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Zaburzenia plynnosci mowy — stan badan
i praktyki logopedycznej na poczatku XXI wieku

Speech Fluency Disorders — the State of Research and Speech-Language
Therapy Practice at the Beginning of the 21 Century

STRESZCZENIE

Artykut jest proba syntezy i uporzadkowania najbardziej aktualnych danych na temat zabu-
rzen plynnosci mowy: jakania i gietkotu. Rozpatrywane dane pochodza zaréwno z badan nauko-
wych, opartych na najnowszych technikach diagnostycznych (np. fMRI, PET, badania audiologicz-
ne), jak i refleksji nagromadzonej wokoét praktyki logopedycznej. Wzigto pod uwage czynniki pre-
dysponujace, wyzwalajace 1 utrzymujace wyréznione zaburzenia mowy, a takze sposoby okre$la-
nia celow terapii 0sob z tymi zaburzeniami i sposoby jej prowadzenia. Wnioski wynikajace z prze-
prowadzonej metaanalizy zebranych danych dowodzg istotnych zmian w teoretycznej i praktyczne;j
perspektywie postrzegania jakania i gietkotu.

W przypadku jakania zasadnicza zmiana dokonala si¢ w rozumieniu przyczyn tego zabu-
rzenia: obecnie powszechnie przyjmuje si¢, ze przyczyna jakania tkwi w moézgu. Artykul omawia
whnioski neuromorfologiczne i neurofunkcjonalne wynikajace z wielu ostatnich badan. Terapia oséb
jakajacych ma obecnie na celu dostosowanie si¢ do oczekiwan klienta. Zostata omowiona w podzia-
le na grupy wiekowe.

W przypadku gietkotu rowniez omowiono deficyty neuroanatomiczne lezace u jego podtoza,
w tym gtdéwnie deficyty w okolicy obszaréw czotowych lewej potkuli, odpowiedzialnych za plano-
wanie motoryczne i kontrol¢ zachowania. W gietkocie stwierdza si¢ gtdéwnie deficyty w zakresie ko-
dowania gramatycznego: syntaktycznego i fonologicznego zdania oraz monitorowania wypowiedzi,
co nalezy wziag¢ pod uwage w terapii.

Stowa kluczowe: logopedia, zaburzenia ptynnosci mowy, jakanie, gietkot
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SUMMARY

The article is an attempt to synthesize and organize the most up-to-date data on speech fluency
disorders: stuttering and cluttering. The analyzed data come from both scientific research based on
the latest diagnostic techniques (e.g. fMRI, PET, audiological research) as well as the reflection
accumulated around the speech-language therapy practice. The factors predisposing, triggering and
maintaining distinguished speech disorders, as well as methods of determining the goals of therapy
of people with these disorders and ways of its management were taken into account. Conclusions
resulting from the meta-analysis of the collected data prove significant changes in the theoretical and
practical perspective of stuttering and cluttering.

In the case of stuttering, the fundamental change occurred in the understanding of the causes of
this disorder: nowadays, it is widely accepted that the cause of stuttering is in the brain. The article
discusses neuromorphological and neurofunctional conclusions resulting from many recent studies.
The therapy of stutterers is now aimed at adapting to the client’s expectations. The therapy was
discussed in the division of age groups.

In the case of cluttering, the neuroanatomic deficits at its base are also discussed, mainly defi-
cits in the frontal areas of the left hemisphere leading to motor planning and behavior control. In
cluttering, there are mainly deficits in grammatical coding of sentences: syntactic and phonological
and monitoring utterances, which should be taken into acount in the therapy.

Key words: speech and language therapy, fluency disorders, stuttering, cluttering

WPROWADZENIE

Zaburzenia ptynno$ci mowy wcigz stanowig wyzwanie dla wielu logopedow
— zarowno pod wzgledem wiedzy na temat ich przyczyn i mechanizmoéw, jak row-
niez pod wzgledem prowadzenia skutecznej terapii 0sob dotknietych tymi zabu-
rzeniami. Dane zebrane w ciagu ostatnich dwudziestu lat, pochodzace z badan i te-
rapii prowadzonej wedle zasad EBP (Evidence-Based Practice — praktyki opartej
na dowodach), w istotny sposob przyczyniaja si¢ do rozwiania wielu watpliwo-
$ci. Synteza i analiza danych dotyczacych podltoza, mechanizmu i uwarunko-
wan zaburzen ptynno$ci mowy jest szczegodlnie wazna dla logopedoéw praktykow,
poniewaz pozwala na lepsza diagnoze, wyznaczanie celow terapii i okresle-
nie bardziej efektywnych sposobow dostarczenia pomocy osobom dotknietym
tymi zaburzeniami.

Za zaburzenia ptynno$ci mowy uznajemy jakanie i gietkot, poniewaz nale-
Zy przyjaé, ze wystepujaca w tych zaburzeniach nieptynno$¢ patologiczna sta-
nowi komponent najistotniejszy diagnostycznie. Warto przy tym pamigtaé, ze
w logopedii nieptynno$¢ mowienia jest objawem, ktory wystepuje w roéznych
zaburzeniach mowy: jakaniu, gietkocie, dyzartrii, afazji, wypowiedziach ludzi
z autyzmem, oligofazja, zaburzeniami stuchu, syndromem Tourette’a. W wymie-
nionych przypadkach nieptynno$¢ pojawia si¢ na skutek roznych przyczyn, zwia-
zanych z patologig procesow lezacych u podstaw czynnosci mowy, nie jest jed-
nak problemem podstawowym. Nieptynno$¢ mowienia moze ujawni¢ si¢ ponadto
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w okresie rozwoju mowy, wystepujac u niektorych dzieci w wigkszym nasileniu,
co okreslamy rozwojowa nieptynnosciag mowienia. Nieptynnos$¢ pojawia sie tak-
ze chwilami u ludzi méwiacych ptynnie. W przypadkach nieptynnosci rozwojo-
wej czy sytuacyjnej jest ona prawdopodobnie sygnatem przejsciowych trudnosci
procesow planowania i kodowania syntaktycznego wypowiedzi. Mowienie mniej
ptynne pojawia si¢ dlatego, ze wypowiedz jest dla méwcy w danej sytuacji nowa
lub nietypowa — na przyktad bardziej emocjonalna. Potrzebny jest czas na odpo-
wiednie zbudowanie wypowiedzi poprawnej gramatycznie i stosownej do sytu-
acji — jest to zjawisko normalne (Wozniak 2012).

