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Wprowadzenie

Artykul podejmuje niezbyt czesto opisywang w polskim pismiennictwie kwestie po-
stepowania logopedycznego w przypadku dzieci od 2. do 7. roku Zycia z niewielkim
nasileniem nieptynnosci méwienia [por. Tarkowski, 1992]. Niewielkie nasilenie nie-
plynnosci jest charakterystyczne zaréwno dla rozwojowej nieptynnosci méwienia
(RNM), jak i dlatagodnego jakania wczesnodziecigcego. Za niewielkie nasilenie nie-
plynnosci przyjmuje warto$¢ do 5% sylab nieptynnych w wypowiedzi, bez jakoscio-
wych symptomdw towarzyszacych, wskazujacych na patologie, w tym gldéwnie bez
napiecia miesniowego. Proponowane w artykule zasady diagnozowania i dzialan te-
rapeutyczno-profilaktycznych — opracowane na podstawie metaanalizy danych z lite-
ratury przedmiotu oraz wlasnej praktyki logopedycznej - moga by¢ przydatne i sku-
teczne zaréwno w przypadkach RNM, jak i fagodnego jakania wczesnodziecigcego.
Diagnozowanie nieptynnosci u dzieci jest stosunkowo czeste. Badania populacyjne
nad wystepowaniem nieptynnosci u dzieci dowodza, ze okolo 5% wszystkich dzieci
miedzy 2. a 6. rokiem zycia przechodzi przez okres nieptynnosci trwajacy sze$¢ mie-
siecy lub dluzej, z czego okoto trzech czwartych przezwycieza ten problem w dziecin-
stwie, zwykle do 7. roku zycia. Proporcja plci w poczatkowym stadium wystepowania
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nieplynnosci méwienia wynosi 1: 1, ale wérdd dzieci, u ktérych nieptynnos¢ sama nie
ustepuje — czyli gléwnie dzieci jakajacych sie — jest trzy do czterech razy wiecej chiop-
cow niz dziewczynek. Jednak proby interpretowania tych obserwacji poprzez gene-
tyczne podloze dalekie s3 od satysfakcjonujacych rozstrzygnie¢ [Felsenfeld, 2002].

Warto przy tej okazji zwrdci¢ uwage na fakt skutecznosci oddzialywan terapeu-
tycznych w wieku przedszkolnym w przypadkach stwierdzonego jakania. Przy pra-
widlowym wplywie srodowiska (terapia posrednia) w 65% przypadkow jakanie moze
ustapi¢ w wieku przedszkolnym, w 74% przypadkow ustepuje catkowicie do wezes-
nego wieku szkolnego (czesto juz takze przy bezposredniej interwencji logopedycz-
nej), czesciej u dziewczynek niz u chlopcéw [Guitar, 2005]. Podjecie interwencji te-
rapeutycznej w przypadku nawet fagodnego jakania wczesnodziecigcego jest zatem
gleboko uzasadnione.

Wazne jest zrozumienie proceséw lezacych u podstaw takiego stanu rzeczy. Przede
wszystkim nalezy stwierdzi¢, ze nie ma wystarczajacych dowodéw na wywodzenie nie-
plynnosci w jakaniu z nadmiernego napigcia mie$niowego, przyczyn psychogennych
czy bledéw wychowawczych. Duzo lepiej udowodnione sg teorie, ktérych podstawa
jest twierdzenie, Ze przyczyny jakania leza w budowie i funkcjonowaniu mézgu. Dys-
ponujemy obecnie wieloma wynikami obiektywnych badan, opartych na neuroobra-
zowaniu, ktdre potwierdzaja te tez¢. Prowadza one do nastepujacych wnioskow:

- Jakajace si¢ dzieci w poréwnaniu z niejgkajacymi si¢ réwiesnikami moga wy-
kazywac ostabiong funkcjonalng i strukturalna taczliwo$¢ zaréwno w sieciach
neuronowych obszaréw stuchowo-motorycznych (odpowiedzialnych za auto-
kontrolg), jak i w polaczeniach jader podstawnych z obszarami wzgoérzowo-
-korowymi (odpowiedzialnych za planowanie wypowiedzi ,,naprz6d”), przede
wszystkim w lewej potkuli mézgu [Chang, Zhu, 2013].

- U jakajacych si¢ dzieci moze dochodzi¢ do odmiennos$ci w zakresie organiza-
cji istoty bialej w moézgu (struktur odpowiedzialnych za potaczenia), szczegol-
nie w obszarach wymienionych wyzej, ale i w innych rejonach mézgu (prawa
potkula i ciato modzelowate — struktura tgczgca obie potkule), co powodowa-
ne jest subtelnymi réznicami dotyczacymi rozwoju istoty biatej miedzy 3. a 10.
rokiem zycia [Chang i wsp., 2015].

