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WSTEP

Zaburzenia rozwoju mowy, z uwzglednieniem jej percepcji 1 ekspresji, s3
zaburzemam komunikacji j¢zykowej dotyczacymi braku lub nieprawidiowego
nabywania kompetencji 1 sprawnosci jezykowe), ktdre wystgpujq we wczesnym
okresie rozwoju mowy. Stanowig one powazng przeszkode w funkcjonowaniu
dzieci, utrudniaja podejmowanie przez nie roznych wyzwan i zadan, zaklocajq ich
tworcze myslenie 1 dzialanie oraz stajq na przeszkodzie prawidlowego rozwoju
psychoruchowego. Dziecko cz¢sto nie moze sprosta¢ stawianym przed nim wyma-
ganiom poznawczym, emocjonalnym i spotecznym. Chcac zrozumieé jego zacho-
wanie musimy wiedzie¢, w jaki sposob odbiera | rozumie ono otaczajaca je rze-
czywistos¢ 1, co najwazniejsze, jak interpretuje docierajace do niego informacje.

Ksiazka jest proba syntezy tekstdw omawiajacych réznorodne zaburzenia
mowy wystepujace u dzieci 1 wynikajace z uszkodzen lub zaburzen funkcjonalnych
osrodkowego ukladu nerwowego. Przedstawia zarowno rozwazania teoretyczne,
jak 1 wskazowki praktyczne stanowiace podstawe diagnozy i terapii neurologope-
dyczne) dzieci, u ktorych wystapily zaburzenia mowy o podtozu neurologicznym.
Zwrocono w niej rowniez uwage na dylematy diagnostyczno-terapeutyczne doty-
czace opisu klinicznego zaburzen u badanych dzieci, ktore mogg by¢ podobne pod
wzgledem przyczyn i objawow neurologicznych, jednak postgpowanie diagno-
styczno-terapeutyczne powinno by¢ podporzadkowane indywidualnym potrzebom
1 mozliwosciom matego dziecka. W tym kontekscie niezwykle wazne wydaje si¢
uwzglednienie jego cech osobowych, funkcjonowania w otaczajacej rzeczywi-
stosci oraz Srodowiska, w ktorym 2zyje. Dlatego tez zawsze wymagana jest syste-
matyczna analiza podjetych dzialan stymulacyjno-usprawniajacych oraz weryfi-
kacja prowadzonego, szeroko pojgtego, postgpowania terapeutycznego.

Celem tej ksiazki jest przedstawienie probleméw wystepujacych u dzieci
zroznymi zaburzeniami mowy, ktérych przyczyn nalezy upatrywaé w zaburze-
niach zaréwno morfologicznych, jak i funkcjonalnych osrodkowego ukiadu ner-
wowego (OUN). Dodatkowo podj¢to probe odpowiedzi na pytania dotyczace neu-
rologopedycznego postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego, ktorym powinno
by¢ objgte dziecko charakteryzujace si¢ zaburzeniami mowy o podiozu neurolo-
gicznym.

Autorzy poszczegdlnych tekstow dokonuja przegladu literatury z zakresu
omawianych zagadnien, charakteryzuja funkcjonowanie oraz mowe¢ dziecka
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z danym zaburzeniem, przedstawiaja 1 analizuja dzialania diagnostyczne i terapeu-
tyczne majace na celu wieloaspektowe usprawnianie 1 stymulowanie dziecka.

W pierwszym tekscie otwierajacym niniejsza publikacj¢ w zwigzty sposob
opisano rozwoj i1 dojrzewanie osrodkowego ukladu nerwowego zaréwno w okresie
prenatalnym, jak 1 po urodzeniu. Autor charakteryzujac poszczegolne procesy doj-
rzewania méozgowia zwraca jednoczesnie uwagg na ich znaczenie w rozwoju psy-
choruchowym, w tym takze rozwoju mowy. Zamieszczone w rozdziale informacje
stanowig podstawe do postawienia diagnozy funkcjonalnej 1 zaplanowania terapii.

Drugi tekst zostal poswigcony wczesnej interwencji logopedyczne)j jako od-
dzialywaniom ukierunkowanym na dziecko we wczesnym okresie rozwoju. Omo-
wiono w nim rolg okresu prenatalnego oraz wtasciwego sposobu karmienia nowo-
rodka lub niemowlgcia dla prawidiowego rozwoju mowy. Scharakteryzowano
okresy ksztattowania mowy dziecka oraz odruchy ustno-twarzowe. Zaprezentowa-
no takze metode Castillo Moralesa stosowana w rehabilitacji logopedyczne).

Kolejny artykul to prezentacja najwczesniejszych uwarunkowan rozwoju
mowy. Autorka podaje krytena wczesne) diagnozy neurologopedycznej w oparciu
o autorska kartg oceny odruchéow ze sfery orofacjalne) oraz umiej¢tnosci niemow-
lecia 1stotnych dla rozwoju komunikacji. Wczesna stymulacja logopedyczna obej-
muje profilaktyke w zakresie funkcji pokarmowych (odpowiedni dobdr akcesoriow
oraz pozycji ulozeniowej do karmienia alternatywnego), stymulacj¢ odruchéw oraz
prowokowanie aktywnosci wokalnej.

W artykule poswi¢conym migdzy innymi dylematom pojgciowym dotycza-
cym afazji dziecigcej z uwzglgdnieniem je) przyczyn, patomechanizmoéw oraz ob-
jawow, autorka charakteryzuje afazj¢ rozwojowa (wrodzonga) oraz nabytg 1 wyja-
$nia 1stiejace pomigdzy nimi roznice. Omawia czynniki dotyczace prostego (sa-
moistnego) opoznienia mowy i afazji rozwojowej oraz elementy réznicujace afazje
dziecigca 1 afazje doroslych. Przedstawia zaburzenia wspéttowarzyszace oraz ce-
chy charakterystyczne dla niedoksztatlcenia mowy o typie afazji. Opisuje elementy
sktadajace si¢ na diagnoz¢ oraz dziatania terapeutyczne, z uwzglednieniem stan-
dardow postgpowania logopedycznego.

Kolejny tekst porusza tematyke dotyczaca mutyzmu. Autorka definiuje 1 kla-
syfikuje wyjsciowe pojecie, charakteryzuje typowe zachowania oraz zaburzenia
mowy wystepujace u dzieci z mutyzmem. Przedstawia analiz¢ indywidualnych
przypadkéw — dzieci w wieku od 5 — 15 lat, przejawiajacych objawy mutyzmu.
Ostatnia czgsc to wskazania terapeutyczne.

W tekscie dotyczacym wyst¢gpowania mutyzmu wybidrczego w zaburze-
niach nerwicowych autorzy charakteryzuja psychologiczne uwarunkowania anali-
zowanego zjawiska, a nast¢pnie omawiaja metody psychoterapeutyczne stosowane
przede wszystkim w psychoterapii dzieci. Integralna czesc tekstu stanowia opisy
przypadkow pacjentow wskazujace na Zrodla, objawy oraz terapi¢ mutyzmu.



Wslep T

Nastepny artykul prezentuje problem jakania si¢ dziect w wieku przedszkol-
nym. Autorka opisuje zagadnienia zwigzane z funkcjonowaniem dziecka z obja-
wami jakanma oraz przeprowadzaniem odpowiedniej diagnozy, ktéra warunkuje
zastosowanile optymalnej strategn logopedycznej. W tekscie zaprezentowane zosta-
ly rozme podejscia profilaktyczno-terapeutyczne rekomendowane w pracy z maty-
mi dzie¢mi z objawami jakama.

W kolejne) czgscr ksiazki poruszono problematyke dotyczaca niepelno-
sprawnosci intelektualne) oraz oligofazji. Autorka omawia kwesti¢ wzajemnego
wplywu rozwoju mowy i poziomu inteligencji oraz wyjasnia zaleznosci zachodza-
ce miedzy glgbokoscia uposledzenia umystowego a zaburzeniami mowy. Charakte-
ryzuje tez dzialania diagnostyczno-terapeutyczne, ktorymi powinny byc objgte
dzieci niepetnosprawne intelektualnie.

Autorka kolejnego tekstu przedstawia medyczne podstawy zaburzen struktu-
ry 1 funkcji, t). wady 1 dysfunkcje wystgpujace najczgsciej u dzieci z zespolem
Downa. Przybliza etapy ich rozwoju psychoruchowego, fizycznego, emocjonalne-
go oraz spolecznego, zwracajac szczegolna uwage na aspekt j¢zykowy 1 poznaw-
czy dziecka z zespolem Downa. Badaczka charakteryzuje zaburzenia artykulacyjne
oraz podaje niektore czynniki powodujace opoznienia w rozwoju mowy. Wskazuje
wybrane metody stymulujace rozwoj psychoruchowy dziecka i przedstawia przy-
kiadowy program terapii logopedycznej przeznaczony dla dziecka z zespolem
Downa.

W nastgpnym artykule znajdziemy opis roznych aspektow autyzmu dziecig-
cego z uwzglednieniem triady zaburzed autystycznych oraz koncepcji ,,0gladania”
2aktocen rozwojowych 1 orzekama o zagrozeniu autyzmem. Autorka prezentuje
rozne koncepcje wyjasniajace przyczyny autyzmu dziecigcego. Opisuje funkcjo-
nowanie dziecka autystycznego w otaczajacej je rzeczywistosci, ze szczegblnym
naciskiem na wczesne, osiowe objawy autyzmu. Omawia takze podstawowe defi-
cyty jezyka oraz cechy charakterystyczne mowy dziecka autystycznego. Prezentuje
wybrane metody rozwijajace mow¢ werbalng oraz najczgscie] uzywane systemy
komunikac) alternatywnej AAC.

W ostatmm z proponowanych tekstow autorka wyjasnia pojgecie mozgowego
porazenia dziecigcego oraz przedstawia rozne klasyfikacje 1 postacie tej choroby,
ich przyczyny oraz objawy. Charakteryzuje dziecko z porazeniem oraz omawia
zaburzenia towarzyszace temu uposledzeniu. Cz¢s¢ koncowa zostala poswigcona —
typowym dla dziecka z mozgowym porazeniem — zaburzeniom mowy, z uwzgled-
nieniem diagnozy 1 terapil oraz szczegolnym zwroceniem uwagi na wielokie-
runkowe usprawnianie.
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Ksiazka powstala dzigki wieloletniej praktyce logopedyczne) prowadzone;j
przez autorow poszczegoélnych tekstow na terenie réznych placowek oswiatowych
1 medycznych. Wszystkim autorom skladamy serdeczne podzigkowania za zaanga-
zowanie i wkiad w powstanie tej publikacji.

Joanna Skibska
Dawid Larysz



) Dawid Larysz
Slaski Uniwersytet Medyczny
Klinika Neurochirurgii
Katowice

Centrum Leczenia Zaburzen OUN
1 Wspierania Rozwoju Dziect KANGUR
Sosnowiec

ROZWOJ PSYCHORUCHOWY DZIECI EFEKTEM
DOJRZEWANIA OSRODKOWEGO UKEADU NERWOWEGO

Diagnoza zaburzen wyspecjalizowanych procesow nerwowych, takich jak m.in.
mowa czynna, mowa bierna, praksja, procesy pamigciowe, wymaga gruntownej wie-
dzy dotyczacej budowy i dziatania osrodkowego ukiadu nerwowego (OUN). Ogromne
znaczenie ma w tym kontekscie nie tylko znajomos¢ budowy struktur mozgowia zaan-
gazowanych w wyzej wymienione funkgje, ale takze znajomos¢ mechanizinéw zacho-
dzacych podczas tych procesow. Jeszcze wigksze) wiedzy wymaga od badacza czy
klinicysty proba postawienia diagnozy funkcjonalnej wcigz rozwijajacego si¢ mozgu.
Uswiadomienie sobie procesow dojrzewania tkank: nerwowej, rozwoju i1 dojrzewania
poszczegdlnych struktur mozgowia, ale takze czasowa charakterystyka procesow za-
chodzacych w trakcie rozwoju powyzszych mechanizméw, s3 niezbedne w procesie
diagnostycznym. Poniewaz sama diagnoza, poza aspektem orzeczniczym, ma na celu
2astosowanie odpowiedniej terapii o charakterze naprawczym vlub wspierajacym,
terapeuta powinien rozumie¢ dynamiczny charakter zarowno samego rozwoju 1 doj-
rzewania OUN, jak 1 dynamukeg zaburzen u leczonych dzieci.

Niniejszy tekst jest probg nakreslenia schematu dojrzewania OUN w kontek-
scie rozwoju psychoruchowego dzieci.

Dojrzewanie OUN w okresie prenatalnym

Rozwdj osrodkowego ukiadu nerwowego rozpoczyna si¢ od pierwszych po-
dzialow zaplodnionej komaérki jajowej. Oczywiscie, zanim nazwiemy go mianem
uktadu, minie jeszcze wiele dni, tym niemniej nieprawidlowosci we wczesnych
podziatach komérkowych, glownie na poziomie chromosomalnym, epigenetycz-
nym (czyli regulacj ekspresji gendéw) czy genomicznym (czyli dotyczacy wspoi-
dzialania zespotow genéw), bedq mialy ogromne znaczenie zardwno dla budowy
okreslonych struktur mézgowia, jak i ich dzialania. Pierwsza struktura, ktérq mo-
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zemy nazwac rozwijajacym si¢ ukladem nerwowym, pojawia si¢ w 18. dniu zycia
plodowego. Jest to piytka nerwowa, ktéra ulega stopniowemu faldowaniu, co kon-
czy si¢ powstaniem — poczatkowo rynienki, a nastgpnie zamknigtej cewy nerwowej
(Bear, Connors 1 Paradiso 2001; Carlson 2005). Cewa nerwowa jest juz w petni
uksztattowana w 22. dniu Zycia plodowego. Na takim podiozu pojawiajj si¢ pierw-
sze komarki progenitorowe, z ktorych nastgpnie wyksztalcaja si¢ wtasciwe pobu-
dliwe komorki ukladu nerwowego — neurony oraz tzw. komorki pomocnicze, czyli
komorki glejowe. Nie nalezy przez to rozumiec, ze komdrki glejowe spelniajq je-
dynie funkcj¢ podporowa wzgledem neuronéw. W istocie jest to tylko jedna z ca-
tego szeregu petnionych przez nie, kluczowych dla funkcjonowania OUN, czynno-
sc1, takich jak: przekazywanie neuronom substancji pokarmowych 1 odbieranie
szkodhwych produktéw przemiany materi, udziat w procesach wspomagajacych
1 sterujacych praca synaps czy tez funkcji odpornosciowych (Pachalska 2007).

Proces powstawania komorek mozgu — neuronow 1 komarek glejowych za-
chodzi w substancji okolokomorowej (periwenterikularnej), czyli w najglebszych
obszarach cewy nerwowe)j. Nalezy w tym miejscu zauwazy¢, 2e swiatlo cewy ner-
wowej w trakcie rozwoju przeksztaica si¢ w uklad komorowy mézgu produkujacy
(w najwigkszym stopniu) ptyn mézgowo-rdzeniowy. Cewa nerwowa zamyka sig
okolo 28. dma 2ycia plodowego. Mniej wigcej w tym samym czasie powstaja trzy
pierwotne pecherzyki mozgowe:

e przodomozgowie (prosencephalon),
e Srodmozgowie (mesencephalon),
e tylomézgowie (rhombencephalon).

Bardzo $cista wspétpraca pomigdzy komadrkamu glejowymi a neuronamt za-
chodzi w trakcie procesu tworzenia tzw. kory nowej (neocortex). Szesciowarstwo-
wa kora mozgowia cztowieka powstaje w wyniku dos¢ ztozonego procesu migracji
neuronalnej, ktory zachodzi jeszcze w 2yciu ptodowym (Luria 1976; Kolb
1 Whishaw 2003; Siegler, Deloache 1 Eisenberg 2006). Neurony powstajace w gle-
bokich strukturach mozgowia (konkretnie w substancji okotokomorowej) , wedru-
Ja" do najbardziej zewngtrznych warstw powstajacych pétkul mozgu. Ich | drogo-
wskazami” sa widkna komarek glejowych, ktore , prowadza™ je do odpowiednich
okolic tworzacej si¢ kory. Ten proces dodatkowo wspomagany i regulowany jest
przez ztozone mechamzmy biochemiczne, kiorych opis znaczaco wykracza poza
ramy niniejszego opracowama (Bear, Connors, 1 Paradiso 2001; Siegler, Deloache
1 Eisenberg 2006; Pachalska 2007). Proces migracji neuronalnej zachodzi bardzo
intensywnie, w wyniku czego juz w piatym miesiacu zycia ptodowego w korze
mozna dostrzec wilasciwg liczb¢ szesciu warstw. Kolejnym niezwykle waznym
etapem rozwoju kory mozgu jest jej dojrzewanie, ktore polega na zwigkszeniu jej
grubosci oraz uformowaniu bruzd 1 zakretdw (Luria 1976; Bear, Connors
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i Paradiso 2001; Siegler, Deloache 1 Eisenberg 2006; Pachalska 2007; Semrud-
Clikeman 1 Teeter-Ellison 2007).

Pierwsza duza bruzda (bruzda podiuzna mozgu) powstaje bardzo wczesnie —
mozemy j3 zobaczy¢ ok. 10. tygodma zycia plodowego. To wiasnie bruzda po-
dtuzna dzieli dojrzewajacy mdzg na dwie potkule. Juz 4 tygodnie pozaiej - w 14.
tygodniu Zycia ptodowego, mozemy wyrozni¢ w anatomii mozgowia kolejng bruz-
de boczna, zwang inaczej bruzda (lub szczeling) Sylwiusza. Bruzda Sylwiusza
oddziela plat czolowy od skroniowego i jest miejscem dostepu do wielu struktur
gtebokich mozgowia w trakcie operacji neurochirurgicznych. W dwudziestym
tygodniu zycia plodowego wyksztalca si¢ natomiast bruzda $rodkowa, zwana ina-
czej bruzda Rolanda. Z anatomicznego punktu widzenia ma ona bardzo donioste
znaczenie, poniewaz nie tylko oddziela plat czolowy od ciemieniowego, ale takze
jest miejscem oddzielajacym zakret przedsrodkowy (obejmujacy wigkszos¢ pierw-
szorzgdowej kory ruchowe)) od zakretu zarodkowego (obejmujacego wigkszosé
pierwszorzgdowe) kory czuciowej). Kolejne bruzdy pojawiaja si¢ w bardzo inten-
sywnym tempie. Oczywiscle rOwniez i1 ten proces jest sterowany 1 kontrolowany za
pomoca zlozonych mechanizméw neurobiochemicznych (Luria 1976; Bear,
Connors 1 Paradiso 2001; Siegler, Deloache 1 Eisenberg 2006; Pachalska 2007,
Semrud-Chikeman 1 Teeter-Ellison 2007). Rownolegle z tworzeniem 1 dojrzewa-
niem kory mézgu w o$rodkowym uktadzie nerwowym zachodzi proces synaptoge-
nezy, czyli tworzenia polaczen pomigdzy neuronami (synapsy). Jego nasilenie
zwigksza si¢ wraz z uplywajacymi tygodniami rozwoju plodowego 1 trwa nieprze-
rwanie przez cate zycie czlowieka, z czasem zwalniajac swoje tempo. Najwig¢ksze
nasilenie synaptogenezy mozna odnotowa¢ okoto 4. m. 2. Nalezy jednakze zwrocié
uwage, 12 procesy synaptogenezy maja rozne nasilenie w czasie w réznych czg-
$ciach mozgu. Ma to ogromne znaczenie w procesie rozwoju psychoruchowego
dziecka. Dla przyktadu liczba synaps w korze wzrokowej gwaltownie wzrasta
w pierwszych miesiacach Zzycia, zeby osiagna¢ swoje maksimum w momencie
ukonczenia przez dziecko 1. r. z. Nastgpne dochodzi do tagodnego zmniejszenia
nasilenia procesu synaptogenezy t zmniejszenia liczby synaps (Huttenlocher,
Haight, Bryk, Seltzer 1 Lyons 1991). Analogicznie w tym samym czasie w obsza-
rze kory przedczolowe) odpowiedzialnej m.in. za myslenie konkretne 1 Swiadoma
kontrolg¢ emocji, proces tworzenia synaps bedzie jeszcze przez dlugi czas nasilat
swo0)a Intensywnosc, zeby osiggna¢ maksimum okoto 4. r.z. dziecka (Huttenlocher,
Haight, Bryk, Seltzer1 Lyons 1991; Kolb 1 Whishaw 2003).

Powyzszy przyklad pokazuje, jak bardzo ustrukturyzowany 1 etapowy jest
rozwdj o$rodkowego uktadu nerwowego i1 w jaki sposob determinuje on rozwdj psy-
choruchowy dziecka. Poniewaz czynnosci wzrokowe (w tym réwniez procesy gno-
zji wzrokowej oraz pamigct wzrokowej) leza u podtoza wielu wyzszych czynnosci
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nerwowych, wyksztalcaja si¢ one znacznie wczesniej niz np. zjawisko myslenia,
analizowania bodzcow czy tez Swiadome;j ich kategoryzacji emocjonalne;.

Interesujacy 1 jednoczesnie wciaz nierozstrzygniety jest problem, w jaki spo-
sOb wypustki komoérek nerwowych (gléwnie aksony, ale takze dendryty) ,,znajdujq
wiasciwa droge” do kolejnych, czgsto dos¢ odlegtych, neuronow w procesie two-
rzenia potaczen. Wydaje si¢ obecnie najbardziej prawdopodobne, ze odbywa si¢ to
za pomoca swoistego ,dialogu biochemicznego™” pormigdzy neuronamu (Brodal
2004; Semrud-Clikeman 1 Teeter-Ellison 2007). Najprawdopodobniej w danym
(skadinad szczegolnym) okresie w odpowiednich obszarach mézgu znajdujq sie
wlasciwe substancje ,,adresowe’ czy tez czynniki wzrostu, na ktore wrazliwe sq
odpowiednie (w kontekscie pierwotnej lokalizacji) komorki nerwowe. W obwodo-
wym uktadzie nerwowym istnieje caly szereg czynnikow wzrostu odpowiedzial-
nych za tworzenie 1 adresowanie wzrastajacych widkien nerwowych. Jednym
z najczescie) przytaczanych w literaturze przedmiotu jest czynnik wzrostu nerwow
(NGF - ang. Nerve Growth Factor). Prawdopodobnie podobna role w osrodko-
wym ukladzie nerwowym moze petni¢ inny czynnik wzrostu — BDNF (ang. Brain
Derived Neurotrophic Factor) (Brodal 2004). Oczywiscie sposoby sterowania
powyzszymi procesami s3 zdecydowanie bardziej zlozone i wymagajq wspdldzia-
lania wielu czynnikéw — zarowno komérkowych, jak i biochemicznych. Szacuje
si¢, 1z ponad 50% aksonow ,nie trafia” w odpowiednie dla nich obszary mozgowia,
aby potaczy¢ sig, tworzac synaps¢. Wigkszos¢ z nich jest eliminowana, jednak
cz¢s$¢ moze zostac uzyta w procesie synaptogenezy (Carlson 2005).

Okolo 3. miesiaca Zycia plodowego powstaja duze wigzki wtokien nerwo-
wych (aksonow), ktore tacza ze soba obszary mozgowia lezace w roznych potku-
lach (inaczej zwane widknami spoidlowymi). Najwczesniej powstaje tzw. spoidto
przednie, ktore taczy przysrodkowe, gtebokie okolice platow czotowych. W dalsze)
kolejnosci wyksztalca si¢ spoidlo hipokampow, laczace glgbokie struktury platow
czolowych. Dojrzewanie najwigkszego ze spoidet — ciala modzelowatego - CC
({ac. corpus callosum, zwanego dawniej spoidlem wielkim) odbywa si¢ dopiero
w nast¢pne) kolejnosct 1 — co niezwykle wazne — trwa jeszcze przez dtugi czas
w okresie postnatalnym. Uwaza si¢, ze wstegpnie dojrzala fonng cialo modzelowate
osiaga ok. piatego roku zycia (Carlson 2005; Semrud-Clikeman 1 Teeter-Ellison
2007). Wg innych autorow wielkosc (liczba wlokien) spoidla rosnie jeszcze przez
wiele lat w wieku dorostym (Brodal 2004), podobnie jak jego dojrzewanie (w tym
mielinizacja — patrz nizej).

Kolejny etap rozwoju mozgowia jest jednym z najbardziej fascynujacych
z badawczego punktu widzenia. Okazuje sig, 2e eksplozja tworzenia neuronéw
i potaczen pomigdzy nimi powoduje zdecydowany nadmiar zaréwno komorek, jak
1synaps. Mozna wigc stwierdzic, ze powstaje ich wigcej niz mozg jest w stanie
wykorzystac. Dlatego kolejnym etapem dojrzewania OUN s3 procesy zaprogramo-
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wanego obumierania neuronéw oraz zmmejszenie liczby synaps (zaprogramowana
Smierc komorkowa — apoptoza oraz eliminacja synaps — ang. synaptic pruning). Uwa-
2a sig, ze blisko 40% utworzonych uprzednio synaps ulega eliminacji (Huttenlocher
i Dabholkar 1997; Kolb 1 Whishaw 2003). Badania z wykorzystaniem nowocze-
snych metod neuroobrazowanmia pozwolly stwierdzi¢, ze eliminacja synaps zacho-
dz1 w réznym stopniu na réoznych etapach rozwoju w roéznych obszarach mozgo-
wia. W najbardziej aktywnym okresie, prawdopodobnie w kazdej sekundzie, eli-
minowane zostaje okolo 100 tysiecy synaps (Brodal 2004; Semrud-Clikeman
1 Teeter-Ellison 2007). Rozwd) sieci dendrytycznej zachodzi wolniej niz aksonalne)
1 rozpoczyna si¢ okoto 7. miesiaca zycia ptodowego. Najczesciej proces ten rozpo-
czyna si¢ w momencie, gdy komorki 1 ich aksony osiggna juz docelowq lokalizacj¢
(Carlson 2005). Réwniez i ten proces zachodzi jeszcze diugo w okresie postnatal-
nym. Mechanizmy biorace udziat w jego sterowaniu wciaz sa niedostatecznie pozna-
ne. Na podstawie licznych badan stwierdzono, 1z prawdopodobnie z jedne) strony
duza liczba synaps odpowiada zwigkszeniu mozliwosci funkcjonalnych danej czg¢sci
moézgowia. Z drugiej jednak strony jakos¢ owych funkej oraz ich doskonalenie wy-
maga redukcji ich liczby (Semrud-Clhikeman 1 Teeter-Ellison 2007). W badamach
tomografi emusji jednego fotonu stwierdzono, 1z poziom metabolizmu glukozy (ktd-
ry posrednio swiadczy o aktywnosci neuronalnej) zmniejsza si¢ stopniowo od dru-
giego roku zycia do wieku mtodzienczego (Brodal 2004).

Drugi pozytywny wzrost tworzenia synaps i nastgpowq eliminacje obserwo-
wano w wieku dorastania, czym probuje sie ttumaczy¢ kolejne gwaltowne prze-
miany w funkcjonowaniu poznawczym nastolatkow (Kolb 1 Whishaw 2003).
W trakcie tego zjawiska dochodz1 jednoczesnie do ciekawej dysproporcji dojrze-
wania istoty biatej 1 szare). O ile wydaje sie, ze w ciagu pierwszej] dekady 2ycia,
ilo$¢ istoty biatej rosnie dos¢ rownomiernie, o tyle okolo 10. — 12. r.z. dochodzi
poczatkowo do gwaltownego przyrostu istoty szarej, a nastgpnie wydaje sig, ze
czesciowo zostaje ona zastgpowana istota bialg. Jako ostatnia dojrzewa ok. 20r. z.
kora w okolicach przedczotowych, kontrolujaca swiadomie emocje, uwage oraz
zachowania impulsywne (Gogtay 1 in. 2004).

W procesie dojrzewania osrodkowego ukiadu nerwowego aksony uzyskuja
otoczke mielinowa, ktorej zadaniem jest znaczace przyspieszenie pre¢dkosci przesy-
lania informacji. Proces mielinizacji zaczyna si¢ we wczesnych etapach zycia plo-
dowego (okolo 12. tygodnia zycia plodowego) 1 trwa nieprzerwanie w okresie
postnatalnym do wieku mtodzienczego, a w opinii mektérych autoréw nawet
1 pézniej. Rowniez 1 w tym przypadku mamy do czynienia ze znacznym 2réznico-
waniem zaroéwno czasowym, jak t anatomicznym. Po bardzo gwattownym okresie
mielinizacji w trzecim trymestrze ciaZy 1 okresie noworodkowym kolejne znaczne
nasilenie tworzenia otoczek mielinowych wyst¢puje w wieku dojrzewania picio-
wego i dotyczy przede wszystkim ptatow czolowych (Durston i in. 2001).
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Nalezy w tym miejscu podkreslic, ze powy2sze procesy zachodzace w okre-
sie prenatalnym 1 czgsto kontynuowane po urodzeniu, s3 bardzo podatne na dziala-
nie szeroko pojetych czynmkdow szkodliwych. Listg czynnikow mogacych modyfi-
kowac¢ badz wrecz uszkadzac prawidiowe mechanizmy rozwoju osrodkowego
uktadu nerwowego, nalezy rozpoczaé od nieprawidtlowego stanu zdrowia matki.
Rozwijajace si¢ mozgowie z wybitng zdolnoscia proliferacyjna (czestoscia podzia-
tow komorkowych) jest bardzo wrazliwe na czynniki mutagenne, takie jak:

¢ infekcje wirusowe (np. HIV, rozyczka);

¢ nfekcje bakteryjne;

e nieprawidlowosci w dziataniu hormonéw matczynych (np. zaburzenia gospo-
darki hormonow tarczycowych);

e przyjmowane przez matke leki (w tym dzialajace na osrodkowy ukiad nerwowy,
np. leki przeciwpadaczkowe, nasenne, uspokajajace);

e alkohol;

e narkotyki;

e mkotyna.

Rozwijajacy si¢ OUN plodu jest bardzo wrazliwy na wahania cisnienia tet-
niczego knwi matki, co czgsto doprowadza do niedotlenienia lub niedokrwienia
tkanki nerwowe) (encefalopatia niedokrwienno-niedotlenieniowa). Rowniez po-
ziom stresu matki wplywa negatywnie na rozwd) mozgowia ptodu, powodujac
nieprawidiowe jego dojrzewanie. Udowodniono np., ze depresja ciqzowa matki
zwigksza prawdopodobienstwo zaburzen rozwojowych oraz emocjonalnych
u dzieci (Dawson 11n. 1992).

Tabela 1. Czasowy przebieg procesow biologicznych zwigzanych 2 dojrzewaniem OUN

Proces Pociqtek  Zakoriczenie
Neurulacja 1 Hbd. 3-4 Hbd
Neuronogeneza S Hbd 24 Hbd
Najbardziej nasilona neuronogeneza 19 Hbd 24 Hbd
Synaptogeneza 19 Hbd t (max4 m. 2))
Eliminacja kompetycyjna 4m.a2 t
Migracja ncuronaina 4 Hbd 4m. 2z
Zaprogramowana smierc komdérkowa 9 Hbd 2r.2
Mielinizacja 12 Hbd t
Arboryzacja dendrytyczna i aksonalna 20 Hbd t

I = Smieré czlowieka, Hbd — tydzien Zycia plodowego, m. 2. — miesiqc 2ycia, r. 2. — rok zycia

Zrédio: opracowanie wlasne na podstawie: Luria 1976; Bear, Connors & Paradiso 2001; Kolb &
Whishaw 2003; Pachalska 2007
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Rozw6j wybranych struktur mézgowia w okresie postnatalnym

Jak dotad zwiazek rozwoju psychomotorycznego dzieci w kontekscie doj-
rzewania poszczegélnych struktur anatomicznych modzgowia nie jest dokiadnie
zbadany. Wydaje sig, ze ogromne mozhwosci plastycznosci zardwno rozwojowej,
jak 1 kompensacy)ne) moézgowia oraz transferu mi¢dzypoétkulowego, ulatwiaja doj-
rzewanie odpowiednich funkcji przy czesto nawet znacznych nieprawidlowosciach
neuropatologicznych. Mozna przypuszczaé, ze znacznego stopnia multipotencjal-
nos¢ dojrzewajacego uktadu nerwowego pozwala na wyksztalcenie (przynajmniej
w znaczeniu czynno$ciowym) wyzszych czynnosci nerwowych w prawidlowo
rozwijajacych si¢ obszarach mézgowia. Nie dotyczy to jednak rozwoju motorycz-
nego oraz rozwoju mowy.

Ze wzgledu na bardzo wysoka energochlonnos¢ procesow dojrzewania mo-
zgu zarébwno w zyciu ptodowym, jak | péZniejszym, wazne sa mechanizmy prawi-
dlowego zaopatrywania komorek nerwowych 1 glejowych w odpowiednig ilosé
substratow ich metabolizmu, glownie tlenu i glukozy. Dlatego procesy niedotlenie-
mowo-niedokrwienne nawet niewielkiego stopnia — we wczesnych etapach rozwo-
ju mézgu - moga mie¢ kolosalne negatywne skutki (Brodal 2004). Dodatkowo
proces wzrastania 1 organizacji mozgowia jest w znacznym stopmiu zalezny od
réznego rodzaju substancji sterujacych, takich jak czynniki wzrostu, neurotrofiny
czy tez hormony. Badania neurofizjologiczne plodéow dowiodly, 2e nie wszystkie
polaczenia powstajace w zyciu plodowym i w okresie noworodkowym pozostajq
na cale zycie (Dawson 11n. 1992).

Ciekawym przyktadem tego procesu jest zjawisko syrestezji polegajace na
istnieniu potaczen pomigdzy powstajaca kora stuchowa | wzrokowa oraz pomigdzy
siatkowka i szlakami sluchowymi umiejscowionymi we wzgérzach. Polaczenia te,
umozhwiajace noworodkowi ,widzenie dzwigkéw” oraz ,styszenie obrazow”,
wraz z rozwojem ulegaja zanikowi najprawdopodobniej w procesach zaprogramo-
wanej $mierci komorek, czyli apoptozy. W bardzo rzadkich przypadkach moga prze-
trwa¢ do wieku dorostego, zaburza)ac jednak prawidiowa percepcje bodzcow i — co
za tym idzie — prawidtowy rozwd) psychoruchowy. Prawdopodobnie sens istnienia
tego typu polaczen jest zwiazany z nasilonym stymulowaniem rozwoju trzeciorzg-
dowych (najwyzszych w organizacji) osrodkdow korowych — zaréwno stuchu, jak
1 wzroku (Kolb 1 Whishaw 2003; Semrud-Clikeman i Teeter-Ellison 2007).

Jednym z najwczesniej rozwijajacych si¢ obszaréw médzgu jest tzw. uklad
limbiczny. Ta cz¢$¢ mézgu odpowiada za uklad motywacyjny nagrody i kary, ge-
nerowanie 1 kontrolg¢ emocji oraz jest siedliskiem popedow 1 instynktow. Pourazo-
we uszkodzenie rozwijajacego si¢ uktadu limbicznego czesto powoduje zaburzenia
emocjonalne w Zyciu pozniejszym. Szczegolna role odgrywaja tu takie struktury
anatomiczne jak: cialo migdalowate, podwzgorze, jadra przegrody przezroczystej,
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czy okolowodociagowa substancja szara. Co ciekawe, pomimo bardzo wczesnego
rozwoju omawianych struktur uktadu limbicznego, obszary swiadomej kontroli
emocji (zlokalizowane gléwnie w korze biegundéw platow czolowych) i ich $wia-
domej pamigci (w korze hipokampdéw) rozwijaja sig¢ dopiero w mniej wigce) trze-
cim roku zycia dziecka. Nie oznacza to jednak, ze do tego czasu wyzwolone emo-
cje (zarébwno negatywne, jak i pozytywne) nie wptywaja na rozwdj psychoruchowy
dziecka. Wyzwolone w sytuacji stresowe] (nawet u noworodka) aminy biogenne
1 kortykosterydy moga w znaczacy sposéb wptywac, przy czestym dziataniu, na
zaburzenia prawidtowego dojrzewania ukladu nerwowego. Podobnie wyzwolone
przez pozytywne bodZce inne aminy biogenne oraz endogenne pochodne morfiny
stymuluja rozwoj moézgu dziecka (Brodal 2004; Larysz 1 Wieczorkowski 2007).

W miarg uplywu czasu organizujq si¢ kolejno korowe osrodki poszczegol-
nych platow mézgu. Z punktu widzenia neuropsychologii klinicznej jednym z naj-
prostszych 1 jednoczesnie dos¢ uzytecznych podzialow kory mozgu jest podziat
zaproponowany przez jednego z tworcOw nowoczesne) neuropsychologii
A. R. Lung. Wyrdznit on pierwszorzgdowe (pierwotne, projekcyjne), drugorzedo-
we (gnostyczne lub projekcyjno-asocjacyjne) 1 trzeciorzgdowe (najwyzej zorgani-
zowane, asocjacyjne) osrodki korowe (Luna 1976; Herzyk 2000).

Zdaniem autora pierwszorzedowe osrodki korowe stanowia niespecyficzne
siec1 neuronéw, ktérych zadaniem jest jedynie odbior 1 pierwotna reakcja na bodz-
ce dochodzace z otoczenia. Drugorzgdowa kora projekcyjno-asocjacyjna ma za
zadanie pierwotne przeksztalcenie odebranych przez kore pierwszorzgdowa bodz-
cow 1 poczatkowa ich klasyfikacje. Natomiast kora trzeciorzedowa jest niezbedna
do bezposredniego, zmyslowego spostrzegania, abstrakcyjnego myslema i do za-
chowania w pamigci zorganizowanego doswiadczenia (Luria 1976).

Jako prerwszy petna organizacj¢ osiaga plat potyliczny, w ktérym zlokali-
zowane sa przede wszystkim pierwszorzgdowe 1 drugorzedowe osrodki wzroku,
a takze cz¢s¢ trzeciorzgdowych. W przeciagu ostatnich dwudziestu lat stwierdzono
nieaktualnosc wczesniejszych danych o lokalizacy korowych struktur wzrokowych
Jedynie w platach potylicznych, dowodzac, ze ,.0$rodki” wzroku zlokalizowane sa
w ok. 55% catey powierzchni kory mozgu (Kolb i Whishaw 2003; Larysz
1 Wieczorkowski 2007).

Rozwoj struktur wzrokowych umozliwia dziecku uswiadomienie podstawo-
wych relacj) przestrzennych otaczajacego je swiata. lest to bardzo wazny etap
w rozwoju dziecka. Kolejno wyksztalcajq si¢ platy czolowe i skroniowe (odpowie-
dzialne za funkcje stuchowe oraz percepcj¢ mowy, ale takze za funkcje pamigcio-
we) 1 okoto szostego miesiaca 2ycia dziecko zaczyna reagowac swiadomie na od-
bierane bodzce — zarowno wzrokowe, jak 1 stluchowe (cho¢ wytwarzane w platach
czolowych pierwsze programy dziatania cz¢sto wydaja si¢ zaskakujace dla obser-
wujacych dziecko opiekundw). Pola zwiazane z mowa uaktywniaja si¢ okolo dwu-
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nastego miesigca zycia. Najpierw dojrzewa)a obszary korowe zwiazane z rozumie-
niem mowy, a dopiero pozniej pola wytwarzania mowy. Mniej wigcej w tym czasie
co osrodki rozumienia mowy wyksztalca si¢ kora przedczolowa odpowiedzialna
migdzy innymi za samoswiadomo$¢é (Kolb 1 Whishaw 2003; Siegler, Deloache
1 Eisenberg 2006). Do zadan wykonywanych przez platy czolowe nalezy takze
procesy programowania ruchow, generowanie mowy, formowanie strategii zacho-
wania, kontrola zachowania i1 zlozone mechanizmy uczenia. Kora ptatow ciemienio-
wych poza odbieraniem bodicow czuciowych odpowiada za ich uswiadamianie,
integracj¢ somatosensoryczna 1 wzrokowa oraz za procesy gnozji, czyli Swiadomego
poznania. Plat ciemieniowy odgrywa tez ogromna rol¢ w procesach rozumienia mo-
wy. Nalezy jednak podkreshié, ze rozwo) oSrodkowego uktadu nerwowego zaréwno
w okresie prenatalnym, jak 1 po urodzeniu, nie jest jedynie sztywna realizacjq ,,za-
programowanego w genomie planu rozwojowego”, ale podlega znacznym wplywom
srodowiska. Co wigcej, zlozonos¢ danej funkcji jest wprost proporcjonalna do wiel-
kosci prawdopodobienistwa wptywu na jej rozwo) srodowiska zewngtrznego. Stad
skutki urazéw czaszkowo-mozgowych w okresie intensywnego rozwoju moga miec
decydujace znaczenie dla zycia dziecka szczegdlnie w kontekscie ziozonych funkej
wy2szych czynnosci nerwowowych, do ktorych mozemy zaliczy¢ funkcje mowy.