Jak zaznaczono we wstepie, w jakaniu i gielkocie sytuacja przedstawia si¢
inaczej. W obu tych przypadkach wystepuje patologiczna nieptynno$¢ mowienia,
utrzymujaca si¢ wzglednie stale. Obszernych informacji na temat nieptynnosci
1 oceny plynnosci mowy dostarczajg artykulty we wspotczesnej polskiej literatu-
rze logopedycznej (Wozniak 2012; Wozniak, Sobon 2015). Zainteresowany czy-
telnik znajdzie tam podstawy odrozniania nieptynnosci patologicznej od normal-
nej, a takze sposoby, skale stuzgce do pomiaru tych zjawisk.

W opisie zaburzen ptynnosci, szczeg6lnie w odniesieniu do ich etiologii, wy-
rézniamy trzy grupy czynnikow:

1. predysponujace,

2. wyzwalajace,

3. utrzymujgce zaburzenie.

Zwykle czynniki predysponujace maja charakter biologiczny (szerzej omo-
wimy je ponizej) 1 nie mamy na nie duzego wplywu. Te czynniki decyduja o pre-
dyspozycji do méwienia nieptynnego. Czynniki wyzwalajace i podtrzymujace sg
z obecnej perspektywy trudniejsze do ustalenia. Maja charakter psychologicz-
ny i srodowiskowy. Wiaza sie z szeregiem zmiennych zwigzanych z osobowo-
$cig cztowieka (np. sktonnoscig do perfekcjonizmu w jgkaniu, powierzchowno-
$cig 1 zachowaniami ekstrawertycznymi w gietkocie), jego temperamentem (np.
duza emocjonalno$cig, impulsywnoscig), jak rowniez z wystgpowaniem czynni-
kow stresujacych w otoczeniu (np. obawy zwiagzane z reakcjami stuchaczy, czy
przewidywaniem wystapienia nieptynnosci w okreslonych sytuacjach). Na te
czynniki moga mie¢ wptyw ludzie w otoczeniu osoby z problemami ptynnosci
mowy, ale tez ona sama.

Przyzna¢ trzeba, ze niekiedy napotykamy problem w dyskusji na temat zabu-
rzen ptynnosci, co powodowane jest utrzymywaniem si¢ w logopedii dwu stylow
dyskursu na temat zaburzen mowy:

1. Stylu naukowego — formutowanego w oparciu o profesjolekt medyczny,

lingwistyczny i psycho-pedagogiczny;

2. Stylu potocznego — formutowanego w odniesieniu do praktyki, a oparte-

g0 na potocznej polszczyznie.



144 TOMASZ WOZNIAK

Wystepuje wyrazny problem spojnosci opisu zaburzen i prowadzenia tera-
pii 0sob nimi dotknietych, co prowadzi¢ moze do ,,zaburzen komunikacji” mig-
dzy specjalistami. Styl naukowy domaga si¢ precyzji, odpowiedniej terminolo-
gii, przedstawienia dowodow popierajacych formutowane tezy czy proponowane
sposoby prowadzenia terapii. Styl potoczny moze sobie pozwoli¢ na ogolne
stwierdzenia niepoparte dowodami, prowadzace do konkluzji ,,magicznych”:
,,I'Ob to a to, bo to dziata, niewazne dlaczego”, lub prezentacji swoich przekonan:
,jestem przekonany, ze jest tak a tak”. Wypowiedzi formutowane w takim dyskur-
sie nie mogg by¢ juz akceptowane w logopedii XXI wieku, poniewaz potencjalnie
prowadzi¢ moga do rozwigzan nieetycznych, pseudonaukowych, narazajacych na
szkode osoby poddawane terapii lub ich rodziny.

Na progu XXI wieku nalezy natomiast postawi¢ kilka waznych pytan, na kto-
re udzielone odpowiedzi beda miaty zasadnicze znaczenie dla logopedii. W przy-
padku zaburzen ptynno$ci mowy brzmia one nastepujaco:

» Jakie sg wzajemne zaleznosci czynnikow biologicznych i psychospotecz-

nych?

* Czyiw jaki sposob neurobiologiczne podloze wptywa na psychike i funk-

cje wykonawcze?

* Czyiw jaki sposob stany psychiczne wplywaja na funkcjonowanie soma-

tyczne?

* Czy wnioski moga by¢ przydatne w praktyce?

Udzielenie odpowiedzi na powyzsze pytania pozwoliloby prawdopodobnie
na synteze teorii 1 praktyki w opisywanych zaburzeniach.

JAKANIE - TEORIA I PRAKTYKA

Teoria

Jakanie jest najcze$ciej wystepujacym zaburzeniem plynnosci mowy, to-
warzyszy naszemu gatunkowi od samego poczatku postugiwania si¢ mowa.
Wedle réznych zrodel jaka si¢ mniej wigcej 1% (doktadnie 0,76%) populacji
(Craig, Tran 2005) — przy czym odsetek zmienia si¢ od okoto 1,5% w dziecin-
stwie do okoto 0,5% u dorostych. Przypadki jakania opisuja rézne zrodta hi-
storyczne oraz Biblia. Jakat si¢ prawdopodobnie Mojzesz (ST, Wj 4,10) i wiele
innych postaci znanych w historii cywilizacji.

Obecnie do$¢ powszechnie przyjmuje si¢ juz kompleksowy charakter zabu-
rzenia, to jest uwaza si¢, ze jakanie jest zaburzeniem ptynno$ci mowienia, w kto-
rym wystepuja symptomy opisywane na réznych poziomach: komunikacyjnym,
psychicznym i neurofizjologicznym. Na poziomie komunikacyjnym objawem do-
minujacym jest patologiczna nieptynno$§¢ mowienia, polegajgca przede wszyst-
kim na blokowaniu, przecigganiu i powtarzaniu dzwickéw mowy. Na poziomie
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psychicznym zwraca uwage $wiadomos¢ wystgpowania zaburzenia, przewidywa-
nie wystapienia nieptynnosci i wigzace si¢ z tym reakcje lekowe o charakterze pa-
tologicznym (logofobia). Na poziomie neurofizjologicznym gltéwnym objawem
jest podniesione napigcie migsniowe w obrebie narzagdéw mowy (spastycznosé).
Chociaz migdzy opisywanymi symptomami zachodzg sprz¢zenia zwrotne, to za
symptom podstawowy jakania nalezy uznaé¢ specyficznie patologiczng nieplyn-
nos¢ moéwienia (Wozniak 2008a).