- Powyzsze wyniki koreluja réwniez z badaniami strukturalnymi mézgu jaka-
jacych sie dorostych, kiedy poréwnuje si¢ ich wyniki z wynikami oséb bez ja-
kania. Badania te potwierdzaja znaczace anomalie w zakresie peczka tukowa-
tego, a wiec tego obszaru istoty bialej, ktéry - faczac ze sobg obszar skroniowy
z czolowym, zwlaszcza w potkuli lewej — odpowiedzialny jest za funkcje ru-
chowe mowy [Cieslak i wsp., 2015].

- Badania wykazaly réwniez znaczacg redukcje przeplywu krwi, a wiec reduk-
cje aktywnosci, w osrodku Broki u jakajacych si¢ 0sob. Nasilenie objawdw ja-
kania jest wprost proporcjonalne do stopnia redukcji przeptywu krwi [Desai
i wsp., 2017].



Postepowanie logopedyczne w przypadku dzieci z niewielkim nasileniem nieptynnosci méwienia « 219

Nalezy zatem stwierdzi¢, ze — w §wietle najnowszej wiedzy - przyczyna nieptyn-
nosci w jakaniu w wiekszosci przypadkow sa neuroanatomiczne i neurofunkcjonal-
ne roznice na poziomie mdzgu, dokonujace sie w okresie ksztaltowania si¢ polaczen,
gléwnie w istocie bialej. Dotyczy to przede wszystkim ostabienia potaczen w obwo-
dach planowania i kontroli wypowiedzi, gdzie gestos¢ polaczen jest dwu-, trzykrot-
nie mniejsza. Moze to prowadzi¢ do opdznien w przetwarzaniu informacji i wigzaé
sie z zaburzeniami lateralizacji w zakresie stuchowej kontroli wypowiedzi - moze
wystapi¢ kompensacyjne wykorzystywanie prawej potkuli i lewego ucha do kontroli
wypowiedzi u praworgcznych. U wigkszosci jakajacych sie obserwuje sie dominacje
lewego ucha w zakresie autokontroli stuchowej. Badania nad audiogennymi uwarun-
kowaniami zaburzen mowy, prowadzone przez Zdzistawa M. Kurkowskiego, dowo-
dza, ze 65% 0sdb jakajacych sie ma przewage ucha lewego w autokontroli stuchowej
(przy uwzglednieniu rodzaju przewodnictwa sygnatu mowy — w tym wypadku: kost-
nego). Jednoczesnie 75% sposrdd badanych wykazywato dominacje ucha prawego dla
rozumienia mowy. Lewouszne stuchanie powoduje przechodzenie sygnatu najpierw
do poétkuli prawej, a nastepnie przejscie informacji przez ciato modzelowate do pét-
kuli lewej, wlasciwej dla kontroli mowy [Kurkowski, 2013, s. 219-220].

Obok czynnikéw biologicznych, ktére sa podstawa jakania i nalezg do tzw. czynni-
kow predysponujacych, istnieja jeszcze czynniki wyzwalajace i podtrzymujace jaka-
nie, wéréd ktorych zauwazamy wiele zmiennych srodowiskowych. Mozemy do nich
zaliczy¢ wzajemne relacje w rodzinie, szkole czy miejscu pracy oraz styl komuni-
kowania sie. Wczesne relacje w rodzinnym domu majg potezna sile oddzialywania
na ksztaltowanie si¢ osobowosci cztowieka, jego pozniejsze relacje z innymi ludzmi,
nastawienie do siebie i $wiata. Jak sie okazuje, czynniki $srodowiskowe i psycholo-
giczne moga rowniez mie¢ wplyw na ksztaltowanie przebiegu funkcji zwigzanych
z kontrolg ptynnosci mowy na poziomie organizacji polaczen w mézgu. Wczesne
warunkowanie instrumentalne prawdopodobnie wptywa na uklad potaczen i, wyko-
rzystujac neuroplastycznos¢ mtodego mdzgu, pozwala na ptynng mowe. Potwierdza
sie to w pracy z malymi dzie¢mi jakajacymi si¢, na przyktad w programie Lidcombe
[Onslow, Packman, Harrison, 2003; Harrison, Onslow, 2010]. Praca ze $rodowiskiem
rodzinnym jest uznawana za jeden z fundamentdw terapii jakajacych sie dzieci.

W przypadku RNM nieptynnos¢ powinna calkowicie zanikna¢ samoistnie mie-
dzy 5. a 7. rokiem Zycia, co wskazuje na inny rodzaj przyczyn jej wystapienia, to jest
na czynniki predysponujace, pierwotne, majace — w $§wietle wspodtczesnej wiedzy
— opisane wyzej podloze neuroanatomiczne i neurofunkcjonalne. Nalezy takze pa-
mietac o istnieniu przywotanych czynnikéw psychologicznych i spotecznych: wy-
zwalajacych i podtrzymujacych nieptynnosé¢, majacych wprawdzie wtérny charak-
ter, ale wyraznie oddzialujacy na jakos¢ i nasilenie nieptynnosci. Niektérzy rodzice
moga by¢ bardzo zaniepokojeni wystepujacymi nieptynnosciami, co powoduje
u nich czeste reakcje lekowe i bledy w relacjach emocjonalnych i komunikacyjnych
z dzieckiem. Moze to doprowadzi¢ do obnizenia samooceny dziecka, a w skrajnych
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przypadkach do wystapienia trudnosci komunikacyjnych. Doktadna diagnoza,
wsparcie rodzicow i wskazanie wlasciwych sposobdw postepowania przez logopede
jest najlepszym rozwigzaniem [Guitar, Conture, 2012].