Mechanizmy plastycznosci moézgu

W trakcie catego zycia czlowieka w osrodkowym uktadzie nerwowym istniejq
mechanizmy jego plastycznosci. Najwigksze jednak nasilenie tych procesow wyste-
puje we wczesnym okresie rozwoju. Plastycznosciy nazywa si¢ zdolnos¢ modyfikac)i
budowy 1 czynnosci ukiadu nerwowego na skutek oddziatywan bodZcow ze srodowi-
ska zewnetrznego, obserwowana najwyraZniej, chociaz nie wylacznie, w okresie
rozwoju ukiadu nerwowego. Wyrozmiamy dwa rodzaje plastycznosci:
plastycznosc funkcjonalng — czyli zdolnosé do funkcjonalnej reorganizacji 1 funk-
cjonalne;j restytucji zaburzonej czynnos$ci na poziomie behawioralnym;
plastycznosc neurobiologicznq — czyh zdolnos¢ do reorganizacji struktur siect neu-
ronalnych oceniana na poziomie komérkowym 1 molekulamym (Martin 1998;
Brodal 2004).

Obydwa rodzaje plastycznosci pozostajg ze sobg w Scistym zwiazku 1 wyni-
ka)a bezposrednio z siebie.

Inny podzial mechanizméw plastycznosci mézgu obejmuje:
plastycznosé¢ pamieciowq — odpowiedzialng za procesy uczenia sig,
plastycznosc rozwojowq — bedaca efektem wplywu srodowiska na rozwéj mézgowia,
plastycznosc kompensacyjnq - polegajacq na powstawaniu procesow naprawczych
wystepujacych po uszkodzeniach mézgu.
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Plastyczno$¢ rozwojowa wystepuje jedynie we wczesnym dziecinstwie. Na-
tomiast plastycznosé pamigciowa i kompensacyjna sa procesami aktywnymi przez
cate zycie. Mechanizmy lezace u podstaw plastycznosci polegaja na wytwarzaniu
nowych polaczefn nerwowych (synaptogeneza) oraz reorganizacji juz istniejacych
polaczen sieci neuronalnych. Zgodnie z przyjetymi powyzej zatozeniami mogloby
si¢ wydawaé, ze mézg dziecka, ktéry ulegt pourazowemu uszkodzeniu, ma zdecy-
dowanie lepsze mechanizmy naprawy uszkodzema. Takie stwierdzenie moze byc
jednak prawdziwe tylko w przypadku niewielkich uszkodzen zlokalizowanych
w jednej polkuli. Nlemowlgta leczone z powodu katastroficznych postaci padaczek
lekoopomych poddawane sa czasem zabliegowi anatomucznej lub czynnosciowej
hemisferektomii, czyli usunieciu jednej péltkuli mdézgu. Co wiecej, w trakcie naste-
powego rozwoju przy sprzyjajacych warunkach 1 odpowiednio intensywne;j rehabili-
tacj1, majq mozliwos¢ wyksztatcena tak ztozonych wyzszych czynnosci nerwowych
jak mowa lub czytanie. Jednakze rozlegte lub rozsiane uszkodzenia struktur nerwo-
wych zlokalizowanych w obu potkulach (a niestety najczgscie) whasnie z takimi ma-
my do czynienia po urazach czaszkowo-mozgowych) niosg ze sobg znacznie wigksze
niz u populacji doroslej negatywne skutki. Wyttumaczeniem tego zjawiska jest wy-
korzystanie do dalszego rozwoju tzw. ransferu mi¢dzypdlkulowego z wykorzystaniem
wldkien spoidtowych zlokalizowanych przede wszystkim w obrebie ciata modzelo-
watego oraz wiokien 1aczacych glebokie osrodki podkorowe.

W przypadku patologii zlokalizowanych w obu potkulach - dorosty, uksztal-
towany uprzednio mozg — moze za pomoca mechanizméw plastycznosci kompensa-
cyjnej wyksztatcié na nowo uszkodzone w wyniku urazu pofaczenia istniejacych juz
sieci funkcjonalnych. W mézgu dziecka taki proces nie moze mieé¢ miejsca, gdyz
sieci te musza by¢ dopiero wyksztalcone. W ten sposob mozna tlumaczy¢ fakt
macznych zaburzen rozwoju psychoruchowego u noworodkow 1 niemowlat po roz-
legtych uszkodzeniach zwigzanych z procesami niedokrwienno-medotleniemowymi
w cigzkich urazach czaszkowo-moézgowych.

W podobny sposéb wyjasniane jest rowniez pojgcie powstawania engramow,
czyh $ladow pamegciowych w teonach sieci funkcjonalnych, ktére powstajq wla-
$nie w wyniku plastycznosci pamigciowe) (Kolb 1 Whishaw 2003). Chociaz s3 one
najbardzie) nasilone w okresie intensywnego rozwoju, mechanizmy uczenia s3
aktywne przez cale Zycie czlowieka. Rozsiane uszkodzenie mézgowia u malego
dziecka moze poprzez zniszczenie tworzacych si¢ engramow spowodowaé znaczna
deterioracj¢ (pogorszenie si¢ juz istniejacego poziomu) rozwoju. Podobny uraz
u osoby doroslej spowoduje jedynie zniszczenie czgsci engraméw prawidtowo
rozwinigtego uprzednio mézgowia 1 objawi si¢ réznego rodzaju 1 0 roznym nasile-
niu amnezja.
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Cialo modzelowate

Ze wzgledu na niezwykle istotne znaczenie ciala modzelowatego dla rozwo-
ju psychoruchowego, w tym mechanizméw powstawania i dzialania mowy — za-
rowno czynnej jak 1 biernej, nalezy uswiadomié¢ sobie jego budowe. Cialo modze-
lowate jest najwigksza wiazka wiokien nerwowych w osrodkowym ukladzie ner-
wowym. Szacuje sig, 2e taczy migdzy soba potkule mozgu za posrednictwem 200-
800 mln aksonow. Diugos¢ ciala modzelowatego na przekroju strzatkowym wynosi
od 7 do 10 cm. W zaleznosci od lokalizacji widkien w obrebie CC potaczone sa
rozne obszary kresomozgowia. Dzigki operacjom chirurgicznym kornczacym sig
mepelnym przecigciem CC (tzw. zabiegi callosotomii, stosowane w neurochirur-
gicznym leczeniu padaczki lekoopomej), mozna bylo ustali¢ funkcje poszczegol-
nych czesci spoidia. Wiokna zlokalizowane w czgsci tylnej przenosza informacjg
wzrokowa, integrujac korowe okolice wzrokowe zaréwno pierwszo-, drugo-, jak
1trzeciorzgdowe. Wiokna niosace informacje sluchowa 1 dotykowa znajduja sie
w cz¢sci spoidia polozone) bardziej z przodu. Przednia czesé spoidla jest zaanga-
zowana w transfer informacji semantycznej. Nalezy jednak pamigtaé, ze stwier-
dzono znaczne przemieszanie si¢ wtokien spoidlowych z roznych okolic oraz ze
nie wszystkie wtokna daza prosto do celu.

Prawidtowe tworzenie, dojrzewanie i funkcjonowanie CC jest bardzo waz-
nym elementem rozwoju psychoruchowego. Wystarczy uswiadomu¢ sobie, ze np.
obustronne interakcje migdzypdlkulowe zachodzace poprzez spoidlo wielkie sa
niezbedne dla jednolite) i spojnej percepcji powierzchni ciala. Potencjalnie wazna
funkcja migdzypdlkulowych polaczen spoidtowych jest transfer wyuczonych aso-
cjac) (bardziej ogdlnie — uczenia) z jednej pétkuli do drugiej, co — jak przedsta-
wiono powyzej — stanowi niezwykle wazny aspekt rozwoju osrodkowego ukladu
nerwowego.
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WCZESNA INTERWENCJA LOGOPEDYCZNA

Pojecie wczesnej interwencji logopedycznej

Wczesna interwencja logopedyczna to oddzialywania logopedyczne ukie-
runkowane na dziecko we wczesnym okresie jego rozwoju, czyh od urodzenia do
3. 1.z (Stecko 1996: 7). Jest to najkorzystniejszy czas do stymulacji 1 wyrownywa-
nia nieprawidlowosc: w rozwoju mowy, ze wzgledu na intensywne dojrzewanie
osrodkowego ukladu nerwowego dziecka.

Wczesna interwencja logopedyczna obejmuje wczesng diagnoze¢ logope-
dyczna, ktora powinna zosta¢ postawiona przed ukofczeniem pilerwszego roku
2ycia dziecka 1 zastosowanie specyficznych dla tego okresu metod terapeutycz-
nych, ktore polegaja na stymulacji szeroko pojetego rozwoju dziecka we wszyst-
kich aspektach, ze szczegélnym uwzglednieniem stymulacj) proceséw poznaw-
czych, rozwijania motoryki (zaréwno tzw. duzej — dotyczacej ruchéow konczyn
i tulowia oraz mechanizmow przemieszczania si¢ dziecka, jak i motoryki male))
oraz aktywnych 1 biemych funkcj jezykowych.

Rozwoj kazde) funkcji, w tym takze mowy, ma miejsce juz w okresie prena-
talnym. Ten okres rozwoju jest nazywany etapem przygotowawczym. W czasie
zycia plodowego ksztaltujq si¢ migdzy innymi odruchowe reakcje ssania, potyka-
nia, wysuwania warg, szukania pokarmu, doskonali si¢ zmyst stuchu. Okres ciazy
to réwniez czas, kiedy dziecko poznaje melodig, rytm, akcent jezyka, barwg gtosu
matki, ojca 1tp.

Weczesny okres zycia ptodowego jest najwazniejszy dla ksztattowania si¢ od-
ruchow istotnych w procesie rozwoju mowy. Ich prawidlowe funkcjonowanie mo-
2e zostac ocenione juz w momencie urodzenia dziecka 1 jest podstawa do planowa-
nia ewentualne) terapii.
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Tabela 1. Rozwdj czynnosci prelingwalnych w okresie prenatalnym

Eitap rozwaju
Roowadj mowy w okresie prenatain
plodowego Hd L i
» ukfad nerwowy reguluje prace ukladu mi¢$niowego
7 tydzien = 2aczynajq pracowal wspolnie nerwy i migénie; koordynacja ruchow roz-

poczyna si¢ od wargi gome)
= obserwuje si¢ otwieranie i zamykanie ust
12 tydzen * pojawia si¢ ruch podnoszenia gome) wargi, ktory jest wstgpnym stadium
w rozwo)u odruchu ssania
* rozZpOCczZynaja prace migsnie odpowiedzialne po urodzeniu za chwytanie,
14 tydzien oddychanie, fonacje i ssanie
= w dalszym okresic nast¢puje progresywny trening powy2szych migsni
17 tydzen = plod Ewiczy ruchy ssania — wysuwa wargi ku przodowi, ssie wlasny palec
= struny glosowe 33 juZ uksztaltowane
#= poprzez intensywne potykanie i wypieranie wod plodowych ¢wiczone s3
3 miesiqc ruchy potrzebne przy oddychaniu i mowieniu
= plod jest zdolny do placzu przed narodzeniem w przypadku przedwcze-
snego porodu
= pldd reaguje na bodZce akustyczne
= odbiera charakterystyczne cechy diwigkow na drodze pozaakustycznej
6 miesiqc (melodig, akcent, rytm i natgzenie dzwigkow)
= plod styszy rytm pracy serca matki, rozpoznaje je) glos, reaguje na Spiew,
gniew, a tak2e dZwigki z otoczenia, w ktorym przebywa matka

zrodlo: Stecko 1996:15

Istnieje wiele czynnikow wplywajacych negatywnie na ksztattowanie sig
mowy. Wczesne rozpoznanie nastgpstw dziatania tych czynnikéw stwarza mozli-
wos¢ wczesne) interwenc)jl, ktore) celem jest zapobieganie zaburzeniom mowy.
Szczegolna troska powinny by¢ otoczone dzieci:

e z obciazonym wywiadem prenatalnym, okoloporodowym i wczesnego dzie-
ciAstwa;

e dzieci urodzone: w zamartwicy, z punktacja Apgar <8§;

e wczeSmakt z niskq masa urodzeniowa;

e dzieci, ktorych matki leczyly si¢: na nadcisnienie tetnicze, medokrwistosc,
u ktérych wystapilo krwawienie z drég rodnych (zwlaszcza w pierwszym
trymestrze ci3zy), zazywaly leki, poddane byly leczeniu kardiologicznemu
badz endokrynologicznemu, spozywaly alkohol, palily tyton, przyjmowaty
narkotyki itp.
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U dzieci tych w pierwszych dniach zycia powinna by¢ dokonana:
® ocena anatomuii aparatu artykulacyjnego;
e ocena odruchéw z punktdw twarzy waznych dla rozwoju mowy, takich jak: ssanie,

potykanie, otwieranie i zamykanie warg, wypychanie jgzyka, odwracanie glowy;
e ocena audiometryczna stuchu.
Ponizsza tabela przedstawia najcz¢scie) sprawdzane podstawowe odruchy
z obszaru ustno-twarzowego.

Tabela 2. Badanie odruchbw ze sfery ustno-twarzowej wedlug Flehmiga

Nagwa
odruchu

ssanie

polykanie

owracanie

kqsanie

Zucie

Zuchwowy

Wysuwa-
nia jezyka

otwieranie
ust

Sposob
wywolania

® wprowadzenie
palca na gi¢bo-
kos¢ okolo 3 cm
do jamy ustne)

o dotknigcie pod-
niebienia

e silne podraznienie
tylne) cz¢sc )¢-
zyka

o dotykanie dziasel
od przodu palcem
wskazujacym

o dotykanie dzizsel
w okolicy 2ebow
trzonowych

e palec wskazujacy
odciaga brode,
drugim uderzamy
w palec odciaga-
Jacy

e kladziemy kawa-
lek stalego po-
karmu na czubek
)¢zyka

e zblizanie butelki 2
pokarmem

Reakcja

silne 1 rytmiczne
ruchy ssania

potykanie:

— napigcie ust

- nnacisk j¢zyka

ku przodowi

odchylenie glowy
ku tylow
rozwarcie 2u-
chwy

skurcz migsni
Jezyka 1 gardia
zaci$ni¢cie ust
trwa)ace do usta-
nia bodZca

ruchy zujace

zuchwa podnosi
si¢ wskutek pod-
clagnigcia migdm
zwaczy

pokarm jest

wypychany na
zewnatrz

otwiera usta

Wiek
Sizgologiczny

e od urodzenia,

e mozliwos¢
hamowania od
2. miesiaca
2ycia

e od urodzenia

e od urodzenia

® od urodzema
do 3, 4. mie-
sigca Zycia,
czasemdo 7.
miesiaca 2ycia

» 0od4.do 7.
miesiaca 2ycia

# od urodzenia

ulega wyga-
szeniu

e od urodzenia

& od urodzenia
do 4. miesiaca

Zycia

Uwagi

moze by¢
silniejszy na
podniebieniu

obserwujemy
czgsto$¢ po-
tknigc

zanika przy
pojawieniu

si¢ odruchu
2ucia

dowolne lub
odruchowe

w wyjatko-
wych sytu-
acjach odruch
utrzymuje si¢

rozwija si¢
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Napva Sposob : Wiek 5
] Reakcja ; . Uwagi
odruchu wywolania fizjologiczny
o draznienie kat- = skret glowy w e od wodzenia
kow ust, $rodka kierunku bodica o w314 mie-
szukania gomej i dolnej siacu 2ycia
warg oraz rowka
nad goma warga
akusty- o klaskanie w po- = odruchowe mru- e od 10. dnia do
czno- blizu uszu ganie konca zycia
fwarzowy
= nagle zblizenie #= odruchowe mnu- e od 3. miesiaca
T~ dloni w kierunku ganie do kofica zycia
twarzowy

OCTLL

2rédlo: Cytowska i Winczura 2008: 240-241

Diagnostyka niemowlgcego narzadu artykulacyjnego obejmuje réwniez oce-
ne sposobu karmienia 1 oddychania. Duzg wage przywiazuje si¢ do karmienia pier-
s13, poniewaz w naturalny sposob:

e usprawnia ono jezyk 1 wargi;

e zapewnia prawidlowe potykanie 1 oddychanie;

e pionizuje jezyk (unos: jego przedma czes¢ do watka dziastowego za gornymi
siekaczami);

e przeciwdziala powstawaniu wad zgryzu.

Dziecko karmione piersia, nie przerywajac ssania, oddycha przez nos, nato-
muast przyjmujac pokarm przez smoczek, przerywa ssanie, aby nabraé powietrze
przez usta. W krotkim czasie dochodzi do nawykowego oddychania przez usta, co
powoduje czeste zakazenia drog oddechowych, deformacjg zgryzu, wady artykula-
cyjne oraz nieprawidlowy sposob polykania (Stecko 1996: 19).

Po okresie wstepnym pojawia si¢ erap postnatalny. Wedlug Kaczmarka
(1996) wyroznia sig cztery okresy ksztaltowania mowy dziecka:

e okres melodii
e okres wyrazu
® okres zdania

o okres swoistef mowy dziecigcef

(0 - 1 rok zycia)
(1 - 2 rok zycia)
(2 - 3 rok zycia),
(3 - 7 rok zycia).

Nalezy jednak pamuetac, iz rozwd) mowy nie przebiega identycznie u wszy-
stkich dzieci. Kazdy z okresow ma swoja dynamik¢ rozwoju 1 dostrzegalne zmiany
form jezykowych.

Okres melodii — rozpoczyna si¢ wraz z przyjsciem dziecka na $wiat — pojawiaja
sie wtedy krzyk oraz placz. Krzyk po urodzeniu jest bardzo waznq informacjq.: dowo-
dem Zycia dziecka i m.in. sprawnosci wiqzade! glosowych (Koztowska 1996: 12).
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Logopedzi uwazajq krzyk za pierwszy krok w ksztaltowaniu mowy, potwierdzaja-
cy funkcjonowanie narzadow mowy. Poczatkowo noworodek komunikuje sig
z otoczeniem za pomocq ptaczu, po ktérym rozpoznaje si¢ jego potrzeby. Placz jest
¢wiczenmem narzadu oddechowego, podczas ktorego mozna dostrzec krotki wdech
1 znacznie dluzszy wydech.

Gluzenie pojawia si¢ u niemowlat okoto 2 — 3. miesiaca zycia. Podobnie jak
placz jest to odruch bezwarunkowy. W tej fazie niemowl¢ nieSwiadomie gimnasty-
kuje narzady mowy: cmoka, ssie, otwiera buzi¢, wysuwa jezyk i1 wydaje przypad-
kowe dzwigki, w wyniku czego powstaja dzwigki gardlowe przypominajace k",
2", »h" oraz dzwigki podobne do samogtosek. Nalezy pamietac, iz gluzq wszystkie
dzieci, zaréwno te sfyszqce, jak i gluche (Diener 1999: 11).

Gaworzenie pojawia si¢ w drugim péiroczu zycia dziecka, jest to kolejny
przejaw wokalizacji, polega on na powtarzaniu 1 nasladowaniu dzwigkéw mowy.
Dziecko artykuluje dzwigki przypadkowo, ale 1 odtwarza te, ktore slyszy w swym
otoczeniu. Wielka rados¢ sprawia dziecku parskanie, prychanie 1 artykutowanie
nawet trudnych dzwigkow. Gaworzenie mozna uznac za trening stuchu. Zaréwno
gluzenie, jak i gaworzenie, s3 potwierdzeniem prawidtowych zmian rozwojowych
dokonujacych si¢ w mozgu dziecka. Zaczyna ono rozumiec to, co do niego mowi-
my 1 podejmuje proby wymawiania pienwszych wyrazow. U dzieci gluchych po
etapie gluzenia nie pojawia si¢ kolejny etap rozwoju mowy, jakim jest gaworzenie.

Okres wyrazu — przypada na drugi rok Zycia. Dziecko zaczyna uzywac wigk-
szosci samogtosek (oprocz nosowych), wymawia juz wiele spotgtosek (p, pi, b, bi,
m, mi, t, d, n, I). W miar¢ rozwoju sprawnosci narzadow artykulacyjnych dziecko
coraz precyzyjniej wypowiada wyrazy adekwatne do konkretnych sytuacj 2ycio-
wych. Pierwszymi komunikatami dziecka sa wyrazy diwigkonasladowcze, tzw.
onomatopeje (hau, mau, ko itp.). Pojawiaja si¢ wowczas pierwsze wyrazy dwusy-
labowe (maina, tata, baba 1tp.). Pod koniec tego okresu dziecko wymawia okolo
300 sléw, a takze robi znaczne postgpy w zakresie rozumienia wypowiedzi otocze-
nia (Michalak-Widera 1 Wesierska 2000: 8). Nie korygujemy mowy dziecka, nie
kazemy mu powtarza¢ wyrazow, zeby byly ,, doskonale”, to ono ma styszec¢ tadna,
poprawna mowg (Diener 1999: 12).

Okres zdania — trwa od 2. do 3. roku zycia. Dziecko w zasadzie wymawia
juz wszystkie samogloski oraz spolgloski (p, b, m, w, f, s, 2,¢,dz, n, j, k, g, h, t, d,
n, 1). Pod koniec tego okresu moga pojawic si¢ gloski syczace (s, z, ¢, dz), a nawet
szumiace (sz, 2, cz, d2). Dziecko potrafi juz poprawnie artykutowac gloski w izola-
cj1, natonuast w wypowiedziach spontanicznych moga by¢ one znieksztatcane lub
zamieniane na tatwiejsze. Znieksztalcenia glosek mozna ttumaczy¢ staba sprawno-
sc1q narzadow artykulacy)nych. Ten okres cechuje czgste zastgpowanie glosek sy-
czacych 1 szumiacych ciszacymu; ,.r”” bywa zastgpowane przez ,.” lub ,j”’; brak wy-
raznych koncowek w wyrazach. Stownik dziecka wzbogaca si¢ do okoto 1000 stow,
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jest ono w stanie budowac proste zdania 1 uzywac mektorych zaimkow, np. potrafi
mowic o sobie ja”, przyswaja pierwsze reguly gramatyczne. Dla otoczenia jego
mowa jest niemal w petni zrozumiala (Michalak-Widera i Wesierska 2000: 8).

Okres swoistej mowy dzieciecej — trwa od 3. do 7. roku zycia dziecka. W tym
okresie potrafi juz ono prowadzi¢ swobodne rozmowy. Cz¢stym zjawiskiem ksztal-
towania si¢ mowy w tym okresie sa:

e metatezy — przestawianie glosek, sylab (np. dziecko méwi zamiast lokomo-
nwa — mokolotywa);

e kontaminacje — budowanie wyrazéw na zasadzie {aczenia dwaoch w jeden (np.
zamiast posmarowac mastfem to pomasfowac);

e asymlacje — upodobnienia (np. koszyszek zamiast koszyczek).

W te) ostatnie) fazie rozwojowej mowy mozna dostrzec wzrost zaintereso-
wana $wiatem, a w siad za tym niekonczace si¢ ciagi pytan o wszystko. Do swoich
zabaw dzieci wlaczaja bogaty swiat fantazji, co czasem budzi niepokdj rodzicéw.
Jednak jest to pewna prawidlowosc, ktéra nosi nazw¢ konfabulacji. Zjawisko to
wynika ze zderzenia dziecka z ogromnym, niezbadanym $wiatem (Kozlowska
1996: 14-15). W wymowie utrwalajq si¢ gloski syczace, szumiace 1 pojawia si¢
gtoska ,,r".

Pod koniec okresu swoiste) mowy dziecigce) wszystkie gloski jezyka polskie-
go powinny by¢ opanowane, a mowa dziecka w peini zrozumiala dla otoczenia.

Postgpowanie logopedyczne z uwzglednieniemn diagnozy i terapii

Opoznienia rozwoju mowy bardzo czg¢sto wiaza sig z brakiem systemow ko-
ordynacji bodzcow sensorycznych odbieranych za pomoca narzadow zmystow
(np. oczy - uszy, oczy — j¢zyk) zwiazanych z obszarem ustno-twarzowym. Czgsto
przyczyna powyzszych zaburzen moga by¢ nieprawidiowe odruchy niemowlgce,
ktore uniemozliwiajg prawidtowq prace migsni oraz wlasciwg motoryke twarzy.
Opoznienia w integracji odruchow niemowlgcych zawsze wplywaja negatywnie
na rozwoj mowy 1 artykulacji. Wiele odruchéw twarzy powinno zostac zintegro-
wanych migdzy 4. a 12. miesiacem 2zycia (Regner 2008: 248). Mozemy wigc
sformulowac teze¢, ze odruchy ustno-twarzowe stanow13 jeden z pierwszych ob-
Jjawow nieprawidlowego rozwoju motoryki u nowo narodzonego dziecka. Odru-
chy twarzy nalezg do grupy odruchéw nmiemowlgcych, stanowiac reakc)g twarzy,
ust 1 glowy. Ponizej przedstawiono podziat odruchéw wedlug Masgutowe)
(Masgutowa 1 Regner 2009: 55-63).

Ssanie — odruch ten nie obejmuje jedynie samej czynnosci ssania, ale doty-
czy takze zachowan towarzyszacych przyjmowaniu pokarmu. Pojawia si¢ w czter-
nastym tygodniu 2ycia plodowego, a wygasa migdzy 1. a 2. rokiem zycia. Przy



28 Neurologopedia w teorii i praktyce. Wybrane zagadnienia diagnozy i terapii dziecka

prawidlowym przebiegu rozwoju plodowego 1 narodzin noworodek jest zdolny do
ssania zaraz po narodzinach. Podstawowy schemat odruchu ssania ksztattuje sie
podczas karmienia piersia. Najpierw pobudzany jest obszar mi¢dzy podniebieniem
twardym a migkkim. Odruch ssania wywoluja bodZce dotykowe na linit warg w osi
symetrii twarzy 1 na srodku jezyka. Wlasciwe wyksztalcenie si¢ odruchu oraz pra-
widlowa technika ssania stanowia takze motoryczna podstawe do prawidlowego
rozwoju mowy. Dzieci, u ktérych odruch ssania ksztattowal si¢ niewlasciwie albo
technika ssama byla niepoprawna, stanowia grup¢ zagrozona wystapieniem wad
wymowy lub opoZnieniem rozwoju mowy.

Badanie odruchu:

¢ terapeuta dotyka okolic ust niemowlgcia, stymuluje delikatnie palcem jame
ustna, szczegolnie jezyk 1 podniebienie, a nastgpnie sprawdza, czy dziecko
wykonuje ruchy ssace;

e podstawowy schemat odruchu ssania aktywizuje si¢ podczas stymulacji obsza-
ru mi¢dzy podniebieniem migkkim 1 twardym,;

e poczatkowo ssanie jest reakcja na dotyk sutka 1 smak pokarmu, pozniej bodz-
cem moze by¢ smoczek, kciuk czy palec.

Ssanie to aktywne 1 rytmiczne wciaganie pokarmu jezykiem, migsniami po-
liczkowymiu 1 z uzyciem podniebienia migkkiego, z regulacja wdechu 1 wydechu.

Ostabienie aktywnosci odruchu ssania ma miejsce pomigdzy 6.1 7. miesig-
cem Zycia 1 zastgpowane jest przez ruchy zucia, co wiazZe si¢ z nowym sposobem
karmienia dziecka (np. jedzenie z lyzeczki lub samodzielne odgryzanie).

Potykanie — odruch, ktory podobnie jak umiejetnos¢ ssania, warunkuje prze-
trwanie niemowlecia. Prawidiowa technika potykania (tak jak ssanie, a potem gry-
zienie), stanowi motoryczne podloze prawidiowego rozwoju mowy, gldwnie arty-
kulacji. Odruch ten aktywizuje si¢ przy poczuciu glodu i podczas ssania.

Badanie odruchu:

e stymulacja okolic krtani lub tylnej czgsci jgzyka;

e gladzenie 1 wibracja dna jamy ustnej;

e glowa dziecka, lekko nachylona ku przodowi, spoczywa na rgce terapeuty,
pod jezyk podawana jest kropla ptynu (woda z glukoz3); jezeli potykanie jest
prawidlowe, stopniowo zwig¢kszana jest 11o$¢ kropli.

Kaqsanie, gryzienie i zaciskanie 2¢bow — gryzienie zwiazane jest z przygoto-
waniem pokarmow do zucia, polega na oddzielaniu kawatkow pozywienia. Wyma-
ga ono odgryzama fragmentow twardszych pokarmdw 1 ich zucia. Odruch zaciska-
nia zgbow zwiazany jest z potrzeba utrzymania jedzenia w ustach. Odruchy kasa-
ma, gryziema 1 zaciskania z¢bow pomagajg w rozwoju narzagdow mowy
i w artykutowaniu glosek: d, b, p, I, s, ¢, 2, 2, ¢z, sz, rz.
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Badane odruchu:

e stymulacja obszaru warg, z¢gbow lub jezyka przez wlozenie w usta pokarmu.

Zucie - odruch ten jest skomplikowana czynnoscia aparatu oralnego, wyma-
gajaca skoordynowana subtelnych ruchow j¢zyka z odpowiednia pracq mig¢sni
skosnych przyzuchwia, domknig¢ciem ust i prawidtowym oddechem, wazna dla
funkcjonowania ukfadu trawienia. Odruch ten pomaga w rozwoju mowy i artyku-
lowaniu glosek: s, ¢, z, dz, cz, sz, rz.

Badanie odruchu:

e dotkmegcie warg, z¢bow lub jamy ustnej pokarmem o stalej konsystencji
(Masgutowa 1 Regner 2009: 55-63).

U niemowlat i malych dzieci w rehabilitacji logopedycznej czgsto stosuje sig
metode Castillo Moralesa (Regner 2009: 99-100) w celu wzmacniania migs$ni
warg, j¢zyka 1 podniebienia migkkiego, aby przygotowa¢ memowl¢ do podjgcia
funkcji oddychania, ssamia, polykania, gryzienia, zucia oraz ruchow mimicznych
1 artykulacyjnych.

Do najczgscie) stosowanych technik zalicza si¢ masaz ustno-twarzowy, ktory
wplywa na wrazliwos¢ percepcyjnq oraz ulatwia prawidlowe potykanie i ssanie.
Najefektywniejsza jest terapia obszaru ustno-twarzowego w pierwszych miesia-
cach zycia. Za pomocq stymulacji wrzecionek nerwowo-mics'niowychl wyzwala
si¢ okreslone ruchowe odpowiedzi migsniowe. Dzigki temu uaktywnia si¢ mig¢snie
mimiczne 1 Zucia, co umozliwia kontrole nad ruchami zwiazanymi z prawidlowym
ssaniem, polykaniem 1 artykulacja.

Technikg masazu ustno-twarzowego Castillo Moralesa zaczyna si¢ od przy-
gotowama migsni, czyli modelowania (Regner 2003: 214-215; Masgutowa 1 Re-
gner 2009: 99-100).

Modelowanie zaczyna si¢ od glgbokiej mobilizacji skory glowy, masowania
opuszkami palcow migsnia potyliczno-czolowego i rozciagania mi¢snia do przodu;
nastgpnie mobilizuje si¢ miesien skroniowy | miesien zZwacz, mi¢snie oczu, migsnie
przynosowe, dzwigacz wargi gornej oraz dzwigacz skrzydelek nosa.

Mobilizacja miesnia okreznego warg — sposrod wszystkach mugsm twarzo-
wych to wlasnie ten jest najczgsciej 1 najsilniej dotknigty patologia. Podczas mode-
lowania zwraca si¢ uwagg na widkna migsniowe wargi gémej, ktore wspétdziataja
przy jej podnoszeniu. Hipotoniczna, o zmniejszonej aktywnosci wargg goma
(z obnizonym napigciem mi¢gsniowym), modeluje si¢ przez ucisk 1 wibracje. Warga
hipotoniczna nie spetnia swoich funkcji, moze by¢ krotsza i wtedy nie uczestniczy
w jedzeniu. Z tego powodu trzeba najpierw przygotowaé warge gomga przez deli-
katne dotykanie jej, a nastgpnie nacijganie w kierunku kaudalnym. Warga dolna

! Rodzaj receptora i efektora uczestniczacego w regulacji napi¢cia migéni i ich skurczow, zbudowany
z wlokien nerwowych, ruchowych i czuciowych.
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z zasady scisle wspolpracuje z migsniern brodkowym, obnizajacym katy ust 1 mig-
$mem obnizajacym wargg dolna. Aby poprawic dzialanie migsnia okreznego, do-
myka si¢ obie wargi palcem wskazujacym 1 srodkowym, uciskajac je 1 wibrujac.

Mobilizacje policzkow przeprowadza sig uktadajac obie dlonie plasko na po-
liczkach 1 masujac je symetrycznie oraz asymetrycznie w kierunku brody z uci-
skiem, rozcigganiem 1 wibrac)a.

Mobilizacju obszaru podbrodka polega na uciskaniu go palcem wskazu)a-
cym lub srodkowym w kierunku gtowowo-grzbietowym, celem domkniecia mig-
$nia okreznego warg. Pracuje si¢ z przytrzymywang lub przerywang wibrac)a,
a nast¢pnie gtadzi si¢ podbrodek.

Mobhilizacja wszystkich miesni twarzy to ostatnia czynno$¢ polegajaca na
tym, ze jedna rek¢ ktadziemy ptasko w obszarze brody, a druga na gtowie
1 rownoczesnie zaczynamy wykonywac ,ruchy wibracyjne”. Sluzy to regulacji
napigcia migsni mimicznych. Po tak przygotowanej mobilizacji migsniowe) prze-
chodzimy do stymulacji dziecka za pomoca wybranych dla niego ¢wiczen.

Rozwdéj mowy w pierwszym roku Zycia

Stymulacja rozwoju mowy powinna odbywac si¢ od pierwszych dni zycia
dziecka 1 obeymowac: czynnosci artykulacyjne, zdolnos¢ nasladowania i rozumie-
nia oraz zachowania spoteczne warunkujace rozwdj jezyka. W zwiazku z tym tera-
peuta:

e uswiadamia rodzicom, ze ich zadaniem jest dostarczanie poprawnych wzor-
cow jezykowych poprzez czgste méwienie do dziecka — nazywanie przedmio-
tow otaczajacych dziecko, a takze podczas wykonywania roznych czynnosci
czy odczuwanych emocji;

e pokazuje rodzicom jak wzmacniaé¢ wokalizacj¢ dziecka poprzez nasladowanie
wydawanych przez nie dZzwigkow;

e zachgca dziecko od 4. miesigca zycia do nasladowania wymawianych samo-
glosek i sylab — dorosly wypowiada, a dziecko powtarza;

¢ uswiadamia, ze metoda wzbogacania systermu jezykowego dziecka powinna
stac si¢ statym zwyczajem, na przyklad podczas spaceréw i innych form spe-
dzania wolnego czasu; latwiejsze staje si¢ to od dziewiatego miesiaca, kiedy
dziecko zaczyna dzielic uwagg z dorostym i sygnalizowac, wskazujac palcem,
czym wiasnie jest zainteresowane; takie zachowanie dziecka mgdy nie powin-
no byc¢ przez opiekunéw ignorowane;

e informuje rodzicow o tym, ze aby dziecko mogto nasladowac j¢zyk 1 szybko
zacza¢ mowic, nalezy dbac o zapewnienie mu duze) ilosci bodzcow werbal-
nych mozliwych do powtarzania; pierwszymi stowami przed ukonczeniem
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dwunastego miesiaca zycia, pozwalajacymi na komunikacj¢ werbalna z oto-
czeniem, s3 onomatopeje, zwykle zbudowane z sylab otwartych: MU, BE, Pl
jako nazwy zwierzat oraz wyrazy dZzwigkonasladowcze, ktére maja duze zna-
czenie w rozwoju mowy matego dziecka,

e zacheca rodzicow do $piewania dziecku kolysanek lub czytania szeptem wier-
szykow - raz do jednego, raz do drugiego ucha.

Pierwszy rok zycia przynosi duze zmiany w zdolnosci komunikowania sig
dziecka z otoczeniem. Po 12 miesigcach od urodzenia zaczyna si¢ intensywny roz-
wo) mowy, w ktérym wspolistnieja procesy rozumienia i mowy aktywne;j.
W wieku 12. miesigcy dziecko rozumie juz wiele prostych polecen 1 pytan. Roczne
dziecko potrafi (Cieszynska 1 Korendo 2008: 167-169):

e poprawnie zareagowac¢ na pytanie: gdzie mama, tata, lampa? — zrozumienie
pytania sygnalizuje przeniesieniem wzroku na wtasciwa osobg lub przedmiot;

e wykonac polecenie daj lale, misia itp.;

e powtarzac sylaby oraz cale wyrazy wypowiadane przez dorostego;

e samodzielnie wypowiedzieé kilka wyrazow;

e zrozumie¢ zakaz ,,nie wolno™.

Nie wszystkie dzieci jednak tak plynnie przechodza przez pierwszy okres
w ksztaltowaniu si¢ mowy. Niektdre choroby, szczegélnie zapalenie uszu, gardta,
oskrzeli, moga opdZnia¢ ten proces. Olbrzymie znaczenie dla rozwoju dziecka ma
wigZ uczuciowa z rodzicami, prawidlowe odzywianie, pielggnowanie 1 dostarcza-
nie bodZcow rozwojowych (Diener 1999: 11).

Rozwéj jezyka w wieku poniemowlgcym — w drugim roku zycia

Drugi rok zycia to czas szybkich zmian w systemie j¢zykowym dziecka, to
okres wyrazu. Pierwsze wyrazy pojawiajace si¢ przed dwunastym miesigcem Zycia
nie s3 kojarzone z konkretnym przedmiotem, ale juz w kolejnych etapach rozwoju,
w nastepstwie wielokrotnych powtdrzen polaczonych z odszukiwaniem osob czy
przedmiotow, nastgpuje rozumienie 1 adekwatne uzycie stow (Sawa 1990: 22-23).
Do konca drugiego roku w mowie dziecka pojawiaja si¢ juz wszystkie samogloski
ustne oraz duza cz¢s¢ spolglosek. W zwiazku ze slaba jeszcze pionizacja jezyka,
w artykulacji brakuje glosek dziastowych, u niektorych dzieci pojawiajq si¢ one
dopiero ok. 4. roku zycia. Wigkszos¢ wypowiadanych spdiglosek jest w charakte-
rystyczny sposob zmigkczana, co jest typowe w tym wieku; ten artykulacyjny na-
wyk z czasem zanika. Niekiedy trudnosci sprawiaja dzieciom spolgloski wargowo-
zebowe (,,w”, .f) oraz tylnojezykowe (,.k”, ..g"). Gloski te najpdzniej powinny
by¢ realizowane do 3. roku zycia (Cieszynska i Korendo 2008: 171). Dziecko pél-
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toraroczne wypowiada do pigédziesigciu wyrazow, a pod koniec omawianego
okresu slownik jego zawiera okoto 400 stow (Soltys-Chmielowicz 1993: 33).
Cwiczenia stymulujace rozwéj mowy dziecka obejmuja:

e wskazywanie przedmiotow 1 wypowiadanie ich nazwy; na poczatku drugiego
roku Zycia przewazaja onomatopeje ( np.: hau, nuau, tik — tak itp.);

e zachecanie dziecka do powtarzania sekwencji samogtosek, poczatkowo
dwaoch, nastepnie trzech itd. (np.: AO, UA, AOE),

e zwracame uwagi na tempo mowienia do dziecka, szczegdlnie witedy, gdy
wprowadza si¢ nowe slowa — wéwczas powinno by¢ ono wolniejsze od spon-
tanicznej mowy;

e zachecanie do wspolnego czytania bajek, ktdre powinno byc wspierane opo-
wiadaniem tresci ilustracji jezykiem dostosowanym do mozliwosci dziecka.
Podczas ogladania obrazkow terapeuta lub rodzic wskazuje palcem dziecka

wybrane elementy 1 wypowiada nazwy, jednoczesnie zachgca dziecko do powta-
rzania oraz kieruje do niego pytania: Kro to?, Co to? lub Gdzie jest kot? Pokaz.
Zaslaniajac rekq miektére przedmioty lub postacie, podaje si¢ formy dopeiniacza
np.: To auto. O, nie ma auta. To mis. Nie ma misia. Pamigtaé nalezy o tym, ze wy-
powiadanym do dziecka zdaniom musi towarzyszy¢ wyrazista mimika oraz w nie-
ktorych przypadkach czytelny gest (np. wyciagnigcie reki podczas wypowiadania
daj lub roztozenie rak przy moéwieniu nie ma). Nalezy takze zwrdcic uwage na
fakt, ze u dzieci dwuletnich system fonetyczno-fonologiczny oraz mozliwosci re-
alizacyjne s bardzo zindywidualizowane. Zasob stownictwa scisle zwigzany jest
z ich indywidualnymi doswiadczeniami. Aby zorientowac sig, czy rozwoj pojgcio-
wy dziecka przebiega prawidlowo, mozna posiuzy¢ si¢ zestawem leksemow (Ro-
dak 1 Nawrocka 1995; Cieszynska i Korendo 2008: 74-177);
Rzeczowniki:

® nazwy os6b, najczesciej nazwy rodziny: (mama, tata, babcia, dziadek, ciocia,
wujek, miona rodzenstwa, pan, pani, pani/pan doktor);

® nazwy zwierzqt — realizowane czgsto przez onomatopeje: krowa, kot, pies, ku-
ra, ptak, kon, swinka koza, baran, zaba, ston, lew;

e nazwy pokarméw: sok, mleko, jajko, kaszka, buika, chleb, cukierek, czeko!la-
da, herbata, kawa, zupa, jabtko, kakao, banan, masto, ser;

e nazwy zabawek: lala, mis, auto, pitka, klocki, bajka, ksigzeczka, rowerek, wia-
derko, lopatka, sanki, kredki, pociag, balon;

e nazwy czesci ciala: oko, nos, buzia, ucho, wlosy, reka, noga, brzuch, glowa,
pupa;

® nazwy ubran: spodnie, spodniczka, bluzeczka, kurtka, buty, czapka, szalik, re-
kawiczk, sweter, skarpetki, koszula;
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o wyposazenie domu: lampa, stél, t6zko, okno, telewizor, radio, kubek, talerz,
tyzka, butelka, zegar, poduszka, kocyk;

e swiat poza domem: kwiatek, drzewo, stonce, piaskownica, plac zabaw, spacer,
auto, autobus, samolot, pociag, rower, sklep, dom, dym, deszcz, $nieg, noc,
dzien, uhca.