Ponizej rozpatrzymy czynniki warunkujace to zaburzenie, co gtéwnie spro-
wadza si¢ do wyjas$nienia przyczyn zaburzenia plynnos$ci wypowiedzi.

Analiza czynnikéw predysponujacych sprowadza si¢ obecnie do rozwazania
ich na poziomie biologicznym. Szczegdlne zastugi dla okreslenia podtoza jaka-
nia maja techniki neuroobrazowania, ktore umozliwily badanie nie tylko struktur
anatomicznych, ale aktywnos$ci poszczegolnych rejondw mozgu w czasie mowie-
nia (pozytonowa tomografia emisyjna — PET, tomografia emisyjna pojedynczych
fotonow — SPECT, funkcjonalny rezonans magnetyczny — fMRI), czy architek-
tury 1 gestosci polaczen w obrebie traktow neuronalnych istoty bialej (traktogra-
fia/obrazowanie tensora dyfuzji — DTI). Badania oparte na neurobrazowaniu pro-
wadzone od lat 90. XX wieku pozwalajg sformulowac szereg wnioskow na temat
biologicznego podtoza jakania. Sa to:

1. Wnioski neuromorfologiczne,

2. Whnioski neurofunkcjonalne (por. Neumann, Euler 2010).

Ad.1 Whnioski neuromorfologiczne
W podsumowaniu licznych prac dotyczacych strukturalnych zmian zacho-
dzacych u 0s6b jakajacych si¢ K. Neumann i H. Euler (2010: 363) wymieniaja:

W przypadku utrzymujacego si¢ jakania (persistent stuttering):

1. Zaburzenia integracji istoty bialej dotyczace:

* sensomotorycznej reprezentacji narzadoéw artykulacyjnych, takich jak
krtan, gardto, jezyk w lewej okolicy wieczka Rolanda — dorosli i1 dzieci,

» traktu korowo-rdzeniowo/korowo-jadrowego i zakretu nadbrzeza (40
pole Brodmana) — dzieci,
wewnetrznej kory przedruchowej — mtodziez,

2. Obnizona albo atypowa (prawo-lewa) asymetria funkcjonalna poétkul
w obszarach mowy — doro$li,

3. Powigkszony ptat skroniowy, prawy wigkszy niz lewy — dorosli,

4. Odmiennos$ci w pofatdowaniu kory i inne anatomiczne anomalie — doro-
sli, mlodziez, dzieci,

5. Zwigkszenie istoty szarej w jadrach podstawnych — dorosli.

W przypadku wyleczonych z jagkania

* zmniejszenie istoty szarej w lewym zakrecie czotowym dolnym (doros$li
i dzieci) i obustronnie w obszarach skroniowych (dzieci).
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Zasadnicze znaczenie dla objasnienia powstawania nieptynnos$ci przy odwo-
faniu si¢ do neuroanatomii ma udowodnienie rozrzedzenia/zmniejszenia liczby
polaczen w istocie biatej, w obszarach istotnych dla powstawania wypowiedzi.
Badania oséb jakajacych si¢ oparte na neuroobrazowaniu rozpoczely si¢ w latach
90. XX wieku. Jednym z pierwszych doniesien wptywajacych na istotng zmia-
ne postrzegania podtoza nieptynnosci byta praca M. Sommera i wsp. (2002). Pra-
ca ta dowodzita prawie trzykrotnej redukcji potaczen w istocie bialej w okolicach
wieczka Rolanda, w lewej potkuli mozgu u jakajacych si¢ dorostych, ktorzy jaka-
ja sie od dziecinstwa. Tak znaczna redukcja potaczen istotnie zaburza przygoto-
wanie i realizacj¢ motoryczng ptynnej wypowiedzi. Nie mozna bylo jednak roz-
strzygna¢, czy obserwowany deficyt byt nastepstwem wieloletniego jakania czy
jego przyczyng. Odpowiedz na to pytanie mogly przynie$¢ tylko badania wyko-
nane na dzieciach, ktore zaczynajg si¢ jakac¢. W ostatnich latach dowodow na po-
twierdzenie tej tezy dostarczyly badania Chang S., Zhu D. (2013).

Badanie te wykazuja, iz jakajace si¢ dzieci w poréwnaniu z niejakajacymi si¢
rowiesnikami moga wykazywac ostabiong funkcjonalng i strukturalng taczliwosé
w sieciach neuronowych obszaréw stuchowo-motorycznych (odpowiedzialnych
za autokontrolg) oraz w polgczeniach jader podstawnych z obszarami wzgorzo-
wo-korowymi (odpowiedzialnych za planowanie wypowiedzi ,,naprzod”), przede
wszystkim w lewej potkuli mozgu (Chang, Zhu 2013). Ponadto u jakajacych
si¢ dzieci moze dochodzi¢ do odmiennosci w zakresie organizacji istoty bialej
w mozgu (struktur odpowiedzialnych za potaczenia), szczegdlnie w obszarach
wymienionych wyzej, ale tez w innych rejonach moézgu (prawa poltkula i ciato
modzelowate — struktura taczaca obie potkule), co powodowane jest subtelnymi
roznicami dotyczacymi rozwoju istoty biatej miedzy 3. a 10. rokiem zycia. Zaob-
serwowano ponadto zmniejszenie liczby potaczen miedzy lewa skorupa a dodat-
kowa korg ruchowa i stuchowg oraz lepsze potaczenia stuchowo-ruchowe u nie-
jakajacych si¢ w lewej potkuli, a u jakajacych dziewczynek w poétkuli prawej
(Chang, Zhu , Choo, Angstadt 2015).