Wedtug wspdlczesnej refleksji naukowej za najczestsze przyczyny normalnej nie-
plynnosci méwienia w okresie miedzy 2. a 7. rokiem zycia uznaje si¢ procesy psycho-
lingwistyczne: opanowywania mowy, przechodzenia od informacji danej do nowej,
syntaktycznego planowania wypowiedzi [Tarkowski, 1992; 1999; Guitar, Conture,
2012]. Prawdopodobnie nalezaloby takze uwzgledni¢ procesy biologiczne, gtéwnie
formowania sie sieci polaczen w istocie bialej [por. Chang i wsp., 2015], ale teza taka
czeka dopiero na udowodnienie.

Dzieci z RNM wykazujg normalng nieptynnos¢ méwienia. Oznacza to, Ze po-
miedzy 18. miesigcem Zycia a 3. rokiem Zycia w wypowiedziach tworzonych przez
dziecko mozemy odnalez¢ powtorzenia stow, sylab i glosek najczesciej na poczatku
frazy, przewaznie jednokrotne. Objawy te nie powinny wystepowac zbyt czesto (po-
nizej 5% w probie sylabowej). Po 3. roku zycia dodatkowo moga pojawic si¢ takze
pauzy wypetnione (dzZwieki wtracone, np. yyy, aaa). Nie maja one jednak charakte-
ru spastycznego. Za normalne nalezy takze uznac to, ze zjawiska te moga sie nasili¢
w momentach zmeczenia, ekscytacji, pos$piechu, ztego nastroju. Wypowiedzi dzie-
cka mogg by¢ réwniez mniej ptynne, gdy dzieci méwia na nowy, trudny temat lub
gdy ktos zadaje im pytania i Zagda odpowiedzi. Jednak ogdlne zwigkszenie nieptyn-
nosci trwa zwykle kilkanadcie tygodni, a potem znaczaco si¢ zmniejsza. W czasie
wystepowania nieptynnosci dzieci przewaznie nie wykazuja zaniepokojenia, leku,
zlosci czy frustracji.

Aby postepowanie z dzieckiem o niewielkim nasileniu nieptynno$ci moéwienia byto
skuteczne, nalezy podja¢ dziatania praktyczne, obejmujace opisane nizej kierunki:

- przeprowadzenie dokladnej diagnozy dziecka z nieptynnoscia moéwienia,

w celu uzyskania pewnego obraz jego trudnosci;

- nawigzanie i zorganizowanie wspolpracy z rodzicami;

- dokonanie wyboru dzialan prewencyjno-terapeutycznych;

- ocena efektywnosci podjetych oddziatywan.

Diagnoza

Schemat czynno$ci diagnostycznych w ocenie dziecka z niewielka nieptynnoscia po-
zostaje taki jak w przypadku innych os6b z wystepujacymi zaburzeniami ptynnosci
mowy [Wozniak, 2008a]. Bierzemy pod uwage kolejno:

- ocene plynnosci méwienia (ilosciowa i jakosciowa);

- ocene symptomow towarzyszacych;

- wywiad;

- inne badania specjalistyczne, jesli s3 wskazane.
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Zasadnicza réznica w przebiegu diagnozy u matych dzieci w poréwnaniu z dziec-
mi w wieku szkolnym, mlodzieza i dorostymi dotyczy zastosowanych technik i na-
rzedzi diagnostycznych. Podstawowymi technikami diagnostycznymi staja si¢ ob-
serwacja w zabawie, ocena wypowiedzi w gabinecie i Srodowisku pozagabinetowym,
a narzedzia testowe muszg by¢ dostosowane do wieku dziecka. Podstawg jest stwo-
rzenie przyjaznej atmosfery i zainteresowanie malego pacjenta wykonywanymi za-
daniami. Jesli dziecko odmawia wspdlpracy i nie bawi si¢ dobrze w czasie sesji diag-
nostycznych, nalezy przyja¢, ze to logopeda popelnia jakis blad.

Nie stawiamy diagnozy w czasie jednego spotkania. Diagnozowanie powinno obej-
mowa¢ minimum dwa, trzy spotkania, organizowane w odstepie jedno- lub dwutygo-
dniowym, co pozwala na wigksza precyzje w opisie objawéw i uchwycenie dynamiki
rozwoju nieptynnosci. Jedno ze spotkan diagnostycznych moze odby¢ si¢ nawet bez
udziatu dziecka i wigzac si¢ na przyklad z analizg nagran jego wypowiedzi w sytua-
cjach pozagabinetowych oraz przeprowadzaniem wywiadu z obojgiem rodzicéw.

