedmiotu mozemy odnalez¢ rézne
klasyfikacje przyczyn zachowan problemowych, zakladajace odmienne kryteria
podziatu. Opierajac si¢ na zalozeniach stosowanej analizy zachowania, M. Zielinska
(2011) wskazuje, ze przyczyna wystgpowania zachowan trudnych moze by¢:

— wzmacnianie pozytywne,

— wzmachianie negatywne,

— autostymulacja (wzmocnhienie automatyczne),
— deficyty organiczne,

— oddziatywanie wielu réznorodnych czynnikow.

Ujecie holistyczne, biorgce pod uwage rézne grupy wspoéldziatajacych ze
sobg czynnikow, najlepiej ttumaczy etiologi¢ zachowan trudnych. Poziom za-
chowan problemowych moze by¢ uzalezniony od prawidtowego rozwoju kom-
petencji jezykowej i komunikacyjnej. Czgsta przyczyna trudnosci W rozwoju
mowy i komunikacji sg nieprawidlowosci w zakresie budowy i funkcjonowania
uktadu nerwowego. W przypadku dzieci z zaburzeniami komunikacji jezykowe;j
brak mozliwo$ci porozumiewania si¢, wynikajacy z biologicznych uwarunko-
wan, moze by¢ podlozem zachowan trudnych. Jesli wzmacniamy zachowania
problemowe w sytuacjach komunikacyjnych poprzez reagowanie na potrzeby
dziecka wyrazane w niewlasciwy sposob, moze doj$¢ do istotnego nasilenia
problemu.

Wedhug 1. Kurcz (2005) jezyk stuzy przede wszystkim dwoém gtdownym ce-
lom — reprezentacji $wiata w umysle, a takze porozumiewaniu si¢ z innymi
ludzmi, bedac tym samym narzgdziem poznania, jak réwniez komunikowania
si¢. Kompetencja komunikacyjna petlni podstawowa rolg¢ w zaspokajaniu potrzeb
dziecka. Pozwala na poznawanie otoczenia, a takze na budowanie relacji z in-
nymi. Mowa ma ogromny wplyw na proces socjalizacji jednostki, gdyz w znacznie
wigkszym stopniu niz zachowania niejezykowe pozwala na uczestnictwo
w zyciu spotecznym. Dysfunkcje w zakresie komunikacji stanowig przeszkodg
w realizacji celow w zyciu codziennym i stajg si¢ przyczyna frustracji, ktora
moze stanowi¢ podtoze zachowan trudnych wystepujacych u dzieci z niepetno-
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sprawnoécig. Jak twierdzi A. Zywanowska (2009), frustracja moze prowadzi¢ —
poza agresja — do fiksacji (wielokrotnego powtarzania tego samego zachowa-
nia), regresji (prymitywnych form zachowan), apatii i wycofania si¢, a takze
zaburzen psychosomatycznych. Stany napiecia frustracyjnego u dzieci z zabu-
rzeniami rozwoju mowy sa najczesciej spowodowane przez brak mozliwosci
zaspokojenia podstawowych potrzeb, zwigzany z utrudnieniami w procesie ko-
munikowania si¢ z otoczeniem.

2. Zaburzenia komunikacji jezykowej
w wybranych jednostkach nozologicznych

Deficyty w zakresie komunikacji jezykowej wystepuja w przebiegu wielu
zaburzen wieku rozwojowego. Ze wzgledu na charakter opracowania, w skrécie
scharakteryzowane zostang nieprawidtowosci rozwoju mowy w wybranych jed-
nostkach diagnostycznych — afazji rozwojowej typu motorycznego, zespole
Downa i autyzmie dziecigcym.

Afazja rozwojowa typu motorycznego jest zaburzeniem charakteryzujacym
si¢ opdznieniem rozwoju mowy czynnej przy dobrym stanie stuchu i gnozji
stuchowej oraz prawidtowym rozwoju poznawczym (Paluch, Drewniak-Wotosz,
Mikosza 2005; Jastrzebowska 2003). Poszczeg6lni badacze nie sg zgodni co do
terminologii, w zwigzku z czym w literaturze przedmiotu funkcjonuje wiele
nazw dla tego zaburzenia (por. Panasiuk 2008). Dla afazji ekspresyjnej charakte-
rystyczne jest unikanie méwienia, przy zachowanej motywacji do porozumie-
wania si¢. Dzieci pomimo trudnosci w mowieniu chetnie nawiazuja kontakt,
postluguja si¢ gestem, okrzykiem czy pantomima. Objawy zaburzen afatycznych
dotycza nie tylko rozwoju mowy, ale rowniez innych sfer funkcjonowania.
Wsréd symptomow wspotwystepujacych mozemy wyr6zni¢ zaburzenia integracji
percepcyjno-motorycznej, problemy z koncentracja uwagi, zaburzenia pamigci,
deficyty w ujmowaniu stosunkoéw przestrzennych, a takze zaburzenia proceséw
emocjonalno-motywacyjnych i zaburzenia zachowania (Paluch, Drewniak-
Wotosz, Mikosza 2005). Niekiedy zaburzenia zachowania sa na tyle nasilone, ze
afazja rozwojowa bywa mylona z autyzmem dziecigcym. Jak wynika z wtasnych
obserwacji, dzieci na skutek trudnosci komunikacyjnych maja problem z nawia-
zywaniem kontaktu z rowiesnikami, a takze z najblizszymi. Frustracja zwigzana
z brakiem realizacji ich potrzeb czgsto nasila zachowania problemowe.

U o0s6b z zespotem Downa charakterystyczne jest wolne tempo rozwoju
mowy. Proces ten uzalezniony jest od szeregu czynnikoéw, wsrdd ktorych naj-
istotniejszg rolg pelni poziom funkcjonowania intelektualnego, a takze spraw-
no$¢ narzadow artykulacyjnych. Rozw6j mowy dzieci z zespolem Downa jest
zroznicowany w zalezno$ci od typu zespotu. W przypadku postaci mozaikowej
rokowania co do rozwoju mowy sg znacznie lepsze niz w pozostatych jego ro-
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dzajach. Do objawoéw zespolu Downa majacych wplyw na zaburzenia komuni-
kacji jezykowej mozemy zaliczy¢: obnizone napi¢cie migdniowe narzaddéw arty-
kulacyjnych, a co za tym idzie, ograniczenie ich sprawnosci, nieprawidtowy tor
oddechowy i ograniczong wydolnos¢ oddechowg. Czestym problemem jest row-
niez makroglosja, wady zgryzu oraz zmiany anatomiczne w obrebie jamy ustne;.
Czynniki te niekorzystnie oddzialujg na proces rozwoju mowy. Podstawowymi
problemami sg zaburzenia w zakresie artykulacji i fonacji, a takze nieptynnosé¢
wypowiedzi (Minczakiewicz 2001; Zasepa 2014).

Autyzm dziecigey zaliczany jest do catosciowych zaburzen rozwoju o pod-
tozu neurobiologicznym. Jednym z osiowych objawow autyzmu sg deficyty
w zakresie rozwoju mowy i komunikacji. Trudnosci jezykowe w grupie dzieci
Z autyzmem s3 bardzo zréznicowane. Czg$¢ dzieci nie rozwija komunikacji
werbalnej, a u pozostatych wystepuja deficyty o r6znym nasileniu. Autyzm wia-
ze si¢ z opdznieniem lub brakiem rozwoju jezyka méwionego. Tym, co odroznia
dzieci z autyzmem od ich réwiesnikéw z innymi zaburzeniami, jest brak inicja-
tywy w podejmowaniu wymiany konwersacyjnej, a takze niekorzystanie z nie-
werbalnych kanatow komunikacji, jak jezyk gestow czy mimika. U oséb postu-
gujacych sie mowa widoczne sg trudnosci w podtrzymywaniu rozmowy. W skraj-
nych sytuacjach dziecko ignoruje rozmowce i nie reaguje na ptynace od niego
komunikaty. Charakterystyczng cechg jezyka u dzieci z autyzmem jest wyste-
powanie echolalii o r6znym charakterze. U 0s0b przejawiajacych znaczne defi-
cyty w zakresie kompetencji jezykowej role komunikacji czesto pelni ptacz,
krzyk czy zachowania agresywne (Winczura 2014).

Trudno$ci w komunikowaniu si¢ dzieci z opisywanymi zaburzeniami roz-
woju tworza niekorzystne tto dla wystgpienia zachowan trudnych, gdyz unie-
mozliwiajg efektywne zaspokajanie ich zr6znicowanych potrzeb.

3. FCT - trening komunikacji funkcjonalnej

Trening komunikacji funkcjonalnej wywodzi si¢ z psychologii behawioral-
nej, a w szczegolnosci z teorii zachowan werbalnych Skinnera. Autor ten uznal,
ze jezyk jest zachowaniem sprawczym, a wigc powstaje w wyniku warunkowa-
nia instrumentalnego. Zachowanie werbalne jest ,,wzmocnione poprzez wpltyw,
jaki wywiera na ludzi — poczatkowo na innych ludzi, lecz z czasem réwniez na
samego mowigcego” (Skinner 2013: 117). Skinner w swojej analizie zachowan
werbalnych podkreslal znaczenie funkcji, jakie one petnig. Przez zachowania
werbalne rozumiat nie tylko mowe, ale wszystkie formy komunikacji. W tym
ujeciu komunikacja funkcjonalna jest postrzegana jako proces wymiany infor-
macji migdzy co najmniej dwoma osobami, a komunikat moze by¢ przekazany
w sposob wokalny (stowa, wokalizacje) oraz niewokalny (gesty, mimika, obraz-
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ki, symbole) (Napolitano i in. 2012). W komunikacji funkcjonalnej stuchacz,
reagujac odpowiednio na aktywno$¢ mowcy, przyznaje mu okreslone wzmoc-
nienia (np. oczekiwang aktywno$¢ czy rzecz, uwage, informacjg).

Trening komunikacji funkcjonalnej jest metoda terapii, ktora bazuje na za-
stapieniu zachowan trudnych poprzez akceptowane formy komunikacji pelniace
te same funkcje, co zachowania trudne. Jest jedng z form wzmacniania zacho-
wan alternatywnych. Zaktada, Zze zanim zaczniemy eliminowa¢ zachowanie
trudne, musimy nauczy¢ dziecko komunikowania si¢. Spowoduje to zastapienie
zachowan trudnych, majacych na celu porozumiewanie si¢ z otoczeniem, za-
chowaniami komunikacyjnymi. Interwencja opiera si¢ wigc na wykorzystaniu
komunikacji jako alternatywy dla zachowan trudnych (Cooper i in. 2007).

Pierwszym etapem oddzialywan jest przeprowadzenie oceny funkcjonalne;.
Wybér procedury terapeutycznej jest poprzedzony doktadng diagnoza zachowan
trudnych. Potrzebne w procesie diagnostyczno-terapeutycznym informacje mo-
zemy uzyskac za pomocg metod posrednich i bezposrednich. Metody posrednie
to wywiad z rodzicami lub opiekunami dziecka, natomiast metody bezposrednie
to przede wszystkim obserwacja podopiecznego w ré6znych warunkach terapeu-
tycznych. Uzyskane w toku obserwacji dane powinny postuzy¢ do wyboru wia-
sciwego sposobu postepowania. Waznym elementem w planowaniu procesu
terapeutycznego jest zdefiniowanie zachowan problemowych. W kolejnej fazie
konieczne jest ustalenie bodzcow poprzedzajacych zachowanie trudne, konse-
kwencji nastepujacych po zachowaniu, a takze jego funkcji. W czasie oceny
funkcjonalnej nalezy rowniez zidentyfikowacé system wzmocnien oraz okresli¢
predyspozycje podopiecznego w zakresie poszczegélnych metod komunikacji.
Pozwoli to na ustalenie rodzaju zachowan alternatywnych, ktore chcemy ksztat-
towa¢ (Durand 1990). Rozpoczecie interwencji obejmuje wybor metody komu-
nikacji, ktora powinna by¢ dostosowana do mozliwosci i predyspozycji dziecka.

W kolejnym etapie oddziatywan nalezy uczy¢ dziecko nowych umiejgtnosci
komunikacyjnych zgodnie z wybrang metoda. W tym celu wykorzystujemy stra-
tegie uczenia sytuacyjnego, ktore polegaja na aranzowaniu $rodowiska w taki
sposob, aby sprzyjato ono rozwijaniu kompetencji komunikacyjnych (Sucho-
wierska 2008). Metody te tgczymy z procedurg wygaszania, polegajacg na wy-
cofaniu wzmocnien, ktdre do tej pory podtrzymywaty zachowania trudne.

W poczatkowym etapie ¢wiczymy zachowania werbalne typu mand (por.
Sundberg 2015), ktore jako pierwsze pojawiaja si¢ w rozwoju dziecka. Uczenie
zachowan werbalnych wymaga zaplanowania podpowiedzi, a takze systemu
wzmocnien. Podpowiedzi utatwiajg dziecku stosowanie nowych metod porozu-
miewania si¢ 1 przypominaja o koniecznos$ci ich uzycia. Aby utrwali¢ ten sposob
reagowania, nalezy nagradza¢ dziecko w sytuacjach, w ktorych korzysta z naby-
tych w toku treningu umiejetnosci komunikacyjnych. Przyklady wykorzystania
treningu komunikacji funkcjonalnej przedstawione zostaly w opisie przypadkow.
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4. Charakterystyka wybranych przypadkéw

Przypadek 1

Ola zostala objeta terapig logopedyczng z powodu znacznego opdznienia
w rozwoju mowy. W wyniku badania logopedycznego i psychologicznego po-
stawiono diagnoze¢ afazji rozwojowej typu motorycznego. Poziom rozumienia
mowy oceniany za pomoca Afa-Skali mieécit si¢ w granicach normy wieko-
wej. U dziewczynki wystepowaly jednak nasilone zachowania trudne, pojawia-
jace sie w roznych sytuacjach. Z danych uzyskanych podczas wywiadu z matka
wynikato, ze Ola reagowata ptaczem, a niekiedy rowniez agresjg w momencie,
gdy matka nie byla w stanie odczytac jej potrzeb. Reagowata rowniez zlosciag
w sytuacji odmowy, gdy nie otrzymata pozadanego przedmiotu. Ponadto
dziewczynka krzyczata w warunkach wymagan, jak rowniez w sytuacji odmowy
podczas zajec.

Diagnoza umiejetnosci komunikacyjnych wskazywata na bardzo ograniczo-
ne mozliwos$ci postugiwania si¢ mowa — Ola wymawiata samogtoski A, O, U, E,
ponadto probowata wokalizowac, uzywata gestu wskazywania, gdy chciata co$
otrzyma¢. Ocena funkcjonalna zachowan trudnych wskazata na dwie gtowne
funkcje zachowan: uniknigcie zadania lub uzyskanie preferowanego przedmiotu
albo aktywnosci.

WIDOK :> PLACZ, :> OTRZYMANIE
ZABAWKI KRZYK ZABAWKI

ZDARZENIE
POPRZEDZAJACE

ZACHOWANIE KONSEKWENCJA

Przedstawiony na powyzszym schemacie sposob reagowania matki na za-
chowania trudne ukazuje mechanizmy ich wzmacniania.

W zwigzku z dobrymi rokowaniami co do rozwoju mowy ekspresywnej
wprowadzono trening komunikacji funkcjonalnej przy uzyciu wymawianych
przez dziewczynke samoglosek, a nastepnie sylab i wyrazow. W poczatkowym
etapie terapii stosowano metody uczenia sytuacyjnego, nastepnie strategie te
taczono z metodg wyodrgbnionych prob.

Zgodnie ze schematem postepowania ustalono system wzmocnien dla Oli.
Byly to banki mydlane, interaktywny autobus, interaktywna $winka, zabawka
z piteczkami. Zabawkom zostaly przyporzadkowane samogloski, a w miare roz-
woju mowy wprowadzono sylaby. Ustalono zachowanie alternatywne do krzyku
— wymawianie sylaby A, docelowo DAJ. Wprowadzone zmiany w postepowa-
niu przedstawiono na nast¢pujagcym schemacie:
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WIDOK :> PLACZ, :> NIEOTRZYMANIE
ZABAWKI KRZYK ZABAWKI

ZDARZENIE
POPRZEDZAJACE

WIDOK :> MOWI :> OTRZYMANIE
ZABAWKI A" ZABAWKI

ZDARZENIE
POPRZEDZAJACE

ZACHOWANIE KONSEKWENCIA

ZACHOWANIE KONSEKWENCJA

Dziewczynka zaczgta uzywaé gloski A w celu otrzymania rzeczy, ktore
chciala. Zastgpita zachowanie trudne, ktdre juz nie przynosito efektu, zachowa-
niem spoltecznie akceptowalnym, poniewaz w tej sytuacji stuzyto ono zaspoko-
jeniu jej potrzeb. Poziom zachowan trudnych podczas zaje¢ znaczaco obnizyt
si¢, a wspolpraca ulegla poprawie.

W dalszej kolejnosci wprowadzono réznicowanie dzwigkow mowy W za-
leznosci od wzmocnienia, ktére dziewczynka chciata otrzymaé¢ (banki — BA,
samochdd — U, BU, zabawka z piteczkami — O, PI, komunikat NIE — E, pi¢ — Pl,
jes¢ — AM, siku — Sl). Dziewczynka opanowata sylaby otwarte rozpoczynajace
sie od spotglosek wargowych, a nastepnie rozpoczgto taczenie sylab w wyrazy.

Trening komunikacji funkcjonalnej pomoégt zmotywowaé dziewczynke do
wspoOltpracy z terapeuta, poniewaz zachowanie werbalne pozwalato jej osiagnac
wlasne cele i zaspokoi¢ potrzeby. Wycofaty si¢ zachowania trudne, gdyz prze-
staly odnosi¢ skutek. Dziewczynka nawigzata dobre relacje z otoczeniem. Z wy-
wiadu z matka wiadomo, ze w poczatkowym okresie terapii w srodowisku do-
mowym wystepowaly jeszcze zachowania trudne, wigzace si¢ z tym, ze mama
nie zawsze byta w stanie odczyta¢ niektore potrzeby dziewczynki. Wraz z roz-
wojem mowy zachowania trudne w domu ulegly znacznemu ograniczeniu.

Przypadek 2

Jakub, 2,5-letni chtopiec z zespotem Downa, zostat objety terapia logope-
dyczna ze wzgledu na niesamoistne opoznienie rozwoju mowy (NORM). Chto-
piec mial znacznie obniZzone napigciec migSniowe, a tym samym obnizong
sprawno$¢ narzgdow artykulacyjnych. W sposob betkotliwy wymawial nazwy
cztonkéw rodziny, ponadto nie komunikowat si¢ werbalnie, niekiedy wokalizo-
wat, ale dzwieki te byly niezrozumiate dla otoczenia. Brak komunikacji znacznie
utrudniat relacje z otoczeniem spotecznym. Mama chlopca bardzo przezywala
jego nieche¢ do kontaktu i ograniczong mozliwo$¢ porozumiewania si¢. Kuba
czesto reagowat ztoscig 1 wycofywaniem si¢ z relacji z najblizszymi, jak réwniez
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z terapeutami. Mozna to thumaczy¢ wygasaniem zachowan. W wyniku braku
konsekwencji wzmacniajacych zanikaty spontaniczne proby nawigzania kontak-
tu z otoczeniem — nieudolne zachowania komunikacyjne chtopca nie przynosity
mu korzysci, co obrazuje przedstawiony schemat.

) BRAK
lJ(;izolJDC:JE WOKALIZACIA I::> REAKCJI
OTOCZENIA
ZDARZENIE
POPRZEDZAJACE ZACHOWANIE KONSEKWENCJA

Podczas zajec terapeutycznych w zachowaniu Jakuba widoczny byt negaty-
wizm i opdr przed podejmowaniem zadan. Chtopiec wlasciwie nie wykonywat
zadnych proponowanych przez terapeute aktywnosci, niekiedy podejmowat
proby zabawy, ale na wlasnych zasadach. W zwiazku ze znacznymi ogranicze-
niami w zakresie rozwoju mowy ekspresywnej i wspotwystepujacymi zachowa-
niami trudnymi wprowadzono trening komunikacji za pomocg systemu gestow
Makaton. Ustalono system wzmocnien, wsrod ktorych dla chlopca najbardziej istot-
ne byly poczatkowo jedzenie i picie, a nastepnie zabawki — pitka, klocki i auto.

UCZUCIE :> GEST :> MAMA
GtODU JESCE” PODAIE
” POKARM
ZDARZENIE
POPRZEDZAJACE ZACHOWANIE KONSEKWENCIA
woo | ) e ) e
KLOCKOW ,KLOCKI cLocK!
ZDARZENIE
POPRZEDZAIACE ZACHOWANIE KONSEKWENCJA

Po tygodniu ¢wiczen mama zauwazyla znaczng poprawe relacji z chfopcem,
ktory coraz czeéciej nawigzywat kontakt z domownikami. Po wprowadzeniu kilku
gestow znacznie poprawito si¢ zachowanie chtopca podczas zaje¢ terapeutycznych.
Kuba otworzyt si¢ na kontakt z prowadzacym, zaczat wspotpracowac nie tylko
w zakresie komunikacji, ale rowniez zaczal wykonywac inne ¢wiczenia logope-
dyczne, jak np. ¢wiczenia oddechowe, ¢wiczenia motoryki artykulacyjnej, powta-
rzanie dzwickow mowy. Z czasem dzwigki mowy, ktore chtopiec juz opanowat,
byly faczone z systemem gestow. Wprowadzano takze nowe gesty, aby rozbudowac
stownik adekwatnie do zwigkszajacych si¢ potrzeb i zainteresowan chtopca.
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Najwicksza korzyscia z wprowadzenia komunikacji funkcjonalnej byt fakt
znaczacej poprawy relacji chlopca z domownikami. Nastapita redukcja zacho-
wan trudnych podczas zajec terapeutycznych, poniewaz chtopiec miat mozli-
wos¢ poinformowania o rodzaju wzmocnienia, ktore chcial otrzymac po wyko-
naniu proponowanego przez logopede zadania. Zdarzato sie, ze chlopiec niekie-
dy nie podejmowat proponowanych aktywnosci, ale zachowania te wystepowatly
bardzo rzadko i nie miaty wigkszego wplywu na proces terapeutyczny.

Przypadek 3

Mateusz to 12-letni chtopiec z autyzmem dziecigcym sprz¢zonym z niepet-
nosprawnoscig intelektualng. U chlopca nie rozwingly si¢ zaréwno receptywne,
jak i ekspresywne zdolno$ci jezykowe. Podopieczny przejawial natomiast nasi-
lone zachowania trudne. Najczgsciej byt to pisk i krzyk oraz silne uderzanie
rekami w stot. Sporadycznie chlopiec uderzat w stot glowa. Zachowania te wy-
stepowaly najczesciej] w sytuacjach zadaniowych i przebiegaly wedtug poniz-
szego schematu.