W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze w §wietle najnowszej wiedzy przy-
czyna nieptynnosci w jakaniu, w wickszosci przypadkéw, sa neuroanatomiczne
roéznice na poziomie moézgu, prawdopodobnie warunkowane genetycznie. Roz-
nice anatomiczne dotycza gldwnie ostabienia polaczen w obwodach planowania
i kontroli wypowiedzi. Moze to prowadzi¢ do zaburzen funkcjonalnych: opdznien
w przetwarzaniu informacji oraz wigza¢ si¢ z zaburzeniami lateralizacji w zakre-
sie stuchowej kontroli wypowiedzi (wykorzystywanie prawej potkuli i lewego
ucha do kontroli wypowiedzi u praworgcznych) (por. Wozniak 2015).

Ad. 2 Wnioski neurofunkcjonalne
Dowody neuroanatomiczne sktonity badaczy do formutowania wnioskéw
dotyczacych konsekwencji wptywu zaburzen aktywnosci jader podstawnych oraz
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zbyt matej wydolnosci potaczen w obwodach planowania i kontroli wypowie-
dzi potkuli lewej u 0sob jakajacych sig. Dotyczy to gldéwnie potaczen istotnych
w przygotowaniu motorycznym wypowiedzi (petli ), w sktad ktorych wchodza
nastepujace struktury mézgu: prazkowie, galka blada, istota czarna — wzgorze —
osrodek Broki — kora ruchowa — prazkowie..., a takze potaczen wykonawczo-
-kontrolnych (petli II), ktore obejmujg takie jednostki, jak: kora ruchowa (—sy-
gnat mowy) — — kora stuchowa «» o$rodek Broki — kora ruchowa... Fizjologicz-
ne modele powstawania wypowiedzi nieptynnej wskazuja na fazowos¢ zmiany
przebiegu funkcji pierwotnie fizjologicznie prawidlowej (Giraud i1 in. 2008).
W przypadku moéwcow ptynnych uproszczony fizjologiczny przebieg powstawania
sygnatu mowy wyglada nast¢pujaco: wzbudzenie nastepuje w petli I, czego wy-
nikiem jest sekwencyjna aktywno$¢ motoryczna narzadow mowy i wytworzenie
sygnalu mowy, po czym nastepujg sprzezenia zwrotne w petli 11, pomiedzy korg
motoryczng, osrodkiem Broki i kora stuchowa, ktérych pozytywny wynik umoz-
liwia dalsza ptynna mowe.

U o0s6b jagkajacych sie wystepuja strukturalne zaburzenia potaczen w petli [
(gtéwnie w potaczeniach migdzy osrodkiem Broki a kora ruchowa), co powodu-
je zaburzenia w funkcjonowaniu petli korowo-pragzkowiowych i oznacza w re-
zultacie: problemy z rozpoczynaniem wypowiedzi, wystepowanie blokéw, po-
wtorzen, tlumienie planowania kolejnych segmentow wypowiedzi, zaburze-
nia artykulacyjne i czasowe wzorcoéw mowy — zaburzenia realizacji rytmicznej
(faza 1.). Kolejng faza jest proba kompensacji zaburzonych funkcji poprzez uak-
tywnienie analogicznych obszarow w prawej potkuli mozgu i zwigkszenie jej
aktywacji. Prowadzi to do cze$ciowej poprawy, ale powoduje tez wystapienie
w wypowiedzi poprawiania i opdznien. Stan taki stabilizuje jakanie (faza 2.). Je-
zeli osoba jakajaca podda sie terapii, nastgpuje reaktywacja obszaréw sasiadu-
jacych z anatomicznymi anomaliami i powr6t przebiegu funkcji mowy do lewej
potkuli, przy jednoczesnym zmniejszeniu aktywnos$ci potkuli prawej (faza 3.).
Oznacza to konieczno$¢ wykorzystania w terapii osob jakajacych si¢ me-
tod ksztaltowania plynno$ci mowy, ktére aktywizuja osSrodki lewopotkulowe,
a zmniejszaja aktywacje polkuli prawej. Dowodza tego liczne badania os6b
po terapii zakonczonej sukcesem, wykonane w oparciu o neuroobrazowanie
(Neumann, Euler 2010).

Zatem nadaktywacja osrodkow mowy prawej potkuli mozgu thumaczona jest
obecnie jako kompensacja deficytu potkuli lewej. W tym kontekscie rozwaze-
nia wymagaja bardzo interesujace obserwacje, ktore wynikaja z badan audiogen-
nych uwarunkowan zaburzen jakania. 65% o0sob jakajacych si¢ ma przewage ucha
lewego w autokontroli stuchowej (przy uwzglednieniu rodzaju przewodnictwa
sygnatlu mowy — w tym wypadku: kostnego). Jednoczesnie 75% sposréd bada-
nych wykazywato dominacj¢ ucha prawego dla rozumienia mowy (Kurkowski
2013). Powyzsze wnioski moga potwierdzac teze o funkcjonalnej kompensacji



148 TOMASZ WOZNIAK

prawopotkulowej, a jednoczesnie thumaczy¢ zwigkszong podatnos¢ na zaburze-
nia przygotowania wypowiedzi z powodu stresu: wykorzystanie prawopotkulo-
wych mechanizméw kontrolnych mowy tatwiej ulega zaburzeniom z powodu
negatywnych emocji, a ponadto wymaga wiaczenia w proces powstawania i kon-
troli wypowiedzi dodatkowych potaczen migdzypotkulowych (cialo modzelo-
wate). Zaburzenie lateralizacji stuchowej moze by¢ czynnikiem nasilajagcym
jakanie, dziatajacym na tle innych funkcjonalnych i strukturalnych deficytéw po-
taczen w mozgu, na przyktad (poza opisanymi wezesniej) liczby polaczen w cie-
le modzelowatym. Jest to dodatkowo prawdopodobne poniewaz 17% populacji
z lewopotkulowo zlokalizowang mowa ma dominacj¢ lewego ucha w kontroli
stuchowej (Kurkowski 2013, 138) a jakanie notujemy tylko u niespetna 1% po-
pulacji, z ktorych tylko 2/3 ma lateralizacj¢ lewouszng. Oznacza to niemozno$¢
uznania audiogennych uwarunkowan za gléwng przyczyne powstawania nieptyn-
nos$ci. Tendencje do lewouszno$ci uznamy raczej za strategi¢ kompensacyjng. Nie
zmienia to faktu koniecznos$ci wyjasnienia powigzan strategii autokontroli stucho-
wej z czynnikami §rodowiskowymi (np. stresem) oraz strukturalnymi i funkcjo-
nalnymi polgczeniami w mozgu. Przyszte badania osob jakajacych sie, uwzgled-
niajace oceng logopedyczna, czas wystapienia jgkania, neurobrazowanie, testy
przetwarzania stuchowego i skale Iekowe prawdopodobnie przyniosa rozstrzy-
gnigcia w omawianych kwestiach. Nieprawdopodobne natomiast wydaje si¢ cat-
kowite wykluczenie czynnikow emocjonalnych z etiologii jakania i zastgpienie
ich tylko anatomicznymi.

