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Komunikowanie si¢ osoby
zZ mOzgowym porazeniem dzieciecym
w Swietle badan longitudinalnych

Communication of the Person with Cerebral Palsy
in the Light of Longitudinal Studies

STRESZCZENIE

W artykule przedstawiono problematyke logopedycznego postgpowania diagnostycznego
przeprowadzonego w przypadku pacjentki z mézgowym porazeniem dziecigcym w okresie pdznego
dziecinstwa i wezesnej dorostosci. Dokonano oceny poziomu opanowania jezyka (w jego wersji
moéwionej i pisanej) oraz komunikacji niewerbalnej. Wskazano rodzaje deficytow w porozumiewa-
niu si¢ 1 ich uwarunkowania, co stanowito podstawe¢ rozpoznania logopedycznego. Autorki, odwo-
tujac si¢ do wynikow badan wlasnych, wskazaly potrzebe podejmowania badan longitudinalnych
w logopedii w przypadku 0sob z zaburzeniami sprz¢zonymi oraz potrzebe podje¢cia prac nad skon-
struowaniem i znormalizowaniem narze¢dzi diagnostycznych, za ktérych pomoca mozna bytoby
prowadzi¢ badania podtuzne z udzialem grup pacjentow.

Stowa kluczowe: modzgowe porazenie dzieci¢ce, dyzartria, oligofazja, dysfagia, rozwojowe
niespecyficzne trudnosci w czytaniu i pisaniu, badania longitudinalne

SUMMARY
The article presents the issue of logopaedic diagnostic treatment which was conducted on

the patient with cerebral palsy in her late childhood and early adulthood. The authors carried out
the evaluation of the language acquisition level (both oral and written) and the assessment of non-
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verbal communication. Types of deficits in communication and their determinants were identified,
which constituted the basis of logopaedic diagnosis. Referring to the results of their own studies, the
authors indicated the need of conducting longitudinal studies in logopaedics in case of patients with
coupled disorders as well as creating and standardizing techniques and diagnostic tools that could
be applied to carry out longitudinal studies on the groups of patients.

Key words: cerebral palsy, dysarthria, oligophasia, dysphagia, developmental nonspecific
difficulties in reading and writing, longitudinal studies

WPROWADZENIE

Zaburzenia w porozumiewaniu si¢ oséb z mdzgowym porazeniem dzie-
cigcym (mpd.) nadal sa dla logopedow — zaréwno w praktyce, w postgpowa-
niu diagnostyczno-terapeutycznym, jak i w badaniach naukowych — trudnym
problemem, przede wszystkim ze wzgledu na zlozony patomechanizm (a do-
ktadnie rzecz ujmujgc — liczne patomechanizmy) tych zaburzen, stanowiacych
sktadowa obrazu klinicznego omawianego zespotu. Uznawane za dominujace
w obrazie klinicznym mpd. ,,objawy wskazujace na uszkodzenie: osrodkowego
neuronu ruchowego (niedowtady konczyn), jader podkorowych (ruchy mimowol-
ne), moézdzku (zaburzenia zbornosci ruchow oraz rownowagi)” (Kutak, Sobaniec
2006, 442) uyjmowane sa jako trwale zaburzenia rozwoju ruchu i postawy spo-
wodowane niepostepujacymi zaktdceniami mozgu, pojawiajacymi si¢ w okresie
ptodowym lub niemowlecym (Gajewska 2009). Zaburzeniom w sferze motory-
ki diagnozowanym u os6b z mpd. ,,cz¢sto towarzyszg zaburzenia czucia, percep-
cji, poznania, porozumiewania si¢ i zachowania, epilepsja oraz wtorne problemy
mig¢sniowo-szkieletowe” (Gajewska 2009, 68). Wsrod tzw. zaburzen wspotwy-
stepujacych w mpd. zaburzenia mowy nalezg do najczestszych — ich odsetek po-
dawany w literaturze przedmiotu waha si¢ w granicach 50—85% (Mierzejewska,
Przybysz-Piwkowa 1997; Michatowicz 2001; Mirecka, Gustaw 2005). Problemy
W porozumiewaniu si¢ za pomoca jezyka etnicznego w jego wersji podstawo-
wej (jezyk mowiony) oraz wersji wtornej (jezyk pisany) sa udziatem wigkszosci
pacjentow z tym zespotem (Mirecka 2013). U os6b z mpd. diagnozowane sg r6z-
nego typu zaburzenia mowy, jak: dyzartria, oligofazja, alalia, ograniczenie roz-
woju mowy spowodowane niedostuchem lub ghuchota, dyslalia, jakanie, dysglo-
sja, op6zniony rozwdj mowy (Obrebowski i Woznica 1997; Otapowicz, Kutak
i Sobaniec 2002; Mirecka i Gustaw 2005). Problemy z przyswojeniem umiejetno-
$ci pisania i czytania w przypadku mpd., ktore mozna okresli¢ mianem rozwojo-
wych niespecyficznych trudnosci w czytaniu i pisaniu (Mirecka 2017), wynikaja
z réznorodnych, czgsto sprzgzonych zaburzen (w zakresie sprawno$ci rucho-
wej, szczegoOlnie manualnej, rozwoju umystowego, mowy, funkcji wzrokowych
i shuchowych, lateralizacji) (Loska 2005; Peeters i in. 2008 i 2009). Analizujac
komunikowanie si¢ 0s6b z mpd., nalezy uwzglednic takze aspekty niewerbalne —
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zwlaszcza zachowania opisywane w ramach kinezyki (przejawy ruchowej aktyw-
nosci cielesnej: mimika, zachowania wzrokowe, gesty, dotyk, postawa), proksemi-
ki (wykorzystanie dystansu i relacji przestrzennych miedzy partnerami interakcji)
i1 wokaliki (cechy glosu, sposob méwienia, dzwieki niejezykowe); korzystanie
z pozajezykowych sposobow przekazu i odbioru informacji jest czgsto utrudnio-
ne, a niekiedy wrecz niemozliwe, przede wszystkim ze wzgledu na dysfunkcje
ruchowe oraz sensoryczne wynikajace z uszkodzen neurologicznych (por. Pen-
nington 2008; Michalik 2015a 1 2015b).