ZMIANA ZADANIA
NIEPREFEROWANE :> UDERZANIE :> LuB
ZADANIE GLOWA ZAKONCZENIE

ZADANIA

ZDARZENIE

POPRZEDZAJACE ZACHOWANIE KONSEKWENCJA

Na podstawie wywiadu z rodzicami ustalono, ze w $rodowisku domowym
zachowania te rOwniez wystepuja, ale rodzice czesto nie sa w stanie ustali¢ ich
przyczyny.W poczatkowym etapie oddziatywan wprowadzono komunikat ,,prze-
rwa”, poniewaz najbardziej nasilone zachowania trudne w postaci autoagresji
(uderzanie rgkoma i glowa w stol) wystepowaty w sytuacji zadaniowej. Wpro-

wadzono zmian¢ konsekwencji zachowan trudnych oraz zachowanie alterna-
tywne do zachowania trudnego, co obrazujg nastepujgce schematy:

NIEPREFEROWANE :> UDERZANIE :> KONTYNUACIA
ZADANIE GLOWA ZADANIA

ZDARZENIE
POPRZEDZAJACE

NIEPREFEROWANE :> SYMBOL :> ZAKONCZENIE
ZADANIE PRZERWA ZADANIA

ZDARZENIE
POPRZEDZAJACE

ZACHOWANIE KONSEKWENCIJA

ZACHOWANIE KONSEKWENCIA
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Nastegpnie rozpoczeto pierwsza fazg wprowadzania systemu Picture Ex-
change Communication System (PECS) — czyli wymiang obrazka na prefero-
wang rzecz. Na podstawie oceny funkcjonalnej ustalono, ze na wstgpnym eta-
pie najbardziej motywujace dla chlopca bedzie jedzenie i picie, przy czym
wykorzystano zdjecia przedmiotow (soku i ulubionych wafli ryzowych), po-
niewaz chlopiec mial trudno$¢ w poslugiwaniu si¢ symbolem czy rysunkiem.
Nastgpnie wprowadzono przedmioty, ktore chtopiec preferowat — puzzle, mo-
zaike, klocki.

Zastosowano rowniez strategie proaktywne w postaci zmniejszenia poO-
ziomu trudnosci zadan, ale w procesie terapeutycznym nie zawsze mamy moz-
liwo$¢ rezygnacji z zadania. Realizacja czeSci zadan, ktorych chlopiec nie
preferowat, byla istotna z punktu widzenia procesu terapeutycznego. Spora-
dycznie w sytuacjach odmowy rezygnacji z zadania wystgpowaly zachowania
trudne, ale mniej nasilone niz przed rozpoczgciem treningu. Wprowadzenie
komunikacji znacznie wplynelo na poprawg zachowania chlopca w réznych
sytuacjach zyciowych. Zachowania trudne jednak utrzymuja sie, gdy chtopiec
nie realizuje swoich potrzeb.

Podsumowanie

Trening komunikacji funkcjonalnej pozwala na znaczne ograniczenie za-
chowan trudnych dzieci z zaburzeniami komunikacji jezykowej. FCT nie jest
rozwigzaniem wszystkich problemow z zachowaniem, a odnosi si¢ gtownie do
tych zachowan trudnych, ktorych celem jest komunikacja z otoczeniem. Jak
wynika z analizy prezentowanych przypadkow, zastosowanie treningu przynio-
sto korzysci kazdej osobie, chociaz zakres redukcji zachowan trudnych byt
zréznicowany.

Korzysci w przypadku podopiecznych to przede wszystkim mozliwos¢ in-
formowania o potrzebach, a co za tym idzie, mozliwos¢ ich zaspokojenia. Za-
spokojenie potrzeb wigzato si¢ ze wzrostem poczucia bezpieczenstwa, poprawa
relacji rodzinnych i terapeutycznych, a przede wszystkim obnizeniem poziomu
zachowan problemowych. Otoczenie spoteczne lepiej rozumie potrzeby dziecka,
a tym samym poprawiajg si¢ wzajemne relacje, Zmniejsza si¢ stres zwigzany
z zachowaniami trudnymi dziecka, a zwigksza poczucie satysfakcji ze wzajem-
nych kontaktow. W $rodowisku terapeutycznym ograniczenie zachowan trud-
nych pozwala na bardziej efektywna stymulacje rozwoju dziecka i nawigzanie
z nim lepszej wspolpracy.

Wnhnioski dotyczace procesu terapeutycznego mozna odnie$¢ réwniez do
profilaktyki zachowan trudnych u dzieci z zaburzeniami rozwoju. Diagnoza
trudnos$ci komunikacyjnych u dziecka powinna i§¢ w parze z wprowadzeniem
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treningu komunikacji, gdyz rozwijanie kompetencji komunikacyjnych zapo-
biega wystepowaniu zachowan trudnych, majacych na celu porozumiewanie
si¢ z otoczeniem. Ksztattowanie prawidlowych zachowan komunikacyjnych
sprzyja informowaniu o potrzebach w sposéb akceptowalny spotecznie, co
pozwala na ich zaspokajanie i tym samym ograniczenie frustracji wynikajacej

z deprywacji.
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Functional communication training (fct) as a method of therapy applied
to inappropriate or harmful behaviours of children
with impaired language communication

Summary

The goal of the paper is to discuss the possibility of using the functional communication
training while working with children with disabilities. Language communication disorders hinder
significantly the possibility to satisfy the needs of an individual, which leads to frustration and
may cause inappropriate or harmful behaviours. Working with people with language communica-
tion disorders, functional communication training is an effective method of modification of inap-
propriate or harmful behaviours. FCT is based on replacement of inappropriate or harmful behav-
iours with acceptable forms of communication fulfilling the same functions as inappropriate or
harmful behaviours. The paper describes three children with language communication disorders in
whose therapy FCT was applied.

Key words: functional communication training, inappropriate or harmful behaviours, a child
with disability, autism
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DIAGNOZA I TERAPIA LOGOPEDYCZNA
DZIECKA Z WCZESNA NIEPEYNNOSCIA MOWY
- STUDIUM PRZYPADKU

Celem artykutu jest prezentacja przypadku niespetna trzyletniego, dwujezycznego dziecka
Z wezesng nieptynnos$cia mowy. Autorka przedstawia teoretyczne podstawy prowadzonych badan:
definiuje rozwojowa nieptynno$¢ mowy i jakanie wczesnodziecigce, omawia jawne i ukryte obja-
wy jakania oraz ich graficzne wizualizacje (gory lodowe). Kolejno prezentuje charakterystyke
dziecka na podstawie wywiadu i obserwacji uczestniczacej, analizg ilo§ciowa i jako$ciowa jakania
oraz ramowy program terapii rodzinnej.

Stowa kluczowe: rozwojowa nieptynno$¢ mowy, jakanie, terapia mowy

Nieptynno$¢é méwienia u matych dzieci pojawia si¢ najczesciej w wieku
od 2 do 6 lat. Na okres ten przypada bardzo intensywny rozwdj mowy. Dziec-
ko wraz z do$wiadczeniem gromadzi zasoéb stownictwa, nabywa reguly gra-
matyczne, usprawnia swoj aparat mowy. Z tego powodu wiele dzieci w okre-
sie wczesnego dziecinstwa doswiadcza epizodoéw nieptynnosci mowy. U czg$ci
tych dzieci nieptynno$¢ ma charakter przejsciowy, co okresla si¢ terminem
rozwojowa nieptynnos¢ mowienia (RNM). Jednakze sa w tej grupie dzieci,
u ktorych nieptynne mowienie przeradza si¢ w jakanie wezesnodziecigce (JW).
Woczesna interwencja logopedyczna powinna mie¢ charakter diagnostyczny,
posredni przez najblizsze otoczenie dziecka i bezposredni — terapia logope-
dyczna polegajgca na stosowaniu ¢wiczen (zabaw) ksztaltujacych ptynnosé
mowy. Terapia rodzinna ma na celu tworzenie $rodowiska sprzyjajacego
rozwojowi ptynnej mowy poprzez modyfikowanie sytuacji komunikacyjnych
w rodzinie.

Celem artykutu jest prezentacja przypadku dziecka (2,8 r.z.) we wczesnym
okresie nieptynnosci: jego diagnozy i terapii logopedycznej. Tekst zawiera pod-
stawy teoretyczne przeprowadzonych badan, charakterystyke dziecka na pod-
stawie wywiadu i obserwacji uczestniczacej, analiz¢ iloSciowg i jakoSciowa
jakania oraz ramowy program terapii rodzinne;j.
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1. Teoretyczne podstawy badan

Rozwojowa nieplynnosé méwienia (RNM)
a jakanie wczesnodzieciece (JW)

W literaturze przedmiotu spotykamy rézne okreslenia i zakres zaintereso-
wan badaczy zaburzeniami ptynnosci mowy u dzieci. W grupie dzieci dotknie-
tych ta przypadtoscia coraz czesciej spotyka si¢ takie, ktore sg bardzo inteligent-
ne i ich rozwdj jezykowy jest niezwykle szybki. Zdarza sig, ze zaburzenia ptyn-
nos$ci mowy pojawiaja si¢ u nich wczesniej. Najwiecej danych dotyczacych za-
burzen ptynnosci mowy dotyczy dzieci w wieku przedszkolnym — od 3. do 6.
roku zycia (Tarkowski 1992, 2001; Tarkowski, Humeniuk, Dunaj 2011; Tar-
kowski, Skorek 2009; Wesierska 2013a, 2013b; N.G. Ambrose i E. Yairi 1999;
W. Carl i Jr. Dell 2008; Kostecka 2000 i in.).

Definicje rozwojowej nieptynnosci mowienia oraz jakania wczesnodziecig-
cego przytacza Z. Tarkowski (1992). RNM okre$la jako normalna nieptynnos¢
moéwienia, stanowiaca zjawisko rozwojowe, natomiast jakanie wczesnodziecigece
— jako patologiczng nieplynno$¢ moéwienia, powstata w wieku przedszkolnym
lub wczeséniej. Rozréznienie RNM i JW nie jest tatwe, a ma kluczowe znaczenie
w diagnozie i terapii logopedycznej.

W literaturze dotyczacej jakania u dzieci nie ma jednomyslnosci w przyjeciu
kryteriow rdéznicujacych RNM 1 JW. Wystepuje jedynie zgodnos$¢, ze nalezy
wzia¢ pod uwage wszystkie czynniki, ktére moga w jakimkolwiek stopniu
wplywac na to zaburzenie mowy

Przyczyny jakania nie zostaly jednoznacznie ustalone mimo wysitku wielu
badaczy prezentujacych rézne dyscypliny naukowe. Biorgc pod uwage dziecko
jako badany przypadek, warto przytoczy¢ poglady R. Byrne na ten temat (1989:
13-14). Do przyczyn jakania autorka zalicza:

— wystepowanie jakania u niektérych czlonkow rodziny, dziedziczenie lub
wyuczona reakcja cztonkow danej grupy spolecznej na nieplynno$¢ osoby
jakajacej sie;

— opodznienie rozwoju mowy lub artykulacji u dziecka;

— obecnos¢ wielu, a czasami nawet jednej sytuacji przynoszacej stres emocjonalny.

R. Byrne (1989) stwierdza, ze z rozwojem jakania zwigzane sg trzy fakty:

— czynniki predysponujace, czyli rodzinnie wystepujace przypadki jakania,
opdzniony rozwdj mowy i artykulacji, trudnosci natury koordynacyjnej przy
precyzyjnych ruchach koniecznych do méwienia;

— czynniki wywolujace — okolicznosci szokowe, wypadki, choroby, oddzielenie
od rodzicow, pojscie do przedszkola lub szkoty, urodzenie nastepnego dziecka;

— czynniki podtrzymujace — dotycza niekorzystnych sytuacji, ktore si¢ prze-
dhuzaja, dzialajac ciagle, np. zbyt duze wymagania dotyczagce mowienia lub
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zachowania, napicta i pelna leku atmosfera domowa, zwigkszony krytycyzm
otoczenia w stosunku do dziecka.

Nie mamy wplywu na czynniki predysponujace. Nie zawsze jesteSmy w Stanie
uchroni¢ dziecko przed sytuacjami stresowymi w jego zyciu codziennym. Mo-
zemy jedynie uczy¢ je radzi¢ sobie z nimi, gdy wystapia. Najtrudniejsze sa
czynniki podtrzymujace, ktore zwykle doprowadzaja do rozwoju zaburzenia.
Czynniki wywotujace i podtrzymujace mozemy modyfikowac, wspdtpracujac ze
srodowiskiem dziecka, i w ten sposob nie dopuscic¢ do dalszego rozwoju jakania.

Rozwéj jakania

Dla celéw diagnozy i terapii zaburzonej ptynnosci méwienia warto wyod-
rgbni¢ trzy fazy rozwoju jakania u dzieci: 1. wezesng nieptynno$é; 2. jakanie na
pograniczu; 3. uporczywe jgkanie (Kostecka 2000: 36-60).

Wezesna nieplynnos$é charakteryzuje si¢ widocznymi i styszalnymi obja-
wami jakania. Aby dokona¢ ich oceny w mowie dziecka, bierzemy pod uwage:
rozw6j mowy i jezyka dziecka, ilos¢ mowy nieptynnej, rodzaj nieptynnosci,
okresy mowy nieptynnej, od kiedy mowa jest nieptynna, co dziecko odczuwa
mowiac, co mysli o nieptynnosci, zmiany w jego zyciu, zycie rodzinne.

Jakanie na pograniczu odnosi si¢ do przejscia z jednej fazy w druga roz-
woju jakania. Zwraca si¢ tu wicksza uwage na jakanie ukryte. Dziecko na tym
etapie jest juz bardziej $wiadome tego, jak mowi. Zaczyna zauwazac to w nie-
ktorych sytuacjach komunikacyjnych jako problem. Moga pojawi¢ si¢ u niego
negatywne reakcje emocjonalne zwigzane z mowa. Rozwijajaca si¢ powoli
swiadomo$¢ moze doprowadzi¢ do ukrywania czy unikania jagkania. W jakaniu
na pograniczu logopeda powinien wzig¢ pod uwage zachowania dziecka: $wia-
domos$¢ zaburzenia, niepokdj, unikanie mowienia itp.; reakcje dziecka na epizo-
dy jakania, odczucia w zwigzku ze swojg nieptynnoscia.

Uporczywe jakanie charakteryzuje si¢ negatywnymi uczuciami i postawa
nieakceptujaca jakania. Dzieci uporczywie jagkajace si¢ widzg siebie jako ,,jaka-
I¢”, a nie kogo$, komu nie udalo si¢ powiedzie¢ jakiego$ stowa. Odpowiednio
zamieniajg swoje zachowania, probuja ukry¢ jakanie, unikajg sytuacji, ktore
pozwolilyby innym odkry¢ problem. Stajg si¢ prezentowac siebie jako dobrych
mowcow, co czasem powoduje nasilenie jakania. W jakaniu uporczywym jawne
objawy mogg przybrac cigzsza posta¢. Ukrywane jgkanie i zwigzane z nim od-
czucia stajg si¢ jego zasadnicza cechg (Kostecka 2000: 57-59).

Jawne i ukryte objawy jakania

Latwiej jest oceni¢ cechy charakterystyczne rozwoju jakania u dzieci (wcze-
sna nieplynnos$¢, jakanie na pograniczu oraz uporczywe jakanie), gdy ustalimy,
ktore objawy sg jawne, a ktore ukryte. Jawne objawy jakania to te zachowania,
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ktére mozna zidentyfikowac u jakajacego si¢, poniewaz je widzimy i styszymy.
Objawy ukryte pozostaja w zwigzku z my$lami i odczuciami dziecka.
Jawne objawy jakania to:

— powtarzanie — nicktore dzwieki, sylaby, stowa, frazy moga by¢ powtarzane
nawet kilka razy, np. ,,Mama, mama, mama powiedziata mi, mi”; ,,Gdzie jest
moja t — t — torba?”’; powtdrzenia mogg by¢ wypowiadane spokojnie, powoli
albo bardzo szybko nastgpowac po sobie;

— przecigganie — poszczeg6élne dzwicki moga by¢ znacznie przedtuzane, np.
»czuuje si¢ zzz-le”; Przeciaganie moze by¢ tagodne lub moze pojawiac si¢
napigecie, tak jakby dziecko chciato ,,wypchna¢” stowo z ust;

— pauzy — jesli wystepuja na poczatku wypowiedzi, wowczas dziecko z trudem
prébuje rozpoczyna¢ mowienie, czasem uzywa dodatkowych dzwigkow jako
Hstarterow”; przerwy zdarzaja si¢ tez w srodku zdan, np. ,,chce... ogladac...
telewizjg...”; czasami odnosi si¢ wrazenie, ze dziecko nie moze znalez¢ wia-
Sciwego stowa, a czasem, ze znajac stowo, ,walczy”, aby je wypowiedzie¢;
pauzy pojawiaja si¢ rOwniez w potowie wyrazow, np. ,,M¢j bra-t jest cza-
sami nie-dobry”; czesto tez stowa lub frazy nie sg konczone;

— zatrzymanie toku mowy — zdarza si¢, ze dziecko ,,zastyga”, zanim zacznie
mowic; obserwuje si¢ to rowniez w trakcie mowienia — migénie oddechowe,
fonacyjne lub artykulacyjne pozostaja przez chwile w bezruchu, az nastgpi
moment, w ktorym si¢ odblokuja, umozliwiajac dziecku kontynuowanie wy-
powiedzi;

— wypehiacze — do wypowiedzi wtracane sa dodatkowe slowa lub dzwigki
niemajace zadnego sensu, np. ,,Ja lubie, wiesz, lubig, te... te, wiesz, ciastka
najbardziej”; ,,Ja yyyy- péjde, yyyy- pdjde juz do domu”.

— problemy z przeptywem powietrza — sg to gtéwnie zaktocenia w oddychaniu;
dziecko czuje to tak, jakby nie miato wystarczajacej ilosci powietrza do za-
konczenia wypowiedzi; niektore dzieci biora czeste wdechy, zachtystujac sig
powietrzem, mowia na wdechu lub urywaja wypowiedz;

— wspotruchy — podczas wypowiedzi mogg si¢ ujawnia¢ grymasy na twarzy
oraz ruchy catego ciata: dziecko mruga oczami, odchyla gtowe do tytu, tupie
noga i kojarzy te fakty z méwieniem; gdy stowo zostanie wypowiedziane po-
prawnie, ruchy zwykle sg powtarzane przy nastgpnych sytuacjach nieradze-
nia sobie z plynnoscia i tak wzorzec si¢ utrwala.

Ukryte objawy jakania to:

— unikanie kontaktu wzrokowego — dziecko nie patrzy na stuchacza, gdy ma
klopoty z wypowiedzeniem jakiego$ stowa; sam fakt odwracania si¢ od stu-
chacza moze zwroci¢ uwage tej osoby, ze co$ nie jest w porzadku; skutek ta-
kiego zachowania jest zwykle odwrotny do oczekiwan dziecka, ktore poprzez
patrzenie w inng stron¢ chce odwrdci¢ uwagg od swoich trudnosci w wypo-
wiadaniu si¢;
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— unikanie mowienia — dziecko czasem unika wypowiadania pewnych stow lub
dzwigkow, ktore wydaja mu sie trudne do wymowienia; uzywa wtedy innych
wyrazow majacych podobne znaczenie; czesto dziecko zmienia tez cale zda-
nia, aby unikng¢ wypowiedzenia wyrazu, wiedzac, ze si¢ zajaknie, w osta-
teczno$ci rezygnuje z mowienia, prosi rodzicow, kolege, aby je wyrgczyt,
udaje, ze nie wie, co powiedzie¢, wzrusza ramionami, sprawia wrazenie, ze
zapomniato lub jest czyms$ zajete; dziecku wydaje sig, ze lepiej mie¢ opinig
mniej inteligentnego niz jakajacego sig;

— unikanie niektérych sytuacji — dziecko dostrzega, ze jego moéwienie w pew-
nych sytuacjach sprawia mu trudnosci, czasem wydaje mu si¢, ze wymaga-
nia danej sytuacji przekraczaja jego mozliwosci; oczekiwanie w kolejce
i zaméwienie positku w stotowce, zgloszenie si¢ przy odczytywaniu listy
obecnosci czy rozmowa przez telefon stajg si¢ barierami nie do pokonania;
dziecko zaczyna unika¢ trudnych dla niego sytuacji: idzie do sklepu samo-
obstlugowego, spdznia si¢ do szkotly, aby nie odpowiadaé podczas czytania
listy obecnosci, traci stopniowo przyjaciol, gdyz nie umawia si¢ i nie spo-
tyka z kolegami; ukryte aspekty jakania sprawiaja, ze zycie dziecka staje
si¢ ograniczone;

— izolowanie si¢ od $wiata zewngtrznego — dzigki mowie komunikujemy si¢
z innymi ludZmi; jesli odczuwamy lek przed méwieniem, to porozumiewa-
nie si¢ zostaje w pewien sposob zaburzone, czujemy si¢ woéwczas odizolo-
wani od otaczajacych nas ludzi; jakajace si¢ dziecko moze rowniez zostaé
odsuniete od réwieénikow, co znajduje odzwierciedlenie np. w sposobie
spedzania czasu wolnego: zamiast uczestniczenia w zabawach grupowych
dziecko chetnie przebywa w domu, znajduje sobie zajecia, ktdére moze wy-
konywa¢ samotnie; jezeli nie angazuje si¢ w dziatania wymagajace interak-
cji z rowiesnikami, to jest to problem, ktory trzeba wzia¢ pod uwage w te-
rapii logopedycznej.

»GoOry lodowe” jako obraz jakania

Objawy jawne i ukryte jgkania we wczesnej nieptynnosci, jgkania na pogra-
niczu oraz uporczywego jakania mozna przedstawi¢ jako obraz goér lodowych
(Kostecka 2000: 49). Cecha charakterystyczng dla gory lodowej jest jej czgsé
widoczna. Reszta pozostaje pod wodg. Poniewaz jej nie widzimy, nie bardzo
zdajemy sobie sprawe z niebezpieczenstwa, jakie ze sobg niesie. Gora lodowa
dziecka we wczesnej nieptynnosci jest prawie cata nad woda. W fazie na pogra-
niczu jakania obraz zaczyna si¢ zmienia¢ — cze$¢ podwodna zwicksza si¢ w miare
rozwoju $wiadomosci dziecka o jego zaburzeniu. Gora lodowa uporczywego
jakania niemal cata zanurzona jest pod woda.
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Wezesna nieplynno$é Jakanie na pograniczu

Dos¢ czgsto powtarzam,
przeciagam gloski, sylaby, stow
oraz mam bloki mowy

Czasami fagodnie powtarzam
gloski, sylaby, stowa, frazy

Jestem $wiadomy
swoich problemow z mowieniem,
czuje si¢ zaklopotany,
prezentuje $redni
stopien unikania stow,
0s0b i sytuacji

Jakam sig, nie ukrywajac swego zaburzenia,
mowig to, co chece powiedzie¢, nie przejmujg
si¢ tymi trudno$ciami

Uporczywe jakanie

Mam
mato widoczne
i styszalne jakanie

Przezywam silny Igk,
nienawidz¢ jakania,
ukrywam je za wszelka ceng,
wstydzg si¢ tego zaburzenia,
jestem zaniepokojony tym faktem,
unikam jgkania
wszystkimi sposobami

Ryc. 1. Obraz goér lodowych

2. Metodologia badan wlasnych

Przedmiotem prezentowanych badan jest diagnoza i terapia logopedyczna
w przypadku dziecka z wczesng nieptynnoscia. Autorka pracy stawia sobie na-
stepujace problemy badawcze: 1. Jakie objawy zaburzonej plynno$ci méwienia
wystepuja u chtopca?, 2. Czy jest to wezesna nieplynnos¢, jakanie na pograniczu
czy uporczywe jakanie?, 3. Jakie sa przyczyny tego zaburzenia? Nasuwajg si¢
dalsze pytania: 4. Jaka terapia bedzie wlasciwa w danym przypadku?, 5. Jakie
jest rokowanie wyleczenia?
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Metoda stosowang w klinicznych badaniach jest studium przypadku (Nowak
1970). Ma ona na celu wszechstronny opis jednostki z uwzglgdnieniem bogate-
go zestawu zmiennych — ich wartosci, a takze zalezno$ci pomiedzy nimi.