Ocena ptynnosci méwienia (ilosciowa i jakosciowa)

Ocene ptynnosci méwienia mozemy przeprowadzi¢ na przykiad na podstawie prob
przeznaczonych dla dzieci w Prébie sylabowej do oceny nieplynnosci méwienia [Kur-
kowski, 2007]. Oceniamy kolejno czynnosci powtarzania, nazywania obrazkéw, rea-
lizacji dialogu i — opcjonalnie — ciggdw zautomatyzowanych (np. recytacja wierszy-
ka). Zgodnie z przyjetymi zalozeniami oceny nalezy dokonywac takze w sytuacjach
pozagabinetowych; prosimy rodzicéw o nagrywanie mowy dziecka w réznych sytu-
acjach codziennych. Wlaczenie do procesu diagnostycznego rodzicéw ma duze zna-
czenie takze dla dzialan profilaktyczno-terapeutycznych.

Ocena ilosciowa jest podstawa orzeczenia o nasileniu nieptynnosci. Obecnie
na $wiecie przyjmuje si¢ za norme wartos¢ 2% wystepowania nieplynnosci w pro-
bie sylabowej. Potwierdzaja ten fakt badania Kurkowskiego [2007], w ktérych metoda
sedziow kompetentnych analizowano wypowiedzi 200 oséb w wieku od 6 do 28 lat.
Wryniki tych analiz pozwalajg uznac¢ za ptynng wypowiedz, w ktérej nasilenie obja-
wow nie przekracza 3% u dzieci i 2% u dorostych w probie sylabowej. Jednak dane
te wymagaja dodatkowej interpretacji.

Interesujace wyniki przynosi zestawienie danych zawartych w pracy Kristjany
Einarsdottir i Rogera Inghama [2005, s. 263]. Przedstawili oni wyniki badan doty-
czacych nieptynnosci mowy dzieci w okresie rozwoju mowy, poréwnujac dzieci jaka-
jace sie z ich plynnie méwiacymi réwiesnikami. Zestawienie prezentowanych przez
autorow danych wskazuje, ze $rednia norma dla préby wyrazowej wynosi 5,79%, na-
tomiast dla proby sylabowej 5,25%. W $wietle powyzszych ustalen réznica migdzy
oceng za pomocg proby sylabowej lub wyrazowej wydaje si¢ mato istotna. Zwraca
na to takze uwage J. Scott Yaruss [1997], zauwazajac, ze w przypadku dzieci przewa-
zaja stowa jednosylabowe, a u dorostych, w potocznej wypowiedzi, srednia dtugos¢
uzywanych form wyrazowych wynosi 1,5 sylaby. Nalezy zaznaczy¢, ze omawiane
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wyniki odnoszg si¢ do jezyka angielskiego. Mozna jeszcze doda¢, ze Morton Coo-
per za warto$¢ graniczng uznat 5% nieptynnie realizowanych wyrazéw, w wigkszo-
$ci sytuacji wymagajacych méwienia, obserwowanych przez co najmniej pét roku,
zaréwno u dzieci, jak i u dorostych [Tarkowski, 1992].

W konkluzji mozna przyja¢, ze maksymalng granicg normy jest wynik do 5% cal-
kowitej nieptynnosci ocenianej w prébie sylabowej. Wynik wiekszy/réwny 5% uzna-
my zatem za patologiczne ilo§ciowo nasilenie nieptynnos$ci. Na uznanie tego wyni-
ku za warto$¢ graniczng wptywa zaréwno uwzglednienie przypadkow rozwojowej
nieptynnosci méwienia, zalozenie pewnego zakresu tolerancji dla okreslenia gra-
nic normy (podobnie jak ,,odchylenie standardowe”), jak i do§wiadczenia z prakty-
ki klinicznej.

Ocena jako$ciowa w praktyce logopedycznej traktowana jest jako réwnie wazne
kryterium. Nawet mniejsza niz 5% nieptynnosci liczba ewidentnie patologicznych
symptomow nieptynnosci moze zadecydowac o diagnozie jakania lub gietkotu. O pa-
tologicznym lub fizjologicznym charakterze nieptynnosci decyduje przebieg objawow
oraz ocena symptomow towarzyszacych.

Za patologiczne uznamy: przeciagniecia dzwigkow z widocznym napieciem migs-
niowym, pauzy zwigzane z zatrzymaniem realizacji dZwieku, dtuzsze niz 2-3 sekun-
dy, z towarzyszacym napigciem mie$niowym, powtoérzenia sylab i glosek we wszyst-
kich pozycjach dzwigkowych, ale tez wyrazoéw i fraz, wiecej niz raz, stosowanie
dzwigkéw wtraconych (,,pauz wypetnionych”): typowych (yyyy...) i nietypowych
(ysst..., aee...), bez uzasadnionej przyczyny.

Za normalne uzna¢ nalezy: przecigganie dZzwiekow bez napiecia migsniowego,
zwykle zwiazane z zastanawianiem si¢, pauzy nienapiete (trwajace zwykle do 2-3 se-
kund), powtérzenia fraz, wyrazéw i sylab w naglosie (przewaznie tylko raz), stosowa-
nie typowych pauz wypelnionych w momentach dalszego planowania wypowiedzi.