Czasownilka: uzywane zwykle w 3. osobie liczby pojedynczej: spac, jes¢, pic,
my¢, dawac, is¢, jechad, kupié, bole¢, ogladaé, mied, siedziec, bac sig, bawic sie,
ukladac, lata¢, kapac, sikac, czytac, mowic, ptakac, biegac, catowac, spasc, upasc,
rysowac.

Przymiotniki: duzy, maty, goracy, cieply, zimny, dobry, zty, glodny, brzydki,
ladny, czysty, brudny, chory.

Przysiowki: cieplo, zimno, szybko, powoli, ladnie, brzydko, dobrze, zle.

Zaimki: tam, tu, to, co?, kto?, méj.

Przyimki: do, na, u, w, z, dla.

Spojnik: 1.

Liczebniki: jeden, dwa, trzy.

Partykuta: nie.

Dziecko uczy sig mowy w swoim najblizszym srodowisku, czyli w rodzinie.
To ona ma mu pomaga¢ ttumaczy¢ zaleznosci wystepujace migdzy rzeczam 1 zja-
wiskami oraz uczy¢ 1 opowiadaé o otaczajacym $wiecie. W tym okresie dziecko
spotyka si¢ z pierwszymi zakazami 1 nakazami. Rozume o wiele wigcej siow, wy-
razen, zdan niz samo jest w stanie wypowiedzie¢ — zjawisko to nazywamy sfowni-
kiem biernym. W mowie dziecka budowa stéw jest uproszczona, jednak rodzice nie
moga sobie pozwoli¢ na powtarzanie tych wytworéw jezykowych dziecka, muszq
mowic poprawnie (Diener 1999: 12)

Rozwoj mowy w trzecim roku zycia

Okres od 2. do 3. roku zycia w ksztaltowaniu si¢ mowy nost nazw¢ okresu
zdania. Na poczatku sa to zdania dwu- 1 trzywyrazowe. Dziecko poprawnie wy-
mawia wszystkie samogloski, z wyjatkiem nosowych 1 dzigstowych. W tym okre-
sie nastgpuje staly wzrost slownictwa, a takze pojawia)ja si¢ kolejne kategorie gra-
matyczne. Pod koniec 3. roku zycia dziecko potrafi zbudowaé poprawnie zdanie
nie tylko pojedyncze, ale i ztozone. W rozwoju mowy dziecka jako pierwsze, spo-
srod zdan ztozonych podrzednie, pojawiajq si¢ zdama przyczynowe, np.: Nie chce,
bo to jest niedobre lub Daj mi kaloszki, bo pada deszcz. Potrafi ono zakomuniko-
wac swoje potrzeby, odpowiedzie¢ na stawiane mu pytania, zapytac o cos, co je
interesuje.
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Cwiczenia wspomagajqce rozwdj mowy w trzecim roku zycia (Cieszytiska i Koren-
do 2008: 180-181):

e pokazujemy obrazek 1 prosimy dziecko o podanie jego nazwy, a nastgpnie
odwracamy 1lustracj¢ 1 pytamy: czego nie ma, cwiczac z dzieckiem poprawna
forme dopetniacza;

e czytamy dziecku ksiazeczki, wskazujemy na znajdujace si¢ na ilustracjach
przedmioty, podajemy ich nazwy oraz nazywamy czynnosci, okreslamy cechy
przedmiotow (1j.: wielkos¢, kolor), oséb (np.: wesoty, smutny, zty);

e prosimy dziecko o podanie nazw przedmuotéw, 0séb 1 czynnosci przedstawio-
nych na obrazkach; pytania powinny by¢ stopniowo coraz bardziej skompli-
kowane, np.: Kto lub co to jest? Co stoi na stoliku? Co trzyma w rqczkach Ka-
sia? Czym bawi sie Adas?;

e podczas czytania ksiazeczek stymulujemy dziecko do nadawania imion posta-
ciom i posiugiwama si¢ konsekwentnie tymi imionami - jest to cwiczenie pa-
migc dziecka;

e wprowadzamy zabawe polegajaca na wykonywaniu przez dziecko polecen
mowionych szeptem do ucha, np.: schowaj klocek pod t6zko, daj misia mamu-
si, wrzué pileczke do kosza;

e proponujemy gry jezykowe, moga one mie¢ fonme zagadek; poniewaz w tym
wieku zagadki rymowane sa trudne, nalezy uklada¢ proste zagadki, oparte na
gtownych cechach definicyjnych danego przedmiotu, np.: Co to jest?; Ma
cztery kola i trqbi na ulicy?; Ma jedno uszko lub dwa, pijesz w nim soczek lub
herbatke?

W przypadku kazdego zdrowego dziecka ksztaltowanie si¢ mowy powinno
przebiegac harmonijnie. Prawidtowy rozwo) jezykowy daje dziecku poczucie bez-
pieczenstwa, latwiej mu porzadkowac otaczajacy swiat i nauczyc si¢ zasad obo-
wigzujacych w spoleczenstwie. Mowa, w miare jej rozwoju, sluzy poczatkowo do
sygnalizowania prostych, a pézniej do wyrazania coraz bardziej skomplikowanych
potrzeb, przezy¢ 1 standw psychicznych. Pozwala na wymiang¢ doswiadczen, ksztal-
towanie si¢ uczuc wyzszych 1 na rozwd) procesow poznawczych. Dzigki zrozumie-
niu swiata zewnetrznego staje sie srodkiem integracji zachowania czlowieka i regu-
lacj jego stosunkow z otoczeniem (Gatkowski i Jastrzgbska 1999: 275).

Rozwd) mowy zalezy od ogdlnego rozwoju wlasciwosci psychicznych i fi-
zycznych dziecka, a takze od czynnikéw zewnetrznych (warunkéw Srodowisko-
wych). Rozw¢j psychomotoryczny jest procesem zmian progresywnych, w ktorym
motoryka jest scisle powiazana z psychika, czyli z caloksztaltem czynnosci po-
znawczych 1 emocjonalno-motywacyjnych. Oznacza to, ze proces nabywania zdol-
nosci jezykowych jest scisle zwiazany z rozwojem procesdw orientacyjno-



Katarzyna Meront — Wczesna interwencja logopedyczna 35

poznawczych i emocjonalno-motywacyjnych oraz wykonawczych. Ksztaltowanie
1 rozwdj mowy zalezy wigc od rozwoju umyslowego, motorycznego, od poziomu
funkcji spostrzezeniowych, uwagi, pamigci, a nawet od rozwoju emocjonalnego.
Zaburzenie ktoregokolwiek z wymienionych procesow moze prowadzic do zabu-
rzei rozwoju mowy, poniewaz:

e procesy orientacyjno-poznawcze pozwalaja na odbior informacji i dokonywa-
nie ich analizy 1 syntezy (funkcje spostrzegania: wzrokowe, stuchowe, kines-
tetyczne, dotykowe), sa takze odpowiedzialne za ich przechowywanie 1 od-
twarzanie (uwaga i pamigc¢). Wzajemna integracja i koordynacja, czyli wspdl-
dzialanie migdzy tymi funkcjami oraz prawidlowo przebiegajace czynnosci
motoryczne niezbe¢dne do realizacji zadan zlozonych - to integracja percep-
cyjno-motoryczna, od ktorej w znacznym stopniu zalezy prawidlowy przebieg
CZynnosci mowy;

e procesy intelektualne i myslenie (zdolnosci umystowe), takie jak: wnioskowa-
nie, uogodlnianie, abstrahowanie rozwijaja si¢ dzigki przetwarzaniu informaci,
owo wyzsze stadium procesOw poznawczych umozliwia m. in. kodowanie
1 dekodowanie mowy;

e procesy emocjonalno-motywacyjne odpowiadaja za aktywizowanie 1 ukierun-
kowywanie dzialan; zalicza sie do nich emocje (zlos¢, radosc, strach, smutek,
1tp.) 1 ich wyzszy poziom — uczucia (np. mitos¢, odpowiedzialnosc); uczucia
ksztattu)a si¢ na bazie emoc)i, a w tworzeniu wypowiedzi istotne s nie tylko
tresci intelektualne, lecz rowniez aspekt emocjonalny;

e procesy wykonawcze decyduja o wszystkich motorycznych formach dziatania,
w tym werbalnych.

W zasadzie prawie kazde zaburzenie rozwoju psychoruchowego moze opdz-
nia¢ moment pojawienia si¢ pierwszych stow, zdan, wptywac na rozwoj zasobu
leksykalnego, artykulacji czy przyswajania przez dziecko regul gramatycznych.
Wigkszosc dzieci z deficytami rozwojowymi — z nieprawidlowo rozwijajacym sig
lub uszkodzonym osrodkowym uktadem nerwowym, niedostyszacych i gtuchych,
opdznionych lub uposledzonych umystowo, z deficytami strukturalnymi w obr¢bie
aparatu wykonawczego mowy, z zaburzeniami rozwoju emocjonalnego, spolecz-
nego czy z rozleglymi zaburzeniami rozwojowymi — wykazuje rozne formy zabu-
rzen rozwoju mowy (Gatkowski 1 Jastrzgbowska 1999: 276). Dlatego stymulacja
rozwoju mowy powinna odbywac si¢ od pierwszych dni Zycia dziecka
1 obeymowac czynnosci artykulacyjne, zdolnosc¢ nasladowania i1 rozumienia.
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WCZESNA DIAGNOZA NEUROLOGOPEDYCZNA
ORAZ POSTEPOWANIE STYMULUJACE
ZACHOWANIA KOMUNIKACYJNE

U zrodel ontogenezy mowy — okres prenatalny

O rozwoju mowy mozemy mowic juz w okresie prenatalnym, od pierwszych
chwil funkcjonowania ukiadu nerwowego. Zgodnie z badaniami neonatologéw
rozwd) ukiadu nerwowego jest widoczny w 13. dniu ci3zy, kiedy z ektodermy wy-
odrebnia si¢ tuba nerwowa, ktdra ustanawia si¢ w postaci plytki nerwowej. Zapa-
dajac si¢ w czesci srodkowe) tworzy rowek ograniczony fatdami nerwowymi. Za-
mkniecie przedniego odcinka cewy skutkuje powstaniem zawiazku mozgu, za$
tylnego — rdzenia krggowego. Nastgpnie w czasie zamykania si¢ tuby powstaja trzy
pecherzyki pierwotne, z ktorych wylaniaja sie: przodomézgowie, srodmozgowie
i tylomozgowie. Okolo piatego tygodnia powstaja pecherzyki oczne, zas w koficu
drugiego muesiaca wyksztalcajq si¢ potkuie mozgowe 1 plat wechowy. Pod koniec
czwartego miesiaca wyodrebniaja si¢ platy czolowe, skroniowe, ciemienowe
1 potyliczne jako glowne czesci potkul mézgu. Prawidlowy przebieg tych procesow
jest jednym z gwarantéw prawidlowego rozwoju dziecka, a takze przygotowaniem
uktadu nerwowego do podjecia funkeji mowy (Rzadzka: w druku).

W czwartym miesiacu pidd reaguje na sen 1 czuwanie matki. Osrodki mowy,
ktorych stronnosé uwarunkowana jest genetyczme, ksztattuja sie w rozwijajacym
sie mozgu plodu. Od szdstego tygodnia ciazy uktad nerwowy reguluje pracg
ukladu migsniowego (Stecko 1996: 15). W dwunastym tygodniu u plodu obser-
wuje si¢ otwieranie i1 zamykanie ust, reakcj¢ na dotyk, w tym okresie prace roz-
poczynajq réwmez migsnie oddechowe 1 fonacyjne, biorace udzial w ssaniu
(Floyd 1963). Pojawia)a si¢ zalazki odruchu wargowego, pod wplywem dotknig-
cia gorna warga unosi si¢ do gory. Siedemnastotygodniowy ptéd ssie wtasny
palec, uwypukla 1 wysuwa wargi ku przodowi, umiejetnos¢ ssania opanowuje
bardzo dobrze w dwudziestym dziewiatym tygodniu zycia (Liley 1969). W trze-
cim miesiacu Zycia plodowego struny gtosowe sa juz uksztattowane, zas poprzez
potykanie i wypieranie wdd plodowych dziecko ¢wiczy ruchy potrzebne przy od-
dychaniu i mowieniu (Stecko 1996: 15).
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Warunkiem decydujacym o rozwoju mowy jest prawidtowy stuch. Od
czwartego muesiaca zycia ptodowego dziecko reaguje na silne dzwigki. W tym
okresie na drodze pozaakustycznej odbiera ono melodie, rytm 1 nat¢zenie dzwigku.
Pi6d przyswaja cechy prozodyczne systemu jezykowego 1 atwiej uczy si¢ jezyka,
ktorym posluguje si¢ otoczenie przed jego narodzeniem, reaguje takze na dzwigki
mowy ludzkiej (Stecko 1996: 16). Rozw¢j analizatora sluchu rozpoczyna si¢ w
dwunastym tygodniu zycia plodowego 1 trwa do ukonczenia przez dziecko 10. roku
zycia. Wyksztalcenie si¢ neuronéw rozpoczyna si¢ w Zyciu ptodowym i trwa przez
wiele lat po urodzeniu. W piatym miesiacu c13zy wiele przejawow aktywnosci plo-
du zalezy od odbioru bodzcow sluchowych. Do drugiego roku zycia dziecko lepie)
rozpoznaje 1 rozréoznia od innych gtos matki, co — zdaniem Stecko (1996) — wska-
zuje na trwatos$¢ pamigci spostrzezen stuchowych okresu prenatalnego. Po urodze-
niu dziecko przyjmuje pozycj¢ i1 sposob ssania umozliwiajacy mu stuchanie rytmu
bicia serca matki, ktory jest mu znany z zycia plodowego. Matka méwi do nie-
mowlecia, prowadzac z nim pseudodialog (Bouvet 1996), matczynq rozmowe
(Uden 1999). Wielu autoréw podkresla rolg tych pierwszych werbalnych zachowan
pomigdzy matkq a dzieckiem w dalszym rozwoju mowy.

W okresie prenatalnym ma miejsce przygotowanie do prawidlowego rozwo-
ju odruchowych reakcji oralnych. Prawidlowosc przebiegu ciqzy jest gwarantem
ksztaltowania sie odruchow prymitywnych z obszaru twarzoczaszki, ktére w miare
dojrzewania osrodkowego ukladu nerwowego bedy punktem wyjscia do rozwoju
Sfunkcji motorycznych, komunikacyjnych i fizjologicznych. (Rzadzka: w druku) Od
siodmego tygodma Zycia plodowego moina obserwowac rozwoj zmystow, wtedy
to widoczny jest zwrot tutowia w odpowiedzi na draznienie gémej wargi plodu.
Okolica zZuchwowa i1 szczgkowa uwrazliwia si¢ w dziesiatym tygodniu, za$ srod-
kowa czgsc twarzy w jedenastym. W dwudziestym tygodniu ostateczna postaé
przyjmuje odruch wargowy, w dwudziestym dziewiatym tygodniu zakonczony jest
rozw0j odruchu ssania, a w trzydziestym tygodniu bodzcowany jezyk wysuwa sig
1 dotyka gome) wargi (Stecko 1996: 15).

Warunkiem prawidiowego rozwoju mowy jest dojrzewanie odruchow istotnych
dla rozwoju mowy, wsrod ktorych nalezy wymienic (Machos-Nikodem: w druku):

e odruchowq reakcj¢ ssania i polykania;
e odruchowa reakcje szukania;

e odruchowq reakcj¢ kasania;

e odruchowq reakcj¢ wymiotna;

e odruchowa reakcj¢ otwierama ust;

e odruchowa reakcj¢ wysuwamia j¢zyka;
e odruchowe reakcje wargowe;

e odruchowa reakcj¢ zuchwowa.
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Prawidlowe reakcje w sferze oralnej sa gwarantem nabywania jezyka
w aspekcie umiejetnosei artykulacyjnych oraz umozliwiaja rozwdj prawidiowe)
trakcji oddechowej i stabilizacje napigcia migsniowego w obrgbie twarzy. Ponizsza
tabela ilustruje przygotowanie do rozwoju mowy dziecka w okresie prenatalnym:

Tabela 1. Przygotowanie do rozwoju mowy w okresie prenatalnym.

Ddclentda rudymentarne procesy roowoju mo
plodowego Y. P i4 /) wy
2/3 Hbd poczatki rozwoju uktadu nerwowego (obecnosc zawigzkow)
6 Hbd uklad nerwowy zaczyna regulowac prac¢ ukiadu migéniowego
7 Hbd stopniowy rozwo) zmystow (globalna odpowiedz na draznienie gome)
wargi)
10 Hbd sensoryczne dojrzewanie okolicy zuchwowo-szczgkowej
11 Hbd budowanie osi symetrii (uwra2liwianie $rodkowej czeéci twarzy)

otwierame 1 zamykanie ust, paczatek aktywnosci migsni oddechowych
12 Hbd 1 fonacyjnych bioracych udziat w pézniejszym ssaniu, ksztattowanie si¢
odruchu wargowego
rozwo) strun glosowych, intensywne polykanie 1 wypieranie wod plo-

14/15 Hbd
dowych
migsien okr¢2ny ust wykonuje ruchy zbiezne z motoryka ssania, dziec-
17 Hbd ;
ko ssie wlasny palec
ksztaltuje sig ostateczna postac odruchu wargowego (reakcja na bodziec
20 Hbd iz .
wytazne zawg¢zona do okolicy ust)
23 Hbd migsnie s3 w petni uksztabowane
odruchowa reakc)a ssania jest uksztaltowana, réwnolegle nast¢puje ko-
29 Hbd . o .
ordynacja ssania i poltykania
31 Hbd powstajc odruch lizania
32 Hbd petna koardynac)a ssania, potykania i gotowosci do oddychama
bodZcowany j¢zyk wysuwa si¢ i dotyka gome) wargi, powstaje odruch
33 Hbd wypychania wszystkiego, co nie jest ptynem (odruch zabezpieczajacy
krtaft)
3340 Hbd dojrzewanie odruchéw

¢rodlo: Rzadzka: w druku; za Floyd 1963; Liley 1969

Nalezy sqdzi¢, ze za moznos¢ nabywania jezyka jest odpowiedzialny nie tyle
taki czy inny specyficzny aspekt mozgu, ile sposob, w jaki liczne cze¢sci mézgu
wspoldziatajq ze sobq (Lenneberg 1980: 231). Parametry dojrzewania moézgu ana-
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lizowane przez neurofizjologow wskazujg, ze pierwszy rok zycia dziecka charakte-
ryzuje sie bardzo szybkim tempem dojrzewania. Mozg osiaga 60% swej dojrzalo-
sci, kiedy w rozwoju dziecka zaczynaja pojawiac si¢ zachowania j¢zykowe (Cie-
szynska 2001: 16).

Wczesna diagnoza mowy oraz stymulowanie zachowan komunikacyjnych
dziecka

Dziecko rodzi sig z predyspozycjami do poslugiwania sie¢ rozumem i mowa.
Predyspozycje te jednak aktywizuja si¢ pod wplywem otaczajacego srodowiska.
Przyjmujac za Chomskym hipotezg, ze jezyk jest wrodzony i ujawnia si¢ niejako
samoczynnie, jak tylko dziecko dojrzeje do jego uzywania, trzeba jednak zauwa-
2y¢, 2e proces przyswajania J¢Zyka nie przebiega bez udzialu otaczajacych dziecko
0sob. Wiele badan dowodzi, ze w procesach nabywania mowy wazna rol¢ odgrywa
czynnik spoleczny (Bernstein 1990). To dorosh dostarczajq dziecku wzordw, jak
funkcjonowac jezykowo w okreslonej spotecznosci (Porayski-Pomsta 2006).

Proces przyswajania 1 rozwoju jezyka jest mozliwy dzigki dialogowi.
W pierwszych miesiacach zycia jest to dialog pomigdzy niemowleciem a matka
oraz innymi dorostymi osobami z najblizszego otoczenia dziecka. W okresie pre-
lingwalnym nie do pominiecia jest rola wczesnej stymulacji werbalnej dla przy-
swajania przez dziecko kolejnych elementow je¢zyka. Dzigki niej ze strony najbliz-
szych dziecko czuje si¢ bezpieczne oraz uczy si¢ zachowan komunikacyjnych.
Mowa jest obecna rowniez w trakcie ¢wiczenia przez dziecko kolejnych umiejet-
nosci, takich jak siadanie, chodzenie.

Analiza kolejnych aktywnosci podejmowanych przez dziecko podkresla ro-
le, jakq odgrywa w ich realizacji stymulacja werbalna. Dzigki aktywnosci stowne)
osoby dorostej dziecko oswaja si¢ z suprasegmentalna warstwa mowy oraz poznaje
i uczy sig rozumiec otaczajacy swiat.

Stymulacja werbalna bardzo cz¢sto jest instynktowna, matka czuje potrzebe
dialogu z dzieckiem, glosno nazywa wykonywane czynnosci oraz zachowania
dziecka. Logopeda prowadzacy terapig¢ dziecka z zaburzeniami rozwojowymi, kto-
re nie postuguje si¢ jezykiem, winien w swych dzialaniach uwzglgdnia¢c formy
wspierania rozwoju matego dziecka wychodzace poza aspekt stymulacji werbalne;j.
Ponizsza tabela przedstawia sposéb stymulowania mowy u dzieci od urodzenia do
36. miesiaca Zycia:
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Tabela 3. Prawidiowy rozwd) mowy i sposéb jego stymulowania u dzieci od 0 do 36. miesiaca

zycia
wiek
(miesiqc
Zycia)

wokalizacja, pierwsze
diwigki, slowa i zdania

wydaje z siebie d2wigk, ghuzenie,
gloski:  wargowe, frykatywne,
szczelinowe, nosowe, gardtowe (sk,
gh, h, gr, eku)

$mieje sig, piszezy w polozeriu na
plecach, tworzy lancuchy glosowe,
dZzwigki: cmoka przy ssaniu, gloski:
a-u-i, ertre, eche

gloski p, b i szczelinowe s-s, po-
dwojenia, lafcuchy sylabowe ga-
ga-ga, la-ta-ta, wyrazanie si¢ glo-
sno-cicho, wyrazanie emocji —
~dfwiekow ztosar”

0-3

nasladuje dzwieki, gloski wargowe,
zabawne ruchy jezykiem, diwgki
wolania, zmienia akeent i wysoko$¢
dzwigky, czgsto powtarza diwicks,
tworzy kombinacje sylabowe
kieruje si¢ do matka i ojca, imituje
dzwmick: mowy, nasladuje poszcze-
golne siowa obrazujyce dzwieki,
duzo gaworzy, wypowiada sylaby
Z trudnymi wzoram intonacyjnymi,
monolom

uzywa trzech slow poza mama
\lata, zdah  jednowyrazowych,
slow do okreslenia jedzenia
i picia

10-12

13-18

19-24

stownik wigkszy ni2 50 pojedyn-
czych slow, mowienie nakieto-
wane na komunikacjg

25-29

Postuguje si¢ zdaniam, nazywa
obrazek, stosuje liczb¢ mnogg,
tworzy zdania z trzech slow, mowa
Jjest jeszcze mezrozumiala, a gra-
matyka ,Jogiczno-sensowna”

Zrodlo: Kaczan 1 Regner 2004: 172

30-36

sposob terapii

» (wiczenie prawidlowego ssania, przeprowadza-
nie masa2y ustmo-twarzowych, wzmacnianie
wystepujacych diwigkow przez prowokowanie
dziecka

pobudzanie glodni przez wibracje, wywolywanie
palcami dzwigkow ,ssacych” i ,mlaszczacych™,
2abawy 2e smoczkiem

masaz j¢zyka, zuchwy i warg, prowokowanie
roznych dzwigkow przy wibrowaniu, prowadzenie
dzwigkéw wargowych i ,gnlaszczacych”, wspo-
maganie ukierunkowane) uwag, ¢wiczenie nasla-
downictwa prostych mchow i dzwigkow towarzy-
szacych dziadaniu

¢wiczenie nadladowania glosek 2amykajacych
usta: p, b, n, éwmiczenie laincuchow dZwigkowych
zwigzanych 2z dzalamem, zachg¢canie, by
dzwigki towarzyszyly zabawie

&

¢wiczenie rozmcowania dzwigkow mowy, do-
starczanie informac) towarzyszacych dziataniu,
¢wiczenia zabawowe w nasladowaniu poszcze-
golnych diwickow, prowadzenie dialogu w ga-
WOTEENE

poszerzanie stownictwa okreslajacego dZwigki,
oczekiwanie slow w sytuacjach codziennych,
pobudzanie do mowienia o zabawkach i ksia2-
kach z obrazkami, nazywanie wspolnie wyko-
nywanych czynnosci

wielowarstwowe ¢wiczenia majace na celu posze-
rzenie aktywnego slownuka dziecka (symacje co-
dnenne, zabawki, ksiazki z obrazkairu), pobudza-
nie 2dan zlozonych z dwdch stow, ¢wiczenia ryt-
miczne, gry j¢zykowe z uzyciem przypadkow
nazywanie czasownikdw i przymiotnikow
w dzialaniu, prowokowanie dziecka do odpo-
wiedzi na proste pytama
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Przed podj¢ciem mowy czynnej dziecko magazynuje stopniowo system )¢-
zykowy w sferze podswiadomosci. Mowy nie mozna ograniczac¢ jedynie do
sktadnika artykulacyjnego. Rozpatrujac zatem problem nabywania j¢zyka naleza-
toby siggnac do samego poczatku 1 przesledzi¢ okres prenatalny oraz postnatalny
w aspekcie wczesnych uwarunkowan zwiazanych z pozZniejszym przyswajaniem
jezyka. Wczesny okres zycia ptodowego jest wazny dla ksztattowania si¢ odru-
chowych reakcji oralnych, istotnych dla rozwoju mowy. Istnieje ciggtos¢ rozwoju
narzadow artykulacyjnych, funkcji psychiczmych oraz uktadow decydujacych
o mozliwosciach rozwoju jezyka i mowy dziecka, zas rozwo) kazde) funkcji,
a wiec i mowy, trwa od poczecia. Dziecko pozniej zaczyna mowi¢, jednak rozu-
mienie mowy decydujace o jej dalszym ksztaltowaniu zaczyna si¢ juz w pierw-
szych dniach zycia, kiedy reaguje na suprasegmentalne elementy mowy. Dziecko
odpowiada na werbalne zachowania matki calym ciatem, jego reakcje na fizyczny
kontakt, blisko$¢ rodzica, ograniczaja si¢ poczatkowo do znakow komunikacji
niewerbalne), takich jak usmiech, ,,wymachiwanie” nogami, krzyk, ptacz, nerwowe
ruchy. Na ontogenetyczne podstawy opanowania j¢zyka skladaja si¢ uczucia 1 pra-
gnienia wyrazane spontanicznie przez dziecko, gluzenie, gaworzenie (1 inne cwi-
czenia w wydawaniu dzwigkow), nasladowanie 1 kojarzenie dzwigkéw slyszalnych
z odczuciami, przedmiotami, sytuacjam oraz kojarzenie dzwigkow wydawanych
przez nmemow!lg z reakcjami innych o0sob.

Kazde rodzace si¢ dziecko dziedziczy cechy biologiczne swoich przodkow,
ale dysponuje takze dziedziczeniem spotecznym, dzigki ktoremu wchodzi w posia-
danie okreslonych wartosci. Niemowlg w pierwszych dniach zycia wykazuje wraz-
liwos¢ na bodzce stuchowe, smakowe, wzrokowe i wechowe i to pozwala mu by¢
aktywnym cztonkiem spolecznosci. Juz od pierwszych minut kontaktuje si¢ ono
z otoczeniem za pomocy gtosu.

Krzyk 1 placz noworodka stanowia forme sygnalizowania zimna, bélu i glo-
du. Jest to bezwarunkowa reakcja organizmu na doplyw powietrza do pluc zwiaza-
ny z czynnosciy oddychania, bedaca oznaka pelnej sprawnosci wigzadet gloso-
wych. W poczatkowym okresie zycia dziecka krzyk jest swojego rodzaju cwicze-
niem oddechowym, ktore niewatpliwie przyczynia si¢ do rozwoju mowy. Z uply-
wem czasu krzyk staje si¢ reakcja warunkowa,.

Sprawnos¢ porozumiewania si¢ z otoczeniem pozwala dziecku wyjs$¢ poza
srodowisko rodzinne. Dziecko codziennie uczy si¢ nowych sidow, dlatego tak istot-
ny jest sfownik jego opiekundéw. Nalezy zatem dostarczac dziecku wlasciwych
wzorcoOw. W rodzinie nawiazuje ono kontakt stowny z otoczeniem, ktdry rzutuje na
jego osobowos¢, kulture oraz sposob postugiwania si¢ mowa. Zatem rodzina jest
pierwszym waznym Srodowiskiem dziecka, ktére ma znaczenie profilaktyczne
w kwestii ewentualnych wad wymowy 1 dysfunkcji artykulatorow. Wady wymowy
ma)a niejednokrotnie swoje zrodlo w srodowisku rodzinnym. Dziecko przychodzi
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na swiat wyposazone w mozg, ktory jest niczym biata kartka, na ktorej dorosli
zapisuja tresci potrzebne do funkcjonowania spolecznego (Balejko 1994:14). Slo-
wa wypowiadane przez rodzicow w poczatkowych miesigcach w trakcie codzien-
nych czynnosci sa kodowane w mozgu dziecka. Ten kontakt z opiekunam jest
istotny dla calego procesu rozwoju mowy dziecka.

Nowo narodzone dziecko jest wyposaZzone w aparat mowy oraz zmysly (stu-
chu, dotyku, wzroku, smaku, zmyst ruchu 1 rownowagi). Obserwacja ich pracy
pozwala juz w okresie pierwszych tygodni z duzym prawdopodobienstwem stwier-
dzi¢, czy rozwod) dziecka przebiega prawidlowo, a w szczegolnosci, czy dziecko
styszy.! W miarg reaktywnosci kory mozgowej mate dziecko przyswaja sobie me-
lodie mowy, zaczyna reagowa¢ na modulacj¢ glosu i z czasem potrafi operowac
tonami o0 rozne) wysokosci. Zazwyczaj melodii towarzysza mimika 1 Zywe gesty,
juz w pierwszych muesiacach zycia dziecko reaguje na melodi¢ mowy.

W pierwszym okresie rozwoju mowy wyroznia si¢ dwa podokresy: okres
gluzenia i gaworzenia. W okresie gluzenia dzwigki wydawane przez dziecko sa
przypadkowe, a ich wokalizacja odbywa si¢ na zasadzie odruchu bezwarunkowe-
go. To sygnal, ze uklad fonacyjny, artykulacyjny i oddechowy funkcjonuje w spo-
sob prawidtowy. Warto zwréci¢ uwage na to, ze ich wystgpowanie jest uzaleznione
od warunkow, w jakich zyje dziecko. Gaworzenie jest juz forma ¢wiczen w wytwa-
rzaniu dowolnych dzwigkdéw. Opiekunowie bacznie obserwujacy niemowle moga
zauwazyc, w jaki sposob dziecko tworzy kombinacje dzwigkowe. Laczy spolgloski
z samogloskami i wymawia je jako ,,ma”, ,ta”, ..da” lub jako potaczenia samogio-
skowe , a-a-a-u". W marg rozwoju sprawnosci narzadow artykulacyjnych 1 reak-
tywnosci kory mozgowe) taczy je w pewne zupetnie przypadkowe grupy sylabowe
(,,ma-ma”, ta—tu” 1td.). Gaworzenie jest zatem swoistg forma zabawy. Wymawia-

' Aby sprawdzi¢ sluch dziecka, wykonujemy nast¢pujace ¢wiczenia:

0-3 miesiqca — sprawdzamy, czy dziccko $pigc w cichym pokoju porusza si¢ 1 zaczyna budzi¢ przy
glosnych d2wigkach; obserwujemy, czy dziecko uspokaja si¢ na glos matki lub ojca

3-6 miesigca — obserwujemy, czy dziecko lubi grzechotki i inne zabawki dZwigkowe oraz czy zwraca
si¢ w kierunku interesujacych je dZwigkow lub gdy wola si¢ je po imieniu

6-10 miesieca — sprawdzamy, czy dziccko rozumie zakaz nie wolno i czy zna swoje ¢

12 miesigc - sprawdzamy, czy dziecko zwraca si¢ w kierunku interesujacego je dZwigku lub gdy jest
wolane po imieniu oraz czy dziecko zaczyna powtarzaé niektdre z wymawianych przez rodzica
dZwigkow

15 miesigc - obserwujemy, czy dziecko potrafi pokaza¢ znane sobie rzeczy, gdy je o to prosimy oraz
czv wymawia 3 lub cztery slowa poza mama tata

18 miesigc — sprawdzamy, czy dziecko potrafi pokazywaé¢ mmane obrazki, gdy si¢ je nazywa, czy
nazywa to, czego si¢ domaga, np. woda, soczek, czy potrafi dobiera¢ glos do przedmiotu, np.
miau do kota

24 miesiac - sprawdzamy, czy dziecko bez patrzenia na usta doroslego potrafi wskaza¢ przynajmnie)
Jednq czgs$é crala oraz czy potraf wskaza¢ wlasciwy obrazek, jesli powiemy: gdzie jest kor? (na
podstawie matenaléw profilaktycznych Osrodka Diagnostyczno-Leczniczo-Rehabilitacyjnego dla
Osob Niestyszacych i Niedostyszacych ,,Cochlear Center™)
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nie dzwiekow sprawia dziecku przyjemnosc, bo jest ich wykonawcg 1 moze je sly-
sze¢ (Balejko 1994: 28). Pod koniec prerwszego roku zycia dziecko zaczyna rozu-
mie¢ nasza mowe, samo zaczyna moéwic, poczatkowo uzywajac kilku wyrazow.

Rozwd) mowy w wieku niemowlecym jest obszarem badan, ktory ciagle sig
rozwija. Stecko (1996: 27-31) zwraca szczegolna uwage na dzialama profilaktycz-
ne w pierwszym roku dziecka.

Logopeda, badajac dziecko w czasie pierwszej wizyty, powinien sprawdzic
anatomiczne warunki jamy ustnej (ruchomos¢ jezyka, dtugosc wedzidetka itp.). Jest
to istotne dla prawidlowego oddychania 1 odzywiania, a w pozniejszym okresie dla
artykulacji. Jesli sztuczne karmienie jest wymkiem obnizonego napig¢cia migsniowe-
g0, to z logopedycznego punktu widzenia nalezy rozpoczac usprawnianie warg, )g-
zyka i policzkow. Skrocone wedzidetko podjezykowe wymaga interwencji chirur-
giczne) (podcigcie wedzidelka), a staby migsien okrezny warg — masazu warg.

Nie mozna przeoczy¢ oddychania przez usta w okresie niemowlecym. Takie
oddychanie nalezy szybko korygowa¢, poniewaz niekorzystne skutki oddychania
przez usta ujawniaja si¢ okoto trzeciego roku zycia. Niejednokrotnie ttumaczymy
czeste zakazenia drég oddechowych kontaktem z grupa rowiesmkow w przedszko-
lu. Zdaniem Stecko (1996) zapomina sig, ze w trakcie nieprawidtowego oddycha-
ma dziecko nie korzysta z naturalnego filtru, jakim jest jama nosowa, a wdychajac
przez usta powietrze nieogrzane 1 zakazone, wprowadza je bezposrednio do gor-
nych drog oddechowych. Uchylone usta 1 plasko ulozony jezyk przy oddychaniu
pozostaja w takiej same) pozycji takze w czasie potykania i mowienia. W konse-
kwencji moze powstaé¢ wada zgryzu i wada wymowy’.

W celu skorygowania niewlasciwego sposobu oddychania stosujemy naste-
pujace zabiegi. W okresie noworodkowym wspomagamy domknigcie ust dziecka
czapeczka z zapigciem pod broda lub zwinieta pod brodg pieluszka. Jest to szcze-
golnie 1stotne w czasie spacerdw, kiedy dziecko zasypia na $wiezym powietrzu
z otwarta buzia. Nalezy zabiega¢ o droznos¢ nosa przy pomocy specjalnej gruszki
siggajace) poza jego przedsionek. Nie wolno krgpowa¢ ubrankiem ruchomosci
klatki piersiowe), gdyz w takim wypadku moze doj$¢ do nieprawidlowego oddy-
chama przez usta. Jezel dziecko oddycha tylko przez usta, migsnie klatki piersio-
wej wylacza sie catkowicie i dojdzie do nawykowego oddychania przez usta po-
mimo droznosci nosa.

Niewskazane jest stosowanie pustych smoczkow lub gryzakow pozomie
blokujacych jamg ustna. Gumowy element trzymany walkami dzigslowymi lub
pierwszymi zgbami zwalnia od obowiazku napinania migsnia wargowego, uniemoz-
liwiajac jednoczesnie wytworzenie si¢ odruchowego zamykania ust. Po wyjeciu

* Stecko zaleca w przypadku niemowlecia oddychajacego przez usta zakladanie dziccku czapcczki
zawiazanej pod broda i odpowiednie uktadanie dziecka.
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smoczka na skutek atonicznosci tego mugsnia dochodzi do rozwierania warg i innych
negatywnych nastgpstw z tym zwiazanych. Przediuza to odruch ssania, przenoszac
go na obce przedmioty, w tym palce. Gumowy element ma wptyw na ksztaowanie
si¢ prawidlowego zgryzu i czynnosci jezyka (Mackiewicz 1998: 69-71).

W wieku 8-10 miesigcy, kiedy dziecko siedzi, powinnismy oceni¢ jego wy-
raz twarzy, przede wszystkim zas obserwujemy, czy z rozchylonych warg nie wy-
staje jezyk. Jezell tak si¢ dzieje, konieczne jest usprawnianie aparatu artykulacyj-
nego, ktore nalezy rozpocza¢ w polaczeniu ze stymulacja gaworzenia. W takim
wypadku logopeda powinien udzieli¢ rodzicom instrukcji na temat form stymulacji
1 zaproponowa¢ konkretne ¢wiczenia. Nalezy wowczas poleci¢ opiekunowi dziecka,
aby masujac wargi i jezyk pomagal dziecku wymawiaé sylaby i krotkie wyrazy®.
W tych éwiczeniach ksztattujemy koordynacje czuciowo-stuchowg oraz zacheca-
my do wykonywania podobnych ruchow.

Jesh ¢wiczenia przeprowadzamy w formie zabawy, mamy mozliwos¢ ob-
serwacji subtelnych niedomagan dziecka oraz zapewniamy trwalos¢ kontaktu
wzrokowego 1 emocjonalnego.

W ostatnim kwartale pierwszego roku dziecko rozumie proste pytama, potra-
fi na przyklad wskazac¢, gdzie jest mi§, mama itp. oraz moéwi przynajmniej trzy
zrozumiale dla niego slowa. Jesh nie osiaga tego poziomu, powinno si¢ skontrolo-
wac jego stuch. W tym okresie nalezy stymulowa¢ mowienie przez bogaty kontakt
jezykowy z dzieckiem, w ten sposéb prowokujemy dziecko do wyrazania wiasnych
uczu¢ 1 emocji. Od 10. miesiaca zycia prowadzimy ¢éwiczenia wrazliwosci stucho-
wej w zakresie stuchu fizycznego’, jak i fonetycznego®. Nie nalezy czekaé, az wy-
mienione umiejgtnosci same si¢ T10zwing, poniewaz w przypadku opoznienia roz-
woju jakiejs funkeji opdéznienie to bedzie si¢ z czasem poglebiaé.