Do opisu przypadku potrzebna jest diagnoza, ktora S. Ziemski (1973) okre-
sla jako rozpoznanie stanu rzeczy i jego tendencji rozwojowych. Badania dia-
gnostyczne powinny zawiera¢ dwa etapy: 1. eksploracyjny, odkrywajacy badane
zjawisko 1 jego genezg oraz wystepujace zaleznosci; 2. weryfikacyjny, spraw-
dzajacy trafno$¢ postawionej diagnozy. Diagnoza kliniczna jest szczegdlnym
przypadkiem diagnozy psychologicznej prowadzonej dla celow praktycznych.
Osoba badana bedaca przedmiotem zainteresowan klinicznych poddana jest
diagnozie w celu ustalenia oddziatywania terapeutycznego.

Studium przypadku jako metoda stosowana w logopedii powinna zawierac:
— zebranie korpusu wypowiedzi dziecka;

— wykonanie podstawowych badan logopedycznych i dodatkowych (gtéwnie
psychologiczno-pedagogicznych);

— przeprowadzenie analizy uzyskanych probek wypowiedzi dziecka;

— odniesienie wynikoéw do teorii i badan porownawczych.

W niniejszych badaniach zastosowano metod¢ wywiadu i1 obserwacji
uczestniczacej podczas diagnozy i wstepnej terapii. Dokonano analizy dokumen-
tow medycznych dziecka. Do przeprowadzenia wywiadu wykorzystano kwe-
stionariusz Dziecko niepfynnie méwigce. Wywiad z matkg autorstwa Z. Tarkow-
skiego i in. (2011: 148-153). Dotyczy on informacji o:

— osobie udzielajacej wywiadu,

— dziecku nieptynnie méwigcym,
— rodzinie dziecka,

— 0goblnym rozwoju dziecka,

— rozwoju jego mowy,

— rozwoju nieptynno$ci mowienia.

Organizacja i przebieg badan

Zebranie korpusu wypowiedzi dziecka odbylto si¢ w naturalnych sytuacjach
zyciowych chtopca: w domu rodzinnym, czasami na spacerze, podczas zabaw,
positkow, z udziatem rodzicéw, babci, rowiesnikow. Wzigto tez pod uwage wy-
powiedzi chlopca podczas pobytu w gabinecie logopedycznym. Nieoceniony
okazat si¢ telefon komorkowy, na ktory mama i babcia nagrywaty wypowiedzi
chtopca. Wywiad z mamg dziecka przeprowadzono na kilku spotkaniach z logo-
peda zgodnie z wyzej wymienionym kwestionariuszem wywiadu. Okazato sie,
ze mama nie byla przekonana co do trafnosci swoich odpowiedzi, szczegdlnie
dotyczacych informacji o rozwoju nieptynno$ci méwienia u dziecka. Poprosita
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0 dwa tygodnie na obserwacj¢ chtopca. Po dwoch tygodniach czgsciowo odpo-
wiedziala na pytania, jednak jej opis byt bardzo ogélnikowy. Fakt ten wzigto
pod uwage w procesie terapii logopedyczne;j.

3. Opis przypadku
Charakterystyka dziecka na podstawie wywiadu oraz obserwacji

Olek urodzit si¢ w lutym 2014 roku. W momencie pojawienia si¢ nieptyn-
no$ci miat 2 lata i 8 miesigcy. Ma czteromiesi¢czng siostre Kasie (ur. w lipcu
2016 roku). Z relacji mamy wynika, ze jej pierwsza ciaza przebiegata prawidto-
wo, cho¢ przezywata wiele sytuacji stresowych. Obawiala sig, ze straci lubiana
przez siebie pracg — uczyta w prywatnej szkole jezykowej angielskiego 1 hisz-
panskiego. Chtopiec urodzit si¢ o czasie, sitami natury. Stan dziecka w momen-
cie urodzenia byt bardzo dobry (10 pkt Apgar) i okres rozwoju dziecka do 2 lat
przebiegal prawidtowo. Atmosfera rodzinna dziecka jest poprawna. Warunki
materialne zaspokajaja najwazniejsze potrzeby Olka i jego siostry. Chtopiec
zaczal chodzi¢, gdy miat 1 rok. Z obserwacji rodzicéw i babci, a takze logopedy
wynika, ze Olek postuguje si¢ prawa r¢ka i prawa nogg. Pierwsze stowa
u chtopca pojawity si¢ juz ok. 1. roku zycia, a pierwsze proste zdania — oK.
2. roku zycia. W rodzinie ojca chtopca jego brat byl osobg jakajaca si¢. Olek
sypia przewaznie w swoim to6zeczku, ale wolalby jak dawniej, z rodzicami.
Obecnie w 10zku rodzicow najwigcej czasu spedza malutka Kasia. Olek jest
0 nig bardzo zazdrosny, podszczypuje siostre i czasami mowi pieszczotliwie,
zeby zwrdci¢ uwage mamy na siebie. Chlopiec zmienit si¢ po narodzeniu siostry
— stal sie niespokojny, ma trudno$ci z zasypianiem, czasami przejawia reakcje
zto$ci lub gniewu z btahego powodu, czgsto bez uzasadnienia placze. Olek prze-
bywa gtéwnie z mama, jest do niej nadmiernie przywigzany, ,,bez konca by si¢
do niej przytulat”. Brakuje mu na co dzien taty, ktéry calymi dniami przebywa
W pracy: jest nauczycielem swojego ojczystego jezyka — hiszpanskiego.

Rodzice w domu rozmawiaja gtownie w jezyku hiszpanskim, bo tata stabo
mowi po polsku. Natomiast gdy mama rozmawia z dzie¢mi, uzywa jezyka pol-
skiego. Olek ma babcig, ktora jest z wyksztatcenia filologiem polskim i bardzo
duzo czasu poswigca wnukowi, czytajac mu ksigzeczki i wspolnie rozmawiajgc
o ciekawych rzeczach. Chtopiec bardzo lubi swoja babcie i w jej obecnosci jest
spokojny — wtedy mowi mu si¢ tatwiej. Z relacji mamy i babci wynika, ze Olek
juz od 2. r.z. méwit duzo i poprawnie, z duzym zasobem stow. Jego wymowa
W jezyku polskim jest prawidlowa pod wzgledem fonetycznym. Z jezykiem hisz-
panskim chtopiec ma wigksze trudnosci. Od momentu pojawienia si¢ nieplynnosci
(od 2,8 r.z) zaczgt moéwi¢ mniej, szczegdlnie w obecnosci obcych 0s6b i w nowych
dla siebie sytuacjach. Okres wystgpowania nieptynnego méwienia trwa juz trzy
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miesigce. Objawy nieptynnego méwienia wystgpuja przewaznie na poczatku
wypowiedzi, ale zdarzaja si¢ takze w dowolnych jej miejscach, szczegolnie gdy
rozmawia z ojcem lub mniej znanymi osobami i gdy co$ opowiada zafascyno-
wany (np. relacje ze spacerow w parku, z zabaw z kolegami). Podczas mowienia
rodzice zauwazaja u chtopca nadmierne napiecie mie$ni catego ciala, zbedne
ruchy ciata (np. r¢ka). Nieplynno$¢ méwienia u chtopca nie wystepuje ciagle, poja-
wia si¢ i znika. Szczegdlnie zauwazalna jest, gdy opowiada co$ ciekawego albo
rozmawia z kim$ waznym, nawet podczas zabawy z rowiesnikami. Wowczas po-
wtarza sylaby i stowa, krotkie frazy, a nawet przecigga samogtoski, a takze stosuje
witracenia, embolofrazje, np. aaa... eee... yyy... nonono.... tototo.... Tym wypo-
wiedziom czasami towarzyszy smutna mina chlopca albo pobudzenie ruchowe.
Mama i babcia, obserwujac chtopca, twierdzg, ze nie ma on $wiadomosci jgkania
i nie przejmuje si¢ swoimi trudno$ciami, zawsze konczy wypowiedz.

Analiza iloSciowa i jakoSciowa przeprowadzonych badan

Korpus wypowiedzi badanego chtopca sktada si¢ z nagranych spontanicznie
probek: dialogu i monologu. Ogolnie zebrano tekst zawierajacy 654 stow (1230
sylab), w tym 420 stéw (830 sylab) — dialogu oraz 234 stéw (400 sylab) — mono-
logu. Wskaznik nieptynno$ci mowienia obliczono, podstawiajac uzyskane dane
do ponizszego wzoru:

Liczba objawéw nieplynnosci

Wskaznik nieplynno$ci méwienia = x 100%
Liczba wypowiedzianych sylab

W przypadku monologu na 400 wypowiedzianych sylab przypadto 124 ob-
jawow nieptynnosci i to pomnozone przez 100% dato wynik 3,1%. W wypowie-
dziach dialogowych na 830 sylab zidentyfikowano 320 objawdw nieptynnosci.
Podstawiajac do powyzszego wzoru, uzyskano wskaznik 3,3%. Sredni procent
nieplynnos$ci méwienia u chtopca, obliczony jako suma wynikow dwoch prob:
monologu i dialogu podzielona przez 2 wyniost 3,2% (tab. 1).

Tab. 1. Wskazniki nieptynnoéci moéwienia w wypowiedziach chtopca

Rodzaj wypowiedzi Liczba objawéw _ Ligzba Wskaznik
nieplynnosci wypowiedzianych sylab | nieplynno$ci méwienia
Monologowe 124 400 3,1%
Dialogowe 320 830 3,3%
Razem/s$rednio 444 1230 3,2%

Przeprowadzone badania ilosciowe wskazuja, ze wskaznik nieptynnosci
moéwienia w przypadku dialogu jest wyzszy niz w monologu. By¢ moze dziecku
latwiej jest mowic do siebie niz rozmawiaé z drugg osoba.
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W analizowanych rozmowach i monologu z udziatem nieptynnie moéwiace-
go chlopca wystapily nastepujace objawy:
— powtarzanie sylab, stow i krotkich fraz;
embolofrazje, wtracenia samoglosek: aaaa.., eeee.., yyyy.., oraz sylab: no..
no.. no.., to.. to.. to.., ma.. ma, gléwnie na poczatku wypowiedzi;
rewizje jako epizody poprawiania zle wypowiedzianego stowa lub krotkiej
frazy np. chcialem mate.. matego konika;
przecigganie samoglosek w srodku wypowiedzi np. paani prosze pi¢, naa
stole leezy moj piesio.

Biorac pod uwage diagnoze réznicowa JW i RNM, nalezy stwierdzié, ze
u badanego chtopca przewazajg objawy RNM (tab. 2).

Tab. 2. Diagnoza réznicowa JW i RNM u badanego dziecka

Krvterium Jakanie Rozwojowa
Y wezesnodzieciece (JW) | nieplynnos¢ mowy (RNM)
o . Powtarzame. g1os§k ! Powtarzanie stow i fraz,
Dominujace objawy | sylab, przeciaganie : .
. embolofrazje, rewizje
Linawistvezne glosek, blokowanie
gwisty Czestos¢ objawow | Powyzej 3% (3,2%) | Ponizej 3%
Lokalizacja W dowolnym miejscu | Przewaznie na jej
objawdw wypowiedzi poczatku
. . .| Wystepuje w . .
Biologiczne Wzmozone napigeie niewielkim stopniu Nie wystepuje
Wspdtruchy Wystepuja (ruch reka) | Nie wystepuja
. Logofobia Pojawia si¢ Nie wystepuje
Psychologiczn — : : . - -
sychologiczne Swiadomos¢ jakania | Pojawia si¢ Nie wystepuje
Spoleczne Odbiér wypowiedzi quar}le W ocenie Niejakanie w ocenie
matki logopedy
Czas trwania Co najmniej pot rokuy | i1ka miesicey
. nieptynno$ci (3 miesigce)
Rozwojowe — -
Okresy L Skracajg si¢ (ze zmienna
. L. Wydhtuzaja sie :
nieplynnosci tendencja)

Zrédlo: opracowanie whasne na podst.: Tarkowski i in. (2011: 21).

U chtopca rozwojowg nieptynnos¢ mowienia charakteryzuje:
powtarzanie stow i fraz, embolofrazje, rewizje;
lokalizacja objawow przewaznie na poczatku wypowiedzi;
niewystepujaca logofobia oraz §wiadomos¢ jakania;
krotki czas (3 miesigce) trwajgca nieptynnosc;
skracajace si¢ okresy nieptynnosci ze zmienng tendencja.
Ryzykiem jgkania wczesnodzieciecego moga by¢ nastepujace fakty:
czestotliwos¢ wystepujacych objawow niepltynno$ci méwienia przekraczaja-
ca zaledwie 0,2% przy normie 3%;
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— wystepujace w niewielkim stopniu wzmozone napigcie mig§niowe oraz gest
reka;
— wystgpowanie jakania u syna w ocenie matki.
Dodatkowy wptyw na rozwoj jakania wczesnodzieciecego moga miec:
— czynniki predysponujace — jakanie w rodzinie (u brata ojca);
— czynniki wywotujace — urodzenie nastepnego dziecka;
— czynniki podtrzymujace — rywalizacja o wzgledy mamy, dwujgzycznosé
W rodzinie, ciggla nieobecnos¢ ojca.
Podsumowujac przeprowadzone badania chtopca, warto przedstawic¢ je na
modelu gory lodowej (wczesna nieptynnos¢) i opisa¢ jako jawne i ukryte objawy
zaburzonej ptynnosci mowy.

Czasami fagodnie powtarzam sylaby,
stowa i krotkie frazy
Uzywam dodatkowych glosek, aby zacza¢ wypowiedz,
poprawiam niektore stowa, przeciggam samogtoski,
moje trudnosci z méwieniem wystepuja glownie

na poczatku wypowiedzi...

Jawne objawy

Nie ukrywam swoich trudnoéci w méwieniu. Ukryte objawy
Mowig to, co cheg powiedzie¢, nie przejmujg si¢ tym,
a nawet nie wiem, ze czasami mowie nieptynnie...

Ryc. 2. Gora lodowa badanego dziecka. Wczesna nieptynnosé

4. Ramowy program terapii rodzinnej dziecka
z wczesna nieplynnoscia!

Cele terapii:

1. Diagnoza — identyfikacja zachowan dziecka z nieptynnoscia méwienia
oraz jego najblizszego otoczenia w sytuacjach rodzinnych.

2. Terapia posrednia — stwarzanie sprzyjajacego srodowiska dla ksztaltowa-
nia ptynnosci mowienia dziecka przez identyfikacje¢ i modyfikacje roznych spo-
sobow komunikowania si¢ jezykowego w rodzinie.

! Ramowy program terapii rodzinnej... jest wynikiem wieloletniej autorskiej terapii logope-
dycznej dzieci z zaburzong ptynnosciag mowienia na podstawie wiedzy zdobytej podczas szkolenia
w The Michael Palin Centre for Stammering Children w Londynie. Autorka artykutu uczestniczyta
w intensywnym kursie terapii ptynnosci mowy dla dzieci w lipcu 1998 roku. Inicjatorka i autorka
programu byta prowadzaca Lena Rustin przy wspotudziale Wielle Botterill oraz logopedow asy-
stujacych (Kostecka 1998).
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3. Terapia bezposrednia — wspomaganie rozwoju mowy, ptynnego mowie-
nia u dziecka jgkajacego si¢ przez stosowanie ¢wiczen zabawowych uczacych
naturalnego oddechu, swobodnego przeptywu powietrza, migkkiego kontaktu
narzadow artykulacyjnych, utrzymywania kontaktu wzrokowego oraz zwolnio-
nego tempa mowienia.

Zajecia terapii logopedycznej odbywaja si¢ w gabinecie logopedycznym: jedna
sesja tygodniowo (90 minut) przez okres 9 tygodni. Rodzice kontynuujg ja przez
kolejne 3 miesiace, utrwalajac zaplanowany program pod kierunkiem terapeuty.

Sesjal
Wstepna diagnoza i oméwienie przebiegu terapii
Wyznaczenie pierwszego zadania dla rodzicow

Na pierwszej godzinie logopeda, stwarzajac atmosfere zabawy, stucha, w jaki
sposob mowi dziecko i jak si¢ zachowuje, a takze obserwuje reakcje jego rodzi-
cow. Druga godzina przeznaczona jest na przeprowadzenie wywiadu z rodzica-
mi dotyczacego rozwoju mowy ich dziecka oraz omdéwienie przebiegu terapii.
Dziecko pozostaje pod opieka terapeuty wspomagajacego badz — w razie ko-
niecznosci — z jednym rodzicem.

Gléwnym zadaniem dla rodzicow jest prowadzenie codziennych (ramowo
ustalonych) zaje¢ zabawowych ze swoim dzieckiem wedlug nastepujacej in-
strukcji:

— zabawa powinna trwac¢ co najmniej 5 minut;

— dziecko wybiera rodzaj czynnos$ci; nie moze to by¢ czytanie ksigzki, oglada-
nie telewizji, gra komputerowa czy zabawa na podworku;

— miejscem zabaw powinno by¢ pomieszczenie, w ktorym nikt ani nic nie
przeszkodzi i nie rozproszy uwagi w zabawie;

— rodzice, bawigc si¢ ze swoim dzieckiem, zwracaja uwage na to, co ono robi
i co mowi;

— po uplywie seansu zapisujg swoje spostrzezenia w kwestionariuszu, uwzgled-
niajac: dat¢ zabawy, opis zajgcia, uwagi dotyczace tego, co mowilo i jak si¢
zachowywato dziecko oraz jakie towarzyszyly temu uczucia.

Sesja Il
Relacje rodzicéw z przeprowadzonych zabaw z dzieckiem

W spotkaniu uczestniczg tylko rodzice, ktorzy przynosza ze sobg wypet-
niony kwestionariusz. Rozmowa terapeuty i rodzicow dotyczy ich zachowania
podczas codziennych pieciominutowych zabaw oraz uwaznej obserwacji
dziecka. Rodzice powinni wiedzie¢, czym bylo zajete dziecko w czasie zabawy
i jakie bylo jego samopoczucie. Wazny jest osobisty komentarz rodzicow na



Diagnoza i terapia logopedyczna dziecka... 159

temat ich roli w przezwyci¢zaniu trudno$ci w méwieniu dziecka. Jaka po-
stawa i jakie uczucia towarzyszyly rodzicom w czasie, kiedy dziecko objawito
nieptynnos$ci moéwienia? Pod koniec spotkania logopeda informuje rodzicow
0 nagraniu pierwszej sesji filmowej podczas nastepnego spotkania. W dalszym
ciagu rodzice kontynuuja pieciominutowe zabawy z dzieckiem oraz wypetniaja
kwestionariusz.

Sesja II1
Nagranie pierwszej sesji filmowej

Na spotkanie przychodzg rodzice z dzieckiem; w czasie spotkania nagrywa-
na jest pierwsza sesja filmowa. Dziecko inicjuje zabawe lub jest ona ustalana
wspolnie. Rodzice po kolei bawia si¢ z dzieckiem. W czasie, gdy terapeuta
omawia i przygotowuje nagranie, dziecko jest pod opieka terapeuty wspomaga-
jacego badz jednego z rodzicéw. Rodzic, ktdry przygotowuje nagranie, jest tak-
ze osoba prowadzacg zabawg z dzieckiem. Po pigciominutowej, ukonczonej
sesji filmowej kazdy z rodzicéw wypetnia kwestionariusz.

Sesja IV
Omoéwienie pierwszej sesji filmowej

Obecni sg tylko rodzice. Rodzice wspdlnie z terapeuta ogladajg pierwsza
sesj¢ filmowg. Dokonujg szczegdlnej analizy nagrania dotyczacej zmian,
jakie zaszly badz nie w zachowaniu dziecka i rodzicow. W analizie brane sg
pod uwage takze informacje rodzicow zawarte w kwestionariuszu z ostatnie-
go tygodnia wspolpracy zabawowej z dzieckiem w domu. Rodzice méwia
0 uczuciach, jakie towarzyszyly im w czasie zabaw w domu i podczas sesji
filmowej. Identyfikuja si¢ ze swoim zachowaniem w czasie realizacji filmu
i na co dzien. Poszukujg bltedow w swoim zachowaniu. Wobec odkrytych
problemow wspoélnie ustalana jest lista zachowan, na ktore w przysztosci
nalezy zwroci¢ uwagg:

1. Jak szybko rozmawiamy?
. Czy moéwimy po kolei?
. Czy stuchamy uwaznie siebie nawzajem?
. Czy nie zadajemy zbyt duzo pytan?
. Kto méwi najwiecej i czy jest to uzasadnione?
. Czy uzywamy zrozumiatych stow i prostych zdan?
. Czy czekamy chwile, zanim odpowiemy dziecku?
. Czy nie jestesmy zbyt natarczywi w mowieniu?
Jezeli terapeuta dochodzi do wniosku, ze rodzice nie sg jeszcze gotowi, by
podejs¢ do drugiej sesji filmowej, sam prezentuje zajecia pokazowe z dzieckiem.

e IR Be) UV, I SRS I O]
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SesjaV
Zajecia pokazowe logopedy

Zajecia pokazowe mialy juz miejsce podczas pierwszej sesji, kiedy przez go-
dzine terapeuta ,.bawit si¢” z dzieckiem, by wytworzy¢ zyczliwa atmosfere i zaprzy-
jazni¢ si¢ z nim. Rodzice wowczas mogli zaobserwowac wlasciwe zachowanie si¢
wzgledem dziecka z zaburzona ptynno$cia méwienia. Logopeda tak programuje
pieciominutowa zabawe, aby zwroci¢ uwage na te btedy rodzicow, ktore popelniaja
najczesciej w czasie kontaktow z dzieckiem. Moze to by¢ propozycja kilku zabaw
pieciominutowych, jezeli oczywiscie dziecko ma dobre samopoczucie i chce w nich
uczestniczy¢. Zajecia pokazowe logopedy sa rejestrowane. W przysziosci moga
stuzy¢ jako cenna pomoc i instruktaz dla rodzicow.

Po zakonczeniu sesji filmowej logopeda wypeltnia kwestionariusz dziecka.
Rodzice wzbogaceni o nowe do$wiadczenia w dalszym ciggu prowadza w domu
pigciominutowe zabawy i zapisuja swoje spostrzezenia w kwestionariuszu.

Sesja VI
Omowienie zajeé pokazowych przeprowadzonych przez logopede

Na zajecia przychodza tylko rodzice. Logopeda wspdlnie z nimi oglada se-
sje filmowa, nastepnie rodzice omawiajg zachowanie i postgpowanie logopedy
i w zwigzku z tym zachowanie i reakcje dziecka. Dodatkowo analizowane sa
notatki logopedy sporzadzone w kwestionariuszu dziecka oraz spostrzezenia
rodzicéw z pracy z dzieckiem z ostatniego tygodnia. Wyciagaja wnioski co do
dalszej pracy z dzieckiem, kontynuujgc pigciominutowe zajgcia w domu. Rodzi-
ce bogaci o nowe do§wiadczenia sami przygotowuja druga sesje filmows.

Sesja VII
Nagranie drugiej sesji filmowej

Sa to kolejne wspdlne pigciominutowe zajecia z dzieckiem, ktore rejestru-
jemy. Spotkanie przebiega podobnie jak pierwsze, z ta rdznica, ze rodzice sami
przygotowuja zabawy oraz maja wiedz¢ o tym, co nalezy zmieni¢ w swoim po-
stepowaniu, 1 starajg si¢ to realizowac. Relacje z sesji filmowej rodzice zapisuja
w kwestionariuszu. W dalszym ciaggu w domu realizujg zabawy z dzieckiem
i zapisuja swoje spostrzezenia w kwestionariuszu.