Ocena symptomoéw towarzyszacych

Oceniajac symptomy towarzyszace nieptynnosci méwienia, powinno si¢ zwrocic
uwage na wystepowanie wysitkowego podnoszenia napigcia migsniowego w czasie
artykulacji. Prawie zawsze wskazuje ono na stan patologiczny i generuje nastepne
reakcje, ktére z czasem staja si¢ nawykowe, to jest: zaburzenia toru oddechowego
oraz koordynacji oddechu i artykulacji, wspétruchy, grymasy, zaburzenia kontaktu
wzrokowego. Wystepowanie tych objawdw zawsze §wiadczy o jakaniu.

Nastepnie zwracamy uwage na wyrazisto$¢ artykulacyjna (w ocenie poprawnosci wy-
mowy naturalnie uwzgledniamy kryterium rozwojowe), glos, tempo méwienia. W oce-
nie obserwujemy stopien trudno$ci nawigzywania interakcji przez dziecko, zasob jego
stownictwa, sprawnos$¢ w budowaniu dialogu i narracji. Tylko calo$ciowa ocena zacho-
wan werbalnych umozliwi nam orzeczenie o prawidlowosci rozwoju mowy u dziecka.

W ocenie dziecka z nieplynnosciag méwienia powinno dokonac¢ si¢ takze orien-
tacyjnej oceny stuchu oraz okresli¢c model lateralizacji (r¢ka, noga, oko, ucho).
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Szczegolnie nalezy zwrdci¢ uwage na model lateralizacji stuchowej w kontekscie
kontroli sygnatu mowy. Ciekawe rozwigzania w tym zakresie przynosza propozy-
cje oceny ukladu ust w czasie obserwacji prowadzonej podczas swobodnej rozmo-
wy (kierowanie kacika ust w strone dominujacego ucha) [Kurkowski, 2018]. Nalezy
bowiem uznag, ze cze$¢ przypadkéw nieplynnosci moze mie¢ podloze audiogenne
i by¢ powodowane badz skrzyzowaniem lateralizacji motorycznej i stuchowej, badz
niedostuchem w dominujacym uchu [por. Kurkowski, 2013]. Spotkatem si¢ z przy-
padkiem dziecka, u ktérego nieplynnos¢ wystepowata gléwnie w hatasie, co prawdo-
podobnie byto zwigzane z ubytkiem stuchu w prawym uchu. Natomiast lateralizacja
stuchowa dopiero ksztaltuje sie u dzieci w omawianym przez nas okresie ich zycia
i istnieje mozliwo$¢ zmiany wadliwego jej modelu, zanim si¢ utrwali. Rozwigzanie
probleméw stuchowych moze by¢ podstawa usuniecia nieptynnosci.

Wywiad i inne badania specjalistyczne

Wywiad i analiza ewentualnych wynikéw badan innych specjalistéw maja kluczowe

znaczenie dla okreslenia czynnikéw srodowiskowych, psychologicznych i zdrowot-

nych, niedostepnych obserwacji diagnostycznej w gabinecie logopedycznym. Wy-

wiad powinien pozwoli¢ na zebranie danych w kilku wymiarach: ogélnego rozwoju

dziecka, jego zdrowia oraz relacji w srodowisku rodzinnym.

- Ogolny rozwoj dziecka (w tym rozwoj mowy) i dane na temat czasu i okolicz-
nos$ci wystapienia i utrzymywania sie nieptynnosci.
W tym punkcie nalezy wykluczy¢ ewentualne opdznienia calosciowego rozwo-
ju dziecka, ktérych wystepowanie moze wskazywac, ze nieptynno$c jest symp-
tomem wynikajacym z innych przyczyn (np. niepetnosprawnosci intelektualnej
w stopniu lekkim, opdznien rozwoju sfery motorycznej). Zwykle nieplynnos¢
moze pojawic si¢ juz migdzy 2. a 5. rokiem zycia. W RNM po 5. roku zycia be-
dzie si¢ zmniejszac, w jakaniu bedzie si¢ utrzymywac badz zwieksza¢. Samo
wystapienie nieptynno$ci moze mie¢ charakter nagty, ale moze takze rozwijac
sie stopniowo. Nie przesadza to o patologicznym lub fizjologicznym charak-
terze nieplynnosci, ale cze¢sciej gwaltowny poczatek nieptynnosci dotyczy ja-
kania. W RNM uslyszymy raczej, ze ,,zaczelo si¢ to pojawiac od jakiego$ cza-
su”. Mimo Ze wielu rodzicéw ttumaczy wystapienie nieplynnosci jakas trauma
psychologiczng (np. wystraszeniem si¢ psa lub przycieciem palca drzwiami),
nie ma wystarczajacych dowodéw na to, ze zachodzi jakis zwigzek przyczyno-
wo-skutkowy miedzy czynnikami psychologicznymi a jakaniem. Oczywiscie
nalezy powaznie rozwazy¢ potencjalny wplyw sytuacji powodujacych diugo-
trwaly stres (np. rozwodu rodzicéw, dlugotrwatej izolacji od rodziny, $mierci
bliskiej osoby). Sytuacje takie moga mie¢ wptyw na model lateralizacji stucho-
wej, a wiec na ptynno$¢ wypowiedzi [por. Kurkowski, 2013].
- Ocena stanu innych probleméw zdrowotnych, majacych mozliwy wplyw