W przypadku rozwazania kwestii emocji, stresu i reakcji lgkowych wystepu-
jacych u osob jakajacych sie nalezy obecnie postawi¢ pytanie: do jakiego stop-
nia nasilenia objawdéw mozna mowic o logofobii jako o symptomie jgkania? Czy
nie nalezy w przypadku duzego nasilenia objawow traktowac ja jako odrebna
jednostke, to jest fobi¢ spoleczng? Fobia spoteczna jest jednostka wyrdzniang
przez wspotczesng psychiatrie i charakteryzuje si¢ bardzo zblizonymi objawa-
mi do tych, ktore sg opisywane w przypadku lgku wystepujacego w rozwinigtym
jakaniu, przy czym nie musi koniecznie wigza¢ si¢ z nieptynnoscig méwienia.
Fobia spoteczna ma swoje wyktadniki na poziomie neurofunkcjonalnym (doty-
czgce neurotransmisji) i jest leczona farmakologicznie.

Uwzglednienie psychicznego wymiaru jakania ma gleboki sens terapeutycz-
ny, jest jedna z podstaw diagnozowania tego zaburzenia. W tym konteks$cie nalezy
rozwaza¢ czynniki wyzwalajace 1 podtrzymujace jakanie, ktdre majg charakter
psychologiczny i srodowiskowy. U niektorych osob jakajacych rozwija si¢ silna
fobia srodowiskowa. W zwigzku z tym otrzymujemy wzajemny uktad powiazan
miedzy jakaniem a fobig spoteczna:

1. Jakanie bez fobii spotecznej;

2. Fobia spoteczna bez jakania;
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3. Jakanie wspotwystepujace z fobig spoteczna:

a) wyrazong w stopniu lekkim i umiarkowanym,
b) wyrazong w stopniu ci¢zkim.

Mozna zatem stwierdzi¢, ze fobia spoteczna (zespot leku spotecznego) i jaka-
nie to czgsto zjawiska wzajemnie przenikajace si¢. Wiele objawow nieptynnosci
mowy wynika z leku przed mowieniem — logofobii, a jednoczes$nie nieptynnosé
prowadzi do logofobii. Z drugiej strony logofobia — definiowana jako lek przed
wypowiadaniem okre$lonych dzwigkow czy wyrazdw, czy moéwieniem w pew-
nych sytuacjach — jest jednym z objawow fobii spotecznej. Nierzadkie sg sytuacje,
w ktorych pomimo skutecznej terapii nieplynnosci mowienia pozostaja objawy
fobii spolecznej, bedac potem czynnikiem ryzyka nawrotu jakania i zaostrzenia
si¢ innych objawow fobii spoteczne;.

Terapia

Rozwazania na temat terapii osob jakajacych si¢ nalezy rozpoczac¢ od okre-
slenia zamierzonych jej celow. Obecnie przyjmuje si¢, ze nie ma obligatoryjne-
g0 wymogu osiggniecia u pacjenta statej ptynnosci mowienia, we wszystkich
sytuacjach komunikacyjnych. Cele terapii sa dopasowywane do potrzeb pa-
cjenta: od redukcji nieptynnosci do prawie zerowego poziomu nieptynnych sylab
(ponizej 2%), utrzymujacej si¢ stale, poprzez mozliwo$¢ wykorzystywania tech-
nik kontroli ptynno$ci w sytuacjach tego wymagajacych a swobodnym jakaniu
si¢ w sytuacjach tatwych dla pacjenta emocjonalnie, az do zmiany nastawienia do
mowienia przy utrzymujacej si¢ nieptynnosci. Przyjmuje si¢ takze rozne strategie
i sposoby prowadzenia terapii w zaleznos$ci od wieku, rodzaju jakania i oczeki-
wan pacjenta. Sa to na przyktad: terapia posrednia, terapia bezposrednia, metody
ksztattowania ptynnosci lub modyfikacji nieptynnosci, oddzialywania psychote-
rapeutyczne 1 spoteczne. Za najwazniejszy nalezy uzna¢ czynnik jakosci zycia
pacjenta, jego zadowolenia.

Dos¢ powszechnie przyjmuje si¢ podziat metod terapii 0sob jakajacych si¢ ze
wzgledu na wiek, na trzy grupy wiekowe (McCauley, Guitar 2010):