Konieczno$¢ jak najwczesniejszego rozpoczecia usprawniania podkresla
Slenzak (1979), zwracajac ponadto uwage na fakt, iz okresem najintensywniejsze-
go dojrzewania uktadu nerwowego s pierwsze trzy lata dziecka. Jezeli ¢wiczenia
rozpoczniemy w tym okresie, mozemy zapobiec utrwalaniu si¢ blednych spostrze-
zen u dziecka oraz powstawaniu pozniejszych zaburzen. Wedlug Slenzak (1979)
stymulacja dzieci z zaburzeniami czynnosci psychoruchowych powinna opieraé sig
na nastgpujacych zalozeniach:

e zachowywanie bodicow stuzacych aktywizowaniu i ukierunkowywaniu po-
mawania $wiata zewngtrznego,

* Sylaby wymawiamy ,.do oka™, to znaczy tak, aby dziecko widzialo nas stuchajac.
! Rozroznianie glosow otoczenia.
’ Wybieranie zabawek i obrazkéw po ustyszeniu ich nazwy, nasladowanie glosow zwierzat.
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e zachowywanie kolejnosci wzorcdw rozwojowych, poniewaz umiej¢tnosci
dziecka rozwijaja si¢ w okreslonej kolejnosci — kazda poprzednio zdobyta umie-
J¢tnosé umozliwia rozwdj nastepne;;

e program usprawmania musi opierac si¢ na prawach rozwojowych dziecka
z uwzglednieniem poziomu jego rozwoju.

Podkreslajac koniecznos¢é bardzo wczesnego rozpoczynania ¢wiczea logo-
pedycznych, nie momma wykluczy¢ koniecznosc1 ich kontynuowania w pozniej-
szym wieku (Stecko 1996: 27-30).
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AFAZJA DZIECIECA

Terminologia i klasyfikacje afazji dziecigce]

Afazja dziecie¢ca to pierwotne zaburzenie zachowania jezykowego wynikaja-
ce z patologh moézgu (Herzyk 1998: 89). Pojgcie afazja oznacza (Jastrzgbowska
1998b):

e brak rozwoju mowy lub jej catkowita utrat¢ oraz brak rozumienia mowy (afazja
ekspresyjno-percepcyjna; afazja catkowita);

e brak rozwoju ekspresji jezykowej lub catkowity utrat¢ mowienia z zachowa-
niem rozumienia, nawet w niewielkimn stopniu (afazja ekspresyjna, motoryczna,
ruchowa; afazja czgsciowa);

e calkowitq utrate rozunuenia przy zachowaniu méwienia, czasami czastkowego
(afazja sensoryczna, czuciowa, akustyczna; afazja czgsciowa).

Przedrostek ,,a-"" odnosi si¢ do stanu — braku mowy. Mamy z nim do czy-
niema w przypadku, gdy mowa si¢ nie wyksztaica oraz wtedy, kiedy w trakcie
procesu rozwojowego lub po jego zakonczeniu osoba catkowicie traci zdolnosé¢
porozumiewania si¢. Natomiast rdzen ,fazja” wskazuje na to, ze uszkodzenie jest
zlokalizowane w OUN (Jastrzebowska 1998b: 78).

Okreslenie dziecigca dodane do pojgcia afazja sugeruje podobienstwo do
afazji dorostych, z drugiej strony podkresla roznice wynikajace z tego, ze uszko-
dzenie mozgu nastapilo w czasie trwania procesu rozwojowego. Rozrdznienic afa-
zji dzieciecef od afazji typu dorostych wiqze sie z tym, ze kliniczny obraz zaburzen
mowy u dzieci, ich utrzymywanie si¢ i mozliwos¢ restytucji mowy (...) zalezq od
uktadu roznorodnych czynnikow (Jastrzgbowska 2001: 338).

Wystgpujace u dzieci zaburzenia rozwoju mowy maja réZne przyczyny oraz
patomechanizmy. Mozna wymieni¢ trzy podstawowe kierunki badan - upatruja-
cych przyczyn afazji w (Jastrzgbowska 1998b, 1999, 2001):

1. uwarunkowaniach konstytucjonalnych lub genetycznych;

2. opoznieniach dojrzewania osrodkow korowych oraz zaburzeniach mowy be-
dacych wynikiem zaburzen funkcjonalnych - dysfunkcji OUN;

3. organicznym uszkodzeniu OUN (mikrouszkodzenia mozgu).
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Dilling-Ostrowska (1990) wsréd wrodzonych przyczyn zaburzed mowy wy-

mienia:
e spowolnienie lub zaburzenia mielinizacji' widkien nerwowych;
e nieprawidiowy rozwoju drég nerwowych odpowiedzialnych za mowe;
e nieprawidlowosci, do ktérych doszto w pierwszym trymestrze ciazy.

Parol (1997) natomiast podaje pierwotne przyczyny afazji nabyte), do ktod-
rych zalicza:

e prenatalne (choroby matki w pierwsze) potowie ciazy, urazy psychiczne
w pierwszej polowie ciaZy, zatrucia chemiczne);

e perinatalne (urazy okofoporodowe);

e postnatalne (choroby dziecka w 1. - 3. roku Zycia - wirusowe, bakteryjne,
powiklania; urazy czaszkowo-mdzgowe).

Afazja przez jednych badaczy spostrzegana jest jako wrodzone zaburzenie
Jezyka, a przez innych jako deficyt jezykowy nabyty. Obie postacie afazji nazwane
sa przez neuropsychologéw afazja dziecieca.

W afazji nabytej mamy do czynienia z utratg osiagnig¢te) umiej¢tnosci postu-
giwania si¢ mowa. Istota nabytej afazji dziecigce) jest dezintegracja mowy, czyl
rozpad systemu komunikacyjnego oraz utrata posiadanych juz umiej¢tnosci j¢zy-
kowych, a takze wstrzymanie 1 opdznienie dalszego procesu mowy (Jastrzgbowska
2001). Uszkodzenie mozgu, bgdace przyczyna utraty posiadanych umiejgtnosct
jezykowych, nastapiio pomigdzy poczatkiem 2. a 7. rokiem zycia (Herzyk 1992).
Dolna granica wiekowa wynika z tego, ze to w tym czasie zaczyna rozwijac si¢
Jezyk, dziecko rozumie wypowiedzi i samo je formutuje.

W ocenie afazji nabytej nalezy jednak pamigtac, ze rozwoj mowy dziecka do
momentu uszkodzenia mézgu przebiegat prawidlowo.

Afazja rozwojowa (wrodzona) - zostata wyrdzniona | nazwana w 1917 roku
przez Hinshelwooda, natoriast poj¢cia afazji wrodzonej po raz pierwszy uzyl
w 1950 roku Karlin (Dilling-Ostrowska 1982). Dotyczy ona braku lub znacznego
opOznienia rozwoju mowy dziecka, u ktérego mowa nigdy nie rozwijala si¢ prawidto-
wo, a wystepujace deficyty jezykowe nie s3 konsekwencjq innych zaburzen rozwojo-
wych, ktorych podloza nalezy upatrywaé¢ w dysfunkcjach mozgowych (Jastrzgbowska
1999; Daniluk 2006). To skrajny stan dysfazj, zaburzenie majqce bogatq nomenklatu-
r¢, najczesciej nazywane alaliq, sluchoniemotq, niedorozwojem, niedoksztaiceniem
mowy o typie afazfi, niemoltq pochodzenia centralnego, wrodzonymi zaburzeniami
mowy, wrodzonym niedorozwojem ekspresji lub recepcji i ekspresji stownej, afuzjq
pierwotnq, afazjq wrodzonq (...) — charakieryzuje si¢ brakiem rozwoju jezyka i w kon-
sekwencji opdZnieniem rozwoju mowy (Jastrzgbowska 1999: 369). Okreslana jest jako

" Proces tworzenia oslonki mielinowej wokat wiokien nerwowych w mézgu | rdzeniu krggowym
warunkujacy efeklywny przebieg impulsow nerwowych.
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specyficzne zaburzenia rozwoju mowy, pojawiajqce si¢ w wyniku patologii mézgowej
wrodzonej. okotoporodowej lub wystepujqcej w pierwszych miesiqcach Zycia dziecka.
Isto1q afazji rozwojowej jest brak integracji mowy i w konsekwencji opdznienie jej
rozwoju (Daniluk 2006: 119).

Z analizy literatury wynika, ze pojgcie afazji dzieci¢cej nie przez wszystkich
badaczy zagadniema jest uzywane w tym samym znaczeniu (Szumska 1992: 21;
Jastrzgbowska 1998b: 72).

Dilling-Ostrowska (1990) wsrod wrodzonych zaburzen mowy wymiema
afazje wrodzonq (rozwojowq), ktore) przyczyn upatruje w uszkodzeniach potkul
mozgowych. Jej zdaniem wrodzone zaburzenia mowy pozbawione sa cech zabu-
rzen afatycznych, poniewaz ich istota tkwi w nieprawidtowym rozwoju mowy (od
poczatku), a nie w jej utracie. W zwiazku z tym ten typ zaburzet nazywa wrodzo-
nym niedorozwojem ekspresji slownej (zaburzema ekspresyjne) oraz wrodzonym
niedorozwojem recepcji i ekspresji stownej (zaburzenia mieszane).

Styczek (1980) uzywa terminu alalia nazywajac w ten sposob niedorozwoj
mowy u dzieci prawidlowo rozwijajacych si¢ umystowo i majacych prawidtowy
siuch. Uwaza ona, ze nalezy odrézmac afuzje dzieciecq od alalii czy niemoty po-
chodzema centralnego, poniewaz alalia jej zdaniem to opdZnienie mowy, a afazja
to utrata mowy juz istniejace;.

Kordyl (1969) wyodrg¢bnia z kolel pojecia afazja dziecieca 1 gluchoniemota,
wyjasniajac je w nastgpujacy sposob:

e afazje traktuje jako zaburzenia rozwoju mowy, ktdre moina wiazac z uszkodze-
marm OUN majacymu miejsce w poczatkowym etapie jej rozwoju lub zaburze-
niami poprzedzonymi prawidiowym rozwojem mowy; natomuiast z afazjq dzie-
cigcq mamy do czymema wtedy, gdy dochodzi do utraty lub zaburzenia mowy
dobrze wyksztalcone;j;

e gluchoniemota oznacza zaburzenie rozwoju mowy spowodowane widocznymi
przyczynami w budowie i funkcjonowaniu OUN.

Szumska (1982) zaburzenia mowy wymbkajace z uszkodzen mozgu dzieli na:

e zaburzenia mowy typu afatycznego utozsamiane z afazja dziecigca; nazewnic-
two to dotyczy zaburzen pojawiajacych si¢ nagle lub etapamu w trakcie prawi-
dlowego — w stosunku do wieku - rozwoju mowy;

e zaburzenia rozwojowe, do ktdrych zaliczane s3 wszystkie opoznienia mowy
o roznym stopniu nasilenia wynikajace z mikrouszkodzen maozgu, a prowadzace
do wrodzonej niezdolnosci do nabywania mowy (afazja rozwojowa).

Termun niedoksztalcenia mowy odnosi si¢ do tego, ze mowa nie osiagnela peine)
formy, a tylko w pewnym wzgledzie jest wyksztalcona, natomiast pojecie o fypie afazji
(Kordy! 1968) zwiazane jest z kolei z podobienstwem pod wzgledem etiologii 1 symp-
tomow do afazji dorostych. Wsrdd dzeci z niedoksztaiceniem mowy o rypie afazji mo-
zemy wyrozmic te, ktore majq trudnosci z mowieniem przy zachowanym jej rozumie-
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niu. Mowimy wtedy o niedoksztalceniu mowy o typie afazji ekspresyjnej. W drugiej
grupie znalazly si¢ dzieci, ktore charakteryzuja si¢ zaburzeniami rozumienia mowy;
mamy wtedy do czynienia z niedoksztalceniem mowy o typie afazji percepcyjnej.
W tym miejscu nalezy zaznaczy<, ze afazja ekspresyjna wczesniej byta okreslana mia-
nem afazji motorycznej. Zestawienie charakterystycznych cech mowy dzieci, u ktorych
stwierdza si¢ niedoksztalcenie mowy o typie afazji ekspresyjnej wykazuje, jak bardzo
stuszna jest (...) zmiana terminologii. (...) Bowiem mamy do czynienia nie z samymi
trudnosciami motorycmymi, (...) cala bowiem strona ekspresywna mowy jest zaburzo-
na, (...) niedoksztaicona (Kordyl 1968: 193-194).

Podsumowujac powyzsze rozwazania terminologiczne mozemy dokonaé
rozroznienia pomi¢dzy alalia, niedoksztaiceniem mowy o typie afazji oraz afazja
rozwojow3, uwzgledniajac kryterium czasu wystapienia uszkodzenia OUN, objawy
oraz postgpowanie terapeutyczne (tabela 1).

Tabela 1. Krytena roznicujace alali¢, niedoksztalcenie mowy o typie afazji i afazj¢ dziecigca:

fry,'"fa Alalia Ncedokszla.lceme.i.nowy i
roZnicujqce o typie afayi
w okresie przed- e w okresie ksztattowa- w okresie czgéciowo
slownym na sig struktur j¢zyka nabytych sprawnosci
czas wystq- do 1. roku 2ycia e migdzy 2. a 6. rokiem jezykowych lub juz
pienia uszko- 2ycia opanowanego  syste-
dzenia OUN mu jezykowego
migdzy 7. a 18. ro-
kiem 2ycia
mowa od poczatku = mowa do jakiego$ utrata porozumiewa-
rozwija si¢ niepra- momentu rozwia si¢ nma si¢ — deantegra-
widtowo prawidlowo, po czym cja mowy
obserwowane  sa nast¢puje  zakiocenie utrata w pelni opa-
R zaburzenia spraw- tego procesu nowanych sprawno-
objawy . . - %
nodci we wszyst- = objawy majg charakter sci jezykowych
kich czynnosciach uogolniony 1 niespecy- zaburzenia mowy
jezykowych ficzny maja specyficzny
= przewa?a)a zaburzenia i wybidrczy charakter
ekspresji stowne)
programowanie # poczatkowo przywra- odbudowywanie
kompetencji j¢zy- camy utracone spraw- utraconej kompeten-
i kowych noéc.i j¢zykowe cji jczyko»_vej i Je)
= kolejny etap to pro- usprawnianie
terapeutycue . :
gramowanie  niewy-
ksztalconych struktur
Jezyka

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie: Panasiuk 2010



52 Neurologopedia w teorii i praktyce. Wybrane zagadnienia diagnozy i lerapii dziecka

Okreslenie rozwojowa, dodane do pojgcia afazja, wskazuje na to, ze jest to
wada wynikajaca z zaburzen rozwojowych, ktére staty si¢ przyczyna braku pod-
staw prawidlowego rozwoju mowy oraz sugeruje, ze uszkodzenie mozgu ma cha-
rakter wrodzony (...) lub nabyty (...). Jest to o tyle istotne, ze dzialajqce w tym
czasie na mozg dziecka patogenne czynniki — (...) uposSledzajq rozwdj mowy, po-
wodujq, e mowa si¢ nie wyksztalca, co okresla si¢ jako niedorozwdj, niedoksztal-
cenie mowy, natomiast, gdy dzialajq pozniej — prowadzq do (...) zahamowania
rozwoju, regresu, utraty opanowanych juz umiejetnosci. Sformulowanie nabyta
oznacza (...). ze zaburzenia rozwoju ekspresji lub/i percepcji mowy wystqpily po
okresie wzglednie prawidlowego rozwoju mowy, ale nie jako wynik zaburzen po-
stgpujqcych (...). Oznacza tez, Ze jest ona nabytym zaburzeniem rozwoju mowy,
kiore powstalo wowczas, gdy czynnik uszkadzajqcy mozg dzialal w okresie wyrazu,
zdania lub swoistej wymowy dziecig¢cej (Jastrzgbowska 2001: 337-338). W rozréz-
nieniu zaburzen rozwojowych 1 nabytych istotne jest takze to, ze w afazji nabytej
(zazwyczaj) bez problemu wskazujemy przyczyn¢ uszkodzenia mézgu, natomiast
przyczyny rozwojowe;j afazji dziecigcej sa czgsto nieznane lub tylko przypuszczalne.

Ponizej przedstawiono réznice pomi¢dzy postaciamu afazji dziecigcej — afa-
2)3 rozwojowa 1 nabyta.

Tabela 2. Réznice pomigdzy postaciami afazji dzieci¢ce) — afazja rozwojowg 1 nabyta

Kryterium Afagia Afazja
roinicujqce rozwojowa nabyta
e przed urodzeniem si¢ dziecka * migdzy l.a7.c 2.
czas' w"" o wirakcie porodu
THAnIOEH e w pierwszym roku 2ycia
o o prenatalny (w Zyciu plodowy stnatal 1 ku
e p n y (w Zyciu p wym ) " posAna alny (w pierwszym ro
b e perinatalny (okres okoloporodowy) 2ycia)
w ktorym nastq- . -
s - e czg¢sciowo postnatalny (w pierwszym
pito uszkodzenie roku Zycia)
charakter e wrodzone = nabyte

Zaburzenia
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Kryterium
roznicujqce

cgynniki powo-

dujqce patologie

{ud uszkodzenie
mozgu

mechanizmy

powstawania
zaburzen

roywoju mowy

prycyny
zaburzen
rozwoju mowy

etap rozwoju
mowy duecka

Afirzfa
ropwojowa

w 2yciu plodowym:

- czynniki endogenne uwarunkowane
konstytucjonalate lub dziedzicznie

- czynniki egzogenne, np.
matki Srodkami farmakologiczny-
mi, urazy psychiczne

zatrucie

w okresie pennatalnym:

- czynniki egzogenne, np. urazy mo-
zgu, medotlenmenie mozgu

w okresie czgsciowo postnatalnym:

- czynniki egzogenne, np. schorzenia
mozgu, urazy mozgu

uposledzenie rozwoju struktur mo-

zgowych odpowiedzialnych za wy-

ksztalcenie zdolnodci percepcyjno-

ekspresyjnych

niedorozwo) lub zaburzenia mielini-
2acji w korowych polach mowy

brak rozwoju drog nerwowych zwia-
zanych z mowa
patologia  dotyczaca
trymestru ¢iazy

silne wstrzasy psychiczne matki

pierwszego

niedotleniania mozgu

urazy okotoporodowe

choroby i urazy glowy

uszkodzenie mozgu nastapito przed
rozpoczeciem procesu ksztattowania
mowy - przed etapem wyrazu

Afagja
nabyta

» w okresie postnatalnym:
- czynniki egzogenne, np. scho-
rzenia mozgu, urazy mozgu

e uszkodzenie mozgu powodu-
Jace
i opoZnienie rozwoju mowy
lub utrat¢ nabytych wczesne)
zdolno$cr ekspresyjnych lub
percepcyjnych

zahamowanie, regres,

e uszkodzenia mozgu spowodo-
wane urazami

o uszkodzenia mozgu spowodo-
wane chorobami naczyniowy-
mi mézgu, zapalnymi lub zwy-
rodnieniowymi

= uszkodzeme mozgu wystapilo
w okresie stopniowego ksztal-
towania si¢ mowy — stosownie
do wieku - w okresie wyrazu,
zdania, swoiste) mowy dziecig-
ce)
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Kryterium Afazja Afazja
roZnicujqce rozwojowa nabyta
= brak wyksztalcenia si¢ mowy #= zahamowanie rozwoju mowy
= opoZnienie rozZwoju Mowy ® utrata mowy
objawy # wystegpowanie mieszanych zaburzen = opoiniemie dalszego rozwoju
D ot mowy — ekspresyjno — percepcy)- mowy

nych ® wystgpowanie mieszanych
zaburzen mowy — ekspresyjno
— percepcyjnych oraz zaburzen
ekspresyjnych

rozwoju mowy

Zrodio: Jastrzebowska 1998a: 217; 1998b: 8S5; 1999: 386-388

Afazja rozwojowa czgsto jest mylona z prostym opdZnieniem rozwoju mo-
wy. Roznicowanie tych zespotow jest przyczyna wielu trudnosci. Do 5. roku zycia
nie istnieje zadna zasadnicza réznica. Poczatkowo, w obu zespolach, obserwuje si¢
brak 1 opdznienie rozwoju mowy. Jezeli w wyniku obserwacji stwierdzamy utrzy-
mywanie si¢ opoznien rozwojowych mowy powyzej 5. roku zycia, mowimy wtedy
o afazji rozwojowej. Dzieci charakteryzujace si¢ prostym opdznieniem mowy na-
gle zaczynaja mowié 1 w szybkam tempie wyrownuja opéznienia. W tym samym
czasie rozwo] mowy dzieci z afazja rozwojowa jest niestety niewielki.

Cechami wspolnymi omawianych zespolow: afazji rozwojowej 1 prostego —
samoistnego opdznienia r0zZwoju MOwY sa:

e prawidlowy sluch;

e prawidtowy rozwo) psychoruchowy;

e prawidiowa motoryka mowy;

e czeste wspolwystgpowanie zaburzen lateralizacji.

Natormiast czynniki odréZzmajace (tabela 3) proste opoznienie rozwojowe
mowy od afazj: rozwojowej to:

Tabela 3. Cechy odré2niajace proste opoZnienie rozwojowe mowy od afazji rozwojowe)

Proste (samoistne)

Rod:zaj czynnika 4 N g Afazja
o ] opozinienie rozwojowe .
roznicujqcego rozwojowa
mowy
1. latwos¢ ustgpowania * do 5. roku 2Zycia opdZnienie = zaburzenia mowy utrzymuja
AT At T0ZWOju MOWYy 2rownuje si¢ sig dlugo, najczgscie) sa
"_ e T z poziomem mowy rowiesni- trwale
e- .
(r.m;wa?ue.;sz‘c ry Kow
rium rotnicujqce)
# mo2e by¢ opdZniony # czgsto mamy do czynenia
2. roxwoj motoryczny z ogolna niezrgcznosery ru-

chowg
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Rod:aj cgynnika
roznicujqcego

3. rozwoj innych funkcji
psychoruchowych

4. rodzaj czynnikow
wywolujqcych opoz-
nienia rozwoju mowy

5. fundament, na kto-
rym ksuattuje sie
mowa

6. patogeneza

7. objawy zaburzen -
rozwoj mowy

8. rokowania

# czynniki

# prawidlowa podstawa,

Proste (samoistne)
opoznienie rozowojowe
mowy
najczgscie) rozwdj koordynacj
wzrokowo-ruchowej, uymowama
stosunkow przestrzennych jest
prawidlowy

spoleczne (srodowi-
skowe)

= czynmiki biologiczne (uwarun-

kowania genetyczne)

tmowa
pojawia si¢ poZniej i wolniey miz
zwykle

= opodznienie dojrzewania OUN

e zaburzenia mowy czynnej, przy

prawidlowo rozwijajace)
bieme;
wraz z wickicm)

si¢

mowic (przemijajace

nie wywoluje wigkszych konse-
kwenc)i dla dalszego rozwoju
mowy

ustgpuje samoistnie okolo 5.
roku 2ycia (bez udziatu specjali-
sty)

Zrodio: Jastrz¢gbowska 1998a: 231; 1998b: 86

L

Afuzfa

rozwojowa

moga wystapi¢ zaburzenia:
myslema, uwag), pamgc,
motywagcji

czgsto wystgpu)a zaburzema
kaardynacji wzrokowo-
ruchowe) 1 uymowama sto-
sunkow przestrzennych
czynniki biologiczne
czynniki
i uwarunkowania spoleczne
stanowia czynmki podtrzy-
mujace

podstawa patologiczna

Srodowiskawe

i/lub
rzony rozwd) OUN

nieprawidiowy zabu-
wczesnie nabyte uszkadzenie
mozgu

przy zaburzeniach wrodzo-
nych 2zaburzenia
(ekspresyjno-tnieszane),
2dolnosci j¢zykowe s3 po-
wolne, a tmowa nie osiaga

mieszane

nommalnego poziomu

przy uszkodzeniach okalopo-
rodowych 1 w 1. roku 2ycia
moga wyst¢powac zaburze-
nia ekspresyjne lub/i percep-
cyjne

wrodzone —
pozosiawiajgy konsekwencje
w postaci dtugo utrzymu)s-
cych si¢ zaburzen )¢zyko-
wych oraz innych proble-
mow dodatkowych

zaburzenia

zaburzenia nabyte - opoz-
nienie moze szybko si¢ wy-
rownac 1 nie pozostawi¢ po-
waznlejszych konsekwenc)
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Wyrozniamy kilka klasyfikac)i afazji dziecigce). Wepman wyrdznif pigé ty-
pow afazji rozwojowej (wrodzonej) 1 nabytej, uwzgledniajac stadia rozwoju jezy-
kowego. Jego zdaniem na kazdym etapie rozwoju mowy dziecka mozemy mie¢ do
czynienia z zaburzeniami mowy o typie afazji.

Tabela 4. Klasyfikacja afazji dziecigce) wg Wepmana

Stadium rozwojowe jeryka Typ afayi Objawy afayji
4 afazja catkowita brak rozumienia i nadawania mo-
przedjezykowe (brak mowy) (globalna) o
przedjgezykowe (uZywanie poje- mowa niezrozumiala, wyst¢powa-
dynczych déwigkow pozbawio- afazja zargonowa nie  bezsensownych  polaczen
nych znaczenia) dzwiekow

mowa zawiera wiele neologizmaw,
nie jest adekwatna do bodica; stowa
moga by¢ zrozumiale, jednak uzyte
bezsensowrue w kontekscie
mowa w-.vyraz_owt‘) - poczatek e wystlepowanic 'w mowie slabo
porozumiewania si¢ powiazanych slow
w mowie wystepuja tylko rzeczow-
afazja syntaktycina niki i czasowniki - sty! telegraficzny
- brak form gramatycznych

nabywanie rozumienia mowy,
wypowiadanie siow pozbawio- afazja pragmatycuna
nych znaczenia

w wypowiedziach wykorzystywa-
na jest skiadnia

Zrodlo: Sawa 1991: 6

Wepman wyroznia trzy rodzaje zaburzen mowy (za: Sawa 1991: 61):
1. agnozj¢ transmisyjna (uszkodzenie centralnego ukladu nerwowego na wej-
sciu);
2. apraksj¢ transmisyjng (uszkodzenie na etapie integracji),
3. afazjg¢ integracyjna (uszkodzenie na wejsciu).

Wedlug niego afazja jest zaburzeniem zdolnosci potrzebnych do formulo-
wania czy rozumienia symboli werbalnych, wynikajacym z uszkodzen osrodkowe-
go ukladu nerwowego. Koncepcj¢ te ilustruje schemat 1. — zaburzen mowy po
uszkodzeniu centralnego ukladu nerwowego — model Wepmana.
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Schemat 1. Model Wepmana - zaburzenia mowy po uszkodzeniach centralnego ukfadu

nerwowego
WEISCIE INTEGRACJA -
= OUN =
Transmisja Integracja Transmisja
Poziomy (AFAZJA) Poziomy
czynnosciowe czynnosciowe
(AGNOZJA) (APRAKSJA)

Koncepcyjny Mysl i mowa

L [}
\ 1
1 1
1 1
| 1
] [}
' "
' 1
L !
" [l

»Bank” (ObISZiI':ll') pamigci

Percepcyjny Nasladowa-
nie
< Odruch Odruch__,
Sensorycz- motoryczny
wzrok

pisanie

Zrodlo: Sawa 1991: 62
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W Mig¢dzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordob i Problemow Zdro-
wotnych (ICD-10) zaburzenia rozwojowe pochodzenia mdzgowego zaliczane sa
do specyficznych zaburzen rozwoju mowy i jezyka, wsrod ktorych rozrozniamy
zaburzenia ekspresji slownej oraz zaburzenia rozumienia mowy. Uzywane sa
nazwy: afazja rozwojowa typu ekspresyjnego lub recepcyjnego. Zaburzenia te
maja podobne nazwy w amerykanskiej klasyfikacji Diagnostic and Statistica
Manual of Mental - Disorders (DSM-1V), w ktore) zaburzenia komunikacyjne
dzielone sa na zaburzenia ekspresji j¢zykowes (rozwojowe i nabyte) oraz na
zaburzenia jezykowe mieszane recepcyjno-ekspresyjne (rozwojowe i nabyte).
(za: Jastrzgbowska 2001: 323).

W DSM-IV nie wyrozniono zaburzen percepcyjnych, poniewaz autorzy te)
klasyfikacji uwazaja, ze nie wystgpuje czysta postaé zaburzen zdolnosci recep-
cyjnych. Zwiazane jest to z faktem, ze rozwoj ekspresji j¢zykowej uzalezniony
jest od rozwoju percepcji mowy. Tlumaczy to dlaczego w przypadku zaburzen
rozwojowych wyrdznia sie jedynie (...) afazje typu ekspresyjnego oraz recepcy-
no-ekspresyjnego, z pominieciem zaburzen czysto percepcyjnych opisywanych
zaréwno w polskiej literaturze przedmiotu, jak i w klasyfikacji ICD-10 (Jastrzg-
bowska 2001: 332).

Rapin (za: Daniluk 2006: 135-136) przedstawila trzy kategorie zaburzen jg-
zykowych: recepcyjno-ekspresyjne, ekspresyjne i zaburzenia procesdw wyzszego
rzedu, dotyczace jednego lub kilku poziomow jezyka (fonologicznego, syntaktycz-
nego, semantycznego 1 pragmatycznego). Odpowiadaja one afazji percepcyjnej,
ekspresyjnej oraz afazji przewodzenia.

Uwzgledniajac kryterium objawowe wyrozniamy trzy odmiany afazji rozwo-
jowej: afazj¢ typu ekspresyjnego, afazj¢ typu percepcyjnego 1 percepcyjno-
ekspresyjnego, ktorych objawy przedstawiono ponize;.
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Tabela 5. Klasyfikacja afazji dziecigcej wg krytenum objawowego

Typy
afazi

dfazja fypu ekspresyinega (moforycznag)

Objavwy afazfi

zaburzenia wypowiadania i powlarzania siéw - mowa niezrozumiata

2aburzenia w zapami¢taniu wzorca ruchowego wyrazu - zapominanie artykulac)i
wyTazow ju2 poznanych

znieksztalcanie wyrazu mimo prawidlowe; artykulac)i paszczegdlnych glosek
niewyksztalcenie lub zanik mowy spontaniczne)

ubogi zaséb stownictwa

trudnodci w nazywaniu przedmiotow — stosowanie opisu funkcjonalnego lub nazw
zastgpczych

wystgpowanie agramatyzméw

zaburzenia sktadni - utrudnione tworzenie ztozonych wypowiedzi

zaburzenia rozumienia dluzszych 1 zlozonych wypowiedzi

wspolwystgpowanie zaburzen koordynac)i ruchowe) oraz onentacji wzrokowo-
przestrzenne)

zaburzenia w obrgbie ekspres) mowy

nieobecno$¢ stéw lub dZzwigkdw mawy w wieku 2 lat oraz fraz skladajacych sie
2 dwoch stow w wieku 3 lat

zachowane jest:

rozumienie mowy

rozumenie polecen oraz adekwatne reagowanie na nie

wskazywanie nazywanych przedmiotow

porozumiewanie niewerbalne

2dawanie sobie sprawy ze swego defektu

objawv widrne:

problemy w kontaktach rowiesniczych

zaburzema zachowama

zaburzenia emocjonalne

nadpobudliwo$¢ ruchowa

2aburzenia koncentrac)i uwagi

niezbyt gigbokie zaburzenia anahizy i syntezy stuchowe)

zaburzenia percepc)i 1 pamigci shuchowe)

czasem wysigpuje czesciowa utrata stuchu

uposledzenie rozwoju ekspresji mowy wynikajace 2z izolacji $rodowiskowe) oraz
niemoznosci udzialu w rozmowach
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;{:’3’ ; Objawy afayi
e zaburzenia rozumienia mowy, mimo prawidtowego styszenia dZwigkow mowy
e zaburzenia percepcji mowy

® agramalyzmy

e wieloméwnosé

e bezsensowne odpowiedzi na pytania ~ mechanicznie powtarzane

e wspolwystigpowanie utraty sfuchu

-
2 e mezdolnos¢ do reagowania na znane nazwy pod koniec 1. roku zycia
: e mezdolnoé¢ do identyfikowania kilku codziennych przedmiotéow w 18. miesiacu
o
0 2ycia
5 o niezdolno$¢ do wykonywania prostych polecen w wieku 2 lat
b 2achowane jest:
: o zdolno$c ekspres)i mowy
: ohjawv widrme:
: e zaburzenia analizy i syntezy stuchowe;j
~ © zaburzenia zachowania
; e zaburzenia emocjonalne - lgki, nadwrazliwos$¢ 1 nadmiema niesmiatos¢
L

e zaburzenia spoleczno — ekonomiczne
e nadpobudliwoséc nichowa

e zaburzema uwagi

afazfa ivypu percepcyjnege {(sensv-

e niedostosowanie spoleczne
e izolacja w grupie rowiednicze)

e rmaczne zaburzenia rozumienia mowy
» znicksztalcona artykulacja wyrazow przy zachowane) prawidlowe); wymowie poje-

: dynczych glosek
= o zaburzenia ekspresy mowy
v 9 .
o % ° bledyartykulacyjne
N ) . T . — il
: = e liczne parafrazje fonetyczne, asymilac)e, inwersje, kontaminacje i metatezy
% = e nieprawidlowa budowa zdan — zty szyk
& : objawy wiorne:
2 W - 5
o & ° zaburzenia emocjonalne
= 5%« nadpobudhiwosé ruchowa
= % o zaburzema uwagi
E e niedostosowanie spoleczne
e, e izolacja w grupie réwiednicze)
a

Zrédlo. opracowanie wiasne na podstawie: Kordyl 1968:190-193; 244-247; Szumska 1982: 21; Sawa
1991:107; Kurcz 1995: 27; Herzyk 1998: 90-91; Jastrzgbowska 1999: 388-392, Skorek 2002:
17, Daniluk 2006: 128-133
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Na podstawie przedstawionych cech charakterystycznych poszczegdlnych

typow afazji mozemy wyodrebmé wyrazne podobienstwa i réznice (Kordyl 1968:
249-251) wystepujace migdzy niedoksztalceniem mowy o typie afazji ekspresy)ne)
a niedoksztalceniem mowy o typie afazji percepcyjnej. Wsrod podobienstw nalezy
wymienic:

dazenie dzieci do komunikacji pozawerbalnej;
brak rozumuenia wypowiedzi dziecka przez otoczenie;
zachowywanie przez dluzszy czas okreslen z wczesnodziecigcego j¢zyka oraz
dziecigcego sposobu mowienia;
mieksztalcenia stow ze wzgledu na wyst¢powanie asymilacji, metatez, inwersj
oraz kontaminac);
posilkowanie si¢ oméwieniami, nazwami gatunkowymi lub nazwami pokrew-
nymi podczas nazywania przedmiotow;
przewazanie rzeczownikow i czasownikow w slowniku dziecka;
szybkos¢ przyswajania czgsto uzywanych siow oraz wlasciwego poslugiwania
si¢ nimi;
postugiwanie si¢ przede wszystkim zdaniami pojedynczymi;
liczne agramatyzmy.

Natomiast wystepujace pomi¢dzy wymienionymi typami niedoksztalcenia

mowy roznice to:

u dziecka z niedoksztatceniem mowy o typie afazji ekspresyjnej nie wystepuja
zaburzena rozumiema mowy, ktore wysiepuja u dzieci z afazjg percepcyjna;
dziecko z niedoksztalceniem mowy o typie afazji percepcyjnej ma trudnosci
z wypowiadaniem, {atwiej przychodzi mu powtarzanie i prawidiowa artykula-
cja, natomiast dziecko z afazja ekspresyjna rowniez charakteryzuje si¢ trudno-
$ciami w formulowaniu wypowiedzi stownych, przy zachowane) prawidlowe)
artykulacji pojedynczych dzwigkow 1 sylab oraz zaburzeniami uczenia si¢ arty-
kulacji slow (dziecko stosuje ufatwienia w postaci dzielenia slowa na sylaby
oraz kilkakrotne jego powtorzenia, stuzace poprawianiu wypowiedzi);

dziecko z afazjq ekspresyjna wykorzystuje gesty zast¢pujac nimu pojedyncze
stowa, natomiast dziecko z afazja percepcyjna sigga po gesty znacznie czgscie),
zastgpujac nimi stowa 1 cale sceny; szczegolng rolg¢ w komunikacji pelni rysu-
nek, ktory staje si¢ czgsta forma przekazu;

dziecko z niedoksztatlceniem mowy o typie afazji ekspresyjne) buduje zdania
1 coraz lepie) formutuje poprawne wypowiedzi pod wzgledem sktadniowym, na-
tomiast dziecko z afazja percepcyjna nie dba o poprawnos¢ wypowiedzi;
agramatyzmy w wypowiedziach dziecka z afazja ekspresyjna pojawiajq si¢ cza-
sowo, a u dzieci z niedoksztalceniem mowy o typie afazji percepcyjnej s liczne
1 wystepuja mumo prowadzone; terapii,
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e terapia prowadzona z dzieckiem z niedoksztalceniem mowy o typie afazji eks-
presyjne) przynosi widoczne efekty; w przypadku afazji percepcyjnej efekty sa
nieznaczne, nadal utrzymujg si¢ trudnosci rozumienia i ekspresji stownej;

e w grupie dzieci z afazjg ekspresyjna wiele z nich to jednostki milczace, z utru-
dnionym kontaktem z otoczeniem — zamknigte w sobie, natomast dzieci z afa-
2j3 percepcyjng sa rozimowne, spontaniczne w podejmowaniu kontaktow inter-
personalnych.

Wielu badaczy wykazuje takze zainteresowanie problemem wystgpowania

roéznic migdzy afazja dzieciecq a afazja doroslych (tabela 6).

Tabela 6. R62nice nmuedzy afaz)a dziecigca a afazja u dorostych

Elementy
roznicujqce

objawy

remisja mowy ®

czestotliwosé »
wystepowania
afayji uzaleznio-
na od miejsca
uszkodzenia

Afazja dziecieca

maja charakter uogdlniony i niespe-
cyficzny z przewaga zaburzen eks-
pres)i y¢zykowe]

rzadko wystgpuja wyselekcjonowane
trudnosci w rozurmueniu lub nazywaniu
nastgpuje szybcie) 1 pelnie), czesto
spontanicznie;

w kilka tygodm lub miesigcy od
zachorowama mozliwy jest zupetny
powrot funkcp jezykowych
czg¢stotliwosé wystapienia afazjy po
uszkodzeniu L 1 P péikuli jest pododb-
na (okoto 35%)

» jest lagodniejszy ni2 u dorostych,

preebieg zabu-
rzen afatycznych

poniewa2 rozwijajacy si¢ mozg
dziecka charakteryzuje si¢ wigksza
plastycznoscia oraz mozhwosciami
kompensacy)nymi - przy uszkodze-
niu jednych obszardw mogg by¢ wy-
korzystane 1nne, meuszkodzone

brak jest takze zdecydowanej domi-
nacji potkuli L dla funkcji jezyko-
wych (stad obecnos¢ afazy po uszko-
dzeniu P potkuli)

Zrodio: opracowanie wiasne na podstawie: Herzyk 1998: 91

L

Afazja u doroslych

zaburzema  afatyczne  moga
przybiera¢ wybibrcze 1 specy-
ficzne formy trudnosci j¢zyko-

wych

rzadko nastgpuje pelne przy-
wrocenie funkcjt mowy, ponie-
waz objawy maja czesto trwaly
charakter

u dorostych wystepowanie afazji
po uszkodzeniu P potkuli dotyczy
rzadkich przypadkow — 1-3%

jest czgsto  cigzki i

w terapii;

trudny

czynnos$C mowy ma najczgsciej
ustalong lateralizacj¢

czesto  wystepuje  dominacja
potkuli L dla tunkcji j¢zykawych
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Najczescie) obserwowane réznice mi¢dzy afazja dziecigea a afazja dorostych
dotycza objawdéw 1 mozliwosct powrotu mowy (Herzyk 1998).

Charakterystyka funkcjonowania dziecka z zaburzeniami mowy
o typie afazji

Poziom rozwoju umysiowego dziecka z afazja mierzony skala niewerbalng
miesci si¢ w granicach normy. Réwniez rzadko wystepuja uszkodzenia obwodo-
wego aparatu mowy. Dzieci charakteryzuja si¢ czgsto abnizona sprawnoscia moto-
ryczng, manualna oraz zaburzeniami w obrgbie koordynacji wzrokowo-ruchowej
1 lateralizacji, a takze wzmozona meczliwoscig. Nie stwierdza sig deficytow stu-
chu, uposledzenia umystowego, zaburzen neurologicznych (Herzyk 1998, Daniluk
2006).

Niedoksztalceniu mowy o typie afazji czesto wspottowarzysza zaburzenia
poznawcze. Moga one by¢ dyskretne, a w innych przypadkach bardzo wyrazne.

Dzieci te charakteryzuja si¢ zaburzeniami pamieci \ myslenia oraz jego spo-
wolnieniem, wystgpuje tzw. lepkosc procesow myslowych. Maja znacznie obnizo-
nq uwage w obrebie selektywnosci — maja zaburzona zdolnos¢ wyboru jednego
bodzca ~ zrodta stymulacji. Wystepuja u nich trudnosci z eliminowaniem szuméw,
co znacznie pogarsza ich zdolno$¢ oczekiwama na okreslony bodziec. W zwiazku
z tym nie s3 w stanie przez dluzszy czas skupic si¢ na jednej czynnosci, np. dziec-
ko bierze zabawkg, odktada ja, by bawic si¢ inna, ale nie kontynuuje nig zabawy
1 nie konczy; wykonujac ¢wiczenia grafomotoryczne, zaczyna pisac szlaczki litero-
podobne, by po chwili odtozy¢ narzgdzie pisarskie 1 zaja¢ si¢ czyms innym. Takie
zachowania rzutuja na jakosc 1 sposéb wykonywania zadan.