na wystapienie nieptynnosci.
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Oprocz wspominanych juz zagadnien dotyczacych oceny percepcji stuchowej
istotne dla nas moga by¢ informacje o innych aspektach zdrowia dziecka: wszel-
kich chorobach neurologicznych, urazach glowy, niedotlenieniu, astmie itp.
Warto zwrdci¢ uwage na fakt wystepowania nieptynnosci przy okazji zmian
w zapisie EEG. Wprawdzie zmiany takie nie s3 typowe dla jakania, ale spotka-
tem sie z przypadkami jakania wystepujacego w padaczkach lub w mézgowym
porazeniu dzieciecym (bez cech dyzartrii i oligofazji). Epileptoidalna postac ja-
kania wyr6zniana jest w literaturze od dawna [de Quirds, 1975]. Ponadto zmia-
ny w zapisie EEG moga wskazywac na gietkot [Wozniak, 2008b].

- Charakterystyka relacji w srodowisku rodzinnym dziecka.
Wazne jest ocenienie wzajemnych relacji w rodzinie pod katem potencjalnego
wplywu na podtrzymywanie i utrwalanie nieptynnego méwienia. Podkreslmy
jeszcze raz: rodzice nie sg przyczyna nieptynnosci mowy dziecka, ale moga
mie¢ wplyw na jej utrwalenie lub zanik. Dlatego szczegdlnie istotne jest okre-
$lenie relacji emocjonalnych, w tym gléwnie poziomu leku w rodzinie (szcze-
gblnie u matek) oraz stopnia akceptacji dziecka przez ojca i jego zaangazowania
w wychowanie. Obnizenie leku zwigzanego z wystagpieniem nieptynnosci, zbu-
dowanie relacji opartej na akceptacji dziecka przez oboje rodzicéw, wspieranie
go w roznych sferach zycia bez zwracania uwagi na nieptynnos¢ powinno sta¢
sie priorytetem postepowania prewencyjno-terapeutycznego.
Drugim faktem, ktéry musimy ustali¢, jest styl komunikacji w rodzinie, anali-
zowany gléwnie pod katem sposobu komunikacji z dzieckiem. Nalezy stwier-
dzi¢, czy komunikacja z dzieckiem wigze si¢ z przyjemnoscia rozmowy dla obu
stron, czy tez dominuje jaki$ inny model: kontrolujacy lub autorytarny.
Ponadto warto zwrdci¢ uwage na tempo méwienia rodzicoéw, szczegoélnie ma-
tek, poniewaz w poczatkowym okresie mowa matki jest wzorcowa dla dziecka.
Zbyt szybkie tempo mowy utrudnia percepcje wypowiedzi i powoduje duzy
stres komunikacyjny u rozmoéwcy.

Wspotpraca z rodzicami

Postawienie rzetelnej diagnozy na podstawie wszechstronnego, kilkutygodnio-
wego procesu diagnostycznego pozwala nam nie tylko na pewny wybdr poste-
powania profilaktyczno-terapeutycznego, ale stanowi juz jego pierwszy element.
Sam fakt zgloszenia si¢ rodzicow do logopedy jest sygnalem ich troski i zanie-
pokojenia. Angazujac rodzicow w zbieranie danych, analizujac z nimi nagra-
nia, tlumaczac charakter zaobserwowanych objawdw oraz biorac na siebie od-
powiedzialno$¢ za przebieg dziatan, przeciwdzialamy poczuciu narastajacego
leku. Pomagamy rodzicom nazwa¢, zrozumie¢ i zaakceptowac nie tylko obja-
wy nieptynno$ci mowy u dziecka, ale réwniez ich wlasne uczucia. Stworzone
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w trakcie diagnozowania zaufanie i przekonanie o kompetencjach terapeuty bu-
duje motywacje i stanowi podstawe dalszych dziatan.

Kiedy jeste$my juz pewni, ze nieptynnos¢ méwienia ma niewielkie nasilenie, po-
dejmujemy postgpowanie prewencyjno-terapeutyczne w formie interwencji posred-
niej. Nasza interwencja ograniczona zostanie do poradnictwa dla rodzicéw i okre-
sowych wizyt kontrolnych. Aktywnos¢ rodzicéw powinna zosta¢ ukierunkowana
przede wszystkim na wypracowanie odpowiednich wtasnych reakcji na nieptynnos¢
mowienia dziecka, ksztaltowanie poczucia bezpieczenstwa emocjonalnego i akcepta-
cji, dostarczanie odpowiedniego wzorca méwienia. We wszystkich dziataniach nale-
zy przyjaé naturalno$¢ zachowan, bez jakichkolwiek oznak sztucznosci - na przyktad
mowienia bardzo wolnego lub okazywania nadzwyczajnej delikatno$ci w interak-
cjach rodzic - dziecko.