Sesja VIII
Omowienie drugiej sesji filmowej

Obecni sg tylko rodzice. Logopeda i rodzice ogladajg uwaznie film, czytaja
wspolnie obserwacje w kwestionariuszu, analizuja, co udalo si¢ zmieni¢ i o ile
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zmienilo si¢ zachowanie dziecka. Jezeli rodzice nauczyli si¢ na tyle, by radzi¢
sobie z trudno$ciami w czasie pigciominutowych zabaw, to logopeda sugeruje,
by rozszerzy¢ czas zabaw na coraz dtuzszy. Rodzice w dalszym ciggu pracuja
z dzieckiem w domu. Wlaczaja do zaje¢ i zabaw babcie, dalszg rodzing, znajo-
mych. Relacje z kazdego spotkania zapisuja w kwestionariuszu.

Sesja IX
Podsumowanie dotychczasowej terapii

Terapeuta razem z rodzicami dokonuje analizy przebiegu terapii, zaczynajac
od etapu pierwszego i konczac na etapie 0smym. Relacje rodzicow i zapisy
z kwestionariusza pozwalaja zdecydowaé, czy rodzice sa gotowi pracowac
z dzieckiem w sposob samodzielny przez trzy nastepne miesigce pod kontrola
logopedy w domu i poza domem. Jezeli dziecko poczynito postepy w ptynnosci
mowienia, to rodzice prowadza terapi¢ w domu i przenosza wyuczone po dhuz-
szym treningu zachowania na coraz to inne sytuacje. Wszystkie spostrzezenia
zapisujg po kazdym dniu w kwestionariuszu i pod koniec tygodnia przesylaja na
poczte elektroniczng logopedy. Terapeuta sprawdza kwestionariusze i kontaktu-
jac sie przez e-mail, udziela konsultacji rodzicom. W przypadku braku postepow
w terapii badz niewielkich osiagnie¢ logopeda za zgoda rodzicéw podejmuje
dalszg terapi¢ z dzieckiem w poradni. Caty proces logopedyczny zaczyna si¢ od
poczatku badz od okreslonego miejsca, ktore ustala logopeda po doktadnej ana-
lizie kwestionariusza i rozmowie z rodzicami.

Sesja X
Konsultacja logopedyczna po trzech miesiacach samodzielnej
pracy rodzicow

Logopeda stwarza sytuacj¢ zabawowa, by sprawdzi¢ pltynno§¢ mowienia
dziecka i1 zachowanie si¢ rodzicow. Nastgpnie tylko z rodzicami omawia przebieg
przeprowadzonej terapii oraz udziela rad na dalszych sze$¢ miesigcy. Rodzice,
znajagc wyuczone zachowania z poprzedniego okresu terapii, stosuja je w kazdej
sytuacji zyciowe]j dziecka, wlaczajac $rodowisko rodzinne, rowiesnicze i ew.
przedszkolne. Nastepne konsultacje wyznaczone sg za 1 rok i za 2 lata, jezeli za-
istnieje taka koniecznos¢.

Zakoficzenie

W przypadku Olka, chtopca we wczesnej nieptynnosci, zastosowano diagno-
styczne, posrednie i bezposrednie oddziatywanie terapeutyczne, stosujagc ramowy
program terapii rodzinnej. Cz¢$¢ diagnostyczna zawierala obserwacj¢ i monito-
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rowanie objawow niepltynnosci méwienia oraz zachowan dziecka w jego roz-
nych sytuacjach zyciowych. Zebrano probki spontanicznych wypowiedzi chiop-
ca 1 obliczono wskazniki nieptynno$ci mowy. Dokonano analizy zachowan Olka
oraz jego rodziny podczas komunikowania si¢. Oddziatywanie posrednie pole-
galo na wprowadzeniu oczekiwanych zmian (interakcji miedzy cztonkami ro-
dziny) dla ksztattowania si¢ ptynno$ci mowy. Rodzice poznali, co sprzyja ptyn-
nosci mowy ich dziecka, a co jest niekorzystne. Uznali, Ze nalezy:

— utrzymywac kontakt wzrokowy podczas mowienia;

— zwolni¢ tempo wlasnego mowienia;

— moéwic po kolei, nie przerywaé dziecku, gdy mowi;

— nie zadawac zbyt wielu pytan;

— nie konczy¢ za dziecko wypowiedzi;

— shucha¢ swego dziecka z uwaga i komentowac jego wypowiedz;

— nie naktania¢ do méwienia przy obcych;

— odwraca¢ uwagg od niepowodzen w méwieniu,

— zachecac i chwali¢ dziecko, budujac poczucie jego wlasnej wartosci.

Powyzsze zalecenia maja by¢ wdrazane stopniowo. Zostaty one ustruktury-
zowane w ramowym programie terapii rodzinnej. Oddziatywanie bezposrednie
to zabawy rozwijajace ptynng mowe dziecka przez: zwalnianie tempa méwienia,
naturalny oddech, swobodng fonacje i artykulacj¢. Do obecnej chwili w ramach
programu terapii rodzinnej zrealizowano 9 sesji terapeutycznych i stwierdzono
Znaczne postgpy w plynno$ci mowienia dziecka oraz w sprzyjajacym funkcjo-
nowaniu komunikacyjnym calej rodziny. Przez nastepne 3 miesigce rodzice bgda
kontynuowali terapi¢ w domu.

Celem dalszych oddzialywan bedzie przeniesienie (transfer) wyuczonych, po-
zytywnych zachowan na coraz to inne sytuacje zyciowe dziecka, rozszerzajac przy
tym czas sytuacji zabawowych i zadan codziennych. Spostrzezenia z dalszej tera-
pii rodzice zapisza w kwestionariuszu, utrzymujac staly kontakt z logopeds. Tera-
pi¢ nalezy kontynuowa¢ do momentu, az dziecko bedzie mowito ptynnie.

Po roku dalszej terapii, kiedy Olek ukonczyt 3 lata i 8 miesigcy, dokonano:
diagnozy plynnos$ci mowy dziecka, analizy notatek rodzicoOw z rozszerzonych
zabaw 1 zadan codziennych oraz wywiadu z nimi. Stwierdzono, Zze u chlopca
utrzymuje si¢ ptynnos¢ mowy na bardzo dobrym poziomie.
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Diagnosis and speech and language therapy
of a child with early non-fluent speech — a case study

Summary

The goal of the paper is to present a case of a bilingual child under three with early non-
fluent speech. The author presents theoretical bases for the carried out research: she defines devel-
opmental non-fluent speech and early childhood stuttering, she discusses overt and hidden symp-
toms of stuttering and their graphic visualisations (icebergs). She shows characteristics of the child
based on an interview and participating observation, quantitative and qualitative analysis of stut-
tering and a framework programme of family therapy.

Key words: developmental non-fluent speech, stuttering, speech therapy



GLOS - JEZYK - KOMUNIKACJA TOM 4

Funkcjonowanie spoleczne dzieci z problemami komunikacyjnymi

DOI: 10.15584/978-83-7996-478-9_13

Izabela Marczykowska
Wioletta Koczaja-Styka

OPOZNIONY ROZWOJ] MOWY
NA TLE SKRAJNEGO WCZESNIACTWA
- STUDIUM PRZYPADKU

Artykut przedstawia studium dziecka urodzonego w 27. tygodniu cigzy. Wezesniactwo jest
W przypadku rozwoju mowy tematem nowym, bowiem postep medycyny stanowi o coraz liczniej-
szym wystepowaniu takich urodzen. Opisano tu przypadek dziecka, ktérego rozwdj prenatalny
zostal zahamowany, a wczesniejsze przyjécie na $wiat miato znaczacy wpltyw na tempo rozwoju
i poziom przyswajania j¢zyka. Proponowane w artykule zatozenia terapeutyczne moga stanowic¢
zrodlo inspiracji dla logopedow pracujacych z takimi pacjentami.

Stowa kluczowe: wczesniactwo, rozwdj mowy, wczesna terapia

Wstep

Przetom XX i XXI wieku niesie ze sobg dynamiczny rozwoj roznych gatezi
nauk medycznych, a zwlaszcza neonatologii, ktéra na chwile obecng pozwala
ratowa¢ 1 utrzymywaé przy zyciu coraz wigksza liczbe dzieci urodzonych
przedwczesnie, tj. przed 37. tygodniem cigzy. Sg one znacznie bardziej narazone
na wystapienie zaburzen poprawnego funkcjonowania i rozwoju ze wzglgdu na
uszkodzenie lub niedojrzato$¢ uktaddéw czy narzadow. Te nieprawidtowosci
mogg mie¢ swoje odbicie zarbwno w rozwoju fizycznym, jak i psychicznym
dziecka, moga ponadto cechowaé si¢ roznym nat¢zeniem skali objawow: od
prawie niezauwazalnych do bardzo wyraznie zarysowanych w rozwoju.

Do najczestszych powaznych zaburzen rozwojowych wystepujacych
U wczesniakow zaliczamy: mozgowe porazenie dziecigce, zaburzenia wzroku,
shuchu, mowy, uposledzenie umystowe. Warto w tym miejscu zauwazy¢, ze
zaburzenia rozwoju mowy 1 startu mowy majg znaczacy wplyw na poznawcze,
spoleczne i emocjonalne sfery zycia malego cztowieka, ktére rzutujg na jego
doroste zycie, moga utrudnia¢ podjgcie, a nawet realizacj¢ obowigzku edukacji
szkolnej, co ma swoj oddzwigk w braku mozliwo$ci realizacji chociazby zawo-
dowej. Mowa towarzyszy wszystkim aspektom ludzkiego funkcjonowania. Po-
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zwala na swobodng komunikacje, realizacj¢ poznawczych czynnos$ci, wyrazanie
emocji, pragnien, ksztaltuje tozsamos¢, pozwala cztowiekowi istnie¢ w spole-
czenstwie i rozwija¢ si¢, dlatego tez wszelkiego rodzaju nieprawidtowosci zwia-
zane Z mowa znacznie wpltywaja na zycie kazdego czlowieka.

Majac na uwadze fakt, ze w ostatnich latach obnizyl si¢ prog przezywalno-
$ci dzieci przedwczes$nie urodzonych, zwlaszcza bardzo niedojrzatych wcze-
$niakow zwanych skrajnymi, wzrosto zapotrzebowanie na doktadniejsze §ledze-
nie i badanie ich rozwoju. Dzieci te narazone sg na wystgpowanie wielu zabu-
rzen, dlatego wymagaja wielospecjalistycznej zintegrowanej opieki medycznej,
ktora pozwoli im na osiggniecie prawidlowego rozwoju. Wazne jest, by tym
malym pacjentom stworzy¢ odpowiednie warunki do osiggniecia optymalnych
mozliwosci rozwojowych niwelujacych deficyty wezesniacze i pozwalajacych
na usprawnienie badz rehabilitacje wszystkich zaburzonych funkcji tak, by nie
odbiegaty rozwojowo od rowiesnikéw urodzonych o czasie. Oczywiscie musimy
mie¢ na uwadze mozliwosci, jakie dziecko posiadto w okresie prenatalnym
i uwzgledni¢ wszelkiego rodzaju uszkodzenia uktadu nerwowego oraz stopien
mozliwos$ci usprawnienia zaburzonych funkcji.

O skutecznosci dziatan terapeutycznych w przypadku dzieci przedwczesnie
urodzonych decyduje w duzym stopniu ich wczesne rozpoczecie, na podstawie
wnikliwej i doktadnej diagnozy. Pomimo iz $wiadomo$¢ lekarzy pierwszego
kontaktu i rodzicow jest coraz wigksza, zdarzajg si¢ sytuacje, w ktdrych pomoc
— zwlaszcza w okresie noworodkowym, niemowlecym, poniemowlgcym, wcze-
snodzieciecym, dzieciecym, a nawet wczesnoszkolnym, kiedy pacjent znajduje
si¢ w poczatkowe]j fazie wieku rozwojowego — opiera si¢ tylko na dziataniach
medycznych. Wciaz sa przypadki, gdy nie podejmuje si¢ dzialan psychologicz-
nych, a najbardziej marginesowo traktowane sg interwencje logopedyczne. Taki
stan rzeczy moze by¢ spowodowany tym, ze pomimo uplywu lat i wzrostu swia-
domosci, w spoteczenstwie nadal funkcjonuje przeswiadczenie, ze ,to mate
dziecko, to jeszcze zeby mowié, to ma czas”, ,,a to wcze$niak — to one tak ma-
ja”, ,.to chlopiec — oni zawsze maja trudna mowe™". Jest to niestety mylne, bled-
ne i krzywdzace przekonanie. W ramach profilaktyki powinno si¢ uswiadamiac
spoteczenstwo, ze mowa i jezyk ksztattujg si¢ od urodzenia, zas uwarunkowania
biologiczne pozyskujemy jeszcze w okresie prenatalnym.

1. Wczesdniactwo - definicja i przyczyny

W publikacjach medycznych spotykamy si¢ z dwoma terminami okreslajg-
cymi noworodka z cigzy zakonczonej przed 37. tygodniem: ,,wezesniak” i ,,dziecko
urodzone przedwczesnie”. Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia

! Cytaty pochodza z wypowiedzi rodzicow wezesniakow.



166 IZABELA MARCZYKOWSKA, WIOLETTA KOCZAIA-STYKA

WHO, pordd przedwczesny oznacza kazde zakonczenie cigzy w okresie od
23. do 37. tygodnia jej trwania, przy czym masa urodzeniowa dziecka nie ma
zadnego znaczenia. Z kolei cigza zakonczona przed 32. tygodniem cigzy
traktowana jest jako skrajne wczesniactwo (Brgborowicz i in. 2013). Jesli
przedwczesne (przed uplywem naturalnego terminu rozwigzania) zakoncze-
nie cigzy wystepuje naturalnie, nazywane jest samoistnym, jesli poprzez
wskazania medyczne — w sytuacji np. zagrozenia zycia ptodu — nazywane
jest wywotanym. Dzieci, ktore przyszty na $wiat przedwczesnie, nie sg jed-
nolita grupa, chociazby ze wzgledu na osiggang mase¢ urodzeniowa i dlugosé
trwania cigzy.

Tab. 1. Stopien wczedniactwa ze wzgledu na poréd w okreslonym tygodniu

Stopien wczesniactwa Tydzien ciazy
Poréd skrajnie przedwczesny <28 tyg.
Poréd bardzo przedwczesny 28-31 tyg.
Pordd umiarkowanie przedwczesny 32-33 tyg.
Pordd miernie przedwczesny 34-36 tyg.

Zrodto: http://www.wczesniaki.org.pl/pl,wczesniaki (dostep: 10.01.2017).

Tab. 2. Mata masa urodzeniowa wedtug definicji WHO

Zroznicowanie noworodkow

. s .. Masa ciala przy urodzeniu
0 malej urodzeniowej masie ciala

Mata masa ciata 1500-2499 g
Bardzo mata masa ciata 1000-1499 g
Skrajnie mata masa ciata 500-999 g

Zrodto: http://www.wczesniaki.org.pl/pl, wczesniaki (dostep: 10.01.2017).

Wsrdéd dzieci z niska waga urodzeniowa blisko 90% stanowig noworodki
wczesniacze, pozostate 10% to dzieci urodzone o czasie, ale charakteryzujace
si¢ innymi przypadiosciami, jak np. hipotrofia czy hipoplazja (IUGR) we-
wnatrzmaciczna. Przyczyny przedwczesnego rozwigzania cigzy sa bardzo zto-
zone i niejednokrotnie trudne do ustalenia, jednak istnieje kilka czynnikoéw
zwickszajacych prawdopodobienstwo wystgpienia porodu przedwczesnego.
Czynniki te majg podtoze natury medycznej oraz natury spolecznej i zaliczamy
do nich: zmeczenie i przecigzenie pracg fizyczng i psychiczng, stres zwigzany
z praca lub sytuacjg zyciowa, wiek matki ponizej 20. roku zycia oraz powyzej
35. roku zycia, palenie tytoniu, przebyte niepowodzenie potoznicze, choroby —
nadcis$nienie tetnicze, nieunormowana cukrzyca, niewydolno$¢ szyjki macicy,
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wady rozwojowe macicy, wady rozwojowe ptodu, infekcje ptynu owodniowego
lub ptodu, cigze mnogie i wielorakie, wielowodzie, tozysko przodujace, przed-
wczesne odklejenie si¢ tozyska, mig$niaki, niedokrwistosc.

2. Cechy niedojrzalosci dzieci urodzonych przedwczesnie

Kazdy przedwczesny pordd sprawia, ze proces dojrzewania wszystkich
uktadéw matego czlowieka zostaje przerwany. Wiaze si¢ to z ryzykiem niepra-
widtowego ich funkcjonowania, czego nastepstwem sa nieprawidtowosci rozwo-
jowe dziecka.

Noworodek z cigzy niedonoszonej znacznie rézni si¢ od noworodka, ktory
przychodzi na $wiat terminowo. Wiek plodowy takiego dziecka wynosi od 26.
do 37. tygodni, masa ciata — od 500 do 2500 g, dtugos¢ ciata — od trzydziestu
kilku do 47 c¢cm, obwod glowy — od 25 do 33 cm. Caly tutdéw wczesSniaka jest
w zachowaniu proporcji dos¢ dhugi, ramiona i nogi cienkie, posladki nie w pehi
rozwinigte, niejednokrotnie ciatko pokrywa zarost zwany lanugo, dzieci nie maja
tkanki thuszczowej, a zatem ich skora jest czasem cieniutka niczym pergamin.

Poréwnujac zachowania zdrowego noworodka urodzonego o czasie z dziec-
kiem z porodu przedwczesnego, dostrzega sic w ocenie bezposredniej znaczne
roznice. Wczesniak jest mniej aktywny ruchowo, utozenie ciala charakteryzuje
si¢ sztywno$cia stawow, bardziej czerwone jest zabarwienie skory. Ponadto
istnieje wiele cech ukrytych, na ktore zwraca uwage 1. Brzozowska (1978):

— zaburzenia termoregulacji, krazenia i oddychania spowodowane niedojrzato-
$cig oSrodkowego uktadu nerwowego,

— niedokrwisto$¢, ktora jest skutkiem hemopoezy, mniejszej ilosci hemoglobi-
ny, braku zelaza i niedojrzatosci enzymow,

— obnizona przemiana materii, przez co dziecko nie potrafi wytwarza¢ odpo-
wiedniej ilosci ciepta i traci duze jego ilosci,

— niedostateczne wydzielanie enzymow trawiennych,

— zakltocenie funkcjonowania pracy nerek, ktore prowadzi do zaburzen prze-
miany wodnej,

— obnizenie odpornosci uktadu immunologicznego,

— obnizenie ilo$ci przeciwcial przekazywanych przez matke,

— zwigkszona podatnos¢ na krzywice ze wzgledu na niedobor wapnia, fosforu
i witaminy D.

Swiadectwem stanu, w jakim kazde dziecko przyszto na $wiat, jest punkta-
cja Apgar, ktora $cisle powiazana jest z oceng stopnia ciezkosci niedotlenienia
noworodka, czyli zamartwicy. Maksymalna ilos¢ punktéw (10) oznacza, Ze
dziecko urodzito sie w stanie dobrym, 8—7 punktow sygnalizuje zmeczenie ma-
tego organizmu porodem, 64 traktowane jest jako zamartwica $redniego stop-
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nia, ponizej 4 — jako zamartwica ci¢zka. Stan dziecka oceniany jest w pierw-
szych 10 minutach zycia. Jezeli $redni i cigzki stopien utrzymuje si¢ dtuzej niz
10 minut, to najprawdopodobniej dziecko bedzie mie¢ problemy neurorozwojo-
we (Nitendel-Bujakowa, Kottun 2001: 105).

W zaleznos$ci od stadium wczes$niactwa ryzyko powiktan jest rézne; im bar-
dziej skrajny wczesniak, tym wiekszy niedorozwoj uktadow i narzadéw oraz
wieksze ryzyko wystapienia zaburzen rozwojowych i chordb. W zaleznosci od
tygodnia zakonczenia cigzy, wagi urodzeniowej i zagrozen spowodowanych
niedojrzatoscia organizmu, wczesniaki rozwijaja si¢ na réznych poziomach
osiggnig¢. Niektore dzieci szybko nadrabiaja odstgpstwa od réwiesnikow i roz-
wijaja si¢ zgodnie z planem rozwojowym, inne odstaja od grupy rowiesniczej
i wymagaja specjalistycznej pomocy. W pracy logopedy, w toku postepowania
Z dzieckiem przedwczesnie urodzonym czy z dzieckiem o niskiej wadze urodze-
niowej, wazna jest swiadomos$¢, w jaki sposob logopeda moze pomodc noworod-
kowi, na co powinien zwroci¢ uwagg i jak prowadzi¢ terapig. Zazwyczaj u ta-
kich dzieci pojawiajg si¢ trudnosci z podawaniem pokarméw, ssaniem, prze-
trwalym odruchem wymiotnym, infantylnym potykaniem, brakiem umiejetnosci
zucia, kasania, pionizacji i ogolnej sprawnosci jezyka, sprawnosci calego apara-
tu mowy, oddychania i oczywiscie mowy. Zatem wprawny logopeda poprzez
odpowiednig terapig, ¢wiczenia i che¢ niesienia pomocy jest w stanie w znaczny
Spos6b utatwic rozwdj dziecku 1 nauczy¢ go poprawnego funkcjonowania.

3. Czynniki ryzyka zaburzen wystepujacych u wczesniakéw

Najczegstszym uszkodzeniem osrodkowego uktadu nerwowego dzieci
przedwczesnie urodzonych jest krwawienie okotoporodowe i leukomolacja okoto-
porodowa. Sa one wynikiem niedojrzato$ci mozgu i zaburzen krazenia m6zgo-
wego (Kornacka, Bokiniec 2003). Czestotliwos¢ wystepowania krwawien do-
komorowych jest odwrotnie proporcjonalna do dojrzatosci noworodka i wynosi
40-60%. Krwawienie moze przybra¢ cztery stopnie w skali nasilenia wylewu.
Najgorzej rokujace sg dzieci z IV stopniem intensywnosci krwawienia — $mier-
telnos¢ w tej grupie noworodkow wynosi 80-90%, a dzieci, ktore przezywaja,
odznaczajg si¢ zaburzeniem psychoruchowym. Noworodki z krwawieniem | czy
II stopnia w pozniejszym rozwoju cechujg si¢ prawidlowym rozwojem do
1. roku zycia, lecz niejednokrotnie w pozniejszym etapie moga wystapic: zabu-
rzenia lokomocji, kontroli postawy, zaburzenia mowy i stuchu.

Leukomolacja okotokomorowa PVL to inaczej martwica istoty bialej w mo-
zgu. Powstaje w wyniku proceséw niedotlenieniowo-niedokrwiennych, na ktore
narazone sg dzieci przedwcze$nie urodzone. Leukomolacja okotokomorowa
i krwawienia do osrodkowego uktadu nerwowego sa jednymi z przyczyn po-
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wstania moézgowego porazenia dziecigcego. Kolejnym czynnikiem patologicznie
oddziatujacym na OUN wczesniakow moze by¢ podwyzszone stezenie poziomu
bilirubiny, co wiaze si¢ z niedojrzatoscig watroby, dlatego leczenie nalezy traktowac
bardzo restrykcyjnie. Nasilona i patologiczna nieleczona zottaczka moze wptywaé
toksycznie na mozg i doprowadzi¢ do zaburzen stuchu i nieprawidlowosci o rozwo-
ju poznawczym. Problemem dla tych dzieci jest takze oddychanie — narazone sg one
na zespot zaburzen oddychania, dysplazje oskrzelowo-ptucng i przewlekla chorobe
ptuc, co moze prowadzi¢ do zaburzen rozwoju psychoruchowego.