Charakterystyczne dla tych dzieci s3 takze zaburzenia w obrg¢bie percepci
stuchowej i wzrokowej. Nabywanie 1 rozwijanie mowy przebiega w dwoch powia-
zanych ze soba 1 wystepujacych kolejno etapach: percepcyjnym i umyslowym
(Sawa 1991). Poziom percepcyjny polega na styszeniu i nasladowaniu dzwigkow
mowy (poczatkowo sa to wzory intonacyjne, melodyczne, a nastepnie fonetyczne).
Nasladowanie wzoréw fonetycznych wymaga zdolnosci rozrézniania i1 zapamigta-
nia dzwigkow — bodzcow sluchowych, co z kolei wplywa na pozostawienie sladu
jako calosci, ktory pojawiajac sig ponownie, zostaje przeksztatcony w akt moto-
ryczny bedacy istoma czescia mowy. Natomiast poziom umysfowy uczenia sig
zwiazany jest z pamigcia stuchowa, rozroznianiem stuchowym, analiza i1 synteza
sluchowa.

Zaburzenia na poziomie percepcyjnym powoduja wigc zaklocenia w obrebie
czynnosci fonacyjno-artykulacyjnych oraz utrudniaja przejscie do drugiego etapu
rozwoju mowy - etapu umyslowego. Z kolei zaburzenia na poziomie uczenia si¢
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percepcyjnego sa zwiazane z apercepcjq sluchowq’. Powoduja utrudnienia
w transmitowaniu dzwigkow, co wplywa na nieprawidlowy odbiér bodzcow stu-
chowych. Wsrdd defektow wplywajacych na zaburzenia mowy w procesach slu-
chowych (zaréwno o charakterze percepcy)nym, jak i ekspresyjnym) u dzieci wy-
mienia si¢ niezdolnos¢ do:

e odbierania bod2céw, ktére sa produkowane w porzadku sekwencyjnym;

e utrzymania bodzcéw w pamigci, tak ze ich komponenty nie moga by¢ integro-

wane,

e reagowania w réozny sposéb — odpowiedni do rozmaitych bodzcow.

Zaburzenia w zakresie tych procesow w polqczeniu z uszkodzeniami lewej

polkuli prowadzq do afazji dzieciecej. Za typowe dla afazji u dzieci uznaje sie braki
w sfuchowym réznicowaniu oraz braki pamieci stuchowej (Sawa 1991: 99).
Dzieci z afazjq charakteryzuja si¢ nasilonymi zaburzeniami stuchu fonemowego
powodujacymi zaklécenia rozumienia mowy oraz nieprawidtowa artykulacjg, po-
niewaz wzorce kinestetyczno-ruchowe ksztaltujq sie pod wphywem stuchu fonema-
tycznego’. Zaburzenia stuchu fonematycznego uwaza si¢ m. in. za przyczyne afazji
dziecigcej (...) (Sawa 1991:103).

Ponadto u tych dziect wystgpuja zaburzenia lateralizacji oraz zaburzenia
w okreslaniu stosunkéw przestrzennych. Trudnosci te przejawiaja si¢ w bezradno-
sci dzieci wobec polecenia wskazania kierunkow $wiata (np. na mapie) lub stron
lewej 1 prawe) na schematach (w tym schemacie wilasnego ciala), mapach lub ry-
sunkach oraz w nieumniej¢tnosci okreslania polozenia danego przedmiotu (pod,
nad, obok, za, itp.). Dzieci czg¢sto nie potrafia odczytywaé wskazan zegara oraz
orientowad si¢ w polozeniu strzatek na tarczy zegarowej — myli symetrycznie uto-
zone godziny (np. 319,41 8).

Niektore opisane powyzej zaburzenia koreluja z wyst¢gpowaniem trudnosci
w czytaniu i pisaniu. Zaburzenma analizy 1 syntezy wzrokowej, lateralizacji oraz
zaburzenia wzrokowo-przestrzenne staja si¢ przyczyna trudnosci w réznicowaniu
np. liter (cyfr) podobnych, réznie utozonych w przestrzen: lub rézniacych si¢ mig-
dzy soba tylko drobnym elementami. Dodatkowo w czasie pisania czy rysowania
dzieci maja trudnosé z rozplanowaniem np. przepisywanego tekstu lub wykonywa-
nego rysunku na stronie. Czg¢sto zapisujq litery 1 cyfry w zwierciadlany sposdb.

Wsréd trudnosci, z ktorymi moze borykac si¢ dziecko afatyczne, mozemy
wymienié takze frudnosci matemarvczne zwiazane z nierozumieniem poj¢cia liczby

2 Termin uzywany przez Wepmana dla okre$lenia braku percepcj

} Wystgpowanie zaburzen shuchu fonematycznego wraz z zaburzeniami kinestezji artykulacyjnej staje
si¢ przyczyna trudnosci w okresleniu mechamzméw zaburzeh mowy dziecka: kinestezja urtykula-
cyfna to czucie uloZenia, napigcia migsniowego narzaddéw mowy w czasie artykulacji poszczegd!-
nych glosek; najpierw rozwija si¢ stuch fonematyczny, a dopiero pdzniej czucie.
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czy innych poje¢ matematycznych, niepamigtaniem struktur liczb wielocyfrowych
oraz trudnosciami w wykonywaniu czterech dziatan arytmetycznych z przekrocze-
niem progu dziesiatkowego lub z wykonywaniem pamigciowych obliczen matema-
tycznych.

Dzieci z afazjg charakteryzuje duza ruchhiwos$¢ wynikajaca z zaburzen koordy-
nacji i integracji ruchowej. Moma powiedzie¢, ze sa ciagle w ruchu. Ich ruch jest me-
zorganizowany, nieuporzadkowany oraz bezcelowy. Swoja nadruchliwoscia mecza
otoczenie, ale takZe 1 siebie. Ruchliwosci czgsto towarzyszy niestabilnosc emocjonalna
- szybkie przechodzeme z jednego stanu emocjonalnego w drugi. Dziecko w danym
momencie jest ptaczliwe 1 zdenerwowane, by po chwili by¢ wesole 1 zadowolone,
Dzieci z wrodzonymi zaburzeniami mowy wykazujq pewne charakterystyczne cechy
osobowosci: sq nadmiernie altywne bqdz majq sklonnos¢ do odosobnienia, (...) brak
umiejetnosci zabawy w grupie rowiesnikow. Wynika to z tego, iz dzieci te, o normal-
nym lub przecigtrym poziomie inteligencyi, wskutek zaburzen mowy znajdujq sig
w stalej sytuacji stresowej (Szumska 1982: 22).

Dzieci te maja duzg trudnos¢ w nawiazywaniu i podtrzymywaniu kontaktow
2 otoczeniem, wynika to nie tylko z utrudnionej komunikacji, ale takze preferowa-
nych zachowan, nieakceptowanych przez kolezanki i kolegow. Ponadto starsze
dzieci staja si¢ coraz bardziej swiadome swojej odmiennej mowy, co przyczynia
si¢ do znacznych obciazen psychicznych 1 — co za tym idzie - wycofywania sig
z kontaktéw interpersonalnych.

Charakterystyka zaburzen mowy dziecka wynikajacych z uszkodzen mézgu

Zaburzema o typie afazji sa rozpatrywane jako specyficzne zaburzema roz-
woju mowy 1 jezyka. Juz we wczesnych stadiach rozwoju zakldcone s3 prawidiowe
wzorce ksztaltowania si¢ mowy. Wszelkie deficyty ujawniaja si¢ bardzo wczesnie.
Dzieci 2nacznie mniej méwia niz ich réwiesnicy, a ich jezyk charakteryzuje sig
deficytami w zakresie: fonologii, morfologn 1 syntaktyki. Jezyk dzieci afatycznych
ma wiele specyficznych cech, dotyczacych zarowno sposobu postugiwania si¢ mo-
wq typowq dla wszystkich dzieci w tej grupie (co moze odrozniac afazje rozwojowq
od innych zaburzen mowy), jak i indywidualnego, swoistego dla kazdego dziecka,
sposobu kontaktowania si¢ z otoczeniem (z uzyciem srodkow werbalnych i niewer-
balnych) (Daniluk 2006: 128). Jezyk dziecka z niedoksztalceniem mowy, zarowno
jego slownik, jak i charakterystyczny sposob mowienia, ukazuje si¢ raczej jako
pewne zjawisko niezupelnie wykonczone, nie calkiem zintegrowane, anizeli jego
rwor oryginalny (Kordyl 1968: 257).

Sposob wypowiadania sig jest chaotyczny, dziecko - szukajac odpowiednie-
go stowa — mie zawsze znajduje wlasciwe. Kiedy jest pytane, sprawia wrazenie,
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jakby mowilo tylko po to, by co$ powiedzieé. Przed znanymi stowami wtraca glo-
ski lub sylaby. Podejmowane proby poprawy artykulacji stowa s3 bezskuteczne.
Dziecko sprawia wrazenie, jakby zle ustyszato pytanie lub go nie zrozumiato.

W trakcie méwienia pojawiaj] si¢ liczne bigdy polegajace na zamianie stow
lub ich fragmentow, co czesto istotnie zmienia sens wypowiedzi. Dziecko jedno-
czesnie nie zdaje sobie sprawy z uzycia niewlasciwych stdw. Sq to tak zwane ob-
jawy parafatyczne (Zaleski 1992: 61). Dzieci afatyczne posiadajq swaij specyficzny
sposob mownego kontaktowania sie z otoczeniem za pomocq roznych, nie tylko
werbalnych srodkow ekspresji. Okreslenie specyficzne odnosi si¢ zarowno do spo-
sobu postugiwania si¢ mowq wlasciwego dzieciom afatycznym w ogole, jak tez
dotyczy mowy kazdego pojedynczego dziecka z tej grupy. Kazde dziecko z niedo-
ksztatceniem mowy ma odrebny, swoisty sposob mdwienia charakterystyczny pod
wzgledem ilosci i rodzaju pozawerbalnych srodkow ekspresji, jakosci emisji wer-
balnej (nawykowa predyspozycja do naduzywania niektorych diwiekéw mowy),
zasobu stownika, strukiury wypowiedzi (Kordyl 1968: 255).

Kordyl (1968, 1969) przedstawila charakterystyczne cechy mowy dzieci
o typie afazji (tabela 6) dzielac je na dwie grupy - jedna obejmujaca cechy doty-
czace nadawania i druga - rozumienia.

Szumska (1982), opisujac zaburzenia mowy typowe dla afazji rozwojowe;,
zwraca uwage na utrudniona artykulacje stow z jednoczesnym zachowaniem ro-
zumienia mowy (zaburzenia ekspresyjne) lub wspotwystepowanie zaburzen mo-
wienia oraz rozumienia mowy (zaburzenia recepcyjno—-ekspresyjne).

Zaburzenia ekspresyjne mowy dotyczg artykulacji oraz rozwoju mowy. Pra-
widlowy jest rozw¢) werbalizacji przedstownej, natomiast zaburzona jest werbali-
zacja stowna. Pierwsze stowa pojawiajq si¢ po 2. roku Zycia, a zdania ok. 8. roku
Zzycia, dziecko nigdy nie nabywa umiej¢tnosci prawidlowego postugiwania sig
mowa. Mowa charakteryzuje sig:

e zaburzemam artykulacji 1 skladni, a czasami intonacji;

e lepsza artykulacja sylab poczatkowych niz kofcowych;

e prawidlowa wymowa samoglosek;

e znieksztalconymi spotgloskami, przestawieniami, pomijaniem lub zastgpowa-
niem jednej spolgtoski druga;

e wypowiadaniem ostatniej sylaby pierwszego wyrazu 1 pierwszej drugiego (do-
tyczy artykulacji par wyrazow);

e wysigpowaniem swoistego slownika, w ktorym czesto pojawiaja si¢ neologizmy;

e w czasie wypowiadania zdan pojawia si¢ mowa telegraficzna.

Posiadajac wiedze na temat etiologii oraz objawow towarzyszacych afazji
dziecigcej, a takze w oparciu o rozpoznanie logopedyczne, mozemy mowié
o symptomach niedoksztaicenia mowy o typie afazji (tabela 7).
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Tabela 7. Cechy charakterystyczne dla niedoksztatcenia mowy o typie afazji

Zakres
zaburzen

a

n a d @

wmilenie

r o

cechy charakterystyczne

). Zaburzenia ekspresji werbalnej przejawiajace sie:
e bigdami artykulacyjnymi (mylenie glosek, niekonsekwentne zast¢powanie jedne)
gloski inng)
e metatezami (przestawianiem) glosek 1 sylab
o kontaminacjami (skrzyzowaniami) dzwigkow i sylab
e inwersjami (odwracaniem) i elizyami (opuszczaniem) gtosek lub sylab
¢ bledami asymlacy)nymi (upodobnienia poszczegdlnych dZwigkow, wyrazow do
wyrazu zblizonego fonicznie)
e dlugotrwalym utrzymywaniem si¢ wyrazéw charakterystycznych dla jezyka male-
go dziecka
2. Zaoburzenia nominacii polegaiace na tym, 2e dziecko:
e nic przypominajac sobie okreslonego stowa, zastgpuje je innym — najodpowied-
niejszym
® pazywanie np. przedmiotow zast¢puje omowieniami
e posluguje si¢ przede wszystkimn rzeczownikami i czasownikami
3. Agramatvzmv - dzieci afatyczne:
® mowiac nie stosu)q liczby 1 rodzaju
® najczgscie) uZywajy czasownikow w 3. osobie liczby pojedyncze), czasownika
w ka2dym czasie
o rzadko uzywaja przyimkow
4. Zaburzenia skiadni dotvcza:
e budowania krotkich zdan, sktadajacych sie z orzeczenia, podmiotu, przyimka lub
przydawki

e postugiwania si¢ rownowaznikami zdan
S. Zaburzenia rvimu przejiawiaiace si¢:
® swoista melodig mowy
e skandowaniem
e wybijaniem rytmu slow
6. Zahurzenia motoryki mowy wynikaiace z:
e utrudnionego ruchu warg, jezyka, szczeki
e ciaglego poszukiwania wlasciwego ulozenia narzadow aparatu artykulacyjnego
podczas artykulacj

» trudnosci z przypomnieniem nazwy okreslonego desygnatu

* W roZumieniu mowy otoczenia ogromne znaczenie maja gesty, mimika

® w percepc)i wypowiedzi istotne dla dziecka jest stowo najlepiej przez nie rozu-
miane; stanowi ono podstawg rozumienia catosci, co czg¢sto nie oddaje znaczenia
wypowiedzi, ponicwa2 dziecko nie zawsze wiasciwie ocenia znaczenie slowa oraz
nie uwzglednia zachodzacych relac) migdzy wypowiedziami

3rédlo. opracowanie wilasne na podstawie: Kordyl 1968, 1969



68

Neurologopedia w teorii i praktyce. Wybrane zagadnienia diagnozy i terapii dziecka

Tabela 8. Sympilomy niedoksztalcenia mowy o typie afazji

o lypie afazji motorycznej
(ekspresyjnej)

DZIECKO:

prawidlowo wykonuje proste polecenia

nie powtarza stow i zdah (nawet prostych)
nie mowi, unika mowienia

w komunikac)i wykorzystuje gesty 1 okrzyk
charakteryzuje si¢ opoZnionym rozwojem
ruchowym

cz¢sto jest leworgezne

ma zaburzong onentac)¢ przestrzenng
wykazuje opodznienia koncentrac)i
w stosunku do wieku

nawigzuje prawidlowy kontakt emocjonalny
i intelektualny z otoczeniem

jest inteligentne

uwagi

Symptomy niedoksztajcenia mowy
t;{ /0,

o typie afazji sensoryczinej
(percepcyjnej)
DZIECKO:

charakteryzuje si¢ opdZnionym rozwojem
mowy

przejawia trudnosci w rozumieniu wypo-
wiedzi stownych

stosuje neologizmy i szczatkowe formy
wyrazow

wypowiada quasi — slowa bez zwiazku ze
zZnaczeniem

powtarzanie stow jest utrudnione

dobrze rozumie jgzyk niewerbalny

nie wykazuje zaintercsowania komunika-
c)3 werbalng

prawidlowo reaguje na muzykg

e nawigzuje prawidlowy kontakt emocjonal-
ny z otoczeniem

e ma zaburzony kontakt
z otoczeniem

e jestinteligentne

intelektualny

Zrédlo: Panasiuk 2008: 82-83

Szumska (1998) podkresla, ze symptomatologia nabytych zaburzed mowy
zalena jest od stopnia rozwoju strukturalno-czynnosciowego mdzgu w chwili
wystapienia uszkodzenia. Z opdZnieniem rozwoju mowy mamy do czynienia
w przypadku uszkodzenia péikul mozgowych, ktore nastapito w okresie wokaliza-
cji przedslownej. Opodznienie nie jest uwarunkowane dominacja potkulowa, ponie-
waz w najwczesnie)szym okresie rozwoju mozgu jeszcze nie wystepuje. W zwiaz-
ku z tym z zaburzeniem czynnosci mowy bedziemy mie¢ do czynienia w przypad-
ku uszkodzenia kazdej z potkul. Z drugiej strony uszkodzenie tych obszaréw mdo-
zgu, kiore majq stanowié podloze anatomiczne dla mechanizmow programujqcych
czynnosci mowy w okresie, gdy mozg dopiero si¢ rozwija, prowadzi do zaburzen
rozwoju osrodkowego ukladu nerwowego (Szumska 1982: 29).

U dzieci, u ktdrych uszkodzenie mézgu nastapilo powyzej dwunastego miesiaca
Zycia, wystgpuja zaburzenia mowy charakteryzujace si¢ zahamowaniem ekspres)i
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stowne) lub jednoczesnie ekspresji 1 percepcji. Do S. roku zycia czgsto wystepuja
zaburzenia percepcyjno-ekspresyjne, bedace nastgpstwem uszkodzen obu polkul,
ktore w tym czasie sq w takim samym stopniu odpowiedzialne za mowg. Po piatym
roku Zycia mieszane zaburzenia mowy wynikaja z bardziej rozleglych uszkodzen
lewe) potkuli. Jest to zwiazane z faktemn, ze lewa pdtkula moézgu, mimo ciaglego
braku ustalonej dominacj mozgowej, zaczyna ksztaitowaé si¢ jako potkula domi-
nujaca dla mowy. Migdzy 5. a 9. rokiem zycia zaburzenia mowy wystepu)a, gdy
uszkodzenie jest zlokalizowane w lewej potkuli, a czas ich trwania i glebokos¢ jest
uwarunkowana stopniem uszkodzenia moézgu (Szumska 1982). W wieku przed-
szkolnym zaburzenia afatyczne maja wplyw na nabywanie 1 ksztattowanie mowy
czytanej i1 pisanej, a w wieku szkolnym znacznie zakidcaja te dwa procesy.

Postgpowanie logopedyczne z uwzgl¢dnieniem diagnozy i terapii dziecka
z zaburzeniami mowy wynikajacymi z uszkodzea mézgu

Fundamentem diagnostyki dziecka z zaburzeniami mowy wynikajacymi
z uszkodzen mozgu jest wczesne zauwazenie nieprawidlowosci pojawiajacych sie
w rozwoju mowy, ze szczegolnym zwroceniem uwagi 1 dokonaniem oceny, czy
wystepujace zaburzenia percepcji i ekspresji stownej s3 wynikiem indywidualnych
predyspozycji dziecka, specyficznych zaburzen rozwoju jezyka, czy stanowia po-
chodna deficytéw sensorycznych, psychicznych lub wynikaja z wad w budowie
aparatu artykulacyjnego.

Diagnoza dziecka z zaburzeniami mowy wynikajacymi z uszkodzen mozgu
powinna przebiega¢ wielokierunkowo 1 uwzglgdnia¢ roézne elementy skladowe
(1abela 9).

Tabela 9. Elementy skltadowe diagnozy zaburzen mowy wynikajacych z uszkodzen mézgu

Diagnoza Elementy specjalistycznej diagnozy

= badanie audiolugiczne w celu wykluczenia niedostuchu
= badanie neurologiczne w celu stwierdzenia zaburzef neurolo-
gicznych oraz chorob OUN (urazy, mézgowe porazenie dziecig-

dyczna
medycg )
® badunie psychiutryczne w celu wykluczenia choréb psychicz-
nych oraz trudnodci w interakcjach spotecznych
3 & ocena poziomu inteligenc)i
psychologiczna i N Sk

= diagnoza funkcji pomawczych
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nreuropsychologiczna

Diagnoza

logopedyczna

Elementy specjalistycznej diagnozy

wywiad dotyczacy psychoruchowego rozwoju dziecka
obserwacja zachowan dziecka w réznych sytuacjach zadanio-
wych oraz spolecznych

diagnoza funkc)i pomawczych

okreslenie zespotu objawdw obserwowanych - specyficznych
dotyczacych czynnosci jezykowych

okreslenie zespotu objawow obserwowanych — niespecyficz-
nych dotyczacych pamigci, myslenia oraz koncentracji uwagi
ocena budowy i sprawnos$ci narzadow artykulacyjnych

ocena Zucia 1 poltykania

ocena oddychania

ocena fonac)

ocena recepcji oraz percepc)i stuchowe;j

ocena rozumienia wypowiedzi slownych, nazywania, powtarza-
nia oraz wypowiedzi spontanicznych (sprawno$¢ narracyjna
1 dialogowa)

okreslenic zasobu stownictwa biernego 1 czynnego (leksyka)
okreslenie trudnosci artykulacyjnych, z uwzglgdnieniem zlozo-
nych wypowiedz:, uwzgl¢dniajacych sprawno$¢ sytuacyjng,
spofeczna oraz pragmatyczng

2rédfo: opracowanie wilasne na podstawie: Jastrzgbowska 1999: 394-396; Daniluk 2006: 124-125;

2

Panasiuk 2009

Wedtug standardéw postgpowania klinicznego opracowanych przez Polskie
Towarzystwo Logopedyczne w diagnozowaniu niedoksztalcenia mowy o typie
afazji kluczowym elementem jest badanie logopedyczne, ktdre powinno obejmo-
wac nastgpujace etapy (Panasiuk 2008: 74-76; 2010: 47-50):

Wywiad, pozwalajacy na zebranie informacji dotyczacych:
a.

szczegétowych danych na temat rozwoju dziecka w okresie prenatalnym —
przebieg ciazZy, perinatalnym - przebieg porodu i stan noworodka, w post-

natalnym;

uwarunkowan genetycznych 1 srodowiskowych;
dynamiki rozwoju mowy;

oceny objawdw zaburzen rozwoju mowy dziecka - specyficznych (jezy-
kowych) 1 niespecyficznych (rozwoj psychoruchowy, emocjonalny 1 spo-

leczny).
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2. Obserwacja dziecka ukierunkowana na:
zachowanie si¢ dziecka;
sprawnos$¢ motoryczna;

funkcje recepcyjne i percepcyjne;
orientacj¢ przestrzenng;
lateralizac)e;

sposoby inicjowania kontaktu;
metody komunikowania si¢ dziecka z otoczeniem — werbalne 1 niewerbalne;
zdolnos¢ koncentracji uwagi,
rozwdj emocjonalny.

3. Ocena czynnosci mowy obejmujaca:
badanie sprawnosci systemowe;:

a4

a.

1.

a.

S e a0 o

artykulacji, prozodii i tempa mowy;

stownika biernego t czynnego dziecka;

ocena sprawnosci gramatyczne] — form fleksyjnych, operacji stowo-
tworczych, konstrukcj sktadniowych;

sprawnosci narracyjnej;

badanie sprawnosci jezykowe) 1 komunikacyjne;j:

sprawnosci sytuacyjnej;
sprawnosci spoteczne);
sprawnosci pragmatycznej;

badanie funkc)i percepcyjnych:

rozumienia tekstow;

rozumienia zdan;

rozumienia nazw;,

funkcji stuchowych (stuchu fonematycznego, pamiegci i uwagi stuchowey);

badanie funkcji realizacyjnych:

nazywania,

powtarzania;

budowania zdan;

tworzenia wypowiedzi dialogowych;

tworzenia wypowiedzi narracyjnych - opisu, opowiadania.

Ocena czynnosci fizjologicznych: polykania, zucia, oddychania, fonacj.

Ocena budowy i funkcjonowania aparatu artykulacyjnego.

Ocena wyzszych funkcji psychicznych: analizy 1 syntezy wzrokowe), myslenia,
pamigci 1 uwagi.
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W czasie diagnozy niedoksztatcenia mowy o typie afazji nalezy wziac takze

pod uwage czy (Panasiuk 2008: 78):

mowa od poczatku rozwijala si¢ nieprawidtowo, czy tez okresowo byla prawi-
diowa;
dziecko bylo diagnozowane lub leczone neurologicznie;,
objawy zaburzen mowy s3 pierwotne czy wspolwystepuja z innymu zaburze-
niami rozwojowymi, np. niepetnosprawnos¢ intelektualna, niedoshuch;
s3 to zaburzenia o specyficznym charakterze — dotycza tylko trudnosci jgzyko-
wych czy wynikaja z dysfunkcji mozgu;
dziecko bylo diagnozowane przez psychiatre, psychologa, audiologa;
zaistnial czynnik bedacy przyczyna zaburzen, np. alkoholizm w rodzinie dziec-
ka, urazy czaszkowo-mozgowe, zapalenie opon mézgowych;,
poziom i przebieg rozwoju psychoruchowego dziecka jest zaburzony;
rozwoj jezykowy dziecka jest opézniony w stosunku do normy wiekowej;
dziecko bylo objgte terapia logopedyczna i jakie metody usprawniania rozwoju
mowy stosowano.

Po wykonaniu diagnostyki specjalistyczne) mozemy przejs¢ do kolejnych

dziatan obejmujacych planowanie postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego
oraz dydaktyczno-wychowawczego (w odniesieniu do dziect przedszkolnych
1 szkolnych), na ktore skladaja si¢ poszczegolne etapy:

1.

identyfikacja trudnosci, z ktorymi boryka si¢ dziecko;

2. scharakteryzowanie problemu na podstawie obserwowanych zachowan;
3.
4. opracowanie programu terapeutycznego postgpowania logopedycznego

diagnoza neurologopedyczna z wykorzystaniem badan specjalistycznych;

z dzieckiem;

dostosowanie wymagan programowych dydaktyczno-wychowawczych; doty-
czy to dzieci uczgszczajacych do przedszkola i szkoly — w zwiazku z wystepu-
jacymi u nich zaburzeniami naleZy okreslic mozliwosci, zdolnosci 1 predyspo-
zycje dziecka, ktore pomoga mu pokonywac trudnosci oraz realizowac wyma-
gania okreslone w Podstawie programowej wychowania przedszkolnego lub
Podstawie programowej ksztalcenia ogolnego/specjalnego;

. systematyczna analiza podj¢tych dzialan terapeutycznych oraz dydaktyczno-

wychowawczych z uwzglgdnieniem efektow terapi prowadzone) z dzieckiem;

. weryfikacja prowadzonego postgpowania terapeutycznego oraz dydaktyczno-

wychowawczego.
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Schemat 2. Dzialania diagnostyczno-terapeutyczne oraz dydaktyczno-wychowawcze (do-
tyczy dzieci przedszkolnych i szkolnych), ktérymi powinno by¢ objete dziecko
z zaburzemami mowy wynikajacymi z uszkodzenn mézgu

identyflkacja istoty
trudnosci

{ weryfikacja dziafan
| wyznaczonychprzez
i program scharakteryzowanie
|  terapeutyczny problemu
| oraz dostosowanych
wymagan

{ analiza podjetych | diagnoza -

E dziatar | neurologopedyczna |

' terapeutycznychoraz § z uwrglednieniem
dydaktyczno- badan
wychowawczych ] i specjalistycznych

dostosowanle
wymagan opracowanie
programowych programu
dydaktyczno - 2 terapeutycznego
wychowawczych e

2rodlo: opracowanie wtasne

Wyro6znione dziatania maja na celu poméc dziecku z zaburzeniami mowy
o typie afazji zdoby¢ umiejgtnosct jezykowe umozliwiajace podejmowanie oraz
podtrzymywanie roznych form komunikacji z otoczeniem oraz kontaktow interper-
sonalnych.

Analizujac wypowiedzi dzieci z zaburzeniami mowy o typie afazji, Parol
(1997: 149-153) opracowala etapy postepowania terapeutycznego (tabela 10).
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Tabela 10. Etapy postgpowania terapeutycznego 1 ich charakterystyka

Etapy postepowania Charakterystyka
terapeutycunego preebiegu post¢powania terapeutycznego
1. kwalifikacja # nawigzanie kontaktu z dzieckiem w sprzyjajace) i 2yczliwe) atmosfe-
zaburzenia na rze oparte) na wspdldziataniu

podstawie obser-  * obserwacja mozliwoscr komunikacji werbalnej i pozawerbalne;)

wacji wypowiedzi okreslenie poziomu umiej¢moscl budowama wypowiedzi i ich percepey

slownych = wsigpna kwalifikacja zaburzen na podstawie nagran oraz sporzadzo-
nych notatek

2. wyodrebnienie * przeprowadzenie wywiadu z rodzicam lub opiekunami dziecka na
proycyn temat:
- rozwoju dziecka, przebiegu cigty i porodu, przebytych chordb lub
réznych zdarzen i ich wptywu na rozwo) dziecka
- zdrowia matki
- zdrowia pozostatych czlonkdw rodziny
= odnotowanie innych danych pozyskanych w czasie wywiadu
= zapoznanie si¢ 2 informacjami odnotowanymi w ksigzeczce zdrowia
= poznanie opinii przedszkola lub szkoty na temat dziecka i jego funk-
cjonowama
= Zzapoznanie si¢ z wynikami badan specjalistycznych:
- neurologicznego
- psychologicznego
- neuropsychologicznego
- laryngologicznego
- audiologicznego
= je2el jest taka potrzeba, nalezy positkowac si¢ rowniez badaniami:
- psychiatrycznyou
- endokrynologicznymi
- foniatrycznymi
- ortopedycznymi
- ortodontycznymi
- okulistycznymi

3. zestawienie symp- #* wyodr¢bnienie znicksztalcen wypowiedzi stownych w obrebie:

tomow - tresci j¢zykowe)
- form jezykowych
- substanc)i fonicznej w plaszczyZnie segmentalae;)
4. diagnoza # dokonujemy szczegdlowego rozpoznania na podstawie przyczyn
| symptomow

# dane niezbgdne w diagnostyce uzyskujemy na podstawie analizy
wypowiedzi badanego dziecka oraz rozumenia przez nie wypowiedzy
pochodzacych 2z otoczenia (o zrozumieniu $wiadczy wypowiedzi usine
oraz adekwatne reakcje)

# uwzgledniamy dane z wywiadu, obserwac)i oraz badan specjalistycz-
nych
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Etapy postepowania Charakterystyka
terapeutycnego proebiepu postgpawanila feropeRncInego
5. okreslenie psy- e wiedzy o stame psychicznym dostarcza skrupulatnie prowadzona

chicznych
i spolecznych na-
stepuin gabisrzer

6. terapia

i doktadnie przeanalizowana ksia2eczka zdrowia oraz wywiad
a rodzicami (opiekunami)

jowych ich dziecka

e uswiadomienie rodzicom (opiekunom) ich postaw przejawianych

wobec dziecka oraz ich roli w pracy terapeutyczne)

e wytworzenie pozytywnego nastawienia wobec dziecka w przedszkolu

lub szkole

¢ podjecie Scislejy wspotpracy nauczyciela z logopedq oraz zaangazowa-

nie go w pracg terapeutyczna

® praca terapeutyczna powinna by¢ prowadzona juz z dwuletnim dzeckiem,
ktdre nie opanowato towy we wiasciwym stopruu w stosunku do wieku

® w pracy rewalidacy)ne) powinny bra¢ udzial: poradnia. rodzina, przed-
szkole lub szkota, poniewaz tylko taka wspolpraca gwarantuje sukces

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie Parol 1997: 149-153

W terapii logopedyczne) prowadzone) z dzieckiem z niedoksztalceniem
mowy o typie afazji mozemy wykorzysta¢ opracowane przez Panasiuk (2010)
standardy postgpowania logopedycznego. W przypadku niedoksztalcenia mowy
o typie afazji motoryczne) (ekspresyjnej, ruchowej) proponuje ona nastgpujace

etapy terapii oraz ¢wiczenia:

Tabela 11. Standardy post¢powania logopedycznego w przypadku niedoksztatcenia mowy
o typie afazji motorycznej (ekspresyjnej, ruchowe))

Etapy

terapii
etap I
etap I1
etap 11
etap 1V

etap vV
etap V1
etap VIl

etap VIII
etap IX
etap X

Cele i Cwiczenia lerapeutycine

¢wiczenia relaksacyjne

¢wiczema ruchowe rozwijajace ogolng sprawnos¢ motoryczna (tnotoryka duza)

¢wiczenia rozwijajace sprawnos¢ manualng (motoryvka mata)
stymulowanie psychiczne gotowosci do méwiema (drama)
realizacja intencji komunikacy)nej przy uzyciu kodéw niewerbalaych

powtarzanie wypowiedzi zrytmizowanych — wierszyki, wyliczanki, prosenki

realizacja intencji komunikacyjnej bez udziatu kodow para ~ werbalnych

¢wiczenia analizy 1 syntezy wypowiedzi przy wykorzystanwu rozmaitych anahi-

zatorow — klaskane, rzucanie pitka, stukanie klockami, podskakiwanie

¢wiczenia sprawnosci aparatu artykulacyjnego, oddechowego 1 fonacyjnego

¢wiczenia artykulacyjne
¢wiczema prozodyczne

Zrédlo: Panasiuk 2010: 63

e w czasie wizyt obserwujemy relacje panujace miedzy dzieckiem

e wspieranie rodzicow (opiekunow) w zaakceptowaniu zaburzen rozwo-
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Kordy! (1968) podkresla, ze praca terapeutyczna z dzieckiem z niedoksztat-
ceniem mowy o typie afazji ekspresyjne) (motorycznej, ruchowej), prowadzona
systematycznie, daje pozytywne efekty. Znacznie wzrasta:
zasob slownictwa,;
latwos¢ wypowiadania slow (w tym rowniez dluzszych);
poprawnos¢ fonetyczna i1 gramatyczna wypowiedzi;
plynnosé¢ wypowiadania;
dtugosé wypowiedzi;
odwaga i ochota do wypowiadania sig;
ilos¢ swobodnych wypowiedzi.

Natomiast podczas pracy z dzieckiem z niedoksztalceniem mowy o typie
afaz)1 sensorycznej (percepcyjnej) Panasiuk (2010) proponuje nastgpujace etapy
1 rodzaje ¢wiczen:

Tabela 12. Standardy postgpowania logopedycznego w przypadku niedoksztatcenia mowy
o typie afazji sensorycznej (percepcyjnej)

Etapy
terapii

etap |

etap 11

etap 111
etap IV

etap V
etap V1

etap VII
etap VIII
etap IX
etap X

Cele i Gwiczenia terapeutyczne

¢wiczenia w rozpoznawaniu akustycznych wtasciwosci dzwigkowych (dlug) —
krotki, cichy - glosny, wysoki - niski)

¢wiczema w nadawaniu znaczed dzwigkom:

semantyzac)a dzwickow naturalnych (zewanie, klaskanie, tupanie, gwizdanie)
symbolizacja dZwigkow (onomatope)e)

odczytywanie barwy déwigkow (wesolo, zZwawo, smutno, 2alosnie, groznie,
lagodnie)

rozpoznawanie znaczeh wzorcdw ntonacyjnych (pytanie, polecenie, oznajmienie)
rozpoznawanie globalnego znaczenia wypowiedzi (do ktdrej sytuacji przed-
stawione) na ilustracji odnosi si¢ dana wypowied?)

delimitacja tekstu na catostki intonacyjne (wypowiedzenia)

wyodre¢bnianie struktur tonicznych w obr¢bie zdania

wystukiwame zestrojow akcentowanych

analiza sylabowa prostych zdan

¢wiczenia w przyporzadkowaniu nazw desygnatom

¢wiczenia w analizic i syntezie gloskowe) i literowej

¢wiczenia sluchu fonematycznego

Zrodfo: Panasiuk 2010: 63
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Terapia logopedyczna prowadzona z dzieckiem z afazja percepcyjna jest
procesem powolnym i mimo prowadzonych dziatan nadal utrzymuja si¢:
e trudnosci w rozumieniu i produkowaniu mowy;
e znieksztaicenia w obrgbie brzmienia wypowiadanych stow;
e agramatyzmy oraz bigdy skladniowe;
e komunikacja pozawerbalna.

Znaczne) poprawie ulega kontakt emocjonalny z dzieckiem oraz jego aktyw-
nos$¢ artykulacyjna - dziecko mowi duzo i chetnie, jego stownik staje si¢ bogatszy,
zaczynaja pojawiac si¢ wyuczone schematy zdaniowe oraz spontaniczne wypowie-
dzi (Kordyl 1968).

Wykorzystane w pracy z dzieckiem z niedoksztalceniem mowy o typie afazji
¢wiczenia powinny by¢ krotkie 1 ograniczaé zakres realizowanego materialu $cisle
do tematyki wykorzystywane) w czasie jednostki terapeutycznej, tak aby dziecko
byto zainteresowane tym, co robi i potrafito skupi¢ uwage na zadaniu.

Bibliografia

Balejko A. (2003): Diagnoza i terapia osob z afazjq, ORTHDRUK, Bialystok

Borkowska A., Domanska L. (2006): Neuropsychologia kliniczna dziecka,
Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa.

Daniluk B. (2006): Specyficzne zaburzenia jezykowe u dzieci, [w:] A. Borkowska,
t.. Domanska (red.): Neuropsychologia kliniczna dziecka, Wydawnictwo
Naukowe PWN, Warszawa.

Dilling-Ostrowska E. (1990): Zaburzenia mowy. [w:] J. Czochanska (red.), Neuro-
logia dziecigca, PZWL, Warszawa.

Dilling-Ostrowska E. (1982): Rozwdj i zaburzenia mowy u dzieci w zaleznosci od
stopnia dojrzalosci uktadu nerwvowego, (w:] J. Szumska (red.) Zaburzenia
mowy u dzieci, PZWL, Warszawa.

Gatkowski T., Jastrzgbowska G. (1999): Logopediu. Pytania i odpowied:zi,
Wydawnictwo Uniwersytetu Opolskiego, Opole.

Gleason J. B., Ratmer N. B. (2005): Psycholingwistyka, GWP, Gdansk.

Herzyk A. (1998): Afazja dzieci¢ca, Biuletyn — Czasopismo Polskich Terapeutdow
Mowy, Wydawnictwo Fundacji ORATOR.

Herzyk A. (1992): Afazja i mutyzm dzieciecy, Wydawnictwo PZM, Lublin.

Jastrzgbowska G. (1998a): Podstawy teorii i diugnozy logopedycznej, Wydawnictwo
Uniwersytetu Opolskiego, Opole.

Jastrzgbowska G. (1998b): Dysfazja. afazja u dzieci, Biuletyn — Czasopismo
Polskich Terapeutow Mowy, Wydawnictwo Fundacji ORATOR.



78 Neurologopedia w teoni i praklyce. Wybrane zagadnienia diagnozy i terapii dziecka

Jastrzebowska G. (1999): Afazja, dysfazja dziecieca, [w:] T. Galkowski,
G. Jastrzgbowska (red.): Logopedia. Pytania i odpowiedzi, Wydawnictwo
Uniwersytetu Opolskiego, Opole.

Jastrzebowska G. (2001): Z metodologii opisu alalii (afazji, dysfazji rozwojowej),
[w:] S. Grabias (red.): Zaburzenia mowy, Wydawnictwo Marii Curie-
Sktodowskiej, Lublin.

Kordyl Z. (1968): Psychologiczne problemy afazji dziecigcej, PWN, Warszawa.

Kordyl Z. (1969): Mowa dzieci afatycznych, ,Logopedia” nr 8/9.

Kurcz 1. (1995): Pamig¢é. Uczenie si¢. Jezyk, Wydawnictwo Naukowe PWN,
Warszawa.

Luria A. (1967): Zaburzenia wyzszych czynnosci korowych wskutek ogniskowych
uszkodzen mozgu. Wprowadzenie do neuropsychologii, PWN, Warszawa.

Maruszewski M. (1966): Afazja - zagadnienia teorii i prakeyki, PWN, Warszawa.

Minczakiewicz E. M. (1997): Mowa — rozwoy — zaburzenia — terapia, Wydawnic-
two Naukowe AP, Krakow.

Panasiuk J. (2008): Standard postepowania logopedycznego w przypadku alalii
i niedoksztalcenia mowy o typie afazji, (w:] ,Logopedia” nr 37, Sran-
dardy postepowania logopedycznego, Polskie Towarzystwo Logopedyczne,
Lublin, s. 69-88.