Punktem wyjscia jest wyjasnienie rodzicom wszystkich aspektow zdiagnozowa-
nej nieptynnosci i zapewnienie ich, ze z dzieckiem wszystko jest w porzadku. Nie
oznacza to, ze nie mozna zapewni¢ mu pomocy przy przejéciu przez okres podwyz-
szonej nieplynnosci, a takze w przeciwdzialaniu jej nasilaniu. Proponowane dziata-
nia, oparte na wlasnej praktyce, zawieraja si¢ w kilku punktach, ktére koresponduja
z opisywanymi metodami terapeutycznymi przeznaczonymi dla dzieci [Byrne, 1989;
Tarkowski, 1999; Guitar, Conture, 2012].

- Redukcja uwag i strategie stuchania.

Pierwszym zaleceniem jest konsekwentny zakaz zwracania uwagi na nieptyn-
nosci, przerywania dziecku wypowiedzi w momentach nieptynnosci, popra-
wiania go, dawania rad typu: ,zwolnij”, ,,powiedz to jeszcze raz”. Nie wolno
okazywac tez leku czy irytacji niewerbalnie. Zawsze pozwalajmy dokonczy¢
wypowiedz. Ogromnym bledem jest méwienie o ,jakaniu” przy dziecku. Uwa-
gi te dotycza wszystkich 0s6b majacych kontakt z dzieckiem.

Ponadto rodzice powinni wypracowac strategie zaangazowanego stuchania
dziecka. Wazne, aby codziennie stwarza¢ okazje do bezposrednich dtuzszych
rozmow, w spokojnym otoczeniu, najlepiej tylko z uczestnictwem najblizszych.
Dziecko ma czu¢, ze rzeczy, o ktoérych opowiada, sa wazne, a rodzice interesuja
sie tym, co ono méwi. Dobrze, jesli samo wybiera tematy rozmowy. Do strate-
gii stuchania nalezy takze odpowiedni sposob reagowania w momentach, kiedy
dziecko zauwazy u siebie klopoty z ptynnoscia i zasygnalizuje to. Nalezy wow-
czas uspokoi¢ je i powiedzie¢, ze: ,to zupelnie normalne, kazdy miewa czasem
problemy z ptynnoscia, kiedy uczy si¢ méwic. Male dziecko nie umie dobrze
chodzi¢, ale z czasem si¢ nauczy. Ty tez nauczysz sie méwic¢ dobrze, tak jak te-
raz pigknie chodzisz i biegasz”.

- Praca nad relacja rodzic - dziecko.

Relacja miedzy dzieckiem a rodzicami ma fundamentalne znaczenie dla po-
czucia bezpieczenstwa i przeciwdziatania rozwojowi reakcji lekowych. Wska-
zane jest tu zaangazowanie obojga rodzicéw, nawet jesli relacja miedzy nimi
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jest trudna (np. s3 rozwiedzeni). Ogoélnie mozna przyjac, ze dotyk, kontakt fi-
zyczny i wspdlna zabawa sg naturalng potrzebg kazdego rozwijajacego si¢ czto-
wieka w wyksztalcaniu poczucia bezpieczenstwa. Dodatkowo uwzgledniamy
fakt, ze prawie wszyscy skarzg si¢ na brak czasu na jakie$ specjalne ¢wiczenia.
Dlatego zalecenia w tym zakresie musza by¢ proste i fatwe do realizacj.
Mame prosimy o codzienne po$wiecenie dziecku kilku minut przed snem. Mat-
ka przytula je, glaszcze po buzi, wykonujac delikatny masaz w okolicy policz-
koéw, ust, brwi, linii wloséw. Dziecko zasnie spokojne i wyciszone. Bardzo wazne
jest, aby matka sama si¢ wyciszyla przed takim kontaktem terapeutycznym.
Ojca angazujemy w spedzanie z dzieckiem czasu: spacery, gry, zabawy rucho-
we. Powinien réowniez czytac lub opowiadac dziecku bajki.
Dobrym rozwigzaniem dla obojga rodzicéw jest wspolne z dzieckiem wyko-
nywanie prac plastycznych czy korzystanie z wybranych elementéw Metody
Ruchu Rozwijajacego, szczegdlnie ¢wiczen budujacych zaufanie lub zabaw po-
dobnych do propozycji Weroniki Sherborne [1997].