1. Dzieci w wieku przedszkolnym;

2. Dzieci w wieku szkolnym i mlodziez;

3. Osoby doroste.

Ad. 1. Dzieci w wieku przedszkolnym

Najbardziej rozpowszechniong metoda pracy z dzie¢mi jest stosowanie me-
tod terapii posredniej, opierajacej si¢ na zatozeniach Ch. Van Ripera (1973). Za-
ktada si¢ zatem oddziatywania na dziecko poprzez jego otoczenie: redukcje kar,
frustracji, lekow zwigzanych z méwieniem nieplynnym, akceptacje dla wystepu-
jacych u dziecka nieplynnosci, redukcje stresu komunikacyjnego, jak rowniez do-
starczanie wzorcow prawidlowego mowienia oraz budowanie pewnosci siebie.
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Co cickawe, w ostatnich latach wzrasta popularnos¢ stosowania terapii bez-
posredniej, gtdéwnie za sprawa Lidcombe Program, ktoéry opiera si¢ na zatoze-
niach terapii behawioralnej. Jego celem jest osiagnigcie wolnej od nieptynnosci
mowy (etap I) i utrzymanie tego efektu, jego stabilizacje (etap II). Praca w progra-
mie jest wykonywana glownie przez rodzicow i polega na koncentrowaniu uwa-
gi dziecka na jego ptynnych wypowiedziach i eliminowaniu wypowiedzi nieptyn-
nych podczas codziennych konwersacji. Zadaniem logopedy jest wyszkolenie
rodzicow w odpowiednim reagowaniu na wypowiedzi dziecka i wykonywaniu
pomiardéw nasilenia nieplynno$ci oraz zapewnienie odpowiedniego tempa reali-
zacji programu. Rodzice podczas codziennych wymian dialogowych, w wielu
roznych sytuacjach, w zmiennym otoczeniu, okazjonalnie komentujg wypowie-
dzi dziecka, zarowno plynne, jak i nieptynne. Zadaniem logopedy jest nauczenie
rodzicoéw takiego sposobu komentowania, aby byto ono przyjemne dla dziecka
i nie ingerowato znaczaco w formutowanie samej wypowiedzi. A. Packman okre-
slita cel programu jako méwienie bez jakania w naturalnym otoczeniu, pomimo
,,szorstkich” wymagan komunikacji dnia codziennego (Onslow i in. 2003, 204).
Kolejna zasada Lidcombe Program jest to, aby dzieci dobrze bawity si¢ przy jego
realizacji. Nikt nie oczekuje od nich zrozumienia tego, co si¢ dzieje, chodzi tyl-
ko o to, aby w rozmowach z rodzicami znajdowaty przyjemnos$¢. Jesli dziecko
w trakcie realizacji programu nie chce ,,bawi¢ si¢” w rozmowy z rodzicami, to
jest to wyraznym sygnatem tego, ze co$ idzie ,,nie tak” i wowczas albo logope-
da, albo rodzice musza dokona¢ szybkiej zmiany sposobu prowadzenia terapii
(Harrison, Onslow 2010, 119).

U podstaw opracowania programu lezaty obserwacje praktyczne, wskazujg-
ce, Zze zmniejszenie napig¢cia w sylabach inicjalnych i ,,zwolnienie” mowy dziecka
prowadzi do znacznej poprawy plynnosci. Rozlegte badania kliniczne, prowa-
dzone przez dlugi czas, uwzgledniajace doktadne pomiary procentu nieptynnych
sylab i rygorystyczng ocene statystyczng wynikow dowiodty, ze u dzieci, kto-
re chwali si¢ za momenty ptynnego, nienapigtego, wolniejszego sposobu mowie-
nia podczas konwersacji terapeutycznych w bezposrednim kontakcie, ale takze
na odleglo$¢, przy pomocy teletaczy (telehealth, telemedycyna — to rozwigza-
nie czgsto stosowane w Australii), pojawia 1 utrzymuje si¢ poprawa ptynnosci
mowy. Co ciekawe, mimo obaw wyrazanych przez niektoérych autoréw o bezpie-
czenstwo emocjonalne dzieci, ktérym zwraca si¢ uwage na nieplynnos¢, badania
statystyczne nie wykazaty wzrostu Ieku czy niepokoju po terapii LP (Harrison,
Onslow 2010).

Pomimo réznic w podejsciu do objawow jakania w przypadku roznych metod
terapii warto zwréci¢ uwage na podobienstwa ujawniajace si¢ w réznych formach
pracy z dzie¢mi jagkajacymi si¢ — mam tu na mysli programy: Lidcombe Program,
Ch. Van Ripera, I. Wygotskiej (za: Tarkowski 1985), program Palin Parent-Child
Interaction (Botterill, Kelman 2010). Znajduje¢ az siedem takich podobienstw:
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1. Wszystkie metody podkreslaja koniecznos¢ wiaczenia do terapii rodzi-
cow, czesto w interakcjach sam na sam z dzieckiem.

2. Wszystkie podkreslaja konieczno$¢ przeznaczenia czasu w celu ,,specjal-
nych oddzialywan™: czy to zabaw, relaksacji, wolniejszego mowienia do
dziecka, czy stosowania pochwat i prosb o korektg.

3. W kazdym przypadku ¢wiczenia majg by¢ dobrg zabawg, a nie nudnym
obowigzkiem.

4. Wszystkie podejscia terapeutyczne podkreslajg konieczno$¢ zbudowania
kontaktu z dzieckiem opartego na zaufaniu i wzajemnej akceptacji oraz
zapewnienie dziecku poczucia bezpieczenstwa i wiary we wlasne sily.

5. Rola logopedy sprowadza si¢ w wickszosci przypadkéw do cotygodnio-
wego instruktazu, wspierania i kontroli terapii rodzicow. Bardzo wazne
jest rozbudzenie nadziei i wiary w powodzenie terapii u rodzicow, zache-
canie ich do konsekwentnego i dtugotrwatego wysitku. Konieczna jest
likwidacja negatywnych emocji, czesto pojawiajacych si¢ u rodzicow,
zwigzanych z wystgpowaniem jakania u dziecka, czy poczucia winy.

6. Czas trwania terapii zwykle wynosi minimalnie 3 miesigce, ale wymaga
przedtuzenia nawet do ponad 12 miesi¢cy, przy czym zaklada si¢ skrupu-
latng i systematyczng oceng postepow.

7. Dazy sie do normalnej ptynnosci mowy.

Ad 2. Dzieci w wieku szkolnym i mlodziez

W przypadku dzieci w wieku szkolnym i mtodziezy obecnie powszechne jest
laczenie metod ksztattowania ptynnosci mowy (techniki przedtuzonego mowie-
nia, delikatny start mowy — techniki rytmizacji méwienia) z treningiem efektyw-
nej komunikacji spoteczne;j.