Panasiuk J. (2010): Zaburzenia mowy u dzieci chorych neurologicznie — diagnoza
i terapia logopedyczna. [w:] B. Cyl (red.): Réine aspekty rozwoju mowy,
Regionalny Osrodek Metodyczno — Edukacyjny METIS, Katowice.

Parol U. (1997): Dziecko z niedoksztalceniem mowy. Diagnoza. analiza, terapia,
WSIP, Warszawa.

Skorek E. M. (2002): Z logopediq na tv. Podre¢czny stownik logopedyczny, Oficyna
Wydawnicza IMPULS, Krakow.

Styczek 1. (1980): Logopedia. PWN, Warszawa.

Szumska J. (1982): Zaburzenia mowy u dzieci, PZWL, Warszawa.

Zaleski T. (1992): OpéZniony rozwéy mowy, PZWL, Warszawa.



Jzabela Janik
Szkola Podstawowa nr S1
z Oddzialami Integracyjnymi
Katowice-Giszowiec

MUTYZM DZIECIECY

Pojecie mutyzmu

Komunikacja to porozumiewanie sig, czyli celowa oraz swiadoma wymiana
poszczegolnych informacji lub tresci migdzy jedng osoba, wysytajaca te informa-
cje, a druga, ktéra je odbiera (schemat 1). Akt komunikacji stanowr wigc wymiang
informacji realizowana w konkretnym czasie i przestrzeni.

Schemat 1. Model aktu jezykowego

Jezyk Rzeczywisto$é Jezyk

e ' - 1
tworzenie Nadawca > Tekst |——————» Odbiorca  slyszenie,
tekstow: widzenie,
mowienie, rozumienie

pisanie

2rédlo: Pawlowska 2002: 9

Konwencjonalnie komunikacj¢ dzielimy na werbalng 1 niewerbalng. W obrg-
bie komumkacji werbalnej komunikat ma postac jezykowa, czyli sklada si¢ ze slow
albo z innych symboli, reprezentujacych te slowa. Z kolei komunikacji niewerbalne)
przewazmnie uZywamy do przedstawiania emocji, uczué, postaw, cho¢ bywaja gesty
majace mniej lub bardziej okreslone znaczenie j¢zykowe (Pachalska 2007).

W literaturze przedmiotu spotyka si¢ poj¢cie kompetencji komunikacyjnej,
czyli zdolnosc: wykorzystywania jezyka jako narz¢dzia porozumiema si¢ w zato-
zonym celu, dostosowania srodkéw jezykowych do aktualnej sytuacji w ramach
aktu mowy. Poziom kompetencji jezykowe) bywa zréznicowany. Wiadomo, ze
praktyczna wiedze jezykowa w wyzszym stopniu maja ludzie dorosli, ktorzy od
urodzenia posluguja si¢ jezykiem, niz male dzieci, czy cudzoziemcy, uczacy si¢
dopiero danego jezyka. Poziom kompetenc)i zalezy tez od wyksztalcenia cztowieka,
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jego indywidualnych predyspozycji, wlasnego stosunku do j¢zyka, a takze od stanu
zdrowia (Gatkowski 2005).

Komunikacja werbalna stanowi wazny element w procesie porozumiewania
sig. Najczestszg jej forma jest mowa. Dzieki komunikacji stownej nie tylko wy-
mieniamy mysh 1 poglady z innymi, ale rowniez poznajemy swiat oraz zjawiska
w nim zachodzace. Sprawna komunikacja jest szczegdlnie waima w przypadku
matych dzieci, jak i1 tych rozpoczynajacych nauke szkolna. Nabywanie mowy,
a pozniej komunikowanie si¢, wplywa na rozwdj psychospoteczny dziecka, ksztal-
tuje prawidiowy stosunek do samego siebie, wplywa na samoakceptacje. Obok
zdarzajacych sie artykulacyjnych wad wymowy, opoéZnien rozwoju mowy, jakania,
afazji, dysartrii, moze pojawic si¢ muryzm, ktory jest zjawiskiem co raz bardzie)
powszechnym. Jest on nast¢pstwem utraty korowych 1 podkorowych wplywoéw
motywacyjnych na osrodki sterujace czynnosciqa mowy (Pruszewicz 1992). Obja-
wia sig catkowitq niemoznosciq poslugiwania si¢ mowq, ale rozumienie mowy jest
przy tym zachowane. Wystepuje u osob, ktére uprzednio mowity i ktore majq apa-
rat mowny (zaréwno czes¢ centralnq jak i obwodowa) nie uszkodzony (Styczek
1981: 423). Zdaniem Cummingsa (2003: 83) Termin mutyzm stosowany jest do
okreslenia zaréwno utraty zdolnosci mowy (z zachowanq zdolnosciq do chrzqka-
nia, kaszlu, spiewu itd.), i catkowitego zaniku zdolnosci wydawania déwiekow przy
zachowanej przytomnosci. Qbok logofobii jest najbardziej typowym przykladem
zaburzenia mowy u 0sob cierpiqcych na nerwice. Jest zaprzestaniem mowienia
z przyczyn psychologicznych, ktore w zwiqzku z tym lezq poza aparatem mowy
(Zaleskir 1992: 76). Logoneurozy to nerwice mowy wystgpujace u oséb z zaburze-
niami psychicznymi. Nerwica jest czynnosciowym zaburzeniem w zakresie wyz-
szych czynnosci nerwowych (tzw. czynnosci psychicznych), nie powodujqcym jed-
nak zmian osobowosci ani krytycyzmu, nie bedqcym wigc chorobq psychicznq (Sty-
czek 1981: 422). Synonimy mutyzinu: bezruch mowy, zanik mowy, catkowite za-
niemowienie, apraksja artykulacyjna (Pruszewicz 1992: 277). Wedlug Herzyk
(1992: 29) Muryzm jest definiowany jako brak lub ograniczenie mowienia (ekspre-
sji oralnej) przy zachowaniu rozumienia mowy oraz mozliwosci porozumiewania
si¢ pisemnego. Zdaniem Reuttowe) (1971: 34) Slowem mutyzm okreslamy wypadki,
w ktorych osobnik przy zachowaniu nienaruszalnosci organéw centralnych i orga-
now ekspresji — milczy, chociaz poprzednio postugiwal sie juz mowq. W przypad-
kach uszkodzenia organéw centralnych mowimy nie o mutyzmie, lecz o afazji. Nie-
mniej jednak mutyzm moze byé obecny w poczqtkowej fazie afazji nieplynnej (afa-
zja Broca, afazja calkowita), stanowiqc charakterystyczng, wczesnq ceche afazji
zwiqzanej z uszkodzeniami podkorowymi (wzgdrze, jqdra podstawy) oraz w afazji
ruchowej transkorowej (Cummings 2003: 85).

Muryzm selekrywny opisano po raz pierwszy w 1870 roku. Sadzono wtedy,
ze osoby z tym zaburzeniem nie odzywaja si¢ celowo i dlatego nazwano ten typ
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trudnosci afazjq zamierzonq. W roku 1927 Morgenstern opisala pierwszy przypa-
dek mutyzmu psychogennego, a w 1934 roku przedstawiono zjawisko mutyzmu
wybiorczego, ktorym to zajmowal si¢ Tramer (1949). Dopiero wyniki badaf opu-
blikowane w 1934 roku w magazyuie Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders wykazaly, ze odmowa méwienia u 0soéb z tym zaburzeniem nie jest in-
dywidualnym wyborem 1 nie wynika z uporu, lecz jest przejawem fobii spoleczne;.
Schorzenie to ma zwiazek z pojawieniern si¢ uczucia leku przed kontaktami inter-
personalnymi. Obawy te moga doprowadzi¢ do innych zachowan, np. unikania
kontaktu wzrokowego, ograniczenia mimiki, obawy przed kontaktem fizycznym,
nerwowych odruchow, zamknigcia si¢ w sobie (Herzyk 1992).

Mutyzm wystepuje rzadko, dotyczy okolo 0,02% grupy dzieci i mlodziezy
oraz 0,2% dzieci leczonych psychiatrycznie. Najczgscie) dotyka dzieci w konco-
wym etapie rozwoju mowy lub w poczatkowe) fazie dojrzewania (Popek 2005).
Zdaniem Cummingsa (2003: 86) 7 na 1000 dzieci cierpi z powodu przemijajqcego
mutyzmu wybidrczego, a u 0,7% dzieci utrzymuje si¢ ponad 6 miesiecy.

W Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Problemow Zdro-
wotnych (ICD) istnieje m.in. podzial zaburzen psychicznych i zaburzen zachowa-
nia. W tej klasyfikacji zaburzenia rozwoju mowy 1 jezyka naleza do kategorii
ICD-10, a zaburzenia komunikacji u dzieci s3 okreslone jako wycinkowe, specyficz-
ne, a mektore jako calosciowe. Zaburzenia rozwoju stanowig dotychczas najmniej
rozpoznany problem, gdyz etiologia wigkszosci przypadkow jest nieznana 1 zardéwno
granice, jak 1 precyzy)ny podziat tych zaburzen rozwojowych jest niepewny.

W ICD-10 wyrdéZma si¢ trzy podstawowe rodzaje rozwojowych zaburzen
psychicznych; sa to nastgpujace grupy diagnostyczne:

1) F70 - F79 — uposledzenie umysiowe,

2) F80 - F89 - zaburzema rozwoju psychicznego,

3) F90 - F98 — zaburzenia zachowania 1 emocjonalne.

Mutyzm wybidrczy, jgkanie i mowe beztadng (gietkot) zaliczono do grupy
trzeciej F90 — F98, okreslonej jako zaburzenia zachowania i emocjonalne, rozpo-
czynajace si¢ zwykle w dziecinstwie 1 w wieku dorastania.

Zaburzenia lgkowe w postaci fobii 1 inne zaburzenia Igkowe, nerwicowe —
wiaczono do kategori F40 — F48 jako zaburzenia nerwicowe zwiazane ze stresem
1 wystepujace w postaci somatycznej (Namystowska 2005).
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Reuttowa (1971: 39) pisze, 2e: ze wzgledu na dajqcq si¢ okresli¢ przyczyne
bezposredniq, mutyzm moze wystepowac:

e wschizofrenii (w jej formie katatonicznej),

® w histerii - zazwyczaj po wypadkach wyzwalajqcych objawy histeryczne;

e jako mutyzm tymogenny (afektywny) po wielkich wstrzqsach uczuciowych,
rozniqcy si¢ tym od mutyzmu histerycznego, ze dotknieta nim jednostka nie
zdradza zadnych innych objawow histerycznych;

e mutyzm ideogenny, wyplywajqcy z przekonania, ze narzqd glosowy jest chory
i niezdolny do wydawania dzwi¢kow;

e jako przejsciowy mutyzm , niesmiatych”;

e jako mutyzm , symulantow”, dorzucajqcych zazwyczaj gluchote¢ do jego
objawow, co moze ularwic diagnoze,

e mutyzm jako oznaka otepienia, wyraz :zatrzymania wszelkich procesow
myslowych;

e mutyzm woluntarny — w pewnych sytuacjach krytycznych, przez ostroznosc lub
z obawy przed kompromitacjq;

® mutyzm dzieciecy — wynikajqcy z roznych przyczyn”.

Ze wzgledu na etiologie wyodrebnia si¢ dwa rodzaje mutyzmu, tj. mutyzm funk-
cjonalny (psychogenny) i mutyzm organiczny. Podzial ten nie jest roztaczny. Czesto
obraz mutyzmu tworza zaréowno czynniki organiczne, jak 1 psychogenne. Niekiedy
nawet nieznaczne dysfunkcje organiczne moga dawac gteboki stopien zaburzenia, gdy
wspotwystepuja z nimi niekorzystme czynmki zewngtrzne (Herzyk 1992).

Mutyzm funkcjonalny rozpoznajeny, gdy spetnione sa nastgpujace warunki:

e jest wykluczona lub malo prawdopodobna dysfunkcja mozgu;

e brak zaburzen w budowie i funkcjonowaniu narzadéow mowy;

e obecnos¢ zewngtrznych czynnikéw patogennych o réznym charakterze
(deprywacja srodowiskowa, nieprawidiowa struktura rodziny, bledy wycho-
wawcze, silne przezycia psychiczne, dtugotrwale sytuacje stresowe).

Dziecko z mutyzmem funkcjonalnym przejawia uogolniona i trwala niecheé
do mowienia, nie méwi Jub mowi mato.

Wymienia si¢ nastgpujace rodzaje mutyzmu funkcjonalnego: mutyzm sclek-
tywny (mutyzm sytuacyjny) oraz muryzm catkowity (Herzyk 1992).

Mutyzm selekrywny (wybiorczy) — to zaburzenie najczgsciej rozwijajace sig
w dziecinstwie. Dziecko w pewnych sytuacjach i z pewnymi osobami rozinawia,
z innym nie (widoczna jest niechgc do mowienia w postaci odpowiadania monosy-
labami, braku inicjowania spontanicznych wypowiedzi); np. dziecko nie mowi
w przedszkolu, na lekcjach w klasie, ale rozmawia 2z niektorymi nauczycielami
1 rowiesnikami poza lekcjami. Moze rozmawia¢ w domu, ale nie zawsze ze
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wszystkimi czlonkami rodziny (rozmawia z matka lub tylko z ojcem, albo tylko
z rodzenstwem); dziecko czegsto zachowuje dystans w stosunku do otoczenia reagu-
jac ucieczka lub wybuchami placzu na préby nawiazania z nim kontaktu (moze tak
reagowac, gdy terapeuta zbliza si¢ do niego lub gdy chce wzia¢ go za r¢ke).

Mutyzm sytuacyjny - pojawia sig u dzieci prawidiowo mowiacych, w sytu-
acjach nowych czy tez trudnych dla dziecka. Mutyzm ten wycofuje si¢ wraz ze
zmiang sytuacji; na przyklad okresowy mutyzm moga przejawia¢ dzieci w pierw-
szych dmiach lub tygodniach pobytu w szkole, w przedszkolu. W mutyzmie selek-
tywnym czy sytuacyjnym dziecko rozmawia w pewnych sytuacjach 1z pewnymi
osobami (Herzyk 1992).

Mutyzm catkowity - okreslany jest czasem muanem mutyzmu histerycznego,
dziecko nie mowi wcale, nie uzywa j¢zyka mowionego w zadnej sytuacji; moga
pojawiac si¢ nieartykulowane dzwigki, krzyk lub bezglosny szept zastgpujace wy-
powiedz j¢zykowa. Bywa, ze dziecko odpowiada niewerbalnie (np. kiwanie gltowa
zamiast odpowiedzi ,tak™). Moga wspotwystepowac dodatkowe objawy, takie jak:
dysfagia (trudnosci w przetykaniu), brak taknienia (moze przybra¢ postac¢ anorek-
sji), animia (zredukowana mimika twarzy, ograniczone mimowolne ruchy oczu),
afonia (bezglos — rzadko wystepuje). Mutyzm catkowity ma charakter psychogen-
ny 1 moze byc reakcjq dziecka na sytuacje trudne lub zagrozenia. Nie zawsze
mozna ustali¢ przyczyng zaburzen zachowania dziecka. Jezeh przyczyna muty-
zmu calkowitego s3 konflikty rodzinne, wowczas mutyzm jest reakc)q obronng
dziecka. W takich przypadkach konieczna jest terapia zachowan rodzicéw pro-
wadzaca do zmiany nastawien i oddzialywan wychowawczych (tj. zmiany relac)
rodzice — dziecko). Prowadzi si¢ wowczas terapi¢ psychodynamiczng (analiza
zachowania lub wytworéw dziecka), a takze terapig objawowa. Mutyzm catkowi-
ty czesto towarzyszy psychozom dziecigcym; nasila si¢ on w ostrym stanie choro-
bowym, a zmniejsza w stanie remisji. Wtedy dzieci moga wypowiadaé pojedyncze
slowa, odpowiadac na pytanie ,nie/tak”. Jednak takie wypowiedz1 zdarzaja si¢
rzadko nawet w tym okresie. Mutyzm jako objaw choroby psychicznej wymaga
kompleksowego leczenia klinicznego, w ktére powinna zosta¢ wlaczona terapia
logopedyczna (Herzyk 1992).

Do odmuan mutyzmu organicznego naleza mutyzm akinetyczny, hiperkine-
tyczny, afatyczny.

Mutvzm organiczny — moze wystgpowac w postaci czgsciowego zredukowa-
ma ekspres)i oralnej lub jej braku. Przyczyna sa organiczne uszkodzenia peryfe-
rycznych organéw mowy lub uszkodzenia moézgu. Peryferyczne dysfunkcje narza-
dow mowy wspotwystepujace z mutyzmem (np. nieprawidtowosct w budowie
krtani, podniebienia) wymagaja leczenia laryngologicznego. W mutyzmie orga-
nicznym z powodu dysfunkcji mozgu, brak mowy wystepuje na tle innych obja-
wow uszkodzen centralnego systemu nerwowego, wsrod ktérych najczescie) wy-
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miemana jest apraksja oralna — zaburzenia w ruchach dowolnych warg i je¢zyka,
wywolane trudnosciami w odpowiednmim utozeniu migsni tych organow. Trudnosci
w praksji oralnej przejawiaja si¢ zaburzemami w wykonywaniu takich czynnosci
jak dmuchanie, gwizdanie, wysuwanie j¢zyka itp. Moga one wystgpowac bez
znacznych niedowtadow miesniowych. Artykulacja jest niewyraZna i zamazana.
Mowienie sprawia dziecku trudnosci 1 mutyzm jest konsekwencja takiej sytuacji.
Jezeli ¢wiczenia praks)i oralnej sa skuteczne 1 przynosza poprawg, objawy muty-
zmu moga si¢ wycofywac.

Mutyzm akinetyczny, czyli bezruch mowy. Zdaniem Pruszewicza (1992) jest
nast¢pstwem uszkodzenia srodkowych struktur mozgu lub przerwania ich {acznosci
z korowym obszarem ekspresji mowy. Uszkodzenia dotycza najczescie) istoty sza-
rej. W wyniku tych uszkodzen wystgpuje bezruch mowy i apraksja artykulacyjna,
ktére sa skutkiem utraty ,rozrusznika”, czyli braku oddzialywania korowych
i podkorowych wplywow motywacyjnych na czynnos¢ mowy (Pruszewicz 1992).
W mutyzmie akinetycznym chory nie mowi, otwiera oczy, rozglqda sie, nie reaguje
na rozkazy i sytuacje otoczenia. W przypadku silnych bodzcow bolowych odpowia-
da ruchowq reakcjq obronnq, czasem wspartq przeklenstwem. Mutyzm akinetyczny
bywa zazwyczaj stanem przejsciowym, rzadziej natomiast wystepuje w postaci
przewleklej jako zespol zamknigty w sobie w zejsciowych stanach apalicznych, po
glebokiej dlugotrwalej spiqczce. Przyczynq tych stanow sq uszkodzenia pnia mo-
zgu, urazy, udary naczyniowe, nowotwory, wodoglowie wewngtrzne i inne (Pru-
szewicz 1992: 277). Mutyzm akinetyczny wystepuje na tle patologicznie spowol-
niale) wszelkiej aktywnosci ruchowej, co przejawia si¢ brakiem reakcjt na wszyst-
kie bodzce ze srodowiska (nie tylko werbalne). Reakcje wegetatywne (ziewanie,
kaszel, mruganie) sa obecne. Mutyzm nie 2awsze jest catkowity, czasami mozna
uzyska¢ zredukowane odpowiedzi (wypowiadane szeptem). Dziecko z akineza
sprawia wrazenie zmg¢czonego fizycznie 1 psychicznie, co przejawia si¢ bardzo
wolnym tempem wypowiadania nawet kréotkich zadan 1szybkim rozproszeniem
uwagi. Akineza wystepuje w réznych schorzeniach neurologicznych, a gigbokos¢
mutyzmu 1 efekty terapn logopedycznej zaleza od przebiegu choroby. Wedlug
Pachalskiej (2007) pierwotnym objawem przedj¢zykowym, pojawiajacym si¢
w okresie tuz po wybudzeniu pacjenta z dtugotrwalej Spiaczki, jest tzw. mutyzm
akinetyczny. Pacjent w takim stanie jest przytomny, w wqskim sensie tego stowa,
ale jeszcze nie jest swiadomy tego, ze jego cialo nalezy do niego. Mutyzm ten moz-
na by réwniez nazywaé akinezq niemq, gdyz jest to zaburzenie globalne: pacjent
nie rusza si¢ w ogole dlatego, ze kontakt pomi¢dzy . ja” a , cialem” nie zostal jesz-
cze odnowiony. Zatem silq rzeczy narzqd mowy nie moze funkcjonowaé prawidlo-
wo, a jezeli juz, to rylko w odpowiedzi na reakcje odruchowe: jeki, wycie i podobne
odglosy (Pachalska 2007: 87).
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Wyrozniamy dwa rodzaje mutyzmu akinetycznego. Pierwszy rodzaj to ,, co-
ma vigile”, kiedy to pacjent pozostaje w bezruchu, z zachowanym, jak sig¢ zdaje,
stanem czuwania oraz zachowanymi ruchami galek ocznych (...) Drugi somnolen-
cyjny rodzaj mutyzmu charakteryzuje si¢ zaburzeniami ruchomosci galek ocznych,
przy czym pacjent zdaje si¢ spaé przez wigkszq czes¢ czasu (Cummings 2003: 85).

Muryzm hiperkinetyczny — objawia si¢ ogdlnym niepokojem ruchowym prze-
jawiajacym si¢ w ruchach niecelowych, przymusowych i niekontrolowanych, cza-
sami w postaci stereotypil. 53 to ruchy calego ciata i rak znacznie utrudniajace
wykonywanie ruchow celowych. W ekspres)1 oralnej, zamiast reakcj1 werbalne),
moze pojawiac sie¢ krzyk lub glosne nieartykulowanie dzwigkow. W glebokich
stopniach niepokoju ruchowego kontakt z dzieckiem jest bardzo trudny; dziecko
moze spelniac krotkie polecenia, ale dluzsze cwiczenia sa niemozliwe.

Mutyzm afatyczny - termin ten jest uzywany do okreslenia braku ekspresji
werbalne) w gigbokiej formie afazji ruchowej. W odrdznieniu od afazji totalnej
zachowane jest rozumienie. Mutyzm afatyczny ma na ogdét charakter przemijajacy,
a postgpowanie terapeutyczne jest takie, jak w terapii afazji. Mutyzm afatyczny
stanowi glgbsza form¢ werbalnej agnozji stuchowej wystepujacej w zaburzeniach
receptywno-ekspresyjnych afazji wrodzonej. Dziecko nie wypowiada si¢ sponta-
nicznie, nie powtarza. Bywa, ze moze nauczy¢ si¢ czytac 1 pisac, ale w ograniczo-
nym stopniu, tzn. czytanie glosne jest niemozliwe (Herzyk 1992).

Minczakiewicz (1997) takze wyodrgbnita mutyzm w autyzmie. Moze on by¢
jednym z elementow autyzmu dziecigcego. W obrazie klinicznym mutyzmu oprocz
uporczywego, konsekwentnego milczenia rozpoznawane by¢ mogq dodatkowe,
wyrazne symptomy autyzmu: putrzenie w dal poprzez osoby i przedmioty, stereoty-
powe ruchy glowy i konczyn, wykrecanie palcow, kiwanie si¢, animia polegajqcu
na zredukowaniu mimiki twarzy (Minczakiewicz 1997: 141).

Charakterystyka funkcjonowania dziecka z mutyzmem

Dziecko z mutyzmem zachowuje si¢ wiasciwie, kiedy czuje si¢ bezpiecznie.
W momencie znalezienia si¢ w centrum uwagi odczuwa narastajacy strach, co po-
giebia jego swiadomosc, ze mdéwienie bgdzie oczekiwane 1 pozadane. W takie)
sytuacj: dziecko nie moze ,,wykrztusic” slowa. Ludzie cierpiacy w dziecinstwie na
mutyzm, ktorzy opisuja swoje uczucia po latach, mowia, ze ich gardio bylo jak
scisnigte lub sparalizowane. Nie jest wigc zaskakujace, ze cierpiacy probuje bronic
si¢ przed tak nieprzyjemnym uczuciem.

Dziecko jest wrazliwe na to, jak inni je oceniaja. Obawia si¢ bycia innym,
boi sig krytyki oraz odrzucenia 1 nie chce, zeby ktokolwiek wiedzial o jego strachu.
W rezultacie zaczyna unikaé zaj¢¢, w ktorych tak naprawde chciatoby uczestni-
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czyé. Wie, ze mowienie prowadzi do akceptacji, tworzenia przyjaZni, ale mowie-
nie, a w szczegolnosci 1nicjowanie rozmowy, jest dla niego niewiarygodnie trudne.
Wowczas ,rezygnuje” z mowiema poprzez unikanie ludzi oraz izolacj¢. Nie naby-
wa umiejetnosci spolecznych, staje si¢ samotne, nawet jesli nie jest samotnikiem
(Johnson 2001).

Na charakterystyczny obraz dziecka z mutyzmem sklada si¢ typowa sylwetka
1 zachowanie. Dzieci te trzymaj3 glowg 1 ramiona lekko przygigte do przodu. Obser-
wuje si¢ prosty kregosiup, sztywne 1 napigte konczyny. Unikaja kontaktu wzrokowe-
go, kierujac spojrzenie w dot lub bok. Uboga jest mimika ich twarzy. Natomiast wy-
raz oczu swiadczy o tym, ze dziecko interesuje si¢ otoczemem (Popek 2005).

Najczgscie) wystepujace cechy osobowosct dzieci mutystycznych to spo-
leczny lgk, wycofywanie sig, wrazliwos¢ 1 upor, kontrolowanie 1 manipulowanie
otoczeniem, stawianie biemego oporu, zachowania agresywne.

Wazne jest roznicowanie mutyzmu i umystowych zaburzen rozwoju psycho-
ruchowego, gdyz nietrafne rozpoznanie uposledzema rani zarowno dziecko, jak
1jego rodzicow. Rutynowe testy inteligencji nie sq wlasciwym narzedziem badania
dzieci z objawami mutyzmu. Niezdolnos¢ do wspdlpracy z badajqcym i brak odpo-
wiedzi slownych moze powodowac, Ze dziecko uzyskuje niskie wyniki liczbowe, te
zas, mechanicznie odczytane, bywajq podstawq do zakomunikowania rodzicom
rozpoznania uposledzenia (...) Wskaznikami dobrych moziliwosci rozwojowych
dziecka mutycznego sq:

o okres prawidiowego rozwoju przed wystqpieniem mutyzmu;

® samorzutna aktywnos¢ poznawcza poza sytuacjami zadaniowymi;

e orientacja w sytuacjach rodzinnych i Zyciowych, choé¢ nie wyrazona stowami;

e prawidlowos¢ gramatyczna wypowiedzi, jakkolwiek rzadko by sie one
pafmiity (Olechnowicz 1997: 105).

Diagnoza mutyzmu dzieci¢gcego

Ocena artykulacji czy ewentualnych zaburzen mowy jest utrudniona, gdyz
dzieci z mutyzmem racze) nie dadza si¢ namowi¢ na rozmowe ze specjalista. Ko-
nieczne jest przeprowadzenie badania mowy w inny sposob, np. na podstawie na-
grania wykonanego przez rodzicow lub tez na podstawie pisemnych wypracowan
dziecka. Ponadto obrazkowe testy jezykowe, w ktérych wymaga si¢ od dziecka
wskazywania obrazka stanowiacego ilustracje okreslonego stowa, moga byc¢ sto-
sowane jako badania przesiewowe pozwalajace wykryé problemy zwiazane z ro-
zumieniem mowy.
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Dziecko z mutyzmem moze cechowac prawidtowa wymowa pod wzgl¢gdem
artykulacyjnym badz wystgpowanie typowych wad wymowy, takich jak: sygma-
tyzm, rotacyzm, interdentalna realizacja gtosek 1 inne, np. dyslalia ztozona.

NaleZzy pamigtal, te dzieci mutystyczne reagujq wimoZeniem oporu
na uczenie ich mowienia drogq polecen. Rutynowe postgpowanie
logopedyczne nie jest wobec nich wskazane.

Ustaleniem diagnozy mutyzmu zajmuje si¢ zespot specjalistow (tabela 1),
w sktad ktorego wchodza, w zaleznosci od obrazu klinicznego dziecka: neurolog
(lub psychiatra), psycholog, pedagog, neurologopeda (lub logopeda ogodlny).

Tabela 1. Specjalisci uczestniczacy w diagnozie mutyzimu

Specjalisci biorqcy udzial w rozpoznaniu mutyzmu

Rod:aj neuro-  psychia-  psycho-  peda- neurologo- e
multyznu log tra log gog peda
organiczny tak tak tak tak
funkcjonalny tak 1ak tak tak

zrodio: opracowanie wilasne

Rozpoznanie mutyzmu powinno by¢ poprzedzone diagnoza stanu psychicz-
nego 1 somatycznego dziecka. Nalezy wykluczy¢ zaburzenia sluchu oraz neurolo-
giczne zaburzenia mowy. Obserwac)a dziecka 1 diagnoza psychologiczna uwzgled-
majaca poziom rozwoju intelektualnego 1 trudnosci rozwojowych powinny by¢
uzupetnione nagranymi wypowiedziami dziecka w sytuacjach, w ktorych moéwi
(Popek 2005). Niezbedne jest przeprowadzenie wywiadu srodowiskowego
z prawnymi opiekunarmi dziecka.

Postgpowanie terapeutyczne prowadzone wobec dziecka z mutyzmem

W literaturze przedmiotu w przypadku mutyzmu selektywnego odnajdujemy
dwa sposoby oddziatywaii, ). nastawieme na eliminacj¢ objawow oraz niekorzyst-
nych czynnikow srodowiskowych. Sposoby te wzajemnnie si¢ uzupelmaja.

W terapii dziecka z mutyzmem selektywnym konieczna jest wspotpraca oto-
czenia, udzial rodzicow lub nauczycieli w zaj¢ciach terapeutycznych. Bywa, ze
srodowisko rodzinne lub szkolne nie chce wspdtpracowac z terapeuta; wowczas
oddziatywania terapeutyczne moga by¢ mniej skuteczne, chociaz poprawa poro-
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zumienia dziecka z otoczeniem jest mozliwa. Dziecko z mutyzmem trudno nawig-
zuje kontakt pozawerbalny z nieznanymi osobami, dlatego moze pojawiac si¢ lgk
oraz wycofywanie z komunikacji.

Herzyk (1992) zaproponowala nastgpujace oddziatywania terapeutyczne:

Tabela 2. Etapy postgpowania terapeutycznego

Etapy terapii

etap |

etap Il

etap 111

etap IV

etap V

Proponowane oddzialywania terapeutyczne

o bieme obserwowanie przez terapeut¢ kontaktu dziecka z osoba, z ktora zwykle
rozmawia (jest to najcz¢s$ciej matka lub czlonek rodziny)

e zwrocenie uwagi, w )akich sytuacjach mozna uzyska¢ odpowiedz werbalna od
dziecka 1 jaka )est to odpowiedz (obserwowanie dziecka, sporzadzanie notatek)

e zarejestrowanie, czy i w Jaki sposdb dziecko wypetnia instrukeje werbalne (np.
przynie$, podaj, wez, pokaz, narysu) itp.), jakie s3 jego reakcje mewerbalne (np.
ruchy glowa wyrazajace odpowiedz ,tak” lub ,nie”, inne gesty)

e wskazany )est dystans fizyczny, tzn. terapeuta powinien prowadzi¢ obserwacje
2 pewnej odlegiosci, nie nalezy zblizad si¢ do dziecka, poniewaz moze ono za-
reagowac¢ Igkiem i nie podejmowac rozmowy z matka

@ skrocenie dystansu fizycznego pomigdzy dzieckiem i terapeuta, ktdry moze
zaczad rozmawiaé z matka

» oswajanie dziecka z osoba terapeuty

 przebywanie terapeuty w grupie rowiesnicze) dziecka

e terapeuta nadal nie zwraca si¢ bezposrednio do dziecka

® nawiazanie z dzieckiem bezposredniego kontaktu niewerbalnego (np. terapeuta
podaje zabawke, pomaga uklada¢ klocki)

e mowienie pochwat dziecku, aprobowanie jego umiejgtnosci

e terapeuta nie wymaga od dziecka zadnych odpowiedzi, nadal to matka pelni rolg
wiod4cq w rozmowie

¢ poproszenie dziccka o mewerbalng reakcje (np. poda) mi, poloz na stole, pokaz)

e matka jest blisko dziecka, rozmawia z nim, nie petni juz wiodacej roli w roz-
mowie

e terapeuta zaczyna zast¢gpowac matke

e zwrocenie si¢ bezposrednio do dziecka z pytaniem wymagajacym wykonania
gestu potakujacego lub zaprzeczajacego, badZ odpowiedzi ,tak/nie™.

e matka jest jeszcze blisko dziecka, ale juz z nim nie roztnawia (chyba ze dziecko
zwroci si¢ bezposrednio do niej), wycofuje si¢
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Etapy terapii

etap VI

etap VII

etap VIII

etap IX

etap X

Propanowane odidzialywanic terapeitycne

e terapeuta rozmawia z dzieckiem, przejmuje funkcj¢ ammatora

 matka staje si¢ biemym obserwatorem, siadajac nieco dalej od dziecka

® 2a)¢cia s3 prowadzone tak, by dziecko nie musialo ciagle udzicla¢ werbalne)
odpowiedzi

e rozpoczynanie spotkania od zabaw niewymagajacych wypowiedzi

» komentowanie przez terapeut¢ czynnosci dznecka (np. podczas rysowania)

» zadawanie pytaf dziecku (np. jakim kolorem pomalujesz dom?, gdzie narysu-
jesz okno? dziecko moze odpowiadaé werbalme albo pokazywac), starsze dziect
moga glosno czytal (krdtkie teksty, podpisy pod obrazkami)

» 2ach¢canie dziecka. aby podpisalo obrazek, a potem glosno przeczytalo ten
podpis

» utrzymywanie przez matk¢ dalszego dystansu fizycznego w stosunku do dziecka

» wprowadzenie metod rozhamowujacych mowienie (np. wyliczanki, piosenki,
liczenie przedmiotow)

» zach¢canie do wspdlnego omawiania ilustrac)i

» na tym etapie dziecko powinno juz odpowiada¢ werbalnie na pytania 1 prosby
skuerowane do niego przez terapeut¢ (swobodne kontakty werbalne terapeuty
z dzieckiem)

» wprowadzenie ¢wiczen glosowych 1 fonacyjnych (Ewiczema w glosniejszym
mowieniu); stosuje si¢ je tylko wtedy, gdy dzniecko juz rozmawia z terapeuty

» spotkania terapeuty i dziecka bez udzialu matki

» stosowanie podczas spotkan metod zabawowych

» stale komentowanie wykonywanych przez dziecko czynnosci

» {wiczenia w mowieniu: wspdlne opowiadanie ilustrac)i i uzyskiwanie odpowie-
dzi na pytania zadane dziecku

» wprowadzeme zmane) dziecku osoby do pomieszczenia (oprocz terapeuly
1 dziecka), z ktora dziecko nie rozmawia (np. wychowawczyni z przedszkola lub
nauczyciel, jest ona biemym obserwatorem)

» terapeuta przeymu)e rolg matki, a wigc osoby, z ktora dziecko ju2 rozmawia

» kolejno krok po kroku stosowane sa takie same etapy jak poprzedno

= ten etap, jak 1 nast¢gpne pozwala)q na peine wlaczenie i zaakceptowanie przez
dziecko wprowadzone) osoby

= w dalsze) kolejnoséci terapeuta wprowadza na zaj¢cia osob¢ dziecku nieznang;
kolejnos¢ postgpowania jest podobna jak w poprzedmch etapach

#rodio: opracowanie wiasne na podstawie: Herzyk 1992: 31

Warto dodaé, ze trwale efekry terapii dzieci w wieku od 5 do 12 lat daje si¢
uzyskac za posrednictwem zabaw ze spiewem, zabaw manipulacyjnych, np. z wyko-

rzystaniem origami, zabaw temarycznych, latwych ukladow choreograficznych,

scenck dramatycznych z udzialem kukietek, kiorym dziecko wiycza swego glosu
(Minczakiewicz 1997: 139).
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Namyslowska (2005: 145) podaje, ze do metod znajdujqcych zastosowanie
w leczeniu mutyzmu wybiorczego zaliczamy terapig¢ behawioralng, psychodyna-
micznq, rodzinng, farmakoterapi¢ oraz interdyscyplinarne formy pomocy zaktada-
Jjqce wspolprace miedzy rodzicami, klinicystami a szkolq. Nie ma jednego zaleca-
nego schematu postepowania, dlatego dla kazdego dziecka z mutyzmem selektyw-
nym powinien by¢ przygotowany indywidualny plan leczenia, ktory uwzglednia
specyfike problemu, jego wieloczynnikowq etiologie. Nalezy pametal, ze w kaz-
dym przypadku, obojetnie, czy mamy do czynienia z mutyzmem organicznym czy
funkcjonalnym (tak selekrywnym, jak i calkowitym) zachodzi potrzeba mowienia do
dziecka i organizowania normalnych warunkéw komunikacyjnych, prowokujqcych
do interakcfi (Minczakiewicz 1997: 143).

Organizacja SMIRA' opracowala materiaty i ulotki dla nauczycieli oraz rodzi-
cow dotyczace sposobow postgpowania z dzieckiem cechujacym si¢ mutyzmem
selektywnym, pomagajace dzieciom ,,odnalez¢ glos”, gdy przekraczajg prog szkoty.
Male dzieci, ktére ida do szkoty, moga nie by¢ gotowe na oddzielenie od rodziny (w
rozumieniu braku ufnosci 1 pewnosci siebie). Jednoczesnie od nauczycieli wymaga
sig, aby pomogh dzieciom osiagna¢ cel, jakim jest nawiazanie komunikacji 1 relacjt
zinnymi dzie¢mi. Wigkszo$¢ nauczycieli nigdy nie mialo kontaktu z przypadkami
mutyzmu, stad zrozumienie istoty schorzenia bgdzie niezbgdne. Szkola powinna
mie¢ kontak! ze specjalistami gotowymi do udzielenia szczegdtowej informacji.

Przyczyny i czynniki powodujqce utrzymywanie si¢ muty-
zmu selektywnego

Dotychczas nie udato si¢ zidentyfikowac jednego czynnika, ktory prowadzi
do powstania mutyzmu, ale czynniki emocjonalne, psychologiczne i spoleczne
wplywaja na rozwéj syndromu. Do niedawna przypuszczano, Zze dziec1 z muty-
zmem mialy tendenc)j¢ do manipulacji lub latwo popadaly w ztos¢. Jak wczesnie)
zaznaczono, najnowsze badania wykazaty, ze schorzenie ma zwiazek z pojawie-
niem si1¢ uczucia Igku przed kontaktamu interpersonalnymu.

Mutyzm selektywny to schorzenie wieku dziecigcego, ktére pojawia si¢ we wcze-
snym dziecinstwie 1 ma zazwyczaj charakter przejsciowy. Moze wystapi¢ w pierw-
szych tygodniach pobytu w przedszkolu 1 szkole lub gdy dziecko jest poddane ho-
spitahzacji. W rzadkich przypadkach schorzenie to moze trwac przez caty okres
szkoly. Dzieci z mutyzmem najcze¢sciej komunikuja sie¢ normalnie z rowiesnikami

! SMIRA - brytyjska orgamzac)a Selective Mutism [nformation and Reseurch Association z siedziba
w Leicester oferuje informacje i porady dla rodzin majacych dzieci z mutyzmem selektywnym.
Organizacja rozprowadza biuletyny, organizuje spotkania dla rodzicdw, posredniczy w nawia-
Zywaniu kontaktdw migdzy rodzinami bedacymi w podobnej sytuacji.
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1 rodzicami, a odmawia)a komunikacji z nauczycielami. Mutyzm selektywny jest
zjawiskiem dos¢ rzadkum 1 1stniejq przypadki, kiedy wystepujace schorzenie nie
Zwraca niczyje) uwagi, poniewaz dziecko nie sprawia klopotow w szkole. Tymcza-
sem dla rodzicow to powazny problem. Zauwaza si¢, ze brak moéwiema u tych
dzieci wiaze si¢ z okreslonymi czynnikami.