W uktadzie krgzenia takze mozna spotkaé nieprawidtowosci w postaci prze-
trwalego utrzymywania si¢ krazenia okotoporodowego, ktore wymaga interwen-
cji farmakologicznej badz chirurgicznej. W wyniku braku samoistnego za-
mknigcia si¢ przewodu tetniczego moga wystapi¢ zaburzenia w pracy uktadu
oddechowego, pokarmowego, krazeniowego, OUN 1 uposledzenie pracy nerek.
Powiktania ze strony uktadu pokarmowego to martwicze zapalenie jelit i refluks
przetykowo-zotadkowy, czemu sprzyja niska masa urodzeniowa dziecka. Dtugo-
trwaly i nieleczony refluks moze doprowadzi¢ do stabego przybywania masy
ciata. Nieprawidtowy przebieg funkcji spozywania pokarmu zwigzany jest
z zaburzonymi odruchami oralnymi i moze stanowi¢ fundament do patologicz-
nego ksztaltowania si¢ funkcji fonacyjnych i artykulacyjnych. Narzad wzroku
i stuchu takze narazony jest na mozliwo$¢ wystapienia uszkodzen. Dzieci z ni-
ska wagg urodzeniowg czgsto cierpig na retinopati¢ — chorobe siatkéwki i ciata
szklistego oka, co moze prowadzi¢ do znacznego niedowidzenia, a w skrajnych
przypadkach — do utraty wzroku. Ponadto dzieci urodzone przed 37. tygodniem
cigzy narazone sa na zeza, niedowidzenie, oczoplas, nawet jesli po porodzie nie
stwierdzono retinopatii (Kutakowska 2002).

Jak wynika z powyzszego przegladu, dzieci wczesniacze wymagajg statej
obserwacji, by moc w odpowiednim czasie wychwyci¢ czasowe odstepstwa od
normy, ktore moga by¢ efektem wczesniactwa, od tych, ktore mogg §wiadczyé
0 uszkodzeniu czy nieprawidtlowym funkcjonowaniu ré6znych uktadéw czy na-
rzagdow. Wczesna interwencja pozwoli tym dzieciom na jak najszybsze podjecie
proby wyréwnywania zle funkcjonujgcych uktadow.

4. Rozwo6j mowy dziecka wczesnie urodzonego

W wigkszosci przypadkéw u dzieci urodzonych przedwczesnie mowa roz-
wija si¢ W sposob zaburzony i wymaga wczesnych dziatan terapeutycznych. Im
wczesniej dziecko zostanie poddane wspomaganiu rozwoju, tym lepsze beda dla
niego rokowania. Opieka logopedyczna i odpowiednia terapia w 1. roku zycia
pozwala zapobiega¢ poglebianiu si¢ problemu. Rozpoczecie diagnozy powinno
by¢ poprzedzone zwroceniem uwagi na wszystkie aspekty majace wplyw na
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rozw0j mowy. Bardzo wazny jest ogdlny stan zdrowia wcze$niaka, rozwoj psycho-
motoryczny, budowa narzagdéw mowy, uktad oddechowy i tor oddychania. Logope-
da powinien sprawdzi¢, jak wygladato karmienie, jakie jest napigcie migsniowe
ciala i twarzy, czy wystepuje asymetria twarzy i ciala, czy wystgpowaly lub wyste-
puja problemy z mowa lub budows aparatu fonacyjnego w rodzinie.

Weczesniaki o niskiej wadze urodzeniowej czesto odznaczaja sie brakiem
odruchu ssania lub nieprawidlowym odruchem, ktéry moze doprowadzi¢ do
zachlystywania si¢ lub torsji. Problem ze ssaniem moze by¢ wynikiem zaburzen
uktadu nerwowego. Rolg logopedy jest przywrocenie prawidtowego odruchu
i wyeliminowanie zaburzen. U dzieci przedwczes$nie urodzonych czgsto obser-
wuje sig, ze start mowy jest nieprawidtowy lub odroczony i wymaga odpowied-
niej interwencji logopedycznej. Moze to by¢ wynikiem obnizenia sprawnosci
percepcyjnych lub tez zahamowania albo niewyksztalcenia sig.

Zaburzenie rozwoju mowy u dzieci wezesniaczych ma bardzo niekorzystny
wplyw na rozwoj i poziom aktywnosci dziecka. Wszelkie zachowania i formy
zabaw dzieci wykazujacych zaburzenia rozwoju mowy sg czgsto chaotyczne,
nikle ukierunkowane, stymulowane gltownie poprzez bodziec wzrokowy. Te
dzieci bardzo czesto rozpraszaja si¢; ich uwaga i koncentracja nie jest na tyle
sprawna, by mogty skupi¢ si¢ na czym$ w taki sposob, jak robig to dzieci z nor-
my urodzeniowej (Bogacz 2012).

Wezesniaki czesto majg ograniczone rozumienie mowy, nie zadajg pytan. Za-
zwyczaj duzo trudniej przyswajaja nowe slowa, trudniej jest im tez je powtarza¢
i uzywa¢ w poprawnym kontekscie. Niejednokrotnie mozna zauwazy¢, ze te dzie-
ci bawia si¢ w ciszy, jednak nie dlatego, Ze sg z natury ciche, a z tej przyczyny, ze
nie potrafig komentowa¢ swoich zachowan. Problemy zwigzane z rozumieniem
mowy 1 rozumieniem komunikacji mogg $ci$le wigza¢ si¢ z problemami intelektu-
alnymi dziecka, dlatego wazne jest, by jak najwczesniej rozpoczaé terapie.

5. Badanie rozwoju mowy dziecka urodzonego
przed 37. tygodniem ciazy

Logopeda to osoba, ktéra powinna mie¢ swiadomos¢, ze diagnoza i terapia to
dwa integralnie potaczone ze sobg elementy. Podstawg planowania calego procesu
terapii i wdrazania jego realizacji jest odpowiednie rozpoznanie deficytow jezyko-
wych u dziecka. W prezentowanym badaniu na diagnoze logopedyczng ztozyty sie:
— zapoznanie z dokumentacja medyczng przedstawiong przez rodzicow dziew-
czynki, analiza dokumentacji — wynikow badan lekarskich, epikryz, danych
Z historii rozwoju noworodka, danych z ksigzeczki zdrowia dziecka,

— wywiad z rodzicami — kwestionariusz wywiadu logopedycznego dla dzieci
przedwczesnie urodzonych — opracowanie wilasne,
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— badanie logopedyczne,
— obserwacja Oliwii w trakcie zabawy spontanicznej, planowanej, zabawy
Z osobami trzecimi, samodzielnej i ogolna obserwacja zachowan.

Do badania logopedycznego wykorzystano dwa narzedzia: karte badania
mowy dziecka dostosowang dla dziecka 28-miesigcznego oraz kwestionariusz
obrazkowy do badania rozumienia i mowienia (Billewicz, Zioto 2015). Calo$¢
badania logopedycznego tacznie z wywiadem i obserwacja obejmowata zgodnie
z trescig arkusza nastepujace elementy:

1. ocen¢ méwienia — powtarzanie, nazywanie, budowanie zdan, dialog — ini-

cjowanie, prowadzenie, opowiadanie,

2. ocene rozumienia znaczenia wyrazow, zdan prostych, ztozonych, polecen,

ocene roznicowania dzwickéw z otoczenia — Szczekanie psa, miauczenie,

karetka — odgtos z nagrania na dyktafonie,

ocene budowy i sprawnosci narzagdow artykulacyjnych,

oceng funkcji oddechowych,

oceng sprawnosci zwigzanych z przyjmowaniem pokarmow,

oceng¢ gtosu w mowie spontaniczne;j,

ocen¢ ptynno$ci mowy w mowie spontanicznej,

oceng reakcji niewerbalnych,

. ocen¢ kontaktu z rodzicami.

Wszystkie elementy i narzedzia wykorzystane w trakcie diagnozy byly do-
stosowane do zasobu wiedzy i znajomosci mowy dziecka dwu-, dwuipotletnie-
go. Ponadto w procesie diagnozy zostaly wykorzystane inne pomoce, jak: kloc-
ki, uktadanki, misie, lalki, buteleczka i tyzeczka do karmienia, instrumenty mu-
zyczne, przedmioty z otoczenia dziecka.

Dziewczynka urodzita si¢ w 27. tygodniu cigzy jako skrajny wczesniak. Trzy
tygodnie przed rozwigzaniem matce zaczety odchodzi¢ wody ptodowe w wyniku
infekcji drog rodnych. By ratowaé zycie nienarodzonej dziewczynki, matka zosta-
ta poddana antybiotykoterapii, byta nawadniana i poddana petnej kuracji steroi-
dalnej. Oliwia urodzita si¢ przez cesarskie cigcie. Wazyta 730 g, mierzyla 36 cm,
obwdd glowy wynosit 23 cm. Rozpoznanie chorobowe zaraz po urodzeniu to:

— weczesniactwo Hbd27 P07.2,

— hipotrofia wewnatrzmaciczna P05.0,

— niewydolno$¢ oddechowa RDS P22.0,
— zoMtaczka P59.0,

— IVH Il ad sin P52.1,

— zapalenie ptuc J18.0,

— niedokrwistos¢ P61.2,

— dysplazja oskrzelowo-ptucna P27.1,

— retinopatia wezesniacza H35.1,

— noworodek z chorobg matki Hashimoto.

CENST A W

(B
o
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Po urodzeniu otrzymata 4 punkty Apgar w piatej i 5 pkt w dziesigtej minu-
cie zycia. U dziewczynki stwierdzono niewydolno$¢ oddechowa, zaintubowano
ja 1 przeniesiono na OIT, poddano antybiotykoterapii. W drugiej dobie zycia
nastapilo pierwsze przetoczenie krwinek czerwonych ze wzgledu na anemic’.
Przez tydzien dziecko karmiono pozajelitowo, nastgpnie dotagczono karmienie
dozotadkowe, a od 19. dnia zycia byla karmiona wylacznie dozotadkowo. W tym
czasie podawano wzmacniacze pokarmowe i KKCZ z powodu anemii oraz zela-
zo i leki na dysplazje oskrzelowo-ptucna.

Dziecko przeszto krwawienie II stopnia do lewego splotu naczyniowego,
zregresowane bez poszerzenia koméor. W OUN zaobserwowano duza torbiel
przegrody, szerszy lewy splot wypetniajacy §wiatto lewej komory. Z wywiadu
z rodzicami oraz dokumentacji wynika, ze torbiel ulegla catosciowemu samo-
wchtonigciu. Obecnie, zgodnie z ostatnim badaniem, o$§rodkowy uktad nerwowy
strukturalnie jest prawidtowy, jednak wcze$niejsze nieprawidtowosci mogty
wplyna¢ na obecny stan rozwoju dziecka.

Od urodzenia dziewczynka objgta jest specjalistyczng opiecka medyczna ma-
jaca na celu monitorowanie i rehabilitacj¢ defektow spowodowanych wezesniac-
twem. Z mniejszym lub wiekszym skutkiem poddaje si¢ cotygodniowym zaje-
ciom rehabilitacyjnym w jednym z rzeszowskich osrodkéw wczesnej interwen-
cji. Obecnie zasugerowano mamie mozliwos¢ zmiany osrodka celem zmiany
efektow terapii na bardziej zadowalajace.

U dziecka stwierdzono zaburzenia motoryki matej i duzej, rozwoj ruchowy
jest na poziomie dziecka 16—18-miesigcznego. Dziewczynka chodzi na szeroko
rozstawionych nogach, niepewnie, czgsto traci rownowage. Zaburzenia napigcia
migsniowego w gornej czesci tutowia sg spastyczne, brzuszek wiotki, pionizacja
W niepelnym wyproscie (pomimo uczgszczania na zajecia rehabilitacyjne).
Sprawno$¢ wchodzenia po schodach jest oceniana jako niezadowalajgca — dziecko
nie potrafi wchodzi¢ i schodzi¢ naprzemiennie. Rozwoj koordynacji wzrokowo-
ruchowe;j jest zaburzony, co moze by¢ wynikiem wady wzroku, ktora zostata nie-
dawno zdiagnozowana (okoto 6 dioptrii). Zauwazono drobne zaburzenia senso-
ryczne co do faktur — dziewczynka unika kontaktu z pitka kolczatka. Ma chwyt
kreslarski cato§ciowy, sporadycznie pojawia si¢ poprawny uchwyt kredki. Oliwia
komunikuje si¢ w sposob niewerbalny, wokalizacyjny, ze sporadycznymi probami
komunikacji werbalnej. Pomimo zaburzen napigcia mig$niowego sprawnos¢ apa-
ratu artykulacyjnego jest zadowalajaca. Dziewczynka ma problem ze skupieniem
uwagi, szybko si¢ zniecheca, unika kontaktu wzrokowego, jest nieSmiata, wymaga
czasem kilkukrotnego powtorzenia polecenia, zanim je zrozumie.

2 Oddech kontrolowany do 7. d.z., nastepnie CPAP do 53. d.z., nastepnie tlenoterapia bierna
do 75.d.z.
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Dziewczynka ma niskg wage, rozwija si¢ ponizej trzeciego centyla. Podlega
nieustannej diagnozie ze wzgledu na niedowage i problemy zywieniowe. W toku
terapii zauwazono, ze — pomimo rownoleglej terapii prowadzonej przez neuro-
logoped¢ z OWI — przejawia bledy w potykaniu, piciu, Zuciu i odgryzaniu. Nie
stosowano u niej nigdy zabaw paluszkowych, nie sprawdzano doktadnie po-
prawnej budowy aparatu mowy, nie sugerowano zaprzestania korzystania ze
smoczka i picia z niekapka, nauki picia przez stomkg. Dziewczynka, majac pro-
blem z przelykaniem, nie tolerowata pokarmow w postaci przecierowej i papek.
W miarg rozwoju i nauki karmienia zostalty wprowadzone pokarmy state, jednak
technika przetykania wcigz wymaga ¢wiczen. Mama nie podaje dziecku innych
pokarméw z mozliwos$cig odgryzania niz chrupki kukurydziane i paluszki. Za-
proponowano podawanie kawatkoéw pieczywa, gdyz Oliwia chrupki tamie i prze-
zZuwa, a nie odgryza.

Dziewczynka zna nazwy przedmiotdéw, zwierzat, zna ich odglosy, jednak
ma problem z wypowiedzeniem nazwy. Jej mowa odbiega ponad rok od normy
rozwojowej. Dziecko przebywa z mama, a tata pracuje. Mama mowi do corki,
ale tez pozwala na ogladanie bajek, ktore nie stluzg rozwojowi mowy dziecka.
Nie ma wiedzy na temat kapieli stownych dziecka, nie posiada umiejetnosci
opowiadania i nazywania $wiata, a przede wszystkim brakuje jej konsekwencji
w oczekiwaniu na werbalng komunikacje. Oliwia nauczyla si¢ komunikowac
Z mamg za pomocg gestu, wokalizacji, krzyku, pojedynczych wyrazow, a mama
podejmuje te¢ komunikacje, nie probujac tego zmieni¢. Dlatego tez wspdlnie
z rodzicami podjeto decyzje o dodatkowej terapii, ktora ma na celu otworzenie
Oliwii, pomoc W rozpoczeciu mowy i — we wspotpracy z rodzicami — nauke
nazywania jej malego $wiata. To dobrze rokujaca dziewczynka, ktora przeszia
bardzo wiele. Nie dawano jej szans na przezycie, a jednak walczy do tej pory
z przeciwnosciami losu i chece kontaktu, tylko trudno jest jej go nawigzac.

6. Diagnoza logopedyczna

Oliwia jest wycofana i niesmiata. Ci¢zko jest jej skupi¢ uwage, bawi si¢
W ciszy, czgsto si¢ rozprasza, nie zawsze poprawnie reaguje na swoje imi¢, nie zaw-
sze wchodzi w interakcje, jednak nie sg to zaburzenia ze spektrum autyzmu — jest
wczesniakiem, ktory ma prawo ze wzgledu na urodzenie mie¢ takie deficyty.

Budowa i funkcjonowanie aparatu mowy jest zadowalajgca, cho¢ niektore
¢wiczenia wykonywane sa nie do konca poprawnie — trudno stwierdzi¢, czy jest
to niedbato$¢, czy obnizony zakres sprawnos$ci motorycznej jezyka. Badanie
laryngologiczne wykluczyto niedostuch. Dziewczynka zezuje i ma znaczng wa-
de wzroku, ktora nieleczona przez rok mogta wptyng¢ na zachowania i rozwdj
mowy dziecka.
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Na badanie i terapi¢ Oliwia zazwyczaj przychodzi z mama, czasem z oboj-
giem rodzicow. Poczatkowo kontakt wzrokowy z terapeuta i zaufanie byto
ograniczone, jednak na drogim spotkaniu bariera zostala pokonana. W czasie
swobodnej zabawy wydaje rozne dzwieki, wokalizuje, mowi wyrazy abstrak-
cyjne, a czasami catkiem poprawnie wypowiada proste wyrazy znane z cO-
dziennego otoczenia.

Poziom sprawnos$ci werbalnej Oliwii jest trudny do ustalenia, gdyz jesli co$
sprawia jej trudnos¢, poddaje sie. Rozumie stowa i proste polecenia, jednak cze-
sto unika odpowiedzi. Jesli stowo jest utrwalone, to wypowiadane jest przez nig
automatycznie, nawet na zasadzie skojarzenia (jedzie to bbbmmm). Zachowane
sg elementy mowy wczesnodzieciecej (kura to koko). W toku terapii dziewczyn-
ka nauczyta si¢ pozawerbalnie lub werbalnie inicjowa¢ kontakt z logopeda. Na-
zywanie obrazkéw i przedmiotéw niejednokrotnie sprawia jej trudnosé, jednak
jest stale zachgcana i motywowana do prob.

Dziewczynka trafita na terapi¢ logopedyczna z diagnoza lekarza pediatry
zaznaczona na karcie bilansu dwulatka: opdznienie rozwoju mowy. Po obserwa-
cji 1 badaniu postawiono diagnoze logopedyczna: niesamoistne op6znienie roz-
woju mowy z deficytem psychoruchowym.

7. Program terapeutyczny i przebieg terapii

Majac na uwadze fakt, ze pierwsze lata zycia dziecka to okres bardzo dy-
namicznego rozwoju potaczen neurotycznych, w swoim postgpowaniu przyjeto
zasade, ze czynno$ci prymarne s podstawg do rozwijania czynnosci sekundar-
nych, a zatem rozwoj jezykowy S$cisle wiaze si¢ z pozostatymi funkcjami po-
znawczymi dziecka.

Stymulacja rozwoju mowy taczy w sobie wiele aspektow: wspomaga proces
rozwojowy, usprawnia funkcje, jakimi dziewczynka dysponuje, i pomaga wy-
wota¢ funkcje, ktorymi powinna dysponowaé¢. Wszystko to ma doprowadzi¢ do
optymalnego rozwoju jezykowego 1 pelnej, poprawnej komunikacji ze spote-
czenstwem. Punktem wyjscia do osiagnigcia realizacji planu jest pelne i szeroko
rozumiane stymulowanie rozwoju mowy, czyli stwarzanie optymalnych warun-
kow rozwojowych za pomocg:

— podtrzymywania motywacji dziecka do udziatu i pracy na zajgciach,

— zabawy bedacej terapig — stymulowanie rozwoju mowy w formie zabawy,
jako nabywanie do$§wiadczen ksztaltujacych poprawne wzorce,

— poprawnych wzorcow do nasladowania,

— uczenia si¢ mowy i1 komunikowania w wyniku kontaktéw interpersonalnych
— przede wszystkim rodzice majg ograniczy¢ do minimum reakcje na zacho-
wania niewerbalne Oliwii 1 zachgca¢ do komunikacji werbalnej,
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— nauki, jak opisywac¢ maly $§wiat dziewczynki w ciekawy i prosty sposob, by
chciala go tak samo nazywac i o nim opowiada¢ (pobudzenie potrzeby wer-
balnego komunikowania si¢).

Aby zwigkszy¢ skuteczno$¢ terapii, oprocz dziatan skierowanych bezpo-
$rednio na dziecko, zaproponowano pewne rozwigzania i postepowanie rodzi-
com. Zwrocono uwage na poprawnos¢ mowy kierowanej do dziecka, a przede
wszystkim wyeliminowanie ,,jezyka nianiek”. Doro$li maja zaprzesta¢ tez uzy-
wania zamiennikow wyrazowych, np. ,,chodz, idziemy dada” = ,,chodz, idziemy
na spacer” — forma pozadana w terapii, ,, otworz buzig, aaam” = ,,0tworz buzie,
jemy”. Tzw. baby talk nie wptywa korzystnie na rozwdj mowy dziecka, a nawet ja
hamuje, i to rodzice powinni zrozumie¢. Zasugerowano zmiang nawykow zywie-
niowych oraz form podawania dziecku pokarmu i napojow, a takze rezygnacje
z uspokajaczy typu smoczek i tablet. Rozpoczeto nauke poprawnego podawania
pokarmow i napojow oraz nauke kontrolowania jakosci zucia, potykania, gryzie-
nia i dmuchania. Rodzice w formie zabawy powinni aktywnie usprawnia¢ aparat
artykulacyjny swojej corki, by terapia przyniosta tak dtugo oczekiwany przez nich
efekt (wspdlne wykonywanie ¢wiczen — gimnastyka buzi i jezyka). Najblizsi maja
otacza¢ dziecko mowa, uzywac ,.kapieli stownych”, nalezy przy tym uczuli¢ oto-
czenie dziecka na poprawno$¢ i jako$¢ wypowiedzi do dziecka.

Dziecko nalezy zacheca¢ do uzywania mowy w trakcie zabaw angazujacych
koordynacj¢ wzrokowo-ruchowo-stuchowg. Oliwia moze uczy¢ si¢ mowi¢ wszyst-
kimi zmystami — jesli dotknie migkkiego ciasta, nazwijmy zjawisko, opiszmy brud-
ng raczke — powtoérzmy to, a z pewnoscia niebawem ustyszymy: ,.brudna reka”.
Nalezy werbalizowa¢ komunikaty niewerbalne dziecka: jesli Oliwka chce pi¢ i — jak
to ma w zwyczaju — pokazuje na butelke, to nie podajemy jej butelki, ale pytamy:
»cheesz pic?”. W koncu dziecko albo odpowie, albo przynajmniej skinie glows, co
juz jest blizsza formg komunikacji. Gdy nastgpnym razem skinie glowa, zapytamy:
,tak?” W koncu doprowadzimy do wypowiedzenia ,,TAK”.

W terapii stosujemy zabawy uczace dialogu — raz robi¢ ja, raz robisz ty —
naprzemiennie. Jesli rodzice maja §wiadomo$¢ rytmu komunikacyjnego, dziecko
tego rytmu od nich si¢ nauczy i szybciej wejdzie w interakcj¢ stowng z druga
osoba. W przypadku Oliwii wazne jest tez odnowienie wspdlnego pola uwagi,
ktore jest nieodzownym elementem procesu komunikowania sig.

Plan terapii logopedycznej przygotowany dla Oliwii opiera si¢ na:
usprawnianiu pracy narzadow artykulacyjnych,

usprawnianiu czynno$ci zwigzanych ze spozywaniem pokarmow,

usprawnianiu funkcji oddechowej,

stymulowaniu i usprawnianiu mowy w rdznych jej formach poprzez zabawe

i opowiadanie $wiata,

stymulowaniu i usprawnianiu rozumienia,

6. usprawnianiu modulacji gtosu.