Aktualny stan wiedzy pozwala na sformutowanie tezy, Ze terapia nastawiona
na ksztattowanie ptynno$ci moéwienia wptywa na zmiang organizacji zaburzonych
funkcji programowania i kontroli mowy w moézgu. Dane pochodzace z badan
przy wykorzystaniu funkcjonalnego rezonansu magnetycznego (fMRI) dowo-
dza, ze nastgpuje zmiana aktywnosci potkulowej w wyniku terapii ksztattujace;j
ptynnosé: obserwuje si¢ podniesienie prawidtowej aktywnosci lewej potkuli mo-
zgu przy zmniejszeniu aktywnosci prawej potkuli. Efekt ten jest wzglednie trwa-
ly 1 utrzymuje si¢ takze w czasie dwu lat po zakonczeniu terapii (Neuman, Euler
2010). Nalezy uznac t¢ forme terapii za zalecang, gdyz jej skuteczno$¢ jest udo-
wodniona. W odniesieniu do nieptynnosci mowienia w jagkaniu zaawansowanym,
o ktorym mozna juz méwi¢ w tej grupie wieckowej, przyjmiemy dwa rozne cele:

» uksztaltowanie ptynnosci méwienia;

* modyfikacja nieptynnosci w jej latwiejsza postac.

W terapii nie napotkamy catkowicie nowych sposobéw ksztattowania ptyn-
nosci — w znanych na $wiecie o$rodkach i powszechnie stosowanych programach
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terapeutycznych wciaz uzywa si¢ w roznych proporcjach technik wykorzystuja-
cych podparcie oddechowe, delikatny start mowy i jej zwolnienie, pauzowanie,
rytmizacj¢ mowienia, wspomaganie aparaturowe lub modyfikacje nieptynnosci
oparte na zasadach opracowanych przez Ch. Van Ripera. Co zwraca uwagg, to:
precyzyjne reguty prowadzenia ¢wiczen (czestotliwos¢, czas, przebieg ¢wiczen),
szerokie wykorzystywanie technik komputerowych, audiowizualnych oraz wspo-
magania aparaturowego, cigglta ewaluacja wynikow i wielka systematycznosc¢
wykonywanych dziatan.

W odniesieniu do redukowania logofobii i ksztatceniu kompetencji efektyw-
nej komunikacji spotecznej jako gtdwne nalezy uznac cele:

* przeciwdziatanie zachowaniom lekowym,

» akceptacja zdarzajacych si¢ nieplynnosci i towarzyszacych im innych

objawow,

* trening pewnosci siebie we wszystkich sytuacjach komunikacyjnych.

Cele te osiaga si¢ gtdwnie poprzez wiaczenie do terapii rodziny, budowa-
nie spotecznosci komunikacyjnej (grupy), stosowanie wzmocnien poprzez sys-
tem nagradzania oraz stopniowanie trudnos$ci: trening indywidualny taczony
jest poczatkowo z treningiem grupowym, stopniowo wprowadza si¢ sprawdzia-
ny pozagabinetowe, w coraz trudniejszych sytuacjach spolecznych (por. Yaruss,
Pelczarski, Quesal 2010)

Ad 3. Osoby doroste

Nalezy zwroci¢é uwage na generalne stosowanie u osob dorostych metod
analogicznych jak u mtodziezy. Biorac pod uwage fakt wystepowania u niekto-
rych osob dorostych znacznego nasilenia objawow fobii, wykraczajacych poza
lek zwigzany z mowieniem, warto rozwazy¢ kwestie wiaczenia do terapii lekarzy
psychiatrow 1 stosowania farmakoterapii. Oczywiscie nie sg to leki na ptynnosc¢
mowy, ale na wspotwystepujaca z jakaniem fobi¢ spoteczng. Najrozsadniejsze
wydaje si¢ w takich wypadkach prowadzenie terapii logopedycznej przy wsparciu
farmakoterapii. Tego rodzaju rozwigzania wydaja si¢ na razie bardziej skutecz-
ne niz stosowanie lekow na ptynno$¢ mowy, cho¢ préby tego rodzaju takze sa po-
dejmowane. Testuje si¢ leki oddziatywujace na neurotransmisje: glownie z grupy
antagonistow receptorow GABA — kwasu gamma-aminomastowego (pagoclone)
i dopaminy (risperidon i olanzepina). Wstepne wyniki wskazuja na mozliwos¢ re-
dukcji objawow jagkania, ale takze postuluje si¢ stosowanie terapii kombinowanej:
logopedyczno-farmakoterapeutycznej (Maguire i in. 2010).

W przypadku oséb dorostych mozliwe jest tez stosowanie cyfrowych korek-
torow mowy. Cho¢ w tym wypadku konieczna jest odpowiedZ na pytanie: czy ma
by¢ to ,,protezowanie” pacjenta czy element terapii (motywacja, wsparcie w trenin-
gu komunikacji spotecznej)? Oba rozwigzania s3 mozliwe — pierwszy w przypadku
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uporczywego jakania, niepoddajacego si¢ terapii, stanowi wsparcie w komunikacji
jak aparat stuchowy, drugi w treningu ptynnosci mowy umozliwia latwiejsze wpro-
wadzanie technik plynnego mowienia w sytuacje pozagabinetowe.

W ogolnej ocenie wszystkich metod terapii 0sob jgkajacych si¢ na poczatku
XXI wieku zwraca uwagg powszechny wymog oceny skutecznosci metod przy
pomocy metod statystycznych i eksperymentéw naukowych, co w praktyce ozna-
cza stosowanie zasad EBP i probe przejscia w dyskursie terapeutycznym od stylu
,magicznego” do naukowego.

GIELKOT — TEORIA T PRAKTYKA

Teoria

Gietkot (ICD —10 F 98.6, ICD — 9 307.0) jest zaburzeniem ptynno$ci mowie-
nia zwigzanym z szybkim i nieregularnym tempem moéwienia. Czgsto wystepu-
je na tle innych zaburzen: trudnosci w uczeniu si¢, ADHD. Objawy nieptynnosci
mowienia w gietkocie r6znig si¢ od objawow w jakaniu i polegaja gtdwnie na nie-
spastycznych powtorzeniach, dzwigkach wtragconych. Objawom tym towarzyszy
ogolne obnizenie precyzji artykulacyjnej wypowiedzi. Z nieptynnoscia mowienia
wspotwystepuja objawy opisywane na ptaszczyznie jezykowej, psychicznej i neu-
rofizjologicznej. Na plaszczyznie jezykowej jest to obnizona spdjnos¢ gramatycz-
na i semantyczna wypowiedzi. Na ptaszczyznie psychicznej: staba koncentracja,
waski zakres uwagi, ostabiona zdolno$¢ wstuchiwania sig, nattok mysli, nadpobu-
dliwo$¢, nieswiadomos$¢ doswiadczanych trudnosci. Na ptaszczyznie neurofizjo-
logicznej sg to nieprawidtowosci w zapisie EEG (Wozniak 2008b).