Dla poznania patomechanizméw zaburzen komunikowania si¢ 0s6b z mo-
zgowym porazeniem dziecigcym istotne sg badania réoznego typu — poprzeczne
i podhuzne, obejmujace okreslone grupy badanych i pojedyncze osoby. W pol-
skiej logopedii (takze w wymiarze interdyscyplinarnym) we wskazanym obsza-
rze podejmowane byly badania poprzeczne z udzialem grup dzieci (np. Mirecka
i Gustaw 2005; Otapowicz i in. 2010; Mirecka 2013; Michalik 2015a) oraz ba-
dania wykorzystujace metode studium przypadku w odniesieniu do dzieci z za-
burzeniami sprzezonymi (np. Bielak 2000; Michalik 2015b). Zaznacza si¢ brak
badan longitudinalnych (zaré6wno grup, jak i pojedynczych pacjentow), ktore po-
zwolityby pozna¢ dynamik¢ zmian w porozumiewaniu si¢ 0sob z mpd. w dtuz-
szym okresie (kilku, kilkunastu, a nawet kilkudziesigciu lat), na réznych etapach
rozwoju osobniczego.

W artykule przedstawiono problematyke logopedycznego postepowania dia-
gnostycznego przeprowadzonego w przypadku pacjentki z mézgowym poraze-
niem dzieciecym w okresie poznego dziecinstwa i wczesnej dorostosci. Ocena po-
ziomu opanowania jezyka (w jego wersji mowionej i pisanej) oraz komunikacji
niewerbalnej, wskazanie rodzaju deficytow w porozumiewaniu si¢ i ich uwarun-
kowan, stanowi podstawe rozpoznania logopedycznego; badania kontrolne po-
zwalajg uzyska¢ informacje na temat mozliwosci i ograniczen w komunikowaniu
si¢ w kontekscie podejmowanych oddziatywan terapeutycznych i edukacyjnych
oraz zmian wigzacych si¢ z procesem dojrzewania.

OSOBA BADANA. ROZPOZNANIE LOGOPEDYCZNE

Diagnozowanie logopedyczne zostalo przeprowadzone przez autorki artyku-
tu dwukrotnie — w okresie pdznego dziecinstwa osoby badanej (w 2003 r. w wie-
ku 10,4, przez U. Mirecka) i w okresie wczesnej dorostosci (w 2014 r. w wieku
21,9, przez E. Kowal).