Tabela 3. Czynniki sprzyjajace utrzymywaniu si¢ mutyzmu

Czynniki powodujqce utrgymywanie si¢ braku mowienia

/@

w domu

e niskie oczekiwania lub mata potrzeba
mowienia

e przeymowanie przez rodzica inicjatywy,
2eby zaoszczgdzi¢ dziecku zaklopotania,
leku, rozczarowania

dziecko, by mowilo
w niekomfortowych dla niego sytuacjach

e nilczenie przyjete jako wzorzec reagowania

e naciski na

na obcych lub wzorzec manifestowania
zlosci

s ograniczone Zycie towarzyskie, spoteczne

¢ wyraZne ostrzezema rodzicow, gdy dziecko
ma mowi¢ przed obcymi osobaimni

e zbytme poblazanie powodujace, ze dziecko
nie widzi, 12 zmiany sa mozliwe, pozadane

e milos¢ (przytulanie) okazywane bardziej za
wycofywanie si¢ z czego$ niz branie udzialu

¢ niepokdj rodziny (w zwiazku z mutyzmem),
ktory jest przekazywany dziecku

w szkole

milczenie jest akceptowane warunkowo, czyl
tylko po tym, jak dziecko bylo przymuszane do
mowienia

nagrody na wyrost — za to, co dziecko mogloby
zrobi€, a nie za to, co zrobilo

wyczuwanie przez dziecko oczekiwania, ze
zacznie mowié, np. ,czy jeste$ gotow do
rozmowy ze mna?”, .nie pomogg ci, jezeli mi
nie powiesz”

zawsze duza liczba 0s6b sluchajacych

2adanie mowlenia
rowieSmkow

kierowane przez

uczucie wyobcowania w wyniku braku
kontaktow spolecznych

niejasne komunikaty i oczekiwania

brak potrzeb zmiany

Zrodlo: opracowanie wilasne na podstawie publikacji organizacji SMIRA

Wsrdd czynnikow og6lnych wptywajacych na poziom niepokoju dziecka na-

lezy wymienic:

e patrzenie na dziecko 1 oczekiwanie na kontakt wzrokowy;

e wymagany poziom glosu;

e mozliwos¢ bycia podstuchiwanym przez innych (nieodpowiednie miejsce, halas

w tle);

e jezykowa ztozonosé (dtugosc) zdania;
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* ryzyko popelnienia bledu;

e oczekiwanie na odpowiedz (presja czasu),

e obawa przed konsekwencjami 1 reakcjami na mowienie dziecka, ktére obawia
si¢ reakcyi otoczenia.

Kazdy pedagog pracujacy z dzie¢mi charakteryzujacymi si¢ mutyzmem selek-
tywnym ma do odegrania wama rol¢ w pomocy zaréwno dzieciom, jak 1 ich rodzicom.
Uznanie faktu, 2e Ik jest przyczyna mutyzmu powinno pomdc dorostym w przetama-
niu frustracji wynikajacej z kontaktu z tymi dzie¢mi. W zadnym razie e nalezy wy-
wierac na dziecko nacisku, a zacheta do kontaktu z rowiesnikami powinna by¢ mocno
podkreslana. Nalezy stworzy¢ atmosferg, w ktore) dziecko poczuje si¢ w petni akcep-
towane, nawet jesh nie podejmie komunikac)1 werbalne). Nalezy zachgcac rowiesni-
kow do emocjonalnego wsparcia dziecka 1 przeciwdziala¢ zachowaniom tyranizuja-
cym czy przesmiewczym. Pedagog powimen faworyzowaé wszelkie formy komumnika-
cji pozawerbalnej, poniewaz utatwi to dziecku nawiazywanie kontaktow interpersonal-
nych, ktére s3 niezbedne w procesie terapii. Najmniejszy postgp powinien by¢ nagra-
dzany, co z kolei pomoze dziecku w nabraniu pewnosci siebie.

Do dziatan pomocnych w nawigzaniu kontaktu z dzieckiem
z mutyzmem nalezga:

e jesh dziecko me reaguje werbalme na wyczytanie nazwiska — pozwalanie na to,
zeby zarnaczylo swojq obecnos¢ w inny sposob (poprzez podniesienie reki,
usmiech, skinienie glowy);

e zachgcanie dziecka do samoekspresji poprzez dziatalnosc artystyczng
1 angazujaca wyobraznig;

e sadzanme dziecka w pierwszym rzg¢dzie podczas opowiadania grupie jakiejs hi-
stor;

e podczas prowadzone) dyskusji dawanie dziecku czasu do namystu i wypowie-
dzenia opinii, ale bez wyczekiwania na odpowiedz,

e jesh dziecko nie ma kontaktu z réwiesnikamu — zachgcanie go do zabaw ze spo-
kojnymi dzie¢mu,

e zachecanie do zabaw oddechowych;

e 1nicjowanie zabaw w teatr lalkowy lub gre¢ w maskach;

e organizowanie gry na instrumentach;

e organizowanie gtosnych zabaw werbalno-ruchowych (np. stary niedzwiedz
mocno spi);

e Zwracanie uwagi na rozwoj zmystow, aby rozbudzaé w dziecku samo$wiadomosg;

e zachgcanie do zabaw wymagajacych mowienia szeptem,;

e sugerowanie nagrywania wypowieda dziecka w domu, rozmow przez telefon;

e stosowanie Redukcji Osobowej lub Sytuacyjnej (ang. Person or Situation Fa-

ding) — polega ona na pracy w obecnosci osoby, z ktorg dziecko rozmawia
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1 stopniowym wprowadzaniu osdb trzecich; dziecko jest nagradzane za kontakt
z nowymi osobami lub prawidlowe zachowanie w nowych sytuacjach; w mia-
re usamodzielniania si¢ dziecka, obecnosc osoby lub sytuacji dajacej poczat-
kowe poczucie bezpieczedistwa moze byc zredukowana.

Dziatania rodzicéw stuzace wsparciu dziecka z mutyzmem to:

= przejawianie postawy tolerancji i zrozumienia;

# uzbrojenie si¢ w cierphwos¢ 1 nastawienie na dziatania dlugofalowe;

* nienazywanie dziecka niemowg;

# niekaranie za odmow¢ mowienia, gdyz kara przyniesie skutek przeciwny;

» zachecanie do komuntkacyi werbalnej 1 niewerbalnej;

# podeymowanie prob rozmoéow w domu z rowiesnikami na tematy osobiste
10 Zyciu codziennym w szkole;

e pamigtanie o poczuciu humory, bo sSmiech moze przekona¢ dziecko, ze mowie-
nie nie jest czyms, czego nalezy si¢ bac,

e rozmowg 1 cZytanie na glos moZna nagra¢ na tasm¢ magnetofonowq 1 odtwo-
rzy¢ w szkole (za zgoda dziecka), zeby przyzwyczailo si¢ do stuchania wiasne-
go gtosu;

e w rodzinie wielodzietne) — traktowanie dzieci z mutyzmem na rowni z rodzen-
stwem;

e powstrzymywanie sig¢ rodzicow od mowienia w imieniu dziecka,

e jezeli dziecko nie rozmawia z rodzenstwem — ttumaczenie tego stanu, Zeby nie
potegowac konfliktow 1 zacheci¢ cala rodzing do wspolnego wysitku; wskazana
jest rowniez rozmowa wyjasniajaca z dalsza rodzing;

e zabawa w teatr lub przebieranka, ktore dadza mozliwosé odgrywania rdt;

e zabawy typu: nasladowanie dZzwigkow, dmuchanie baniek mydlanych, gwizda-
nie, klaskanie jezykiem itp.;

e 2achecanie dziecka do zajec pozalekcyjnych, gdyz wazny jest kontakt z rowie-
snikami;

e organizowanie wizyt nauczyciela w domu dziecka — moga byc one pomocne
w usuwaniu wzajemnej niesmiatosci (SMIRA).

Wskazania terapeutyczne w przypadku leczenia mutyzmu
organicznego

W terapii mutyzmu organicznego mozna zastosowac podobne postgpowanie
jak w przypadku mutyzmu funkcjonalnego, z wyjatkiem mutyzmu afatycznego.

W mutyzmie organicznym nalezy jednak uwzgledni¢ wystepowanie innych za-
burzen zachowama, ktore czgsto utrudmaja kontakt z dzieckierm i wptywaja ujemnie na
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efekty terapi. Od dziecka z mutyzmem akinetycznym nie nalezy oczekiwac szybkie)
reakcji, dlatego np. wydiuzamy czas formulowania przez nie odpowiedzi. Z kolei dziec-
ku 2 mutyzmem hiperkinetycznym powtarzamy polecenia, gdyz dziecko moze nie wy-
kona¢ zadania z powodu rozproszeria uwagi. Nalezy takze pamuetaé, ze w przypadku
mutyzmu hiperkinetycznego ¢wiczenia przed lustrem mogg prowadzi¢ do ujemnego
efektu tworzenia niekontrolowanych grymaséw twarzy dziecka (Herzyk 1992).
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WSPOLWYSTEPOWANIE MUTYZMU WYBIORCZEGO
W ZABURZENIACH NERWICOWYCH

Poje¢cie mutyzmu w ujeciu psychologicznym

Problematyka wystgpowania mutyzmu budzi w zakresie oceny psycholo-
giczne) wiele watphwosci, zarowno w aspekcie definicyjnym, etiologii zaburzenia,
jak 1 jego terapii. Z punktu widzenmia psychologii klinicznej 1 psychiatrii mutyzm
moze towarzyszy¢ zaburzeniom psychicznym, ktdre nie majq tta organicznego,
a zatem jest taka dysfunkcja, ktora jest podatna na oddziatywania terapeutyczne
i rehabilitacje. Z kolei praktyka logopedyczna 1 neurologopedyczna dopuszcza
organiczng etiologi¢ mutyzmu, co znaczaco ogranicza interwencje psychologiczna,
sprowadzajac )3 jedynie do etapu diagnostycznego. Przywolany w niniejszym arty-
kule kontekst zaktada holistyczny przeg!ad problematyki, ze wskazaniem na probg
rézmicowania mutyzmu, na tle wciaz rosnace] liczby przypadkow zaburzen nerwi-
cowych, szczegolnie w grupie dzieci. Roznicowanie to odbywa si¢ juz na etapie
diagnostycznym, co wskazuje na potrzebe jasnego sprecyzowania istoty podloza
tego zaburzenia.

Zaburzenia nerwicowe, odpowiadajace w miedzynarodowe) klasyfikacj
ICD-10 kategonom F40-F48, czgscie) przypisywane s3 doroslym mz dzieciom.
Dzieje si¢ tak zapewne dlatego, ze objawy nerwicowe wystgpujace u dzieci s3
mniej wyraznie rozgraniczone 1 cechujj si¢ wigksza zmiennoscia (za Puzynski
i Bergsewicz 1993). W grupie cz¢sto rozpoznawanych zaburzen znajduja sie w tej
kategorii m.in.:

e zaburzenia legkowe w postaci fobii;

e zaburzenie lgkowe z napadam I¢ku (I¢k paniczny);
e zaburzenie legkowe uogélnione;

e zaburzenie depresyjne 1 lekowe mieszane;
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e zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne;

e reakcja na ci¢zki stres 1 zaburzenia adaptacyjne;

e zaburzenia dysocjacyjne (konwersyjne);

e zaburzenia wystepujace pod postacia somatyczna.

W przypadku wieku dziecigcego mowi si¢ najczesciej o zaburzeniach emo-
cjonalnych, rozpoczynajacych si¢ zwykle na wczesnych etapach rozwoju emoc)o-
nalno — spotecznego, ale obserwowanych rowniez w okresie adolescencji. Najcz¢-
sciej s3 to zaburzenia lgkowe, ktorym towarzysza swoiste objawy pod postacig
psychosomatyczng oraz niesmiatos¢, bojazliwos$¢, nadwrazliwosé, zaburzenia snu
(w tym koszmary nocne), lgk niemajacy zwiazku z rzeczywistym zagrozeniem, lgk
separacyjny, lek przed szkola czy zaburzenia nastroju. Zaburzenia lgkowe, charak-
terystyczne dla te) grupy wiekowej, moga przybiera¢ posta¢ fobii zwiazanej z od-
czuwaniem lgku w sytuacjach, ktore obiektywnie nie s3 niebezpieczne. Lgk prze-
zywany jest subiektywnie, fizjologicznie 1 behawioralnie, a jego nasilenie moze
by¢ zmienne, od lekkiego niepokoju do przerazenia, a nawet paniki. Do najcz¢st-
szych zaburzen nerwicowych wieku dziecigcego zalicza si¢ jednak fobie specy-
ficzne, np. lgk separacyjny, fobi¢ szkolna, unikanie kontaktow z rowiesnikami czy
zaburzenia obsesyjno-kompuisyjne.

Zaburzeniom lgkowym moga towarzyszy¢ zmiany nastroju, epizody depre-
syjne oraz szereg objawéw somatycznych 1 poznawczo — behawioralnych, takich
jak np.: ogdlne uczucie napigcia, trudnosci w odpr¢zaniu si¢, gwattowne reakcje,
trudnosci z koncentracja, lgk przed odrzuceniem, gonitwa mysli, zamet, oslabienie
pamigci czy strach. Wspotwystepuja takze trudnosci w méwieniu, zréoznicowane
jakosciowo 1 ilosciowo. W wielu przypadkach klinicznych pojawia si¢ rowniez
mutyzm (por. opis przypadku). Warto podkresli¢, ze fobia, szczegdlnie spoteczna,
rozpoznawana jest najczesciej u dzieci z dysharmonia rozwojowa, to znaczy obcia-
zonych np. dysgrafia, dysleksja, zespotem hiperkinetycznym czy deficytami uwagi.
Ten zwiazek ma szczegdlne znaczenie w postgpowaniu nie tylko psychoterapeu-
tycznym, ale takze logopedycznym.

Odre¢bna kategorig zaburzen nerwicowych stanowia zaburzenia obsesyjno —
kompulsyjne (zob. opis przypadku). Zaburzenia te charakteryzuja si¢ natretnymi,
nawracajacymi myslami (tzw. obsesje) 1/lub przymusowymi czynnosciami (tzw.
kompulsje). Natr¢tne mysli, obrazy czy bodZce trwale powracaja, dajac uczucie
niepokoju 1 napigcia. Podejmujac proby ich sttumienia chorzy czesto wykonuja
czynnosci kompulsyjne. Ponadto proby zahamowania czy zaniechania obsesji
wzmaga)a ja jeszcze bardziej. Zaburzenie to wiaze si¢ z bardzo silnym napigciem
1 lekiem, a objawy narastaja wraz z pojawieniem si¢ sytuacji stresujacych. Podat-
nos¢ na zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne jest taka sama u obu plci; wystgpowa-
nie zaburzen u dziect w zakresie objawow podobne jest natomiast do objawow



A. Warchal, M. Warchat — Wspdtwystepowanie mutyzmu wybidrczego. .. 97

obserwowanych u dorostych (Carson, Butcher i Mineka 2003). Jak juz wspomnia-
no, zaburzeniom tym towarzyszy silny lek, ale czesto wystepuja rowniez zaburze-
nia nastroju, fobia spoleczna, fobie specyficzne oraz zaburzenia osobowosci,
zwlaszcza osobowos¢ unikajaca 1 osobowos¢ zalezna. W przypadkach klinicznych
spotyka si¢ rowniez wystgpowanie mutyzmu u osob cierpiacych na zaburzenia
obsesyjno-kompulsyjne (zob. opis przypadku).

Tabela 1. Przyczyny zaburzen lgkowych okresu dziecinstwa

Proyegyny zaburzen Charakterystyka

L A = dziecko latwo reaguje zdenerwowaniem na kazde rozcza-
wraliwosc konstytucjonalna e :
rowanie 1 trudno je uspokoié
wczesnie przebyte choroby, = w wyniku hospitalizacji dziecko moze utracié¢ pewno&
wypadki lub utraty powodu- siebie, poczucie bezpieczenstwa
jqce bol i cierpienie
= dziecko uwrazliwiane jest na niebezpieczenstwa i zagro-

nadmiernie lgkowi Zenia otaczajacego $wiata

i nadopiekuricgy rodzice

obojetnosc i brak zaangaio-
wania rodzicow

rodzice moga rownie2 w ten sposob komunikowaé dziec-
ku brak zaufania do jego mo2liwosci radzenia sobie
rodzice nie wspierajq dziecka w rozwijaniu podstawowych
umiej¢tnosci i pozytywnego obrazu samego siebie

#« badania wykazaty wzrost poziomu Igku w kulturach,

czynniki spoleczno- : e =~
Y 4 w ktorych przychylnie traktuje si¢ powsciagliwoéé, ule-

srodowiskow. . )
Zdopiskote glosc i poshuszenstwo
® paralenie na przemoc wiaze si¢ z obnizemem paczucia
bezpieczefistwa 1 dobrostanu psychicznego
przemoc

= brak kontroli nad negatywnymi czynnikami $rodowisko-
wymi moze wzmaga¢ odczuwanie Igku

Zrodlo: opracowanie wiasne na podstawie: Carson, Butcher i Mineka 2003

Mutyzm wybiorczy, rzadzie) catkowity, moze wystapi¢ we wszystkich
wspommanych kategonach zaburzen nerwicowych. Wybiorczos¢ mdowienia ma
podloZze emocjonalne 1 charakteryzuje si¢ zaprzestaniem moéwienia w pewnych
sytuacjach lub w obecnosci niektorych osob. Czasem obserwuje sie zaprzestanie
mowienia we wszystkich sytuacjach 1 w obecnosci wszystkich ludzi, czyli tzw.
mutyzm catkowity (zob. Herzyk 1992). Wsrod zaburzen nerwicowych wystepu)ja-
cych u dziec1 opisuje sig takze afoni¢ histeryczng, ktéra moze objawiaé sig catko-
witym bezglosem, mowa szeptana lub jakaniem. Zaburzenie to wystepuje u 0sob,
u ktorych prawidlowo rozwijaly si¢ funkcje mowy 1 nie stwierdzono anomaln
w zakresie narzadu mowy. Afonia histeryczna moze byé zwi3zana z rozwojem
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osobowosc histeryczne), ale moze byc tez reakc)q na silny stres (Kozanecka 2003).
Nalezy ja wigc wyraznie roznicowac od mutyzmu.

W rozpoznaniu mutyzmu wybidrczego istotny jest prawidiowy lub bliski
prawidlowemu poziom rozumienia mowy, kompetencje w posfugiwaniu si¢ mowg
na poziomie wystarczajacym do spotecznego komunikowania sig, a takze pewnos¢,
ze osoba cierpiaca na to zaburzenie potrafi prawidlowo moéwié¢ w niektorych sytu-
acjach. Diagnozujac mutyzm u dzieci, nalezy mie¢ na wzgledzie koniecznosc
stwierdzema dostatecznie rozwinigtej mowy (por. ICD-10 2000: 229). Diagnoza
psychologiczna mutyzmu powinna uwzglednia¢ poziom rozwoju intelektualnego
oraz trudnosci rozwojowe, przy jednoczesnym wykluczeniu zaburzenia sluchu oraz
neurologicznych zaburzen mowy (Popek 2005).

Przy definiowaniu mutyzmu stwierdza si¢ brak lub ograniczenie méwienia
(ekspresji oralnej) przy zachowaniu rozumienia mowy oraz mozliwosci porozu-
miewania si¢ pisemnego (za Herzyk 1992: 29). Niektorzy autorzy obok mutyzmu
funkcjonalnego wyrézmiaja takze mutyzm organiczny, spowodowany uszkodze-
niem osrodkowego ukladu nerwowego (OUN) lub organicznym uszkodzeniem
peryferycznych organéw mowy (zob. Herzyk 1992). Inne badania podkreslaja, ze
w przypadku mutyzmu osoba — przy zachowaniu nienaruszalnosci organow cen-
tralnych 1organow ekspresji — milczy, chociaz poprzednio postugiwata si¢ juz
mowa (Reuttowa 1971). W przypadkach uszkodzenia organéw centralnych mowi-
my wigc nie o mutyzmie, lecz o afazji. Podkresla si¢ takze, ze mutyzm wystepuje
u 0so6b, ktore uprzednio méwity 1 ktore maja aparat mowny (zaréwno czesc cen-
tralna, jak 1 obwodowa) nieuszkodzony (Styczek 1981). Zréznicowanie definicyjne
podkresla wigc przyj¢ta tezg¢ o koniecznosci poprawnej i doktadnej diagnostyki.

Tabela 2. Zaburzenia wspolwystepujace w mutyzmie wybidrczym

Zaburzenia Charakterystyka

= poza omoéwionymi zaburzeniami nerwicowymi moga wystgpowaé
przede wszystkim zaburzenia afektywne
= obecne s3 czgsto takie mieprawidiowosci jak opdznienie postugiwania
s1¢ mow3 lub utrzymujace si¢ nieznaczne problemy z artykulacja
®= ocena poziomu inteligenc)i dziecka musi by¢ przeprowadzona na pod-
inteligencji stawie testéw z u2yciemn skal do badania zwigzkow wizualno-
przestrzennych, bez potrzeby u2ywania mowy
= wigkszo$¢ dziecr wykazuje duzy stopiefi niesmialosci w kontaktach
spolecune spofecznych oraz dazenie do unikania kontakiow zaréwno w grupie
rowiesnicze), jak i z dorostymi

psychiczne

mowy

= cz¢sto dynamicznie zmieniajace sig; 1zolacja, niekiedy agresja, w za-
zachowania le2nosct od sytuacj t potrzeby wybidrczego komunikowania si¢ z nie-
ktorymi osobami

Zrodfo: opracowanie wlasne
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Duza ilos¢ zroznicowanych jakosciowo objawdw towarzyszacych wystepo-
waniu mutyzmu znaczaco utrudnia postgpowanie diagnostyczne 1 terapeutyczne.
Wspolwystepujace zaburzema najczgscie) wystgpuja pod postacia roznorodnych
wymiarow funkcjonowania pacjenta.

Psychologiczna charakterystyka funkcjonowania dziecka z mutyzmem
wybiérezym

Mutyzm objawia si¢ silnym lgkiem spotecznym, duza wrazliwoscia 1 upo-
rem, nadmiemym kontrolowaniem otoczenia, wycofywaniem si¢, biernym oporem,
a takze miska samoocena. Zachowania agresywne wystepujace w tym zaburzeniu
majq na celu roztadowanie napiecia emocjonalnego 1 fizycznego.

W zakresie postgpowania psychologicznego istotne jest wyrdznienie wskaz-
nikow dobrych mozliwosci rozwojowych dziecka mutycznego. Naleza do nich (za
Olechnowicz 1997):

1. okres prawidlowego rozwoju przed wystapieniem mutyzmu;

2. samorzutna aktywnos¢ poznawcza poza sytuacjami zadaniowymi;

3. orientacja w sytuacjach rodzinnych i zyciowych, choc niewyrazona stowami;
4. prawidlowos¢ gramatyczna wypowiedzi, jakkolwiek rzadko by si¢ one pojawily.

Z koler wsréd czynnikow sprzyjajacych pojawieniu si¢ mutyzmu wymienia-
na jest niestabilna sytuacja rodzinna, nadopiekunczosc, obnizona tolerancja na
stres, postrzeganie przez cztonkéw rodziny otoczenia jako wrogiego. Dziecko staje
sie niesmiale, lgkliwe 1 podejrzliwe w stosunku do obcych osob, ktore spostrzega
jako mu zagrazajace (por. Kozanecka 2003).

Poczucie zagrozema, braku bezpieczenstwa 1 braku stabilnosci sprawia, ze
dziecko cofa si¢ do fazy wczesnego dziecinstwa, ktore w jego odczuciu byto bar-
dziej przyjazne i bezpieczne. Z kolei u miodszych dzieci stan zaprzestania czy za-
hamowania mowy mozna odbierac¢ jako ch¢é zachowania uprzywilejowanej roli
w rodzinie.

Istnieja takze altermatywne kryteria oceny wystgpowania mutyzmu. Zabu-
rzenie to spostrzegane jest czasem jako specyficzna forma nerwic protestu (Bili-
kiewicz 1992) albo jako forma ,karania milczeniem” osob, ktore niewtasciwie
opiekuja si¢ dzieckiem, np. matka nadmierme wymagajaca 1 kontrolujaca (Jakle-
wicz 1989).

Obserwowane aspekty psychologiczne, cho¢ wazne z diagnostycznego
punktu widzenia, powinny wskaza¢ przede wszystkim droge odpowiedniego po-
stepowania psychoterapeutycznego.
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Postgpowanie psychoterapeutyczne wobec dziecka z mutyzmem

Osobny aspekt stanowi spojrzenie psychoterapeutyczne na problem wspot-
wystepowania mutyzmu w zaburzeniach nerwicowych. Majac na uwadze ich spe-
cyfike 1 lezacy u ich podloza silnie przezywany lek, mozna spodziewad si¢ znacz-
nych trudnosci w terapu tych zaburzen, w szczegolnosci jesli wystepuja razem.
Zlozonos¢ objawow, ktore w znaczny sposob ograniczaja kontakt z pacjentem,
zmusza do szerszego spojrzenia na stosowane terapie.

Szerokie spektrum objawow, a przede wszystkim utrudniony kontakt wer-
balny, moze wymagac¢ podejscia eklektycznego, ktore w praktyce psychoterapeu-
tyczne) jest bardzo rozpowszechnione. Terapeuta wykorzystuje na przemuan lub
w kombinacji rozne metody terapeutyczne, ktore pozwalaja uzyskaé okreslone cele
na poszczegolnych etapach procesu terapeutycznego. W ostatnich latach dokony-
wane s3 proby integracji, ktére zakladaja istnienie wspolnych czynnikow leczni-
czych w roznych podejsciach terapeutycznych. Do czynnikow tych zaliczy¢ mozna
relacj¢ migdzy pacjentem a terapeuta, objasnianie natury zaburzen w celu umozli-
wienia pacjentowl zrozumienia objawow 1 dolegliwoscei, roztadowanie emocjonal-
ne pozwalajace na wyrazenie traumatycznych doswiadczen z przeszlosci oraz trud-
nosci 1 konfliktow wystepujacych obecnie, konfrontacja z wiasnymi problemami,
a takze wzmocnienie zachowan pozadanych (Kratochvil 2003).

W terapu dzieci 1 adolescentéw kazda interwencja niesie za soba oddziaty-
wanie terapeutyczne, ktore ukierunkowane jest na zmniejszenie dolegliwosci psy-
chicznych, zredukowanie zachowan niepozadanych czy nieprawidlowych oraz
poprawienie funkcjonowania przystosowawczego. Terapia modulowa dopasowu-
je rozne rodzaje terapii do okreslonego przypadku oraz objawow dominujacych
w okreslonym czasie. Najwigkszym powodzeniem ciesza si¢ terapie niebehawio-
ralne, podczas gdy 70% badan dotyczy terapii behawioralnych lub poznawczo-
behawioralnych (zob. Popek 2009).

Warto podkresli¢, ze ze wzgledu na silne napigcie towarzyszace zaréwno
zaburzeniom nerwicowym, jak 1 zaburzeniom mowy, w tym mutyzmowi, istotnym
elementem terapii powinna byc relaksacja, ktora moze przyjmowaé rozne formy - od
treningéw oddechowych, po autogenne oraz wizualizacje czy relaksacj¢ neuromig-
$niowg (zob. opis przypadku). Coraz cz¢sciej mozna spotkac si¢ z treningiem relak-
sacyjnym przy pomocy biofeedbacku, ktory monitoruje czynnosci bioelektryczne
mozgu (tzw. EEG biofeedback), w celu warunkowania powstawania i utrzymywania
fal alfa, co jest charakterystyczne dla stanu relaksu 1 odprezenia. Metoda ta, w od-
réznieniu od innych form relaksacji, nie hkwiduje stanu napigcia, lecz uczy dezak-
tywizowac lub aktywizowac emoc)je droga posrednia (Sybilski 2007).

W terapi dzieci z mutyzmem wybiorczym stosuje si¢ dwa sposoby oddzia-
lywan: pierwszy nastawiony na eliminacj¢ objawu, drugi ukierunkowany na elimi-
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nacj¢ niekorzystnych czynnikow srodowiskowych, takich jak niewtasciwa organi-
zacja srodowiska rodzinnego, deprywacja srodowiskowa, bledy wychowawcze,
zaburzone relacje mug¢dzy cztonkami rodziny, ekspozycja na diugotrwaty i silny
stres. Dla osiagnigcia celow terapii niezbgdna jest wspotpraca otoczenia, w tym
przede wszystkim rodzicéw oraz nauczyciell, co nie zawsze jest mozliwe, a wow-
czas w znacznym stopniu ostabia skutecznos¢ oddzialywania terapeutycznego (por.
Herzyk 1992).

Istota pierwszego etapu terapii dziecka mutystycznego jest obserwacja jego
reakcji niewerbalnych, przy zachowaniu pewnego dystansu fizycznego. W kole;j-
nych etapach nastgpuje skracanie dystansu, nawigzywanie kontaktu niewerbalnego
(np. podawanie dziecku zabawki), az do nawiazania kontaktu werbalnego (por.
Herzyk 1992).

Wsrod roznych technik terapeutycznych stosowanych w pracy z dzie¢mi
mozna znalez¢ rowniez te, ktére wykorzystuja zabaweg w celu poprawy werbaliza-
cj1, znajdowania srodkéw wyrazu pomagajacych dziecku w mierzeniu si¢ z trau-
mami i zaburzeniami, wyrazania sprzecznych emocji, radzenia sobie z problemami
psychicznymti (Kaduson i Schaefer 2003).

Ponadto w terapii dziecka z mutyzmem konieczna jest wspotpraca otoczenia
1 motywacja rodzicow do udziatu w psychoterapii wspartej wczesniejsza psycho-
edukacja. Czasami jednak s$rodowisko rodzinne i szkolne nie chce wspotpracowac
z terapeuta, co utrudma prowadzenie terapii. Przy braku wspolpracy z rodzicami
nalezy mie¢ swiadomos¢, ze oddzialywania terapeutyczne mogg by¢ mniej sku-
teczne, chociaz poprawa komunikacji dziecka z otoczeniem jest mozliwa.

Oddziatywania psychoterapeutyczne powinny byé zgodne z ogélnymi zasa-
dam terapeutycznymi wypracowanymi na podstawie obserwowanych w mutyzmie
wybiorczym trudnosci z komunikacja oraz Igkiem przed méwieniem.

Najwazniejsze, aby zwroci¢ uwagg na to, Ze niechetny, a nawet wrogi stosu-
nek otoczenia do dziecka z mutyzmem, moze spowodowaé pojawienie si¢ u niego
wtérnych zaburzen emocjonalnych. W skiad takich zachowan wchodzi negaty-
wizm emocjonalny, a takze tendencja do zachowan agresywnych 1 wycofywania
si¢ (tendencje do 1zolacji), co moze dodatkowo utrudnic terapig.

W aspekcie terapeutycznym postgpowania z dzie¢mi cierpiacymi na mutyzm
najwazniejsze jest zwigkszenie ich poczucia wlasnej wartosci, m.in. poprzez prob¢
pokonania ich Igku przed kontaktem werbalnym lub I¢gku o innym podiozu, ktory
ten kontakt werbalny utrudnma. Stopniowe postgpy dziecka, wczesnie) czesto na-
gradzane, powinny zmierza¢ do uzyskania spontanicznych wypowiedzi dziecka
1 podtrzymania mowienia, kiedy nie bedzie juz ono nagradzane. Osiagnigcie tego
rezultatu wymaga jednak terapii diugoterminowej.

W podejsciu terapeutycznym nalezy takze podjac¢ petna procedure oddziaty-
wan obejmujaca pracg pedagogiczna z dzieckiemn polegajaca na:
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e prowadzeniu systematycznej obserwacji dziecka w czasie zabaw w grupie ro-
wiesnicze) 1 na zaj¢ciach dydaktycznych;

e stosowaniu $rodkéw wzmocnienia pozytywnego (docenianie, gratyfikacja);

e rozwijaniu funkcji percepcyjno-motorycznych, uaktywnianiu w grach 1 zaba-

wach zespotowych;

e stymulowaniu rozwoju emocjonalno-spolecznego;

e prowadzeniu zaje¢ indywidualnych.
Ze wzgledu na podzial 1 kryteria zastosowania psychoterapii, przy zalozeniu
nerwicowego uwarunkowania mutyzmu wybiorczego, terapeuta ma do wyboru

szereg dostepnych metod.

Ze wzgledu na czas trwama psychoterapia moze mieé charakter krotkoter-
minowy lub dlugoterminowy. Biorac po uwage szerokie spektrum nasilonych ob-
Jjawow, zalecane 1 konieczne jest stosowanie terapii dlugoterminowe;j.

Tabela 3. Przeglad metod terapeutycznych wykorzystywanych w terapii mutyzmu

Metody (podejscia) tera-
peultycne

podejscie behawioralno -
poznawcze

podejscie systemowe

psychoterapia dynamiczna

podejscie egzystencjalno -
humanistyczne

psychoterapia relaksacyjna
i wyobrazeniowa

Zrédlo: opracowanie wlasne

Cele terapii

analiza zaburzonego zachowania oraz zmiana tego zachowania
lub nauka wtasciwych zachowan

wyjasnienie mechanizmow powstawania nieprawidlowych
nawykow

obserwacja patogennych wzorow komunikowania si¢ w rodzinie
wprowadzenie nowych zasad komunikowania si¢ w rodzinie
uzyskanie przez czlonkow rodziny wgladu w sposoby rozwia-
zywania przez nich problemow

zachowanie poczucia odrgbnosc kazdego z czlonkow rodziny
1jasnych granic, przy jednoczesnych bliskich, wzajemnych relacjach
analiza stosunkow interpersonalnych i aktualnych konfliktow
pacjenta

zrozumienie przez pacjenta wiasnego udzialu w powtarzaja-
cych si¢ nieprzystosowawczych zachowaniach oraz problemach
zrozumienie zwiazku zachodzicega migdzy aktualnym zabu-
rzonym zachowaniem, jego przeZywaniem i postawy a wcze-
sniejszymi znaczacymi do$wiadczeniami

przezycie korekcyjnego doswiadczenia emocjonalnego oraz
osiagnigcie prawidlowego funkcjonowania spolecznego
wzmacnianie indywidualnego rozwoju, da2enie do samorealizacji
wytworzenie zaufania mi¢dzy terapeutq a pacjentem
zmniejszanie napi¢cia migsniowego i psychicznego
przeciwdzialanie stresowi
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Psychoterapia moze miec¢ charakter grupowy 1 indywidualny. Ze wzgledu na
specyfike mutyzmu o podtozu psychogennym spotkania indywidualne w poczatko-
we) fazie terapn s jedynie stuszne i skuteczne; w miare nawiazywania kontaktu
werbalnego dziecko moze uczestniczy¢ w spotkamach grupowych w formie zabawy.

Duze znaczenie przypisuje si¢ relaksac)y, jako metodzie wspomagajace) psy-
choterapig, ktéra korzystnie wplywa na psychiczny stan dziecka. Podobnie ko-
rzystne s3 metody nmewerbalne, takie jak terapia muzyka, rysunek, gimnastyka,
terapia zaj¢ciowa. Powoduja one gtéwnie odreagowanie agresji, ucza ekspresji emo-
cjonalnej, umozliwiajq korekcj¢ zachowan. Psychoterapia analityczna jest bardzo
rzadko stosowana, cho¢ podkresla si¢, ze formy wypowiedzi obrazowych lub psy-
chodramy, pozwalajace na swobodne ujawnienie stosunkéw emocjonalnych w naj-
blizszym otoczeniu, moga przyczynic¢ si¢ do opanowania kontaktu werbalnego.

Naturalng forma pomocy w przypadku objawéw nerwicowych 1| towarzysza-
cego im mutyzmu, majacych zrédlo w trudnej sytuacji rodzinnej dziecka, powinno
by¢ - w miar¢ mozliwosci — zastosowanie terapii systemowej z udzialem rodziny.

Obraz dziecka z zaburzeniami obsesyjno-kompulsyjnymi — opis przypadku

Maciek, obecnie 20 lat

Trafil na terapie w wieku 17 lat z rozpoznaniem zaburzen obsesyjno — kompulsyj-
nych oraz mutyzmem wybiorczym. Pierwsze objawy nerwicowe pojawily si¢ ok. 8. roku
zycia. Pacjent posiadal natr¢tne mysli oraz wykonywal kompulsyjne czynnosci (np. wielo-
krotne zamykanie i otwieranie drzwi) Oprocz tego byl wycofany w kontaktach z rowiesni-
kami i charakteryzowal si¢ duzq niesmialosciq, niskq samoocenq, obawial si¢ przy tym
odrzucenia przez grupe rowiesniczq. Przestal komunikowac si¢ z rowiesnikami oraz z oj-
cem Odczuwal silny lek zwiqzany ze szkolq, wskutek czego rozpoczql nauczanie indywidu-
alne, ktore kontynuowal w liceum, az do klasy maturalnej. Po pewnym czasie komunikowal
sie tylko z matkq i starszq o 5 lat siostrq Nie wychodzil prawie w ogole z domu, tylko
w sporadycznych przypadkach wychodzil z matkq — wiqzalo si¢ 10 zawsze z bardzo silnym
lekiem i niepokojem.

Maciek mieszkal od urodzenia z matkq, ojcem i starszq siostrq. Od najmlodszych lat
Jego zycia rodzice byli skonfliktowani i rzadko komunikowali sig ze sobq, delegujqc do tego
azieci. Ojciec, kfory utrzymuje rodzing, sposirzegarny jest przez wszystkich jej czlonkow jako
awanturniczy i konfliktowy. Z kolei matka nie pracuje, zajmuje si¢ wychowaniem dzieci,
przejawia cechy matki nadopiekunczej. Siosira pacjenta od czasu uzyskania pelnoletniosci
pracuje, aby pomoc w utrzymaniu domu; cz¢sto przejmuje tez role rodzica.

Od momentu zachorowania, az do 17. roku Zycia, chlopiec przeszedl! wielokrotne
konsultacje u roznych psychologow i psychiatrow, jednak szybko rezygnowal z kontynuacji
leczenia. Przyprowadzony do psychologa przez matke pod koniec 2007 r. (ze zwerbalizo-
wanym przez matke celem przysigpienia syna do matury), uczeszczal przez kolejne dwa lata
na psychoterapig, zakonczonq w grudniu 2009 r.
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Podczas poczqtkowych spotkan terapeutyczrych postawa chlopca byla bardzo na-
pieta, glowa i ramiona pochylone do przodu, pacjent poruszal si¢ bardzo sztywno, dlonie
Sciskal w pigstki, powieki zaciskal. Poczqthowo nie odzywal si¢ do terapeuty, nie utrzymy-
wal kontaktu wzrokowego, ale wykonywal polecenia.

Pierwsze spotkania terapeutyczne poSwigcone byly cwiczeniom relaksacyjnym oraz
probom nawiqzania kontaktu przy pomocy roznych technik terapeutycznych, lqcznie 2 pra-
cq 2 rysunkiem. Silne napiecic pacjenta utrzymywalo sie dosy¢ dlugo; z czasem pacjent
przyjql postawe wyprostowanq i mniej napi¢tq, ale nadal nie utrzymywal kontakiu wzroko-
wego ani werbalnego.

Duze napiecie emocjonalne pojawialo sie w zwiqzku z objawami obsesyjno-
kompulsyjnymi. Po zaleceniu przez terapeutg, aby pacjent nie powstrzymywal si¢ przed wyko-
nywaniem kompulsywnych czynnosci i zaleceniu rodzinie akceptowania takiego zachowania
pacjenta, objawy zmnicjszyly swojq intensywnosc i czestotliwosc wystepowania, pacjent od-
czuwal mniejsze napiecie, a po uplywie okolo poltora roku objawy te ustqpily.

W trakcie trwania terapii chlopicc zaczql komunikowac si¢ werbalnie z terapeulq,
po pewnym czasie rownie? z ojcem oraz niesmialo 2 obcymi ludimi. Zaczql wychodzi¢
z domu, preysigpil do egzaminu maturalnego, ktory zdal z bardzo dobrymi wynikami
Chcial rozpoczqc nauk¢ na uczelni wyzszej, jednak pod wphrem matki i siostry, ktore
twierdzily, ze nie jest jeszcze gotowy, zrezygnowal z tych planow, odkladajqc je w czasic.

Pacjent po ok. roku psychoterapii rozpoczql trening przy pomocy Eeg biofeedback
(ok. 10 sesji), co znacznie przyspieszylo proces terapeutyczny.

Psychoterapia pacjenta trwala przez ponad 2 lata; sesje odbywaly si¢ raz w tygo-
dniu, kazda trwala 60 minut. Rodzina pacjenta, mimo zalecen terapeuty, nie chciala uczest-
niczy¢ w terapii rodzinnej. Pacjent, pod opiekq lekarza psychiatry. leczony byl farmakolo-
gicznie lekami antydepresyjnymi. W irakcie psychoterapii korzystano z roznych technik
terapeutycznych, lakich jak np rysunek, trening oddechowy, autogenny, relaksacja neuro-
migsniowa, psychoterapia behawioralno - poznawcza i w ostainim etapie psychoterapia
dynamiczna

Obraz dziecka ze zdiagnozowan3 fobia — opis przypadku

Jacek, 10 lat

Trafil na terapi¢ wraz z rodzicami. W wywiadzi¢ anamnestycznym ustalono, ¢ chio-
piec mowil do 8 roku zycia pojedynczymi slowami, ni¢ budujqc zdan, jego mowa byla bar-
d:o niewyraina, odzywal sie tylko do wybranych 0sob (matka, ojciec, jeden z braci). Zaha-
mowanie mowy nastqpilo w momencie rozpoczecia przez chlopca w normalnym c:zasie
nauki szkolnej Biernie uczestniczyl w zajeciach szkolnych, nie odzywal sie do rowiesSnikow
i do nauczycieli. Nie bral takze udzialu w zadnych zespolowych grach i zabawach W wy-
wiadzie z rodzicami pozyskano informacje, z¢ Jacek nie kontaktowal sie rowniez werbalnic
z obcymi osobami.