Osoby z gietkotem nie kontroluja swoich wypowiedzi, w tym gtownie tempa
1 artykulacji, co prowadzi do nieptynnosci (St. Louis i in. 1985). Juz wczesne stu-
dia wskazywaty na prawdopodobne istnienie czynnika organicznego, stanowiace-
go o podtozu tego zaburzenia — istniata hipoteza ,,centralnego zaburzenia mowy”
(central language impairment), ktore mialoby oddziatywaé na wiele kanatow ko-
munikacji i stanowi¢ podtoze gietkotu, ré6zne od jakania, ktore mialo mie¢ raczej
podtoze funkcjonalne (Weiss 1964, za: Tarkowski, Smul 1988).

W ostatnich latach obszerne badania na temat gietkotu przedstawita Yvonne
van Zaalen-op’t Hof (2009). W poszukiwaniu neurolingwistycznych réznic mig-
dzy obu zaburzeniami autorka prezentuje wyniki badan wykonanych przy pomo-
cy fMRI grupy 16 praworecznych jakajacych sig, u ktorych nie wystepuje gietkot
i 14 0sob z gielkotem, przy wykluczeniu jakania. Badania wskazuja na zatozone
wstepnie roznice w patogenezie obu zaburzen. U oséb z gietkotem, w poréwna-
niu z jakajacymi, stwierdza si¢ wyzsza aktywno$¢ w prawym zakrecie przedsrod-
kowym, dolnym zakrecie czolowym i lewej wyspie. Co interesujace, aktywnosc¢
obszaréw motorycznych u 0sob z gietkotem w czasie wykonywania zadan stop-
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niowo wzrastala, gdy u jakajacych pozostawata wzglednie stabilna i dotyczyta
innych obszaréw — kory przedruchowej i plata skroniowego. Obszary nadmier-
nie aktywowane w prawej potkuli mézgu sg prawdopodobnie wynikiem strategii
kompensacyjnych i wskazuja na deficyt analogicznych o$rodkéow lewopdtkulo-
wych. Obszary te biorg udziat w kontroli motorycznej, planowaniu i wykonaniu
zachowania motorycznego (artykulacji) i wymagaja precyzyjnej integracji infor-
macji w czasie.

Inne badania wskazuja na deficyty w zakresie kory brzuszno-przedczotowe;,
ktore moga powodowac gietkot (Schmolck, Qureshi, Schulz 2010).

W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze gtoéwny deficyt neuroanatomiczny
lezacy u podtoze gietkotu dotyczy obszaréow czotowych lewej potkuli, odpowie-
dzialnych za planowanie motoryczne i kontrol¢ zachowania. Tym mozna ttuma-
czy¢ opisywane objawy nieptynnosci, trudnosci w budowie wypowiedzi, ale tez
irytacji, ostabienia koncentracji i uwagi oraz zachowan antyspotecznych.

W gietkocie stwierdza si¢ gtdwnie deficyty w zakresie kodowania gramatycz-
nego: syntaktycznego i fonologicznego zdania oraz monitorowania wypowiedzi.
Powoduje to ktopoty z budowaniem prawidtowych struktur zdaniowych w odpo-
wiednim czasie. Badania nie potwierdzajg probleméw z planowanie tresci wypo-
wiedzi. Opisywany defekt nie dotyczy tez problemoéw zwigzanych z czynnosciami
motorycznymi narzadow mowy (Van Zaalen-op’t Hof 2009).

Terapia

W terapii logopedycznej osob z gietkotem nie mozemy odnotowac istotnych
zmian w porownaniu do lat poprzednich (por. Tarkowski, Smul 1988). Terapia lo-
gopedyczna w tym wypadku rézni si¢ od terapii oséb jakajacych i w odniesieniu
do sprawnosci komunikacyjnych polega na:

* zwolnieniu tempa moéwienia,

* uksztattowaniu poprawnej dykcji,

» ¢wiczeniach budowania poprawnych tekstow,

* usunigcie trudno$ci w czytaniu i pisaniu.

W odniesieniu do objawow psychicznych wyrdzniamy dwa podstawowe cele:

» zwigkszenie kontroli zachowania,

» zwickszenie koncentracji uwagi i poszerzenie jej zakresu (Wozniak,

2008b).

Nalezy zwroci¢ uwage na fakt, ze stosowanie niektorych metod skutecznych
w przypadku jakania — na przyktad wykorzystanie echokorekcji, dla poprawy
ptynnosci mowy, lub technik relaksacyjnych — dziata przeciwskutecznie w przy-
padku gietkotu, nasilajac jego objawy.

W aktualnej literaturze nie ma doniesien na temat stosowania lekow w terapii
gietkotu — jedyne opracowanie pochodzi sprzed pigciu dekad (Sedlackova 1970).
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Autorka opracowania dokonuje przegladu badan oséb z gietkotem leczonych far-
makologicznie i stwierdza skuteczne dziatanie neuroleptykow na objawy gietko-
tu (por. Takowski, Smul 1988, 51).

W przypadku gietkotu nalezy jednak, moim zdaniem, rozwazy¢ mozliwo$¢
zastosowania podobnych form psychoterapii i farmakoterapii co w ADHD. By¢
moze bedzie to terapia wspomagajaca logopedyczng terapi¢ 0sob z tym zaburze-
niem. Wymaga to jednak dalszych badan.

W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze gietkot jest zaburzeniem, ktoremu
po$wieca sie¢ mniej uwagi niz jagkaniu. Prawdopodobnie wynika to z faktu, ze jest
ono mniej ucigzliwe dla pacjentow i stanowi mniejszy problem spoteczny. Tera-
pie gietkotu rozpatruje si¢ gldownie w odniesieniu do trudnosci w uczeniu si¢ i od-
dziatywaniu na poziom planowania i kontroli, nie realizacji motorycznej wypo-
wiedzi (Van Zaalen-op’t Hof 2009).
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