W dokumentacji medycznej pacjentki (aktualnej na obu etapach badan) roz-
poznanie neurologiczne to: mozgowe porazenie dziecigce o typie tetraparezy
spastycznej, atetoza. U osoby badanej wystgpowal niedowtad wszystkich czte-
rech konczyn, duza spastyczno$¢ catego ciata i ruchy atetotyczne. Zaro6wno jako
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dziewczynka, jak i mtoda kobieta, nie chodzita, poruszata si¢ na wozku inwa-
lidzkim i siedziata z podparciem. Dodatkowo, jako zaburzenia wspotwystepuja-
ce, stwierdzono wade wzroku (krétkowzroczno$¢) oraz niepelnosprawno$¢ inte-
lektualng. W badaniu psychologicznym w 2003 r. zdiagnozowano uposledzenie
umystowe w stopniu lekkim, a ocena poziomu rozwoju intelektualnego u nasto-
latki wykazata, ze funkcjonuje ona na poziomie umiarkowanej niepelnosprawno-
$ci intelektualne;.

W momencie pierwszego badania dziewczynka byta obj¢ta nauczaniem in-
dywidualnym wedtug programu szkoly specjalnej na poziomie III klasy szkoty
podstawowej. W wieku 22 lat miata ukonczong III klas¢ gimnazjum i na tym eta-
pie zakonczyta swoja edukacje. Od 6. roku zycia byla objeta opicka w osrodku
rehabilitacyjno-terapeutycznym, gdzie odbyly si¢ oba badania. W okresie dziecin-
stwa i adolescencji uczestniczyta regularnie w roznorodnych zajeciach terapeu-
tycznych, takich jak: logopedyczne, pedagogiczne, ruchowe. Jako osoba dorosta
objeta byta rehabilitacjg ruchowa oraz brata udziat w wielu zajeciach socjotera-
peutycznych, polegajacych zazwyczaj na wykonywaniu prac plastycznych i tech-
nicznych, ogladaniu filmow i bajek.

Przeprowadzone proby diagnostyczne pozwolily na zebranie informacji
istotnych w deskryptywnej czgsci diagnozowania logopedycznego; analiza zgro-
madzonych danych i ich interpretacja, uwzgledniajaca wyniki badan specjali-
stycznych (danych z dokumentacji medycznej, psychologicznej i pedagogicznej),
stanowila podstawe rozpoznania logopedycznego, ktére obejmowato: umiarko-
wang dyzartri¢ dyskinetyczno-spastyczng, oligofazje, rozwojowe niespecyficzne
trudno$ci w czytaniu i pisaniu oraz dysfagie.

Ocena zaburzen dyzartrycznych

W obu badaniach postuzono si¢ Skalg dyzartrii (Mirecka, Gustaw 20006), kto-
ra jest skalg szacunkowg, oparta na obserwacji sposobu wykonania przez pacjenta
poszczegblnych zadan angazujacych aparat mowy. Sklada si¢ z 70 zadan, po-
dzielonych na dziewig¢ sfer. Zadania oceniane sg na 5-stopniowej skali (0 — brak
zaburzen, 1 — niewielkie zaburzenia, 2 — umiarkowane zaburzenia, 3 — znaczne
zaburzenia, 4 — glebokie zaburzenia), co umozliwia okres$lenie stopnia nasilenia
dysfunkcji w pracy aparatu oddechowego, fonacyjnego i artykulacyjnego, wystg-
pujacych podczas prob eksperymentalnych oraz zaburzen manifestujacych sie na
ptaszczyznie segmentalnej i suprasegmentalnej wypowiedzi. Poza oceng punkto-
wa badajacy zaznacza w protokole badania takze informacje opisowe dotyczace
sposobu wykonania przez badanego poszczegoélnych zadan, wskazuje zjawiska
patologiczne/nienormatywne.

Wyniki badania Skalg dyzartrii zamieszczone zostaly w tabelach 1-9, przy
czym punktacja z pierwszego badania (w 2003 r.) oznaczona jest kolorem czar-
nym, punktacja z drugiego badania (w 2014 r.) — kolorem czerwonym; zjawiska
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zaobserwowane w badaniu pierwszym zostaty podkreslone, a wystepujace w ba-
daniu drugim — oznaczone kolorem czerwonym (jesli wiec przy danym zadaniu
odnajdziemy informacje¢ podang czerwonym drukiem i jednoczesnie podkreslo-
na, oznacza to, ze dane zjawisko zaobserwowano w obu badaniach, np. w tabeli 3
przy zadaniu . Samogtoski w wyrazach mamy deformacje — oznacza to, ze defor-
macje samogtosek wystepowaly podczas pierwszego i drugiego badania).