~wbh e
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Usprawnianie pracy narzadéw artykulacyjnych

Usprawnianie pracy narzagdoéw artykulacyjnych polega na biernych i czyn-
nych ¢wiczeniach usprawniajacych motoryke jezyka, warg i podniebienia migk-
kiego. Cwiczenia bierne polegaja na realizacji éwiczenia z pomoca logopedy lub
rodzica, natomiast czynne realizowane sa samodzielnie przez dziecko.

Cwiczenia usprawniajace stosowane W terapii — gimnastyka buzi i jezyka:

— pionizacja jezyka (niezbgdna przy prawidlowym potykaniu) — unoszenie
jezyka do watka dzigstowego — zabawa ,,stuka dzigciot w gluche drzewo”;

— dotykanie jezykiem zgbow gornych i dolnych;

— przesuwanie jezyka po podniebieniu do tytlu i do przodu — ,,jazda jezyka na
tyzwach”;

— oblizywanie warg — gorna i dolna w obie strony — ,,mi$ zlizuje miodek”;

— otwieranie i zamykanie ust jak rybka;

— cmokanie — buziaki dla mamy;

— wycigganie chusteczki trzymanej zaci$nietymi ustami — naprzemiennie z tera-
peuta — komu si¢ uda;

— rozciagganie ust jak do wymowy glosek i oraz u — ,,zaba szerokoustna i wa-
skoustna”;

— zabawy ze stomka: picie, dmuchanie, przenoszenie, dmuchanie na kulki — kto
wiecej kulek na druga strong biurka, przenoszenie rybek do stawu;

— chuchanie na lusterko — ,,zaczarowane lusterko”: chuchnij i zobacz, co jest
narysowane;

— chrapiemy — ,,stary niedzwiedZ mocno $pi”’;

— delikatny masaz podniebienia twardego i migkkiego.

Na spotkaniu korzystamy z wybranych pozycji terapii tak, by kazde spotka-
nie bylo dla Oliwii cieckawe. Dbamy o pozytywna motywacj¢ dziecka.

Usprawnianie czynnosci zwiazanych ze spozywaniem pokarmoéw

Majac na uwadze problemy, z jakimi boryka si¢ nie tylko wczesniak, ale

i jego rodzice, postanowiono potozy¢ nacisk na usprawnienie czynnosci zwigza-

nych z jedzeniem i piciem, ktore polega na:

— odwrazliwieniu za pomocg bodzcoéw termicznych: ‘ciepto’ i ‘zimno’ oraz
smakow: ‘kwasny’ 1 ‘stodki’; Oliwia nie przejawia innych zaburzen wrazli-
wosci okolic jamy ustnej;

— stymulowaniu pozadanych i wycofaniu niepozgdanych odruchow ustno-
twarzowych, ktore sg zwigzane z prawidlowym przyjmowaniem pokarmow;
terapia polega na umieje¢tnosci poprawnego pobierania pokarmu z tyzeczki,
poprawnym potykaniu, odgryzaniu i zuciu; umiej¢tnos¢ zucia i odgryzania
osiaggni¢to poprzez zmiang nawykow zywieniowych;
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— usprawnianie picia — uczono odpowiedniego utozenia ust i jezyka podczas
picia przez stomke, wprowadzano nowe konsystencje, uczono picia z kubka
bez ustnika.

W terapii poinformowano rodzicéw o prawidtowej pozycji do karmienia,
nieodchylaniu gtowy dziecka do tylu oraz o niepodwijaniu tyzeczki do gory przy
wprowadzaniu (podazy) pokarmu do jamy ustnej. Te zabiegi spowodowaty, ze
Oliwia prawidtowo i samodzielnie nauczyta si¢ $cigga¢ pokarm z tyzeczki.

Usprawnianie funkcji oddechowej

Usprawnianie tej umiejetnosci u dziewczynki polegato na pracy nad row-
nym wydechem i wypracowaniu odpowiedniej jego sity. W toku terapii zwraca-
no uwage na prawidlowy tor oddechowy i réwnomierne roztozenia oddechu.
Wykorzystano nastepujace ¢wiczenia:

— dmuchanie baniek mydlanych, dmuchanie baniek przez stomki, tworzenie
sztormu przez stomke w kubku z napojem, wiatraczek;

— dmuchanie przez stomke na kulki, przenoszenie za pomocg stomki papiero-
wych rybek;

— dmuchanie na $wieczke z r6zng sita — od drgania ptomienia az po zgaszenie,
ten sam efekt byl osiagany przy wykorzystywaniu piorka.

Oddychanie przeponowe zostanie wprowadzone w chwili, gdy Oliwia be-
dzie bardziej swiadoma; obecnie nie jest w stanie w peini kontrolowac¢ oddycha-
nia ,,brzuszkiem”, a nie ,,ramionkami”.

Stymulowanie i usprawnianie mowy w réznych jej formach
poprzez zabawe i opowiadanie §wiata

Praca nad rozwojem mowy w przypadku tak skrajnego wczes$niaka bedzie
dlugotrwatym procesem terapeutycznym wymagajacym cierpliwosci i konse-
kwencji. Oliwia najlepiej przyswaja nowe umiejetno$ci w trakcie zabawy i na-
sladowania, dlatego uktadajgc plan terapii, zaplanowano ¢wiczenia tak, by przy-
nosily dziecku przyjemnosc i jednocze$nie realizowaty zatozone cele.

Dziewczynka, komunikujac si¢, korzystata z niewielkiego zasobu stow
i wokalizacji, dlatego proces terapii rozpoczeto od ksztattowania umiejetnosci
powtarzania dzwigkéw mowy:

— powtarzanie dzwigkoéw podpartych odpowiednim znaczeniem:
e Q3aaaa — usypiamy lalke, zaspiewajmy jej kotysanke,

0000 — zobacz, lecg banki, kreci sie baczek,

uuuu — baczek robi uuuu,

10 — karetka robi io — tata jezdzi karetka,

cii — lala $pi itd.;
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— powtarzanie sylab i wyrazow dzwigkonasladowczych z natury, otoczenia,
obrazkow; Oliwia lubi zwierzgta, zatem — wykorzystujac zabawe figurkami
zwierzat, ktore przychodza do Oliwii i si¢ jej przedstawiaja — powtarzamy, ze
krowa robi muuu, baran robi bee, gg$ — gegege (otrzymatysmy dzwiek substy-
tuowany — de); powoli zaczynamy werbalnie opisywac glosy zwierzat z farmy;

— ksztaltowanie umiejetnosci nazywania ¢wiczone jest przy kazdym spotkaniu,
gdyz dziewczynka lubi pracowa¢ na konkretach; niewielki zasob stoéw wzbo-
gacamy o wyrazy niezbedne w codziennej komunikacji, ktére wprowadzamy
samodzielnie lub w prostych potaczeniach: mama da, nie ma, tata papa; bu-
dowanie wypowiedzen dtuzszych rozpoczniemy z chwilg, gdy dziewczynka
bedzie gotowa; obecnie cieszy nas kazde nowe poprawne lub tylko zrozumia-
te stowo, ktore trafia do stownika dziewczynki.

Docelowo nalezy wypracowac budowanie zdan i umiejetno$¢ prowadzenia dia-
logu, nastgpnie rozwija¢ zdolnosci narracyjne i artykulacyjne. Nalezy takze ¢wiczy¢
odpowiadanie na pytania (jak si¢ masz?, wyspata$ si¢?, co robisz?). Na razie udato
sie uzyska¢ odpowiedzi na pytania zamkniete (tak, nie, to — wskazywanie).

Stymulowanie i usprawnianie rozumienia

Celem usprawniania rozumienia stosowano nastgpujace ¢wiczenia:

— ¢wiczenia pozwalajace na rozumienie pojedynczych wyrazow — opieraja
si¢ na kojarzeniu nazwy z przedmiotem czy obrazkiem; na razie ¢wiczenia bazu-
ja na dwoch przedmiotach lub obrazkach, z czasem begdziemy zwigkszac¢ poziom
trudnoéci, podnoszac liczbe prezentowanych elementow. Terapeuta pokazuje
Oliwii ilustracje (uwzglednia si¢ przy tym kolejno$¢ pojawiania si¢ poszczegol-
nych kategorii semantycznych i gramatycznych), wypowiada nazwe przedmiotu,
a dziecko ma wskaza¢ odpowiedni rysunek i powtorzy¢ nazwe. Jezeli sigga po
niewlasciwy obrazek, terapeuta chwyta raczke i kieruje w strong poprawnego
| jeszcze raz powtarza nazwe; Oliwia ma problem z przyswajaniem nowych nazw,
jednak po kilku probach potrafi poprawnie wskaza¢ i nazwac prostsze obrazki.
Kazda udana proba jest nagradzana (w zaleznosci od dnia i poziomu motywacji
nagrody sa rozne: brawa, naklejki, rysowane na tablicy serduszka, buzki itp.);

— ¢wiczenia rozumienia znaczenia prostych polecen — terapi¢ rozpoczety-
$my od polecen, z ktorymi dziewczynka spotyka si¢ w zyciu codziennym, jak:
»pokaz mamg”, ,,pokaz brzuszek”, ,,podaj klocek”, ,,przynies$ buty” itd.; w przy-
padku braku reakcji polecenie powtarzano kilkakrotnie, a zadanie byto wyko-
nywane wspolnie z terapeuta; przyjeto, ze taka metoda terapii zacheci Oliwieg
do realizacji zadania; oczywiscie kazde poprawnie wykonane polecenie bylo
nagradzane;

— ¢wiczenia rozumienia polecen ztozonych — obecnie terapia opiera si¢ na
poleceniach prostych; w przyszto$ci poziom trudnosci ma wzrastaé: dziecko ma
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wykonywa¢ polecenia ztozone i rozumie¢ zalezno$ci mig¢dzy przedmiotami
i osobami oraz relacje przestrzenne i czasowe.

W pozniejszej terapii zaplanowano takze ¢wiczenia stuchowe i ¢wiczenia
stuchu fonematycznego na podstawie definicji stuchu w ujeciu T. Kani (1982).
Celem tych ¢wiczen bgdzie koncentracja uwagi na bodzcach stuchowych, rézni-
cowanie dzwiekdw z otoczenia, roznicowanie natezenia i barwy dzwieku oraz
identyfikacji fonemoéw. Obecnie trudno przewidzieé, kiedy ten etap terapii zo-
stanie wprowadzony.

Usprawnianie modulacji glosu

Ostatnim krokiem naszej terapii bedzie usprawnianie modulacji i funkcji
glosu. W tej chwili glos dziewczynki jest cichy i apatyczny, jedynie wokalizacje
i euforyczne trafne odpowiedzi wypowiadane z wickszg dozg pewnosci sg arty-
kutowane bardziej donos$nie. W dalszej terapii bedziemy korzysta¢ z umiejetno-
$ci nasladowania zachowan innych oséb, by dzwigki tworzone przez osoby trze-
cie staly si¢ dla dziewczynki wzorcem do nasladowania.

W terapii dodatkowy nacisk jest potozony na rozwoj poznawczy. Stymulu-
jemy dziecko poprzez polisensoryczne poznawanie §wiata, usprawnianie wzro-
ku, stuchu, smaku, wechu i dotyku, ¢wiczymy propriocepcj¢ i rownowage, roz-
woj psychoruchowy, ktory u Oliwii jest zaburzony. Najbardziej koncentrujemy
si¢ na usprawnianiu mowienia, a w szczegolnosci na umiejetnosci nazywania,
rozumienia i wypowiadania podstawowych prosb i potrzeb.

Rokowanie

Efektem pracy jest przede wszystkim poprawa sposobu przyjmowania po-
karméw i zmiana nieprawidlowych nawykow. Dziewczynka poprawnie je state
pokarmy z tyzeczki, widelca, zuje, odgryza i pije z kubeczka. Poprawita si¢
sprawno$¢ narzadoéw artykulacyjnych. Oliwia zaczela $wiadomie wypowiadac
proste stowa, jak mama, papa, nie, mama o<, tata papa, oko, itd. Wzbogacany
jest stale stownik. Dziecko pracuje coraz chetniej, zachgcane sukcesami i nagro-
dami. Terapia przynosi powolne efekty w zakresie rozwoju mowy, nieco szyb-
ciej postepuje usprawnianie funkcji spozywania pokarmow. Dodatkowo Oliwia
zaczyna coraz lepiej radzi¢ sobie psychoruchowo i manualnie, w porownaniu
z poczatkiem terapii chodzi coraz pewniej, cho¢ chod weiaz nie jest doskonaty.

W terapii zaproponowano cze¢stszy kontakt z rowiesnikami dziewczynki
i inicjowanie wspdlnych zabaw. Dotychczas doszto do trzech sesji, ktore nau-
czyly dziewczynke wspolnych zabaw, cho¢ Oliwia z rowie$nikiem komunikuje
si¢ najczesciej posrednio, przez terapeute. Dziewczynka wickszym zaufaniem
obdarza starsze dzieci niz szczebioczacych rowiesnikow.



180 IZABELA MARCZYKOWSKA, WIOLETTA KOCZAIA-STYKA

Oliwia i jej rodzice czujg si¢ dobrze w terapii, cieszg si¢ odnoszonymi suk-
cesami i nie zwazaja na drobne porazki. Obecnie dziewczynka coraz dtuzej po-
trafi skupi¢ uwage, chetniej i na dluzej nawiazuje kontakt z terapeutg i zaczyna
czesciej komunikowac sie¢ werbalnie, nasladuje niektore odglosy zwierzat. Jest
coraz bardziej ciekawa $wiata. Dzigki zmianie nawykow rodzicow (prowadzenie
dialogu z dzieckiem, wyeliminowanie niepotrzebnych bajek oraz przestymulo-
wania dziecka w ciggu dnia, stosowanie prostych, bezposrednich kapieli stow-
nych) Oliwka rokuje w terapii pomy$lnie. Na chwile obecna trudno stwierdzié,
czy zdota pokona¢ wszystkie deficyty, z jakimi jej przyszto zy¢ na co dzien.

W przypadku podtrzymania terapii w okresie dlugoterminowym rokowania
dziewczynki w kwestii rozwoju mowy sa dobre. Rokowania w kwestii ogolno-
rozwojowej tez wypadaja pozytywnie, ale dziecko pozostaje objete ciagla kom-
pleksowa, wielospecjalistyczna terapig w osrodku wczesnej interwencji lub innej
placowce realizujacej wezesne wspomaganie rozwoju i kompleksowa opieke
nad rozwojem dzieci wezesniaczych z wspotwystepujacymi deficytami.

Whnioski

Intencjg autorek bylo przedstawienie problemu skrajnego wezeSniactwa z punk-
tu widzenia diagnozy i terapii logopedycznej. Wczesniaki narazone sg na wystapie-
nie réznorodnych zaburzen rozwojowych, dlatego powinny by¢ objete opieka inter-
dyscyplinarna od pierwszych dni swojego zycia. Wazna jest wczesna identyfikacja
pierwszych symptomow zaburzen mowy zwlaszcza ze strony osob sprawujacych
opieke medyczna nad dzieckiem. Pierwsze zaburzenia widoczne sa juz przy trudno-
$ciach zwigzanych z przyjmowaniem pokarmow czy przy braku gaworzenia. Trud-
nosci z wspolnym polem uwagi czy wypowiadaniem pierwszych stow lub naglym
wycofaniem albo zatrzymaniem mowy tez powinny by¢ sygnatem dla otoczenia
dziecka, aby otoczy¢ je bardziej wnikliwa opieka. Dzieci urodzone przed 37. tygo-
dniem cigzy powinny by¢ poddawane czgstszym badaniom przesiewowym ocenia-
jacym ich stan rozwoju w szerokim spektrum obserwacji.
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Delayed development of speech vs. Extreme prematurity
— a case study

Summary

This paper presents a case study of a child born in the 27th week of pregnancy. Prematurity is
a new subject in speech development, because progress of medicine led to more such births. The paper
shows the case of a child whose prenatal development was stopped, and his premature birth affected his
pace of development and ability to learn a language significantly. The proposed here therapeutic as-
sumptions may be a source of inspiration for speech therapists working with such patients.

Key words: prematurity, development of speech, early therapy
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SPRAWOZDANIE
Z 1 KONFERENCJI NAUKOWO-SZKOLENIOWE]
»NORMA I ZABURZENIA KOMUNIKAC]I JEZYKOWE]
W KONTEKSCIE EDUKACYJNYM”

7 pazdziernika 2016 r. w gmachu Akademii Pedagogiki Specjalnej w War-
szawie odbyta si¢ I Konferencja Naukowo-Szkoleniowa pt. ,,Norma i zaburzenia
komunikacji jezykowej w konteksécie edukacyjnym”, zorganizowana przez Za-
ktad Logopedii i Lingwistyki Edukacyjnej APS.

Obrady sesji pierwszej, prowadzonej przez dra hab. prof. APS Stawomira
Sniatkowskiego, poswiecone zostaly zagadnieniom zwigzanym z diagnozowa-
niem zaburzen rozwoju mowy u dzieci. Otworzyla jg prof. zw. dr hab. Maria
Kielar-Turska z wystgpieniem na temat procesu diagnozowania logopedycznego
z punktu widzenia psychologii i psycholingwistyki rozwojowej. Temat, wyda-
watoby sie bliski codziennej problematyce praktyki logopedycznej, okazat sig¢
cennym kompendium wiedzy, otwierajacym perspektywe do dyskusji. Kolejnym
prelegentem byt prof. dr hab. Jozef Porayski-Pomsta z Uniwersytetu Warszaw-
skiego, ktory przedstawit projekt badan nad stownictwem dzieci w wieku przed-
szkolnym i wczesnoszkolnym, istotny z punkty widzenia poszerzania wiedzy
0 nabywaniu mowy przez wspolczesne pokolenie. Dr hab. Mirostaw Michalik
z Uniwersytetu Padagogicznego w Krakowie w wystapieniu Niemowienie jako
(nie)zrealizowany projekt badawczy i lingwodydaktyczny przedstawit wyniki
rozwazan teoretycznych oraz badania zespotlu lingwistow nad znaczeniem ele-
mentow pauzy 1 milczenia w wypowiedzi. Wystgpienie dr Danuty Emiluty-
Rozyi na temat potrzeby uszczegélowiania typologii zaburzen mowy, w ktorym
omowiony zostal problem prawidlowej diagnozy dla prowadzenia skutecznej
terapii dzieci z opoznieniem lub niedoksztalceniem rozwoju mowy, stanowito
ostatni element pierwszej czesci.

Obrady sesji drugiej poswigcone zostaly zagadnieniom edukacyjnym zwig-
zanym z zaburzeniami komunikacji u dzieci i mtodziezy. Obrady otworzyt
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dr hab. prof. APS Stawomir Sniatkowski, ktory w referacie Konteksty edukacyj-
ne komunikacji przyblizyt stuchaczom charakterystyke lingwistyki edukacyjnej,
jednoczes$nie sygnalizujac obszar jej oddzialywania. Profesor nie tylko omowit
wyniki badan wiasnych dotyczacych komunikacji, lecz takze zasygnalizowal ko-
nieczno$¢ wspierania rozwoju jezyka u dzieci w wieku przedszkolnym i szkol-
nym. Ponadto podkreslit fakt pojawienia si¢ potrzeby definicji terminu ,,lingwi-
styka edukacyjna” w perspektywie edukacji przedszkolnej i szkolnej. Kolejng
prelegentka byla dr Marlena Kurowska z Uniwersytetu Warszawskiego, ktora
omoéwita problem sformutowania diagnozy u dzieci z zaburzeniami mowy uwa-
runkowanymi korowo w systemie o$wiaty. Autorka zwrdcita szczegdlna uwage na
rozdzwigk pomiedzy istniejacym systemem prawnym umozliwiajagcym udzielenie
skutecznej pomocy w programie wczesnego wsparcia rozwoju i/lub programie
specjalnym a diagnozg logopedyczng i realnymi potrzebami pacjentow.

Nastepny, niezwykle interesujgcy temat w tej czesci obrad poruszyta mgr
Malgorzata Zgoda, ktora reprezentowata zespdt Miedzynarodowego Centrum
Stuchu Mowy prof. Henryka Skarzynskiego. Omowita czynniki wplywajace na
indywidualny potencjat edukacyjny ucznia z implantem $limakowym. Autorka
przedstawita analize wynikéw egzamindéw gimnazjalnych uczniow z wada stu-
chu zaimplantowanych we wczesnym okresie zycia. Przedstawione wyniki wy-
wotaly goraca dyskusje zmuszajacg do weryfikacji dotychczasowych pogladow
na temat mozliwo$ci edukacyjnych ghichych dzieci. Tematem zamykajacym te
czes¢ obrad bylo wystapienie mgr Magdaleny Kochanskiej na temat oceny roz-
woju jezykowego dzieci na etapie wczesnej edukacji, z zastosowaniem nowoO-
czesnych testow psychometrycznych (Testu rozwoju jezykowego — TRJ oraz
baterii testow fonologicznych). Przedstawicielka Instytutu Badan Edukacyjnych
w Warszawie nie tylko zaprezentowala nowe narzgdzia do badania poziomu
rozwoju mowy dzieci od 4. do 9. roku zycia, lecz takze zwrocita uwage na ich
przydatnos¢ i uzyteczno$¢ w procesie diagnostyczno-terapeutycznym.

Po obiedzie, w trakcie sesji trzeciej, prowadzonej przez dr Danute Emilute-
Rozyg, poswigconej ré6znym aspektom lingwistyki edukacyjnej, uczestnicy wy-
stuchali szesciu referatow. Jako pierwsza wystapita mgr Mariola Biatek z Uni-
wersytetu Warszawskiego z referatem pt. Znaczy to sq plomyki... — umiejetnosé
postugiwania sie wyrazeniami metatekstowymi przez dzieci w wiekU trzech
| pieciu lat, ktora przyblizyta stuchaczom problematyke zwigzang z funkcjono-
waniem jezykowym matego dziecka. Nastepna prelegentka byta mgr Ewa Bie-
lecka, doktorantka APS, ktorej referat dotyczyl kompetencji komunikacyjnych
dziecka z autyzmem. Autorka, omawiajgc do$wiadczenia wilasne, nauczyciela
praktyka, zobrazowata przyktadowe trudne zachowania komunikacyjne dziecka
z autyzmem, zwracajac szczegdlng uwage na koniecznos¢ odczytywania i pra-
widlowej interpretacji sygnatow niewerbalnych. Gorace emocje oraz zaintere-
sowanie wzbudzito wystapienie mgr Beaty Ciecierskiej-Zajdel z Uniwersytetu
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Warszawskiego pt. ,, Sledzikowanie” wsréd miodych kobiet — zapobiegaé, kory-
gowaé, przywykngcé? Autorka dokonata analizy objawoéw oraz epidemiologii
zjawiska potpalatalnosci glosek ciszacych na podstawie badan wiasnych oraz
dostepne;j literatury. Poddata takze dyskusji mozliwe przyczyny pojawienia si¢
i rozwoju tego zjawiska wsrod mtodych kobiet.