W czasie pierwszego spotkania terapeutycznego ustalono, ze odbyla si¢ wezesniejsza
konsultacja psychiatryczna dziecka, w czasie kiorej lekarz nie nawiqzal kontaktu werbalne-
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g0. stwierdzajqc u pacjenta mutyzm wybiorczy o podloiu psychogennym. Wprowadzil row-
niez farmakoterapig i zalecil terapi¢ psychologicznq.

W toku wywiadu psychologicznego oraz na podstawie wynikéw dalszych oddziab-
wan psychoterapeutycznych ustalono, ze jednym z wazniejszych powodow wystgpienia lgku
pod postaciq fobii byl brak doswiadczen i umiejetnosci spolecznych dziecka. Jacek jest
najmlodszym dzieckiem w rodzinie, ktorq cechowala wyraina nadopickunczosc. Dziecko
bylo malo samodzielne, wyreczane przez matke w sytuacjach trudnych; nowe reguly i zasa-
dy szkolne (systemowe oraz réwiesnicze) wywolaly u ucznia stany lekowe. U dziecka niera-
dzqcego sobie z wymaganiami i trudnosciami, stosujqcego nieSwiadomie mechanizmy
obronne, pojawily si¢ rozne objawy zdrowotne. Najwazniejszym jednak syndromem towa-
rzyszqcym byl mutyzm wybiorczy, znacznie utrudniajqcy funkcjonowanie spoleczne dziecka.

Z relacji matki wynikalo, ze wskutek odrzucenia przez grupe rowiesniczq pojawil sie
u chlopca silny lek przed szkolq, pogorszyl si¢ apetyt. Ponadlto Jacek zaczql si¢ moczy¢ w nocy.

Dzieki wybranym dzialaniom terapeutycznym udalo si¢ zbudowac zaufanie pacjenta
do osoby terapeuty — po trzech spotkaniach chlopiec zaczql sie z nim komunikowac. Dopie-
ro jednak po kolejnych dwoch miesiqcach terapii pacjent zaczql kontaktowac sie w petni
z otoczeniem rodzinnym, niedlugo potem z wybranymi osobami w Srodowisku szkolnym.

Skutecznos¢ terapn mutyzmu mierzy si¢ m.in. rzetelna diagnoza, wspolpraca
specjalistow i rodziny pacjenta oraz wiasciwym doborem technik terapeutycznych.
Wszystkie te elementy sa szczegdlnie istotne przy ocenie zaburzen o niejasne) etio-
logil, wymagajacych szerokiego rozeznama w zakresie ich klasyfikacji, istotnych
rozmic 1 wiasciwych objawdw. Podstawowym celem wspolnych dziatan terapeu-
tycznych powinien by¢ powrot pacjenta do komunikacji z otoczeniem, umozliwia-
jacej jednoczesne nabywanie kompetencji spolecznych.
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PROBLEMY JAKANIA SIE DZIECI
W WIEKU PRZEDSZKOLNYM

Pojecie jakania u dzieci

Probleméw z ptynnoscia mowienia doswiadcza wiele dzieci w wieku przed-
szkolnym, cho¢ nie s one tak rozpowszechnione jak na przyktad wady wymowy.
Dtugofalowe konsekwencje, jakie moze spowodowaé wystapienie i utrwalenie si¢
jakania w mowie dziecka, sprawiajq jednak, ze jest to jeden z powazniejszych pro-
blemow logopedycznych. Jesh bowiem jakanie, ktore najczesciej ujawnia si¢
w wieku przedszkolnym, utrwali si¢, moze sta¢ si¢ powaznym obciazeniem, wply-
wajacym negatywnie na dalszy rozwd) dziecka. Jakanie zmienia si¢ wraz z wie-
kiem. Zmieniaja si¢ i poglebiaja emocjonalne i spoleczne konsekwencje tego pro-
blemu (Chmela 1 Reardon 2005). Wiele oséb jakajacych si¢ doswiadcza przykrosci
spowodowanych pojawianiem si¢ w ich mowie objawdw jakania. Niektore osoby
jakajace si¢ doswiadczajq leku zwiazanego z wypowiadaniem sig, co z kolei pro-
wadzi do unikania mowienia 1 w konsekwencji znaczaco wplywa na samooceng.
Wydaje sig, ze podeymowanie dziatan z zakresu profilaktyki 1 wczesnej interwenc)t
logopedycznej, ktore moga zapobiec w przysziosci powstaniu i rozwojowi zjawi-
ska jakania, jest i1stotnym zadaniem systemu kompleksowej opieki logopedyczne;.

Dla analizy zagadnienia wystgpowania zaburzen plynnosci méwienia u ma-
tych dzieci konieczne jest podjecie proby zdefiniowania jakania. Od wielu lat ba-
dacze na calym Swiecie poszukujg definicpi zjawiska jakania. D. Mormis, autor
Stownika Zaburzenn Komunikacyi (Dictionary of Communication Disorders), przy-
tacza ogolna definicyg, gdzie (...) [jqgkanie] to zaburzenie pltynnosci mowy o wielo-
czynnikowej etiologii (2005: 221). T. Wozniak w opublikowanym w roku 2008 na
tamach ,Logopedii” Standardzie postgpowania logopedycznego w przypadku jqka-
nia opowiada si¢ za kompleksowym ujmowaniem jakania, jako najlepszym
z punktu wiedzenia postgpowania terapeutycznego. Rekomenduje on analiz¢ tego
problemu zgodnie z definicja przyjeta w /CD-10: Miedzynarodowej Klasyfikacji
Chorob i Probleméw Zdrowotnych. W tym ujeciu jakanie zostalo zdefiniowane
jako zaburzenie plynnosci mowienia, w ktorym wystepuja symptomy opisywane na
réznych poziomach: komunikacyjnym, psychicznym 1 neurofizjologicznym. Na
poziomie komunikacyjnym objawem dominujacym jest patologiczna nieptynnos¢
mowienia, polegajaca przede wszystkim na blokowaniu, przeciaganiu 1 powtarza-
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niu dzwigkow mowy. Na poziomie psychicznym zwraca uwage swiadomos¢ wy-
stepowania zaburzema, przewidywanie wystapienia nieplynnosci 1 wiazace sig
z tym reakcje lgkowe o charakterze patologicznym (logofobia). Na poziomie neu-
rofizjologicznym gléwnym objawem jest podniesione napigcie migsniowe w obrg-
bie narzadow mowy — spastycznos¢ (Wozniak 2008: 218). Chociaz opisywane
objawy wzajemnie si¢ warunkuja, to za symptom podstawowy jakania nalezy
uznac specyficznie patologiczna nieptynnos¢ mowienia (Wozniak 2008). Jakanie
od lat uznawane jest za kompleksowy problem, wystgpujacy na calym swiecie.
Brytyjskie badaczki 1 terapeutki E. Kelman 1 A. Nicholas stwierdzaja, ze (...) tak
Jak nie sposob podac jednej przyczyny wystqpienia i rozwoju jgkania, podobnie nie
ma prostej metody terapii (2008: 79).

Od lat prowadzone s3 badania nad rozprzestrzenieniem jakania 1 innych za-
burzefn mowy u dzieci w wieku przedszkolnym. Wedlug niektorych badaczy jaka-
nie jest druga, po dyslahi (wady wymowy), najczgsciej wystgpujaca wada mowy
w tej grupie wiekowej (Tarkowski 1997:122). Szacuje si¢, ze jaka si¢ okoto 5 %
dzieci w wieku przedszkolnym (Andrews 1 in. 1983; Mansson 2000). NaleZy pa-
migtaé, ze nie wszystkie dzieci, ktore w okresie wczesnego dzieciistwa manifestu-
13 objawy nieplynnosci moéwienia, beda sig jaka¢ w przysziosci. Zwykta nieplyn-
nos¢ towarzyszy ksztahowaniu si¢ mowy niemal kazdego dziecka. Z. Tarkowski
definiuje zjawisko rozwojowej nieptynnosci mowy jako (...) zaburzenie swobod-
nego przechodzenia od jednego elementu wypowiedzi do drugiego oraz zakifécenie
jej tempa i rytmu w nastepstwie desynchronizacji procesu formowania wypowiedzi,
1.: tresci, formy jezykowej i substancji fonicznej, wystepujqcych w okresie inten-
sywnego rozwoju jezykowego (1997: 29). Zdaniem tego badacza nalezy jednak
odroéznia¢ naturalne trudnosci z ptynnoscia mowy od jakania wczesnodziecigcego.
Pierwsze symptomy jakania pojawiajq si¢ najcz¢scie) w okresie wczesnego dzie-
cifistwa pomigdzy 18.-20. miesiacem zycia a okresem pokwitania, najcz¢sciej jed-
nak wystepuja pomigdzy 2. a S. rokiem zycia (Van Riper 1 Erickson 1996; Tarkow-
ski 1997; Yain 1 Ambrose 2005; Guitar 2006). Wyniki badan prowadzonych
w ramach The Illinois Early Childhood Stuttering Project (the University of lllinois
Stuttering Research Program) pod kierunkiem E. Yairi 1 N. G. Ambrose wskazuja,
ze jakanie najczescie) ma swoj poczatek pomigdzy 24. a 36. miesiacem zycia (Yairi
1 Ambrose 2005). Dzieje si¢ to w okresie najbardziej gwaltownego rozwoju mowy
1 jezyka. Zazwyczaj nieptynnos¢ mowiema u malych dzieci pojawia si¢ w postaci
lagodnych objawow z tendencjq do nasilania si¢, w niektorych jednak przypadkach
poczatek jest gwaltowny — wowczas wystgpujq bardzo silne objawy juz w poczat-
kowym stadium (Yairi 1997). Zaburzenia plynnosci mowienia czgsciej obserwuje
si¢ wérod chlopcéw niz dziewczat, cho¢ poczatkowo proporcje pici (dotyczy to
malych dzieci) sa niemal jednakowe. Stosunek jakajacych si¢ chlopcow do dziew-
czat z objawami jakania wzrasta wraz wiekiem, by w okresie nauki szkolnej pla-
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sowac si¢ w proporcjach 5:1 lub 6:1 jakajacych sig¢ chtopcéw w stosunku do jaka-
jacych si¢ dziewczat (Kloth 1 in. 1995; Yain 1 Ambrose 2005). Dla analizy tego
zjawiska istotny jest fakt, ze wiele dzieci, ktore doswiadczajq objawow jakania we
wczesnym dziecinstwie, upora si¢ z tym problemem bez specjalnej interwencji
terapeutycznej (ang. recovery without teratment). Zagadnienie tzw. spontanicznego
- samoistnego przezwyci¢zania objawow jakania (ang. spontaneous lub natural
recovery) jest od lat przedmiotem ozywione) dyskusji wsrod badaczy. Przyjmuje
sie, ze okoto 75 % dzieci, ktore zaczynajq sig¢ jakac, przezwycigza ten problem
w okresie dziecinstwa (Guitar 2006). Powszechnie akceptowany jest rowmez fakt,
ze dziewczeta czesciej niz chlopey ,,wychodza z jagkanmia” bez interwencji terapeu-
tycznej (Yain 1 Ambrose 1999; Guitar 2006).

Kryterium jakosciowym utatwiajacym zdiagnozowanie jakania u dzieci jest
ocena tzw. prymamych i sekundamych objawdow nieplynnosci (ang. core behavio-
urs, secondary behaviours). Do prymamych — pierwotnych objawow wskazujacych
na wystepowanie jakania v dziecka zaliczy¢ nalezy:

e powtorzenia catych stow lub sylab,

e prolongacje dzwigkow,

e blokowanie, zwtaszcza na starcie mowy,

¢ napigcia migsniowe w obrebie aparatu mowy,

e wspotruchy pojawiajace sig najczgsciej w czasie blokow,

e zaburzena procesu oddychania - tzw. dysrytmie oddechowe.

Objawy wtéme pojawiajq si¢ w nastepstwie proby unikania wystapienia ob-
jawow pierwotnych. Dla analizy tego problemu wazne jest zatem rozpatrywanie
rowniez tzw. objawow wtomych:

¢ unikanie wypowiadania pewnych stéw (dzwigkow) lub ich zamiana,

e utrata kontaktu wzrokowego,

® napigte pauzy,

e unikanie wypowiadama si¢ w pewnych sytuacjach,

e negatywne uczucia towarzyszace mowieniu (por. Tarkowski 1997; Kostecka
2000; Guitar 2006; Kelman 1 Nicholas 2008; Wozniak 2008).

Dokonujac odrozmienia jakania wczesnodziecigcego od tzw. rozwojowej
nieptynnosci mowy, uwzglednia si¢ rowniez analize ilosciowa, przyjmujac, ze
w przypadku nieplynnosci patologicznej ilos¢ zajaknig¢ w probie sylabowej prze-
kracza okolo 3 % - S % (por. Tarkowski 1997; Kurkowski 2003; Kelman i Nicho-
las 2008; Wozniak 2008). Waimymi czynnikami pozwalajacymi na zakwalifiko-
wanie objawdw nieptynnosci jako jakania wczesnodziecigcego sa: dtuzszy czas
trwania odcinkow nieptynnosci, roznorodna lokalizacja nieptynnosct w wypowie-
dzi, pojawianie si¢ swiadomosci zaburzenia, a takze jednostajny lub narastajacy
przebieg problemu w mowtie (Tarkowski 1997; Wozniak 2008).
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Opisujac zjawisko jakania si¢ dzieci w wieku przedszkolnym, nalezy rozpa-
trywac¢ je w aspekcie roéznych czynnikow, ktore moga mie¢ wptyw na pojawienie
si¢ objawoOw, ich nasilanie i1 utrzymywanie w mowie dziecka (Byrne 1987; Bennett
2006; Tarkowski 2010). Do tzw. czynnikow predysponujacych do jakania zalicza
si¢ czgsto histori¢ jakania w rodzinie, co moze sugerowac genetyczne podloze tego
zaburzema. Badania prowadzone przez zespét naukowcow pod kierunkiem
E. Yain 1 N. G. Ambrose sugeru)a silny komponent genetyczny w przypadku jaka-
nia. Na neurobiologiczne podioze jakania, na gruncie rodzimej hiteratury przedmio-
tu, wskazywala rowniez E. Szelag, analizujac takie czynniki jak dziedzicznos¢ czy
asymetng potkulowa (1996). Jednoczesnie badania ujawniaja, ze w rodzinach,
w ktorych jakanie wystgpowalo, ale ustapio samoistnie, s3 wigksze szanse, ze
jakajace si¢ dziecko samo przezwyciezy problem (Yain 1t Ambrose 2005). Do tzw.
czynnikow przyspieszajacych, ktdre moga spowodowaé pojawienie si¢ problemow
w mowie dziecka, zalicza si¢ z kolel nieharmonijny rozwd) mowy dziecka, co mo-
ze wiazac si¢ czesto z podwyzszonymi oczekiwaniami otoczenia wobec sposobu
wypowiadania si¢ dziecka. Negatywny wplyw na mowe dziecka moze mie¢ row-
niez rywalizacja pomi¢dzy rodzenstwem lub zbyt napiety styl Zycia rodziny. Do tej
grupy czynnikow zalicza si¢ takze opoZnienia rozwoju mowy, a niektoérzy autorzy
sugeruja wspohistniejace zaburzenia artykulacyjne. Do grupy czynnikow predyspo-
nujacych do jakama Z. Tarkowski zalicza natomiast: histori¢ jakania w rodzinie,
krewnych, u ktérych wystgpowaty problemy logopedyczne, niska sprawnos¢ j¢zy-
kowa dziecka, zakiocema proceséw poznawczych, obnizona sprawnos¢ motorycz-
na czy zaburzona lateralizacj¢. Zdaniem tego autora wystgpowanie wylacznie
czynmkow predysponujacych nie musi spowodowaé ujawnienia si¢ u dziecka ja-
kama. Dopiero skumulowanie czynnikdw predysponujacych z wyzwalajacymi lub/i
utrwalajacymi moze doprowadzi¢ do jego wystapienia. Do grupy czynnikow wy-
zwalajacych zaliczyl on: uraz psychiczny, dlugotrwaty stres, lek, niepokoj czy
wzmozone napigcie. Natomiast za czynniki utrwalajace uznal takie zachowania
otoczenia jak: krytykowanie, nagradzanie, rywalizacja, niewlasciwy wzor mowie-
nia, nadmiemne wymagania j¢zykowe (Tarkowski 1999). Mozna zatem przyjac, ze
1stnieja uwarunkowania, ktore utatwiaja prognozowanie wystapienia 1 rozwoju
zjawiska jakania u matych dzieci (Yainn 1997; Guitar 2006; Kelman i Nicholas
2008; Manning 2010). Do czynnikow rokujacych pozytywnie zaliczy¢ mozna:

e brak historn jakania w rodzinie lub wystepujace przypadki samoistnego usta-
piema jakania,

o ple¢ zenska,

e zmniejszanie si¢ objawow nieptynnosci,

o krotki czas wystgpowania objawow (krotszy niz 12 miesiecy),

e niewielka czestotliwos¢ objawow,
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e brak negatywnych reakcji otoczenia,

¢ niski poziom obaw rodzicéw zwiazanych z nieplynnoscia dziecka,

e brak lub niska swiadomos¢ dziecka zwigzana z problemem (dziecko nie mani-
festuje Swiadomosci wystgpowania problemu),

e brak innych probleméw rozwojowych (takze zwiazanych z rozwojem mowy
1)¢zyka),

e wystapienie pierwszych objawéw okolo 2. - 3. roku zycia.

Rokowania sa z kolei negatywne, gdy obserwujemy nastgpujace czynniki:

e wystepujace w rodzinie przypadki jakania chronicznego,

e ple¢ meska,

e objawy nieplynnosci nasilajq si¢ lub utrzymuja na jednakowym poziomie,

e objawy utrzymuja si¢ dluzej mz 12 miesigcy,

e duze nasilenie objawow,

e negatywne reakcje otoczenia,

e wysoki poziom obaw rodzicow,

e dziecko jest Swiadome - ewentualnie manifestuje negatywne reakcje emocjo-
nalne zwiazane z obecnoscia problemu w mowie,

e wspélwystgpowanie innych probleméw rozwojowych (w tym w rozwoju mo-
wy 1 jezyka),

e pierwsze objawy wystapily pdzniej niz po 3. - 4. roku zycia.

Jak juz zasygnalizowano, ostatnie dekady s3 okresem zintensyfikowanych ba-
dan nad problematyka jakama si¢ matych dzieci. Jednak czgsto wyniki tych badan sa
wzajemnie sprzeczne. Wielu autoréw podkresla, ze jakanie wczesnodziecigce jest
wyjatkowym zjawiskiem, jest trudno przewidywalne, zmienne 1 réznorodne. Nie
sposob podac jednej przyczyny wystapienia 1 rozwoju jakania — zjawisko to uwarun-
kowane jest wieloma czynnikami. Jak stwierdza B. Guitar, wiemy juz obecnie, Ze
(....) wiele czynnikow zaréwno zwiqzanych z sumym dzieckiem, jak i z jego Srodowi-
skiem ma wpltyw na wystqpienie, utrwalanie si¢ lub tez ustepowanie objawow jqkania
(2006: 71). Obecnie, takze na gruncie polskiej literatury przedmiotu, przyjmuje si¢ za
najbardziej prawdopodobng tzw. wieloczynnikowa koncepcj¢ podloza tego zaburze-
nia mowy (Pruszewicz 1992; Tarkowsk: 1999; Wozniak 2008). W ujeciu koncepc)i
wieloczynnikowe) rozpatrywanie genezy, jak 1 rozwoju jakania, odbywa si¢ w opar-
ciu o analizg grupy uwarunkowan. Zalicza si¢ tu nastgpujace czynniki:

e fizjologiczne (takZe genetyczne),
lingwistyczne,
psychologiczne (emocjonalne),
srodowiskowe (Smith 1 Kelly 1997).
W opini1 niektorych badaczy uwarunkowania tzw. fizjologiczne 1 hngwi-
styczne majq wigkszy wplyw na wystapienie objawow 1 rozwo6j jakania. Natomast
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na nasilanie i utrwalanie si¢ objawdw dzialaja wspolwystepujace wowczas z nimi
tzw. czynniki psychologiczne 1 srodowiskowe (Guitar 2006; Kelman 1 Nicholas
2008). W tym rozumieniu kombinacja takich uwarunkowan jak np.: ple¢ meska,
historia jakania chronicznego w najblizszej rodzinie dziecka, jego poziom mozli-
woscl jezykowych, moze mie¢ wplyw na pojawienie 1 nasilanie si¢ problemu jaka-
nia. Z kolel na utrwalanie 1 nasilanie si¢ objawow moga oddzialywac¢ dodatkowo
takie czynniki jak: temperament 1 osobowos¢ dziecka, styl komunikowania si¢ oséb,
z ktorymi dziecko najczgscie) rozmawia, reakcje najblizszego otoczenia na pojawia-
jace si¢ w mowie problemy, a takze styl zycia rodziny. Badacze wskazuja, ze dla
celow diagnostycznych 1 prognostycznych istotna jest bardzo uwazna analiza wyste-
pujacych u dziecka czynnikéw. I tak na przyklad wediug E. Yairi i N. G. Ambrose
wystepowanie w rodzinie przypadkéw jakania nie jest warunkiem wystarczajacym
do prognozowania wystapienia u dziecka tego problemu. Zdaniem tych badaczy
nalezy raczej analizowac przebieg jakania u innych osobnikéw w rodzinie. Nalezy
rowniez pamigtac, Zze zjawisko jakania u matych dzieci podlega wahaniom w cza-
sie, przypadkowym, trudnym do prognozowania zmianom, co rowniez utrudnia
jego oceng (Kelman 1 Nicholas 2008).

Charakterystyka funkcjonowania dziecka jakajacego sig¢

Pomimo obiegowych opinii, wedlug ktorych osoby jakajace si¢ uznawane sg
2a bardziej nerwowe badz lgkliwe, wyniki badan nie potwierdzajg istnienia istot-
nych réznic pomigdzy funkcjonowaniem ludzi jakajacych si¢ a tych, ktorzy nie
manifestuja objawow nieptynnosci w mowie. O. Bloodstein zwraca uwagg, Ze po-
dobnie jak osoby, ktore nie maja problemow z plynnoscia mowy, jakajacy sig re-
prezentujg rozne typy osobowosci (1995). Nie mozna zatem przyjmowac za pew-
nik, ze dzieci jakajace si¢ s3 bardziej lekliwe niz ich niejakajacy sie rowiesnicy.
Jednoczesnie wyniki badan wskazuja, ze u 0sob jakajacych si¢ czgscie) obserwuje
sie wysoki poziom wzbudzenia systemu autonomicznego, co moze powodowac
pojawianie si¢ 1 nasilanie objawow jakania (Guitar 2006). W grupie dzieci jakaja-
cych sie, podobnie jak i dorostych, czesciej tez obserwuje si¢ wystgpowanie osob-
nikow z temperamentem nadwrazliwym. Ta nadwrazliwos¢ moze by¢ zwiazana
z wystepowaniem fizycznego napigcia migsni odpowiadajacych za fonacje. Rodzi-
ce dzieci jakajacych sig¢ czgsto w czasie trwania wywiadu stwierdzaja, ze w ich
opinu dziecko jest szczegdlnie wrazliwe. Zdaniem niektérych badaczy taka pod-
wyzszona wrazliwos¢ dziecka w polaczeniu z reakcjami sluchaczy na objawy nie-
plynnosci moze wplywac na zwig¢kszanie napigcia 1 nasilanie si¢ objawdw jakania
(Rustin 1 1n. 2002). Ostatnie lata przynosza rowniez zainteresowanie badaczy
zwiazkiem, jaki zachodzi pomig¢dzy temperamentem dziecka a rozwojem problemu
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jakama. Wyniki badan wskazuja na czg¢stsze wystgpowanie wsrod dzieci z proble-
mem nieplynnosci w méwieniu osobnikow:

e nadaktywnych 1 majacych problemy z utrzymaniem koncentracji uwagi,

o trudme) adaptujacych si¢ do nowych sytuacji, mniej odpornych na zmiany (np.

rytmu dnia codziennego),

e trudme) radzacych sobie z emocjami (placzliwych lub wybuchowych),

e nadwrazliwych, meczhiwych,

e wycofujacych sie, opornych (Karrass 1 in. 2006; Kelman 1 Nicholas 2008).

Zdaniem niektorych badaczy takie uwarunkowania zwiazane z temperamen-

tem dziecka w polaczeniu z niekorzystnymi wplywami srodowiska moga powodo-
wac utrwalanie si¢ objawdw. Sytuacje, w ktorych objawy nieptynnosci mowienia
u malych dzieci moga nasilac sig, to przede wszystkim takie momenty, gdy s3 one:

e zmeczone lub chore, podekscytowane,

e zasypywane gradem pytan,

e zmuszone, by mowi¢ do osoby, ktéra ich nie sfucha lub nie manifestuje tego.

Utrudnieniem w utrzymaniu plynnosci w mowie sa takze takie sytuacje spo-

teczne, gdy kilka oséb méwi jednoczesnie lub dzieci s3 proszone o wypowiedz na
forum grupy lub przed osobami nieznanymi. Objawy nasila¢ si¢ beda rowniez wte-
dy, gdy dziecko probuje méwié¢ na skomplikowane tematy, uzywajac trudnego
slownictwa lub budujac zlozone zdania. Czasami nieplynnosci intensyfikuja si¢
w miejscach nowych, nieznanych dziecku lub w obecnosci nieznajomych o0séb.
Wydaje sig, ze w sytuacji, gdy nastepuje splot takich uwarunkowan psychologicz-
nych, srodowiskowych, a dodatkowo jeszcze lingwistycznych, utrzymanie plynno-
sci w mowie bez wsparcia oséb dorosiych jest dla dziecka nieosiagalne. W takich
momentach istotne jest, by bra¢ pod uwage stopnien uswiadomienia sobie proble-
mow w mowie przez dziecko. Przez wiele lat panowata powszechna opinia, ze nie
jest wskazane, aby rozmawiaé z dzieckiem na temat przytrafiajacych si¢ mu zajak-
nig¢. Uzasadnieniem byt poglad, ze uswiadomienie dziecku wystepujacych w jego
mowie objawow jakania nasili problem. Wyniki badan prowadzonych w ostatnich
latach wskazuja na potrzebe zrewidowania takiego stanowiska. Ta panujaca
w otoczeniu dziecka swoista zmowa milczenia (ang. conspiracy of silence) nie
pomaga mu w przezwycigzaniu jego ktopotdow w mowie. Wyniki badan prowadzo-
nych przez E. Yain 1 N. G. Ambrose wskazuja, ze cho¢ w poczatkowym stadium
jakania stosunkowo niewielka grupa dzieci ma tego $wiadomosé, to jednak takie
przypadki istnieja. Zdaniem tych badaczy dzieci, u ktérych jakanie nasila sig
z czasem, utrwala si¢ rowniez negatywna samoocena zwijzana z tym problemem
(Yairi 1 Ambrose 2005). Istotne wydaje si¢ zatem dokonanie podczas badania lo-
gopedycznego oceny percepcji wiasnego jakania przez dziecko oraz rozpoznania
opinn rodzicéw w tym wzgledzie. Ulatwi to takie zaprogramowanie terapii, ktorej
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integralng czescia bgdzie desensytyzacja, polegajaca na zniwelowaniu negatyw-
nych reakcji dziecka 1 jego otoczenia na problem jakama.

Charakterystyka zaburzen mowy dziecka jakajacego si¢

Wielu badaczy zjawiska jakania wczesnodziecigcego zwraca uwage na
zwigzek pomigdzy rozwojem mowy | j¢zyka a wystgpowaniem objawow nieptyn-
nosci w mowie. Dla analizy problemu jakania si¢ dziect w wieku przedszkolnym
1stotny jest fakt, ze objawy nieptynnosci pojawiajg si¢ w okresie gwalttownego
rozwoju mowy 1 jezyka. Umiejgtnosci postugiwania si¢ mowa dzwiekowa narasta)a
w tym czasie u dziecka w sposob gwattowny. Badacze zjawiska podkreslaja row-
niez, ze jakanie jest zaburzeniem, ktore ujawnia si¢ najczg¢sciej u malych dzieci
w tzw. okresie zdania. Dziecko w wieku przedszkolnym, szczegolnie na etapie
tworzenia si¢ 1 doskonalenia umiejetnosci postugiwania si¢ zdaniami — pomigdzy
2. - 3. a7 rokiem 2ycia, doswiadcza okresowych zaktocen w zakresie ptynnosci
mowienia, co jest zjawiskiem normalnym. Cz¢sto pojawiajace si¢ nieptynnosci
zwiazane s3 z uzyciem trudniejszych stow badz proba znalezienia odpowiedniego
wyrazu (Karniol 1995). W praktyce czg¢sto obserwuje sig, ze objawy jakania nasila-
ja sig¢ w sytuacji, gdy dziecko rozpoczyna wypowiedz (na poczatku zdania lub fra-
zy) i zwykle sa bardziej typowe dla wypowiedzi dtuzszych lub skomplikowanych
gramatycznie. Jest to zwigzane ze wzrostem ruchliwosci dziecka, duza iloscig
przezywanych doswiadczen, gwaltownym rozwojem myslema, a takze tym, ze
rozumienie rozwija si¢ szybciej niz umiejetnosé wypowiadania si¢. Rozwojowa
nieptynnos¢ méwienia, ktéra pojawia si¢ na tym etapie, nie jest objawem patologii.
Dla wigkszosci z doswiadczajacych nieptynnosci maluchow jest to zjawisko okre-
sowe, ustgpujace w miar¢ doskonalema sig¢ umiejgtnosci j¢zykowych dziecka. Jed-
nak u nektérych dzieci objawy jakania nie ustgpuja, wr¢cz przeciwnie — nasilaja
si¢. Nalezy bowiem odrozniaé¢ naturalne trudnosci z utrzymaniem plynnosci mo-
wienia od jakania wczesnodziecigcego.

Wyniki badan nad zjawiskiem jakania u dzieci wskazujg rowniez, ze w pew-
nej grupie jakajacych si¢ zaburzenie ptynnosci mowy wspolistnieje z innymi wa-
dami mowy lub/ j¢zyka (Tarkowski 1999; Guitar 2006). Zaburzeniom plynnosci
mowienia u dziecka towarzyszy¢ moga problemy artykulacyjne, opozniony rozwoj
mowy, zakldcony proces nabywania j¢zyka. Wspotwystgpowanie jakania wcze-
snodziecigcego z innymi problemami logopedycznymi analizowata w swoich ba-
daniach N. Bernstein-Ratner (2005). Dzieci, u ktorych jakanie zaistnieje jednocze-
$nie z innymi problemami w nabywaniu mowy, znajdujg si¢ w grupie ryzyka
utrwalenia si¢ problemu. Dos¢ powszechnie przyjmuje sig, ze najczegsciej wspot-
wystepujacym z jakaniem wczesnodziecigcym problemem logopedycznym sa wady
wymowy (Blood 1 Seider 1981; Hill 2003). Dzieci, ktore oprocz nieptynnosci mowy
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przejawiaja rowniez, w réznym nasileniu, nieprawidtowosci w realizacji dzwig-
kow mowy, maja mniejsze szanse na samoistne przezwyci¢zenie jakania 1 w tych
przypadkach istnieje rowniez wigksze ryzyko, ze objawy nieptynnosct nabiora
cech chronicznosci (Paden, Yain i1 Ambrose 1999). Niektorzy badacze wskazujq
z kolei na czgstsze wystepowanie opoZniefl w rozwoju mowy u dzieci jakajacych
si¢ (Andrews 1 Harmis 1964, cyt. za: Howell 2007). Dla odpowiedniego planowania
postgpowania logopedycznego w przypadku wczesnej nieptynnosci mowy wazne
jest uwzglednienie faktu, ze dzieci z objawami nieplynnosci mowy moga przeja-
wiac réznego typu zaklocenia w sferze nabywania mowy i jezyka (opdznienie,
zaburzenia, meharmonyny przebieg tych procesdéw). Dlatego w programowaniu
procesu terapii logopeda powinien zalozy¢ wykorzystanie strategii terapeutycznych
ukierunkowanych na stymulowanie 1| wspieranie rozwoju mowy 1 j¢zyka oraz prze-
zwyciezanie wspolwystepujacych problemoéw logopedycznych.

Postgpowanie logopedyczne z uwzglednieniem diagnozy i terapii dziecka
jakajacego sig¢

W przedmowie do 37. tomu ,,.Logopedii”, w ktérym zaprezentowane zostaty
standardy post¢powania logopedycznego dla poszczegolnych zaburzen mowy,
S. Grabias wyrazil nadziejg, ze (...) przyjdzie taka chwila, kiedy kazdy terapeutycz-
ny krok logopedy bedzie dziatuniem celowym wynikajqcym z jego glebokiej kompe-
tencji (2008a: 5-6). W ogdlnym standardzie postepowania logopedycznego autor
sprecyzowal trzy gléwne procedury wyznaczajace pole dziatan logopedy. Sa to:

e diagnozowanie zaburzenia mowy,
e programowanie terapii,
e prowadzenie terapii (2008b: 13-27).

Jak pisze S. Ziemski w pracy Problemy dobrej diagnozy (1973), (...) [dia-
gnoza polega nal zakwalifikowaniu, na przyporzqdkowaniu badanego zjawiska do
tzw. jednostki diagnostycznej, tj. gatunku albo typu (1973: 62). Prawidlowa dia-
gnoza logopedyczna nie moze jednak zawezac sie wylacznie do ustalenia defektow
jezykowych 1 objawdw 1m towarzyszacych, ale musi poszukiwac rowniez zwiaz-
kow przyczynowo-skutkowych (Iskra 1 Szuchnik 2005). Diagnoza jest bowiem
stalym aktem terapii logopedycznej. W procesie oddzialywania logopedycznego
diagnoza powinna by¢ pogigbiana w miar¢ rozpoznawania problemu badanej oso-
by 1 permanentnie weryfikowana w toku terapii (Jastrzgbowska 1 Pelc-Pekala 2003;
Guitar 2006). W badaniu logopedycznym, podobnie jak w badaniach medycznych,
konmieczne jest w mektorych przypadkach dokonywanie diagnozy réznicowej, po-
legajacej na rozpoznawaniu objawow i zaklasyfikowaniu ich do okreslonego zabu-
rzema. W przypadku matych dzieci konieczne jest zazwyczaj rozdznienie, czy
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dziecko ujawnia objawy rozwojowe] nieplynnosci mowy, czy wyst¢puje u niego
jakanie wczesnodziecigce. W kazdym badaniu logopedycznym, szczegdlnie jednak
w diagnozie rozmcowej zaburzen plynnosci mowienia, postawienie poprawne)
diagnozy jest zalezne od przeprowadzenia rzetelnego wywiadu. Badanie logope-
dyczne w przypadku wczesnej nieptynnosci, oprécz analizy ptynnosci mowy,
obejmuje rowniez ocen¢ charakterystycznych cech rozwojowych, takich jak jezyk
dziecka, artykulacja 1 kontrola motoryczna oraz zmiennych srodowiskowych —
stresu komunikacyjnego, czyli sposobu, w jaki otoczenie porozumiewa si¢ z dziec-
kiem i stresu interpersonalnego, czyli wzajemnego oddziatywania czlonkow rodzi-
ny na siebie (Gregory 1994).

Zdaniem B. Guitara w przypadku wystgpowania objawow jakania u matych
dzieci kluczowe dla dalszych krokow diagnostycznych jest poszukiwanie odpo-
wiedzi na nastgpujace pytania: (1) Czy mamy do czynienia z normalng (typowa dla
tego okresu rozwoju mowy) formg nieplynnosci méwienia? (2) Jakie sa szanse na
samoistne ustapienie objawow? (3) Jesh terapia jest konieczna, to jaka powinna
mie¢ form¢ - interwencj1 posredmej czy bezposredniej? (2006: 273). Wstgpnym
etapem diagnostycznym w przypadku wczesnej nieptynnosct mowy, ktéry ulatwi
logopedzie znalezienie odpowiedzi na pierwsze dwa pytania, moze byC przesiew
logopedyczny. Badanie przesiewowe to prosta, orientacyjna ocena problemu umoz-
liwiajaca dokonanie wczesne) identyfikacji dzieci z grupy ryzyka wystapienia ja-
kania w celu objecia ich jak najszybsza opieka logopedyczna. Badacze z osrodka
Michaela Palina w Londynie, w praktykowanym w tym osrodku podejsciu terapeu-
tycznym Palin PCI (Palin Parent-Child Interaction Approach - Interakcyjna Tera-
pia Rodzic-Dziecko), proponuja trzy formy przeprowadzenia takiego przesiewu. Sa
to do wyboru: bezposredma rozmowa 1 obserwacja prowadzona w osrodku z udzia-
tem dziecka 1 jego rodzicow, przesiew w formie listownej (poprzez przesianie ro-
dzime kwestionaniusza wywiadu) lub uméwiony wczesniej wywiad telefoniczny
z rodzicami. Wykorzystanie zawartych w karcie badania przesiewowego pytan
(ang. inmitial screening form) umozhiwia dokonanie wstgpnej analizy problemu
(Kelman 1 Nicholas 2008; Wesierska 2010). Wielu autorow podkresla znaczenie
wczesnej 1dentyfikacyi dzieci z grupy ryzyka wystapienia jakania. Wsrdd wspol-
nych czynnikow, ktore powinny by¢ anahizowane w toku takiego przesiewu, wy-
mienia si¢ najczescie): (1) historig jakania chronicznego w rodzinie, (2) nasilanie
lub utrzymywanie si¢ na tym samym poziomie objawow jakama w ocenie rodzi-
cow, (3) dluzszy okres obecnosci nieptynnosci w mowie dziecka, (4) obawy ro-
dzicow, (S) reakcje otoczenia na problem w mowie, (6) wspolwystgpowanie in-
nych problemow zwiazanych z opanowywaniem mowy 1 j¢zyka, (7) reakcje
dziecka na problem w mowie (Curlee 1 Yairn 1997; Hill 2003; Chmela 2004,
Kelman 1 Nicholas 2008).
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W przypadku podejrzenia wystgpowania u dziecka objawow jakania nalezy
przeprowadzi¢ pelna diagnoz¢ logopedyczna. Celem takiej diagnozy jest przede
wszystkim ocena ilosciowa 1 jakosciowa wystepujacych w mowie dziecka obja-
wow, pozwalajaca na potwierdzenie badz wykluczenie hipotezy o jakaniu si¢
dziecka. Celem badania jest rowniez ustalenie, jak wystgpujacy w mowie dziecka
problem wplywa na funkcjonowanie samego dziecka i jego rodziny oraz jakie
czynniki (fizjologiczne, psychologiczne, hngwistyczne 1 Srodowiskowe) mogly
mie¢ wptyw na wystapienie i rozwoj zjawiska. Kompleksowa ocena zjawiska po-
zwala na dokonanie wyboru odpowiedniej strategii terapeutycznej. Najwazniejsze
elementy takiej diagnozy to:

e wywiad z rodzicam,

e obserwacja interakcji rodzic-dziecko,

e badanie objawow nieplynnoscit w mowie dziecka w roznych prébach,

e analiza danych zwigzanych z postawa dziecka 1 uczuciami zwiazanymi
z problemem jakania,

e ogolna ocena rozwoju mowy i j¢zyka,

e analiza wynikow badan specjalistycznych.

Badanie objawdéw nieptynnosci w mowie przeprowadzane powinno byc
w zroznicowanych probach, np.: podczas spontanicznej zabawy, w czasie zabawy
z rodzicem, opowiadama historyjki obrazkowe;j, zabawy pod presja czasu (Chmela
2004). Z. M. Kurkowsk proponuje przeprowadzenie badania dzieci ponizej 7. roku
zycia w oparciu o Probe Sylabowq do Oceny Nieplynnosci Méwienia z wykorzy-
staniem nastgpujacych prob: nazywanie obrazkow, powtarzanie zdan, dialog, histo-
ryjka obrazkowa (2003: 18). B. Guitar rekomenduje takze analiz¢ nagran wypo-
wiedz1 dziecka dostarczonych przez rodzicow, jako najbardziey muarodajnych
i wiarygodnych (2006). W praktyce cz¢sto diagnostyka wczesnej nieplynnosc
mowy to obserwacja tego zjawiska w diluzszym odstepie czasu, tak by mozliwe
bylo dokonanie analizy takich danych jak:

e 1losc nieptynnosci - jak czgste sa epizody mowy nieptynnej i czy maja ten-
dencje do ustgpowania wraz z wiekiem 1 doskonaleniem si¢ sprawnosci jgzy-
kowej, co jest charakterystyczne dla rozwojowej nieptynnosci mowy,

e plebokosc nieptynnosci - jesli powtarzaniu, przeciaganiu glosek, a nawet za-
trzymaniu toku mowienia towarzyszy zwi¢kszone napi¢cie migsni, Igk oraz
proby pokonywania sila tych zaburzen (reakcja walki), to <ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>