- Praca nad komunikacjg werbalna.
Gléwna zasadg w kontakcie werbalnym z dzieckiem powinno by¢ ograniczenie tem-
pa méwienia osoby dorostej. Zwolnienie tempa méwienia przez rodzicow stwarza
bardziej komfortowe warunki do budowania ptynnej wypowiedzi przez dziecko.
Po pierwsze — zmniejsza si¢ presja czasu w dialogu, po drugie — droga nasladow-
nictwa nieSwiadomie powiela ono wzorzec méwienia rodzica. W zwigzku z tym
nie moze by¢ to wzorzec sztuczny: nienaturalnie wolne tempo méwienia spowo-
duje sprzeciw rodzica, zdziwienie u dziecka i w rezultacie nie da Zadnego efektu.
Praca logopedy nad tempem mowy rodzicéw jest jednym z najtrudniejszych za-
dan. Tempo powinno by¢ wolniejsze, ale naturalne (okofo 8-10 glosek na sekun-
de), sposob méwienia spokojny, artykulacja wyrazna (zwykle trzeba popracowa¢
nad wyrazisto$cig samoglosek), stownictwo zrozumiale dla dziecka. Nalezy uzywac
pauz i odczekiwac z reakcjg werbalng 2-3 sekundy po wypowiedzi dziecka. Trzeba
poswiecic szkoleniu rodzicéw odrebne 1-2 spotkania i zaleci¢ co najmniej tydzien
¢wiczen i samoobserwagcji. Rodzice w komunikacji z dzieckiem powinni starac sie
uzywac wypracowanego sposobu méwienia, w czasie specjalnym powinni stosowac
go caly czas. Czas specjalny to okoto 15 minut przeznaczonych na czytanie dziecku
ksigzeczek lub spokojng rozmowe z nim w trakcie wspolnej zabawy, rysowania itp.
Realnie oznacza to pelng kontrole wlasnego méwienia przez okoto 20-30 minut
dziennie, a w pozostatym czasie pewnie tylko okofo 20% komunikacji z dzieckiem.
Jednak nawet tylko tak skromne czasowo, konsekwentnie stosowane modelowa-
nie, dzialajace przez 2-3 miesiace, powinno dostarczy¢ trwalego wzorca budowa-
nia wypowiedzi w mowie opowiesciowej czy dialogu w sytuacji bardziej oficjalnej.
Wzorzec méwienia wolniejszego, starannego artykulacyjnie, sprzyja ptynnosci.
Spotkania diagnostyczne i prewencyjno-terapeutyczne obejmuja zwykle okres
miesigca, w czasie ktdrego przeprowadzamy srednio cztery spotkania.
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Dalsze zalecenia

Dalsze zalecenia sprowadzaja si¢ do monitorowania przebiegu postgpowania i we-
ryfikacji hipotezy diagnostycznej. Prosimy rodzicéw o informacje dotyczace prze-
biegu ich dzialan i zachowan werbalnych dziecka po czterech, a nastepnie po osmiu
tygodniach. Po dwunastu tygodniach powinna odby¢ sie wizyta kontrolna. Zazwy-
czaj po uplywie trzech miesiecy, pod warunkiem rzetelnego wykonywania zalecen,
nieptynnos¢ powinna catkiem ustapic lub spas¢ do poziomu 2%, bez cech patolo-
gicznosci. Jesli jednak nieptynnos¢ si¢ utrzymuje lub nasila, trzeba rozwazy¢ zmia-
ne diagnozy i wlaczenie innych metod terapii. Opisany w artykule model postepo-
wania profilaktyczno-terapeutycznego stanowi wlasciwa baze dla wszelkich dziatan
terapeutycznych przeznaczonych dla dzieci z zaburzeniami ptynnosci mowy o nie-
wielkim nasileniu.
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Streszczenie

Artykul podejmuje zagadnienie postepowania logopedycznego w przypadku dzieci w wie-
ku przedszkolnym i weczesnoszkolnym, u ktérych wystepuje niewielkie nasilenie nieptyn-
no$ci méwienia. Jest to wazny problem w praktyce logopedycznej, poniewaz nieptynnos¢
moéwienia wystepuje w okresie rozwoju mowy u 5% dzieci. Jakanie dotyczy tylko 1% i tyl-
ko w przypadku dzieci jakajacych sie napotykamy jasno okreslone procedury terapii. Praca
logopedy z dzie¢mi z mniej nasilong nieptynnoscia, odrdéznienie nieptynnosci rozwojowej
od patologicznej oraz odpowiednie dziatania terapeutyczne i profilaktyczne staja si¢ zasad-
nicza kwestig terapii. W artykule oméwiono zagadnienia podtoza nieptynnosci u dzieci, jej
diagnozy oraz dalszych dzialan terapeutyczno-profilaktycznych.

Abstract

The article addresses the issue of speech-language therapy in the case of preschool and ear-
ly school age children who have a slight severity of disfluency. This is an important prob-
lem in speech-language therapy practice, because disfluency of speech occurs in the period
of speech development in 5% of children. Stuttering only affects 1% and only stuttering chil-
dren encounter clearly defined therapy procedures. The work of a speech-language therapist
with children with less severe disfluency, distinguishing between developmental and patho-
logical disfluency, as well as appropriate therapeutic and preventive procedures become fun-
damental issue. The article discusses in turn the issues of the basis of children’s disfluency,
its diagnosis and further therapeutic and preventive procedures.
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