Kolejny temat, prezentowany przez organizatorki konferencji, dr Agnieszke
Wozniak oraz dr Katarzyne Bienkowska, dotyczyt wptywu wsparcia spoteczne-
go matek na rozwdj jezykowy dziecka z wada shuchu. Prelegentki zwrocity
uwagg na to, jak wazna jest jako$¢ kontaktow interpersonalnych, ktére utrzymu-
ja matki dzieci z niepelnosprawnoscia, jakie sg rodzaje otrzymywanego wsparcia
i jaki majg one wptyw na funkcjonowanie psychofizyczne rodzin. Wystapienie
byto prezentacja czesci wynikow badan longituidalnych rodzin dzieci niestysza-
cych, ktore autorki przeprowadzilty w latach 2007-2016. Jako przedostatnie
wystapily dr Dorota Lipiec, dr Agnieszka Wozniak oraz mgr Agata Mezyk z pre-
zentacja dotyczaca profilaktyki logopedycznej w kontekscie gotowosci szkolnej.
Prelegentki przeanalizowaty wptyw wszelkich rodzajéw dzialan wpisujacych sig
w profilaktyke logopedyczna na osiagniecie przez dzieci gotowosci szkolnej.
Autorki zwrécily uwage na to, jak wazne dla osiagniecia sukceséw w szkole jest
wspotdziatanie logopedow, nauczycieli przedszkolnych i rodzicéw w zakresie
ksztattowania jezyka, mowy oraz prawidlowych funkcji prymarnych w obrgbie
aparatu artykulacyjnego.

Sesje zamkneta dr Justyna Zulewska, ktora we wspotautorstwie z mgr Mat-
gorzatg Nowis-Zalewska, wspierajac si¢ materialami dzwiekowymi (nagraniami
z sesji z pacjentami), omoéwita umiejetnos¢ nazywania i wykorzystanie nazw
W porozumiewaniu si¢ pacjentow z afazjg ruchowa. Sesje zakonczyta zywa dys-
kusja na temat sposobu prowadzenia terapii 0sob z afazjg.

Podsumowanie obrad przez prof. Jozefa Porayskiego-Pomste zawierato
kwintesencjg¢ wszystkich prezentowanych tematéw, wnioski oraz postulaty doty-
czace kierunkow rozwazan naukowych w przysziosci. Profesor we wnikliwy
sposob przeanalizowal najwazniejsze treSci konferencji, wskazujac praktyczne
implikacje oraz dajac przyczynek do zorganizowania nastgpnego spotkania.
Profesor Stawomir Sniatkowski, Kierownik Zakladu Logopedii i Lingwistyki
Edukacyjnej, zamykajac konferencje, podkreslit, ze bylo to pierwsze spotkanie
naukowe, ktore stanie si¢ poczatkiem cyklu umozliwiajacego spotkania specjali-
stow z r6znych osrodkow naukowych, zajmujacych si¢ rozwazaniami z pokrew-
nych dziedzin: lingwistyki, pedagogiki, psychologii i logopedii. Takie spotkania
w matym gronie pozwalaja bowiem na wymiang doswiadczen, dzielenie si¢
doniesieniami z badan wiasnych oraz efektow oddziatywan terapeutycznych z pa-
cjentami z réznymi zaburzeniami mowy, takze nowymi sposobami, narzedziami
diagnostycznymi, tworzgc tym samym nowy wymiar logopedii.



GLOS - JEZYK - KOMUNIKACJA TOM 4

Funkcjonowanie spoleczne dzieci z problemami komunikacyjnymi

DOI: 10.15584/978-83-7996-478-9_15

Agnieszka Myszka

Uniwersytet Rzeszowski
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W 2016 r. nakladem Wydawnictwa Uniwersytetu Rzeszowskiego ukazata
si¢ ksigzka zatytulowana Wybrane problemy wsparcia wczesnorozwojowego
i edukacji dzieci i mlodziezy z wadg stuchu na przykladzie pieciu krajow euro-
pejskich. Monografia ta jest efektem wspotpracy trzech badaczek reprezentuja-
cych trzy rézne osrodki akademickie: Matgorzaty Zaborniak-Sobczak z Uniwer-
sytetu Rzeszowskiego, Katarzyny Ity Bienkowskiej z Akademii Pedagogiki
Specjalnej w Warszawie i Edyty Tominskiej z Uniwersytetu w Genewie w Szwaj-
carii. Sg one autorkami koncepcji monografii, redaktorami, a takze autorkami
wybranych rozdziatow. Zaprosity do wspotpracy osiem innych oséb — surdope-
dagogéw ze Stowacji, Niemiec i Francji. W efekcie powstata interesujaca ksigz-
ka, pozwalajaca na konfrontacje réznych systemoéw opieki nad dzieckiem niesty-
szacym 1 stabostyszacym w kilku czeéciach Europy (Polska, Stowacja, Szwajca-
ria, Niemcy i Francja).

Jak pisza autorki, ,,publikacja jest probg pordéwnania stosowanych w wybra-
nych krajach europejskich rozwiazan systemowych i instytucjonalnych w zakre-
sie szeroko rozumianego wsparcia wczesnorozwojowego wobec dzieci z wada
stuchu: wezesnej diagnozy i interwencji, a takze wsparcia ich rodzin, systemow
ksztalcenia, bedacych w ofercie dla tej grupy dzieci i mtodziezy” (s. 11). Za cel
nadrzedny badaczki obraty rozpoznanie, probe analizy i interpretacje efektyw-
nosci systemow wsparcia dla dzieci i mtodziezy z wadg stuchu z uwzglednie-
niem uwarunkowan spotecznych i historycznych majacych wplyw na rozwigza-
nia systemowe i instytucjonalne w poszczegdlnych krajach. Cel jest ambitny,
zwlaszcza ze nie ma bogatej tradycji prowadzenia tego typu badan poréwnaw-
czych — naukowcy zazwyczaj skupiajg sie na jednym kraju. Tymczasem takie
spojrzenie dostarcza materialow, ktore mogg by¢ podstawg dziatan doskonalg-
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cych praktyke rehabilitacyjng w kazdym z omawianych krajow, ale takze moga
sta¢ si¢ podstawa do dyskusji dotyczacej wypracowania ogolnych, moze nawet
ponadnarodowych (np. wspdlnych dla catej Unii Europejskiej) rozwigzan sys-
temowych, prowadzacych do wdrozenia okreslonych standardow postepowania
wobec 0séb z problemami z stuchem.

Ksigzka sktada si¢ z trzech czgsci, poprzedzonych obszernym wstepem,
w ktorym autorki przedstawity historyczno-polityczne uwarunkowania obecnie
obowigzujacych rozwigzan systemowych dotyczacych wsparcia rozwoju i edu-
kacji dzieci 1 mtodziezy z wada stuchu od chwili ich narodzenia (diagnostyka)
poprzez formy pomocy dziecku i rodzinie (wsparcie wczesnorozwojowe) az po
zakonczenie edukacji, w wybranych krajach europejskich. Jest to rozdziat nie-
zwykle wazny dla prowadzonych dalej opisow, bedacy dla nich doskonatym
tlem, pokazujacy, ze podejscie do 0séb z wadg stluchu zmieniato si¢ w zalezno-
$ci od okresu historycznego (od eksterminacji do akceptacji), by wreszcie
w | potowie XVIII w. zyskaé jakie§ ramy organizacyjne w postaci pierwszych
szkot dla niestyszacych. Bylo to tez zalezne od sytuacji prawnej, politycznej
i ekonomicznej poszczegodlnych krajow. I o tym nie mozna zapomnie¢, analizu-
jac wspotczesne programy pOMOCOWE.

Cze$¢ pierwsza ksigzki jest poswigcona aktualnym rozwigzaniom diagno-
stycznym 1 wsparciu wczesnorozwojowemu dziecka z wadg stuchu. W tej czesci
znajduje si¢ pi¢¢ rozdziatdow dotyczacych pigciu krajow. Edyta Tominska opisa-
ta Typy wsparcia wczesnorozwojowego dla dzieci z wadg stuchu i ich rodzin
W wielojezykowej i wielokulturowej Szwajcarii. Przyktad kantonéw romanskich.
Duet naukowcow z Niemiec, Johannes Hennies i Kristin Hofmann, przedstawit
Wczesne wsparcie bilingwalne: aktualne trendy w Niemczech. Z kolei surdope-
dagozki Darina Tarcsiova i Margita Schmidtova zaprezentowaly Wspotczesne
rozwigzania w diagnostyce i wsparcie oferowane dziecku z wadq stuchu na Sto-
wacji, a Katarzyna Ita Bienkowska pokazata System wczesnej diagnozy i inter-
wencji terapeutycznej w Polsce. Na koniec panie Saskia Mugnier, Isabelle
Estéve i Agnés Millet przedstawily Kontekst spoleczno-polityczny problemu
gluchoty we Francji.

Wszystkie artykuty — naznaczone mocno osobowosciami autoréw — pokazu-
ja rézne podejscia ideologiczne i odmienne rozwigzania praktyczne w zakresie
podobnych probleméw. Autorzy przyjeli rozne perspektywy interpretacyjne.
E. Tominska podkreslita, ze Szwajcarzy ze wzgledow polityczno-spotecznych
przyjeli i przetestowali na terenie swojego kraju réznorodne rozwigzania istnie-
jace do lat 90. XX wieku w innych krajach europejskich. Przyjeta w polityce
niezalezno$¢ kantonow doprowadzita do braku ogoélnokrajowej polityki spotecz-
nej i edukacyjnej, a tym samym do niejednolitego prawa, w efekcie czego do-
stepno$¢ pomocy zalezna jest od miejsca zamieszkania i podstawowego jezyka,
jakim postugujg si¢ poszczegélne rodziny, a efektywno$¢ wsparcia w duzej mie-
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rze zalezy od determinacji rodzicow dzieci z wada stuchu. Surdopedagodzy
z Niemiec opisali system calosciowej pracy z dzieckiem, jego rodzina, Srodowi-
skiem, takze lekarskim i edukacyjnym (wychowanie przedszkolne), wdrazajacy
metody bilingwalne w zintegrowanym $rodowisku edukacyjnym. Stowacja i Pol-
ska to — jak wynika z ustalen autorek odpowiednich rozdziatow — przyktady celo-
wego i skutecznego wdrazania rozwigzan systemowych, czesciowo wymuszonych
przez demokratyczne wptywy spoteczne (o charakterze pozarzadowym) w kra-
jach, ktore budowaty podwaliny demokratycznych struktur panstwowych, w tym
prawo z zakresu leczenia i edukacji, dopiero po transformacji ustrojowej, w latach
90. XX wieku. Inng perspektywe opisu przyjety badaczki z Francji: skupity si¢
one glownie na przedstawieniu efektywnosci rozwigzan zwigzanych z zastoso-
waniem j¢zyka migowego w edukacji dzieci z wada stuchu, czyli na pragma-
tycznych aspektach wspierania rozwoju. Jedynie w Dodatku przedstawity in-
formacje na temat diagnostyki, implantacji, pomocy rodzinie i edukacji.

Moim zdaniem pewna roznorodno$¢ metodologiczna poszczegdlnych roz-
dzialow tej czesci nie obniza warto$ci catej publikacji; wrecz przeciwnie: poka-
zuje réznorodno$¢ kultur, systemdéw wartosci, do§wiadczen historycznych, a co
za tym idzie — potrzeb i oczekiwan spotecznych w poszczeg6élnych krajach. Co
wigcej: rozdziaty te podajg w watpliwo$¢ teze o mozliwosci i celowosci stwo-
rzenia systemu opieki nad dzieckiem niepelnosprawnym (i chodzi tu o rézne
rodzaje niepelnosprawnosci) jednakowego dla roznych krajow.

Druga czgs$¢ ksiazki skupia si¢ na systemach edukacyjnych omawianych kra-
jow 1 miejscu osob z wada stuchu w tych systemach. I znow Edyta Tominska
w artykule System szkolnictwa ogélnodostgpnego ze specjalnym wsparciem dla
dzieci gluchych i niedostyszqcych przedstawila sytuacje w Szwajcarii (na przykia-
dzie kantonu genewskiego), stan w Niemczech zaprezentowata Claudia Becker
(Edukacja bilingwalna dzieci z uszkodzonym stuchem w Niemczech), sytuacje szkol-
ng uczniow na Stowacji opisata Darina Tarcsiova (Ksztalcenie uczniow z wadg stu-
chu na Stowacji), a uczniow w Polsce — Malgorzata Zaborniak-Sobczak (Polskie
rozwigzania systemowe w ksztatceniu dzieci i miodziezy z wadg stuchu). Efekty
ksztatcenia we Francji przedstawily Isabelle Estéve, Saskia Mugnier (Socjalizacja
jezykowa dzieci niestyszgcych w szkotach francuskich).

Wspolnym mianownikiem pieciu prezentowanych tu gtoséw byto — jak si¢ wy-
daje — stowo inkluzja — wspotczesnie wszystkie opisywane w monografii systemy
edukacji daza do tego, zeby glusi i stabostyszacy uczniowie mogli liczy¢ na odpo-
wiadajacy ich potrzebom tryb uczenia si¢, by nie byli spychani na margines zycia
spotecznego, ale aby zdobywali nie tylko kompetencje jezykowa, ale takze komuni-
kacyjna 1 kulturowa, by w pelni mogli uczestniczy¢ w zyciu spotecznym.

Wspoétczesnie dominujacym modelem ksztalcenia we wszystkich opisywa-
nych krajach jest edukacja bilingwalna, a dostosowania do sytuacji oczekuje si¢
nie tylko od ucznia, ale takze od szkoty. Zwraca si¢ przy tym uwage na to, ze
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roéznorodno$¢ potrzeb dzieci z ubytkiem stuchu wymaga wprowadzania roznych
rozwigzan praktycznych. Wszyscy autorzy podkreslaja, ze nowoczesne mozliwosci
techniczne (aparaty stuchowe, implanty §limakowe) wymagaja wprowadzenia
zmian w metodologii nauczania, zwlaszcza ze coraz wigcej rodzicow decyduje sie
na ksztatcenie dzieci z niedostuchem w szkotach masowych — ogélnodostepnych.

Autorki opracowania francuskiego, opisujac edukacje bilingwalng i bimo-
dalng, bardzo mocno akcentujg fakt, ze gldéwnym celem nauczania oséb z ubyt-
kiem stuchu jest ich socjalizacja, i pokazuja, jak uczniowie wykorzystuja jezyk
(jego wersje foniczng, akustyczng i manualng — w tym fonogesty) w codzien-
nych interakcjach spotecznych. Tym samym pokazuja klase szkolna nie tylko
jako przestrzen nauki, ale przede wszystkim przestrzen spoleczng. Rozdziat ten
jest bardziej sprofilowany lingwistycznie niz poprzednie — autorki przedstawiaja
m.in. rozne profile oralnosci ucznidw ghluchych, analizujg rolg nauki czytania
przy zdobywaniu okreslonych kompetencji komunikacyjnych. | podobnie jak
w poprzedniej czesci, rozdziat ten — wbrew pozorom — nie zawazyt negatywnie
na realizacji zatozonych celow, ale pokazat inny punkt widzenia, bardzo wazny
w tego typu rozwazaniach poréwnawczych.

Trzecia czg$¢ monografii to krotkie podsumowanie, przygotowane przez re-
daktorki monografii, a podzielone na dwa rozdziaty. To w moim przekonaniu
najwazniejsza cze$¢ i moze dlatego wydata mi si¢ zbyt skondensowana.

Wspieranie wczesnorozwojowe polega na tworzeniu dziecku warunkow do
maksymalnego wykorzystania jego potencjatu rozwojowego, przy uwzglednie-
niu ograniczen rozwojowych. Na pytanie o to, jak to zadanie realizowane jest
W poszczegolnych krajach omawianych w czesci 11 ksiazki, redaktorki monogra-
fii staraty si¢ odpowiedzie¢ w pierwszej czesci rozdziatu zatytutowanego Analiza
porownawcza wybranych rozwigzan europejskich w zakresie wsparcia wczesno-
rozwojowego i edukacji dzieci i mlodziezy z wadg stuchu. Autorki porownywaty
zwlaszcza kilka elementow wsparcia wczesnorozwojowego: badania przesie-
wowe noworodkoéw, wcezesng diagnozeg, aparatowanie, wsparcie rodziny, refun-
dacje przez panstwo aparatow stuchowych, istnienie spojnego systemu wcze-
snego wspomagania rozwoju. Druga cze$¢ tego rozdziatu jest zebraniem wyni-
kow obserwacji przedstawionych w czescei III ksigzki, a dotyczacych edukacji
jako centralnego punktu przygotowania do zycia w spoteczenstwie. Badaczki
stusznie zwrocity uwage na pewien paradoks: we wszystkich krajach najbardziej
rozpowszechnionym typem ksztatcenia jest edukacja foniczna (ewentualnie
wspierana gestami), natomiast edukacja bilingwalna jest uwazana za ostatnig
mozliwo$¢, przeznaczong dla dzieci, u ktorych brak jest postepow w nauce jezy-
ka fonicznego, podczas gdy niemal we wszystkich krajach jezyk migowy jest
uznawany za pelnoprawny $rodek porozumiewania sig.

Drugi rozdziat w tej czesci ksiazki to Wnioski oraz perspektywy badawcze
dotyczgce systemu wsparcia wczesnorozwojowego i edukacji dzieci i mfodziezy
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Z wadg stuchu. Nalezy si¢ zgodzi¢ a autorkami, ze mimo istnienia w miar¢ do-
brych programéw i rozwigzan systemowych, wciagz obserwujemy brak odzwier-
ciedlenia teorii w praktyce, a przyczyny w réoznych krajach sa rdzne, zwigzane
Z zamozno$cig krajow, systemem edukacji nauczycieli, brakiem programow
ogolnonarodowych i brakiem baz danych dotyczacych dzieci z badaniem stuchu.
Niemniej, z roku na rok obserwuje si¢ postep w tym zakresie. Autorki formutuja
wazne i wartoSciowe postulaty dotyczace perspektyw w dziataniach wspieraja-
cych dzieci i mlodziez z wadg stuchu.

W Zakonczeniu ksigzki znalazlo si¢ kilka informacji, ktérych czytelnik
oczekuje na wstepie (np. informacje o zawarto$ci ksiazki czy adresacie). Autorki
ubolewaja nad tym, ze nie udato im si¢ ,,pozyskac¢ jednoznacznych odpowiedzi
na postawione [...] pytania badawcze” (s. 230). Ale w moim przekonaniu nie
mozna im z tego czyni¢ zarzutu. Jak juz wcze$niej wspomniatam, takich jedno-
znacznych odpowiedzi najprawdopodobniej po prostu nie ma, bo to, co jest
wazne dla jednych spoteczno$ci, dla innych moze by¢ nieistotne z punktu wi-
dzenia ekonomii, pragmatyki, aksjologii. Prezentowana monografia jest tym
cenniejsza, ze owe roznice wskazuje — redaktorki oddaja glos roznym badaczom,
dajac im przy tym sporg autonomi¢ wypowiedzi, i w zamian zyskuja szeroki
wachlarz zagadnien do rozwazenia, dyskusji, pordwnania. W jednym z koncowych
akapitow cytujg stowa amerykanskich surdopedagogdéw: we may not have all the
answers, but some of the questions have become quite clear (s. 227). Faktycznie,
prezentowana ksigzka nie daje odpowiedzi na wszystkie pytania, ale wiele kwe-
stii przybliza, wyjasnia, analizuje. W nauce tak juz jest, ze wszelkie dyskusje,
badania, poréwnania sg cenne nie tylko, a nawet nie przede wszystkim dlatego,
ze przynosza odpowiedzi na wiele pytan, ale takze dlatego, ze rodza nowe — i na
tym polega rozwdj dyskursu naukowego. Warto zatem siegna¢ po ksigzke,
choc¢by tylko po to, zeby postawié¢ kolejne pytania.

Zaborniak-Sobczak M., Bienkowska K.I., Tominska E. (red.), 2016, Wybra-
ne problemy wsparcia wczesnorozwojowego i edukacji dzieci i mtodziezy z wadg
stuchu na przyktadzie pieciu krajow europejskich, Rzeszow: Wydawnictwo
Uniwersytetu Rzeszowskiego, 232 ss.
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MOJE ZYCIE Z PARKINSONEM

Autobiografia zamiast wstepu,
czyli Sebastian Jan Galuszka o sobie samym

Urodzitem si¢ z kreczem szyjnym i lekko przekrzywiong lewa stopa.
Uszkodzen tych doznatem jeszcze w okresie prenatalnym. Krecz niedostatecznie
rehabilitowany pozostal i przejawia si¢ (podobnie jak u szpaka bez kreczu) wy-
raznie przekrzywiong w lewo glowa. Ten objaw ,,uratowat mnie” od wojska, no
bo jak na defiladzie wygladataby wystajaca z szeregu glowa? Za to anatomiczny
mankament stopy spowodowalt, ze nie sposob okresli¢ momentu, kiedy zaczatem
chodzi¢. Upadki dziecka, ktore jeszcze nie chodzi, sa tudzaco podobne do upad-
kéw dziecka juz chodzacego, lecz przewracajacego sie z powodu lekko prze-
krzywionej stopy.

Kiedy stukngta mi dziewiatka, do ofensywy ruszyta epilepsja. Zaczeto si¢ od
jednego ataku na miesigc, a doszto do kilku(nastu) atakow dziennie — z omdleniami.
Zeby nie stwarzaé niepotrzebnych zagrozen, do trzeciej klasy podstawowki nie
uczgszczalem do szkoty. Nauczycielka przychodzita do mnie do domu. Nie istnieje
logiczne wythumaczenie takiego przebiegu choroby, jak to miato miejsce u mnie. To
ze nagle, po okoto roku, si¢ skonczyta, to cud. Moja wiara mnie uzdrowita.

Pomijajac ztamany tokie¢ i obojczyk, to juz do 2001 roku byt wzgledny
spokdj. Natomiast nowe millenium przyniosto z sobg nowe schorzenie... i chyba
kazdy przyzna, Ze si¢ postarato. Otwarta bramg nowego tysigclecia w moje zycie
wkroczyt lord James Parkinson — a konkretnie: opisana przez niego choroba.

Dla porzadku warto odnotowac, co nastepuje: urodzony w 1975 roku w Kro-
$nie. W 1994 ukonczyt tamtejsze 11 LO, a sze$¢ lat pdzniej obronil pracg magi-
sterskg pt. Swiat rzeczy w Hanemannie Stefana Chwina w Instytucie Filologii
Polskiej na Uniwersytecie Jagiellonskim. Zawod wyuczony (acz nigdy nie wy-
konywany): nauczyciel jezyka polskiego. Pracowal w szeroko rozumianym han-
dlu, generalnie odnoszac porazki (czasem spektakularne). Istnieje teoria, ze
przed absolutng katastrofa w sukurs przyszta... choroba Parkinsona. W trzecim
roku choroby powrdécit do Krosna, gdzie rozpoczat diagnostyke.
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Obecnie: rencista, kawaler, przez wigkszo$¢ czasu pracujacy (zdalnie),
z nadziejg patrzacy w przyszto$é. Motto: ,,wszystko, co najlepsze, jest jesz-
cze przede mng”.

Choroba w autonarracji pacjenta

Nigdy nie bylem entuzjastg ruchu. Moze dlatego dos¢ spokojnie przyjatem
wiadomos$¢, ze prawdopodobnie w wieku lat 26 zachorowatem na ,,Parkinsona”.
Stowo ,,prawdopodobnie” nieroztacznie towarzyszy tej chorobie. Nie istnieje
zaden test, ktory by potwierdzat w 100%, Ze to ona, na pewno ona, tak nam do-
kucza. Nie istnieje takie badanie... oprocz jednego. To badanie autopsyjne. Ono
rozwiewa wszelkie watpliwosci. Iluz to nagle ozywionych ta informacjg pacjen-
tow staralo si¢ wymoc na swoich lekarzach prowadzacych wiaczenie autopsji do
diagnostyki. Na chwile pojawiata si¢ nadzieja, ale do§¢ szybko ladowata na ,.pa-
liatywnym” — zaraz po tym, jak pacjentowi przejawiajacemu roszczeniowy sto-
sunek do rzeczywisto$ci nieco przejrzysciej opisano charakter badania. Diagno-
styka trwac¢ moze kilka lat i zazwyczaj tyle zajmuje, musi bowiem rozstrzygnac,
czy (np. u mnie) mamy do czynienia z parkinsonizmem, chorobg Parkinsona,
czy czyms$ zgota innym. To kluczowa kwestia dla leczenia. W wyniku czterech
lat trwajacych badan lekarze podpisali si¢ pod diagnoza: choroba Parkinsona.
W ,,czystej” postaci: G 20.

Jako ze wyeliminowano tym samym szereg gorszych schorzen, uznatem, iz
wecale tak zZle nie trafitem. Przede wszystkim z poczatku chorobie Parkinsona
dos¢ dtugo nie towarzyszy bol. Tzn. jest obecny, ale przy np. stwardnieniu roz-
sianym, to tak, jakby go nie bylo. Chorujac 15 rok wcigz mam to przekonanie.
Mtody jestem — pomyslatem sobie — spokojnie dam rade ,,normalnie” zy¢ z tym
schorzeniem. Po czym dowiedziatem sig¢, ze u 0s6b mtodszych Parkinson rozwi-
ja sie szybciej. Tak misternie skonstruowany plan spalit na panewce. Teraz, po
15 latach, twierdze, ze prawda lezy gdzie$ posrodku.

Kazdy parkinsonik choruje na swoj wyjatkowy sposdb. Pierwsze objawy
zazwyczaj sg podobne, ale pojawiajg si¢ w réznym wieku (statystycznie — 58
lat), co juz moze wpltynac na roézny przebieg choroby. R6znie reagujemy na takie
same lekarstwa, do$¢ liczni z nas majg wrazenie, jakby bolat ich kazdy migsien.
Ja tak nie mam. Zatem to, co napisatem o bolu w akapicie powyzej, jest wytacz-
nie moim odczuciem. Ale prosze si¢ nie martwié. Jest sprawiedliwosé. Cata
literatura dotyczgca choroby nie pozostawia mi cienia watpliwoSci — jeszcze
bedzie bolato.

Chorowac¢ na Parkinsona to nigdy nie byla idylla. Wystarczy, ze przypomne
sobie stan, w jakim udalem si¢ do szpitala na pierwsze badania diagnostyczne.
Byt to trzeci rok mojego chorowania. Prawa reka przy ciele (jakby uschta), szu-
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rajgca prawa noga, ciagngca si¢ za lewg. Ciato przechylone w prawo, plus lekkie
przodopochylenie (w pakiecie). No i maskowata twarz (wynik zanikajacych
mie$ni mimicznych). Wygladalem jak Robocop potrzebujgcy warsztatu. Sama
diagnostyka trwata u mnie 4 lata, a do$¢ szczesliwie dobrany zestaw lekow
skonczyt spetnia¢ swoja role duzo za wczednie. Jak napisano w ulotce: u osoéb
starszych mozliwe omamy. Je$li sadzi¢ po skutkach ubocznych i ich manifesta-
cjach, to moj wiek biologiczny zobowigzuje mnie do natychmiastowego potoze-
nia glowy pod ewangelig.

Coz to byty za manifestacje? A mianowicie zwierzeta. Co noc inny gatunek.
Budzitem si¢ w $rodku nocy i WIDZIALEM pajaka (z tych wlochatych), jak
schodzi z mojego ramienia na poduszke, szczura, ktory pod koszulkg skradat sig
do mojego gardta, tygrysa na szafie skaczacego na mnie, skolopendre, pijawki,
szarancze, wilczura, kraba, weza itd. Noc w noc wyskakiwalem z tozka, zapala-
lem $wiatlo 1 po upewnieniu si¢, ze w t6zku nie ma zadnych zwierzat, ktadtem
si¢ 1 sam zamieniatem si¢... w susta. Lekarstwo, ktore wywolywato te omamy,
odstawilem z dnia na dzien, jak raz oprocz opuszczenia toza, wyskoczylem row-
niez z sypialni... przez zamkniete szklane drzwi. Zyje, bo po mojej stronie wisia-
ta bambusowa makatka. Wida¢ juz wtedy miatem ,,parcie na szkto”. A jak cze-
go$ naprawdg bardzo chcemy, to z moich obserwacji wynika, ze rzecz ta si¢
spetnia. Albo nie.

Kto si¢ nie rozwija, ten si¢ zwija. Choroba Parkinsona gwarantuje ,,nosicie-
lowi” staty, nieprzerwany rozwoj, do konca. Neurodegeneracji ulegto juz ponad
80% komorek nerwowych istoty czarnej. O tyle mniej substancja ta produkuje
dopaminy. Lekarstwa probuja uzupelni¢ braki neuroprzekaznika, ale o 100%
mozemy pomarzy¢. Choroba anektuje tymczasem kolejne sprawnosci. Jej staty
rozwoj stale zaweza moj $wiat. Od kilku lat nie prowadze samochodu, gdyz
niektore objawy (np. problemy z inicjacja ruchowg) mogtyby doprowadzi¢ do
groznego wypadku. Teraz moja przestrzen zyciowa zawezila sie do miejsc, do
ktérych moge dojs¢. Dalsze wypady wymagaja znalezienia kierowcy, ktory
mnie podwiezie i odwiezie tam, gdzie jeszcze nie tak dawno sam moglem si¢
wybraé. To wielki dyskomfort.

Nie przenios¢ ci¢zkich rzeczy, poniewaz zdarzajg mi si¢ zaburzenia rowno-
wagi. Z tego tez powodu nie moge prasowac (przewrocié si¢ z goragcym zelaz-
kiem w rece — spektakularno$¢ takiego upadku pozostawiam Waszej wyobraz-
ni). Czasem mam problemy z obréceniem si¢ pod kotdra. Nie mogac wykonac
ruchu, musze¢ spa¢ w pozycji, w jakiej si¢ przykryje. Optymalnie bytoby popro-
si¢ kogos, zeby przykryt mnie, kiedy wybiore najlepsza pozycje, w ktorej prze-
$pi¢ cata noc. Niestety, mieszkam sam.

Praca. Majgc moje ograniczenia, nie sposob znalezé takiej ,,normalnej”.
Wiem, bo szukatem trzy lata. Sytuacja troche si¢ zmienia, kiedy stosowna komi-
sja orzeknie o niepelnosprawnosci. Majac tzw. stopien umiarkowany znalaztem
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prac¢ w zakladzie pracy chronionej. Z przerwami pracuje¢ tam od 2009 roku.
| proszg, znowu mam uwagi krytyczne, ktérymi podzielg si¢ z Panstwem. Par-
kinson obudzit we mnie malkontenta. Pracuje w domu przed komputerem, 7 godzin
dziennie, W TYM musz¢ zrobi¢ sobie godzine przerwy. Jestem operatorem
wprowadzania danych (OWD). Czy to plusy dodatnie, czy ujemne? Satysfakcji
nie odczulem ni razu (a nawet amputowang konczyne si¢ odczuwa), cho¢ przy-
znam, ze W umowie o prac¢ nie ma takiego stowa ani w prawach, ani w obo-
wigzkach pracownika.

Minusy? Orzeczenia o niepetnosprawnosci wydaje si¢ terminowo. Konczy
si¢ jego waznos¢, ja tracg prace. To czasem kilka miesigcy bycia na ,,bezrobotnym”,
zanim stane przed lekarzem orzecznikiem, ktory przyzna, ze nieuleczalna choroba
nadal jest nieuleczalna i wg niego bedzie taka na pewno jeszcze przez minimum
3 lata. Potem czekam, az moéj ostatni pracodawca bedzie potrzebowat OWD. Kolej-
na umowa $mieciowa. Z uporem maniaka szukam stowa ,,satysfakcja”.

Bedzie dobrze. To zdanie-zaklecie zawsze jest prawdziwe. Tak samo jest
Z deklaracja, ze od jutra nie palg — zdanie zawsze prawdziwe: od jutra. Zaklecie
winno brzmie¢: jest dobrze.

Jest dobrze. Co prawda potrzebuje juz pomocy drugiej osoby, ktora np. pomoze
mi w posprzataniu mieszkania. Co prawda jeszcze 10 lat temu wchodzitem do baru
mowiac: to, co zwykle! Teraz tak méwie w aptece. Co prawda muszg kombinowac,
zeby zawsze starczalo na leki, rehabilitacje 1 zycie, ale... inni majg jeszcze gorze;.
Wigc wszystko jest dobrze. A jesli nie, to na pewno bgdzie. Pozdrawiam.
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KATARZYNA ITA BIENKOWSKA — dr nauk medycznych, polonistka, surdologopeda,
adiunkt w Zakladzie Logopedii i Lingwistyki Edukacyjnej Akademii Pedagogiki Spe-
cjalnej w Warszawie. Przez 17 lat zwigzana byta zawodowo z Centrum Diagnostyki,
Leczenia i Rehabilitacji Zaburzen Stuchu, Glosu i Mowy oraz Stowarzyszeniem Rodzi-
cOw 1 Przyjaciot Dzieci z Wada Stuchu w Kro$nie. Autorka programu ,,60 krokéw do
oceny i terapii dzieci z wada stuchu”.

SEBASTIAN JAN GALUSZKA — urodzony w Krosnie, absolwent II LO w Kro$nie (matura
1994 r.); w 2000 r. obronit prace magisterska w Instytucie Filologii Polskiej na Uniwer-
sytecie Jagiellonskim; zawdd wyuczony (acz nie wykonywany): nauczyciel jezyka pol-
skiego. W 2001 r. zachorowat na chorobe Parkinsona. Obecnie: rencista, kawaler, przez
wickszo$¢ czasu pracujacy (zdalnie, w miejscu zamieszkania), w e-handlu. Propagator
wiedzy o ,,Parkinsonie”, bo wiedzie¢ znaczy moc przewidywac.

ToMASZ GOSZTYLA — adiunkt w Zakladzie Psychologii Wydziatu Pedagogicznego
w Uniwersytecie Rzeszowskim. Absolwent Socjologii i Psychologii w Katolickim Uni-
wersytecie Lubelskim Jana Pawta II. Jego zainteresowania naukowe dotycza funkcjo-
nowania rodziny z dzieckiem z zaburzeniem ze spektrum autyzmu. Prowadzi badania
i publikuje artykuty na temat jako$ci matzenstwa rodzicow dzieci z autyzmem, percepcji
rodzicielstwa w grupie matek samotnie wychowujacych dzieci z autyzmem oraz wspar-
cia rodzin z zaburzeniem ze spektrum autyzmu.

ALEKSANDRA KARWOWSKA — logopeda, pedagog specjalny, dyplomowany specjalista
wczesnej interwencji logopedycznej, asystent w Zaktadzie Logopedii i LingwistyKi
Edukacyjnej Akademii Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej w Warszawie.
Od 2010 roku zwigzana z Centrum Kompleksowej Diagnozy i Terapii Logopedycznej
Adesse w Warszawie. W jej obszarze zainteresowan znajdujg sie zagadnienia z obszaru
weczesnej interwencji logopedycznej, w tym dotyczace zaburzen ze spektrum autyzmu.

ALEKSANDRA KRAWCZYK — studentka studiéw magidsterskich; ukonczylta studia licen-
cjackie na University of Central Florida, Orlado, Florida (Uniwersytet Centralnej Flory-
dy) — kierunek logopedia oraz filologia angielska. W tym roku jest stypendystkg Ful-
bright i pracuje jako instruktor jezyka angielskiego na Uniwersytecie w Biatymstoku.
Umozliwia jej to prowadzenie i uczestnictwo w warsztatach i wyktadach na tematy kul-
tury amerykanskiej oraz pedagogiki i logopedii. Partycypuje takze w badaniach nad
wptywem pisma w zaburzeniach komunikacji. Po powrocie do Stan6w planuje podjgcie
studiow magisterskich na kierunku logopedia oraz kontynuacj¢ badan w aspekcie dwu-
jezycznej komunikacji.
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Wioletta KoczaJA-STYKA — mgr filologii polskiej, logopeda, neurologopeda, terapeuta
technik behawioralnych; jako terapeuta wspotpracuje z dzie¢mi z cato$ciowymi zabu-
rzeniami rozwoju, niepetnosprawnosciami oraz mlodzieza trudng; zainteresowania
naukowe wigze §ci§le z wczesng interwencja, rozwojem i zaburzeniami rozwojowymi
dzieci i ich wptywem na zdolnosci komunikacyjne; zona artysty i szczg§liwa mama
dwoch dziewczynek.

WANDA KOSTECKA — doktor nauk spotecznych, absolwentka pedagogiki specjalnej
i logopedii; pracuje w Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej 1 Wojskowego Szpita-
la Klinicznego w Lublinie, a takze jako wyktadowca na Podyplomowych Studiach
Logopedycznych Uniwersytetu Rzeszowskiego. Odbyta kilka stazy zagranicznych,
m.in. w Anglii w The National Hospital's College Of Speech Sciences; The Michael
Palin Centre for Stammering Children oraz The City Lit-Speech Therapy Depart-
ment. Prowadzi badania naukowe z zakresu zaburzen ptynnosci mowy u dzieci,
mtodziezy i osob dorostych, a takze w przypadkach zaburzen plynnosci mowy w:
afazji, dyzartrii, parkinsonizmie, stwardnieniu rozsianym oraz in. chorobach. Jest
autorka kilku ksigzek i kilkudziesigciu artykutow z tego zakresu. Wspottworzyta
Stowarzyszenie Osob Jakajacych sie ,,0stoja” w Lublinie i jest jego ekspertem
merytorycznym. Stale poszukuje nowych sposobéow pomocy osobom z zaburzeniami
mowy, czytania i pisania.

ANETA LEW-KORALEWICZ — dr nauk spotecznych, adiunkt w Zaktadzie Pedagogiki
Specjalnej Uniwersytetu Rzeszowskiego; neurologopeda, analityk zachowania, tera-
peuta dzieci z autyzmem i innymi zaburzeniami rozwoju. Prowadzi terapi¢ neurologo-
pedyczng dzieci z autyzmem, caloSciowymi zaburzeniami rozwoju, alalig, afazjg dzie-
cieca, oligofazja i opéznionym rozwojem mowy. Zainteresowania naukowe koncentru-
ja si¢ wokot zaburzen komunikacji jezykowej oraz zachowan trudnych u 0sob z nie-
pelnosprawnoscia.

DOROTA LIPIEC — pedagog specjalny, logopeda, adiunkt w Zaktadzie Logopedii i Lin-
gwistyki Edukacyjnej Akademii Pedagogiki Specjalnej im. M. Grzegorzewskiej w War-
szawie; jej zainteresowania naukowe: artykulacja — norma i patologia (dyslalia o r6znej
etiologii), profilaktyka logopedyczna, porozumiewanie si¢ oséb po laryngektomii
catkowitej; obok dziatan naukowych pracuje jako nauczyciel logopeda z dzie¢mi z roznymi
zaburzeniami mowy

GABRIELA LORENS — neurologopeda, migdzynarodowy terapeuta koncepcji Castillo
Moralesa, posiadajacy kilkunastoletnie doswiadczenie w pracy z dzie¢mi z mézgowym
porazeniem dziecigcym, zespotami genetycznymi, niemowlgtami z problemami z kar-
mieniem; asystent w Zaktadzie Logopedii i Lingwistyki Edukacyjnej Akademii Pedago-
giki Specjalnej im. M. Grzegorzewskiej w Warszawie. Obok pracy naukowej od lat
prowadzi terapie logopedyczng dzieci z zaburzeniami mowy o réznym patomechani-
zmie. Swoje doswiadczenia zawodowe zdobyla, pracujac.
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1ZABELA MARCZYKOWSKA — dr nauk spotecznych, adiunkt na Wydziale Pedagogicz-
nym Uniwersytetu Rzeszowskiego, logopeda i neurologopeda, autorka kilkudziesigciu
artykutéw naukowych z zakresu pedagogiki opiekunczej, pomocy dzieciom z niepeino-
sprawnoscia, terapii mowy; kierownik studiéw podyplomowych: edukacja i rehabilitacja
0s6b z autyzmem.

AGATA MEZYK — pedagog specjalny, logopeda, wyktadowca w Zaktadzie Logopedii
i Lingwistyki Edukacyjnej Akademii Pedagogiki Specjalnej im. M. Grzegorzewskiej w War-
szawie. Prowadzi ze studentami ¢wiczenia i warsztaty praktyczne z przedmiotow: 0p6z-
niony rozwdj mowy, dyslalia, metody badan logopedycznych, logopedyczne badania
przesiewowe, podstawy logopedii, podstawy neurologopedii — afazja. Zainteresowania
zawodowe: dyslalia o rdznej etiologii, opdzniony rozwoj mowy, bilingwizm, profilakty-
ka logopedyczna, afazja. Pracuje jako logopeda z dzie¢mi z wadami wymowy, op6znio-
nym/zaburzonym rozwojem mowy, a takze z dorostymi pacjentami z afazja.

AGNIESZKA MYSZKA — dr hab. nauk humanistycznych w zakresie jezykoznawstwa pol-
skiego, polonista i logopeda, adiunkt w Instytucie Filologii Polskiej Uniwersytetu Rze-
szowskiego, kierownik podyplomowych studiéw logopedii i neurologopedii na UR; autorka,
wspoltautorka i redaktor kilku monografii naukowych oraz autorka kilkudziesieciu artykutow;
jej zainteresowania naukowe koncentruja si¢ gltdwnie wokdt onomastyki, poza tym w artyku-
fach porusza zagadnienia z zakresu historii jezyka, dialektologii, dydaktyki uniwersyteckiej,
a takze ortofonii i probleméw komunikacyjnych wspotczesnych Polakow.

ANNA MARIA PEKACKA — ukonczyla studia z zakresu lingwistyki klinicznej na Uniwersy-
tecie w Bielefeld (Nadrenia i Pin. Westfalia, Niemcy). Do 2012 roku pracowata w LWL-
Klinikum Giitersloh/Niemcy na oddziatach neurologicznym i udarowym (tzw. stroke unit).
Od 2012 roku pracuje w Szwajcarii, mi¢gdzy innymi jako kierownik zespotu logopedycznego
w centrum rehabilitacyjnym Ziiricher Hohenklinik Wald oraz doradca zespotu ds. dysfagii
W Nestle Health Science. Wsro6d ukonczonych przez nig kursow mozna wymieni¢ m.in. Lee
Silvermann Voice Treatment (LSVT) (Wiirzburg), Swallowing&Respiration by Patients
with Mechanical Ventilation (Szwajcarskie Centrum Paraplegii w Nottwil), Funkcjonalna
Terapia Dysfagii (Monachium), Pozycjonowanie ciala — terapia Bobatha (Bellikon,
Szwajcaria). Jest aktywnym cztonkiem Szwajcarskiego Towarzystwa Dysfagii (Schweize-
rische Gesellschaft fiir Dysphagie, SGD). Swoja wiedza oraz umiejetnosciami dzieli si¢
w trakcie autorskich szkolen i wyktadow przygotowywanych m.in. dla pracownikow szpi-
tali najwigkszego szwajcarskiego ubezpieczyciela od wypadkow, SUVA.

MAELGORZATA POLTORAK — adiunkt na Wydziale Pedagogicznym Uniwersytetu Rzeszow-
skiego. Swoje zainteresowania naukowe ogniskuje wokot problematyki trudnoscei i niepowo0-
dzen szkolnych dzieci, szczegélnie za$ diagnozy i terapii dysleksji rozwojowej, a takze socjo-
terapii dzieci i mlodziezy. Prace naukowo-dydaktyczna faczy z praktyka pedagogiczna: ma
dtugoletnie do$wiadczenie w pracy jako terapeuta pedagogiczny dzieci i mtodziezy z zabu-
rzeniami w zachowaniu i specyficznymi trudnos$ciami w uczeniu si¢, a ostatnio takze z mto-
dzieza gimnazjalng (pedagog szkolny Gimnazjum Siostr Pijarek w Rzeszowie).
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EwA WASINSKA-ZDZALIK — logopeda, pedagog specjalny, surdopedagog, nauczyciel
dyplomowany, od 12 lat pracuje z dzie¢mi z wadg stuchu w Osrodku Wsparcia przy Pol-
skiej Fundacji Pomocy Dzieciom Niedostyszacym ,,Ech0” oraz z dzie¢mi o specjalnych
potrzebach edukacyjnych w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Kozienicach.

KATARZYNA WESIERSKA — dr hab. nauk pedagogicznych, logopeda, pedagog, adiunkt
w Instytucie Jezyka Polskiego Uniwersytetu Slaskiego, zatozycielka Centrum Logope-
dycznego w Katowicach. Jest pierwsza polska absolwentka Europejskiej Specjalizacji
Zaburzen Plynno$ci Mowy (European Clinical Specialization in Fluency Disorders —
ECSF). W swojej dziatalnosci zardéwno naukowej, jak i terapeutycznej koncentruje si¢
przede wszystkim na zagadnieniach zwigzanych z profilaktyka i skutecznoscig interwen-
cji logopedycznej w przypadkach zaburzen ptynnos$ci mowy. Jest wspotautorka i autorka
licznych publikacji z tej dziedziny. W ramach prowadzonych projektow badawczych
wspolpracuje z osrodkami logopedycznymi w kraju i za granica. Jest cztonkinig m.in.:
Polskiego Towarzystwa Logopedycznego, American Speech-Language-Hearing Associ-
ation (ASHA), International Fluency Association (IFA). Pelni funkcje¢ sekretarza Inter-
national Cluttering Association — ICA (Miedzynarodowego Stowarzyszenia Gietkotu).

IZABELA WIECEK-POBORCZYK — jezykoznawca, logopeda, adiunkt w Zaktadzie Logo-
pedii i Lingwistyki Edukacyjnej Akademii Pedagogiki Specjalnej im. M. Grzegorzew-
skiej w Warszawie. Obok pracy naukowej od lat prowadzi terapi¢ logopedyczng dzieci
z zaburzeniami mowy (m.in. w Laboratorium Zaburzen Mowy Czytania i Pisania Zakta-
du Logopedii APS, w Szkole Podstawowej nr 152 w Warszawie, w Poradni Logope-
dycznej Pozaszkolnej Placowki Specjalistycznej przy Fundacji Pomocy Ludziom Nie-
petosprawnym, w Centrum Kompleksowej Diagnozy i Terapii Logopedycznej ,,Ades-
se”); aktualnie jako logopeda pracuje z dzie¢mi w Przedszkolu nr 59 w Warszawie.

AGNIESZKA WOZNIAK — dr nauk spotecznych, pedagog specjalny, logopeda, surdopeda-
gog. Przez wiele lat pracowata w placowkach zajmujacych si¢ opieka nad dzieémi
z wadg stuchu oraz ich rodzinami (m.in. w Klinice Otolaryngologii Akademii Medycz-
nej, Instytucie Fizjologii i Patologii Stuchu oraz Specjalistycznej Poradni dla Dzieci
i Mtodziezy z Wada Stuchu PZG w Warszawie). Obecnie jest adiunktem w Zakladzie
Logopedii i Lingwistyki Edukacyjnej Akademii Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grze-
gorzewskiej w Warszawie oraz wychowawca i pedagogiem specjalnym w Szkole Inte-
gracyjnej nr 70 w Warszawie.