Pierwsza badang sferg jest ocena wtasna, dotyczaca takich aspektow, jak zro-
zumiato$¢ wypowiedzi wlasnych pacjenta, jego meczliwo$¢é podczas méwienia,
ktopoty z oddychaniem i trudnosci glosowe, ktore poznajemy z perspektywy oso-
by badanej. Brak w tabeli 1 danych odnoszacych si¢ do pierwszego badania wy-
nika z tego, ze dokonanie oceny wedtug nakreslonych kryteriéw okazato si¢ dla
dziewczynki zbyt trudne'. Dwanascie lat pozniej dokonata tej oceny, informujac,
ze nie dos$wiadcza zadnych trudnos$ci w moéwieniu (nie meezy si¢ podczas mowie-
nia, nie ma ktopotéw z oddychaniem i wydobywaniem glosu), a jej wypowiedzi
sg dla innych zrozumiate.

Tabela 1. Wyniki badan: sfera . SAMOOCENA

Ocena
Zadanie
0 1 2 3 4
1. Ocena zrozumiato$ci wypowiedzi wlasnych pacjenta X
2. Meczliwo$¢ podczas mowienia X
3. Ktopoty z oddychaniem X
4. Trudnosci gtosowe X

Zrodto: opracowanie wlasne.

Zrozumiato$¢ wypowiedzi? pacjentki oceniona zostata przez badajacych jako
ograniczona, przy czym lepsze wyniki drugiego badania (tabela 2) wskazuja, ze
zrozumiatlo$¢ wymowy ulegta poprawie; wigcej niezrozumiato$ci odnotowano
przy powtarzaniu zdan i w wypowiedziach swobodnych, mniej w probach powta-
rzania wyrazow.

Poréwnanie subiektywnej oceny zrozumiatosci wypowiedzi (tabela 1: zada-
nie 1) z oceng obiektywng dokonang przez logopeddéw (tabela 2) wskazuje na
nieadekwatng, podwyzszong ocen¢ wtasna pacjentki. Niedostrzeganie trudnosci,

! Jak wynika z badan przeprowadzonych w grupie dzieci z mpd. (Mirecka 2013), niemozno$é
wykonania tych zadan wiaze si¢ zwykle z brakiem zrozumienia polecenia i/ lub problemami z do-
konaniem samooceny, co z kolei jest zalezne od poziomu rozwoju umystowego (gléwnie: pojecio-
wego) 0sob badanych.

2 W Skali dyzartrii ocena zrozumiato$ci wypowiedzi dotyczy zrozumiato$ci wymowy.
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jakie miewajg inne osoby ze zrozumieniem jej wypowiedzi, stanowi konsekwen-
cje problemow pacjentki z interpretacja zachowan partneréw interakcji.

Tabela 2. Wyniki badan: sfera II. ZROZUMIALOSC

Ocena
Zadanie
0 1 2 3 4

1. Zrozumiato$¢ wypowiedzi jednowyrazowych — przy powtarzaniu N <

przez pacjenta wyrazow z zadan I11/1-4
2. Zrozumiato$¢ wypowiedzi jednozdaniowych — przy powtarzaniu « X

przez pacjenta zdan z I1I/5 i V/1,3
3. Zrozumiato$¢ wypowiedzi swobodnych pacjenta X X

Zrodto: opracowanie wlasne.

Bardzo waznym aspektem, wptywajacym na odebranie komunikatu nadawcy
zgodnie z jego intencja, jest poprawne artykulowanie dzwigkéw mowy. W tabeli
3 przedstawiono charakter trudnosci i gleboko$¢ istniejacych zaburzen, poréwnu-
jac ich stan z dziecinstwa i dorostosci.

Tabela 3. Wyniki badan: sfera III. ARTYKULACJA

Ocena
Zadanie
0 1 2 3 4

1. Samogtoski w wyrazach (substytucje, deformacje, elizje) XX
2. Spotgtoski w wyrazach (substytucje, deformacje, elizje) X X
3. Grupy spotgtoskowe w wyrazach (upraszczanie grup, asymilacje, « X

rozbicie grup)
4. Wyrazy wielosylabowe (uszczuplenie struktury wyrazu, X

metatezy, asymilacje)
5. Zdania (substytucje, deformacje, elizje, uszczuplenie struktury « <

wyrazu, rozbicie grup spotgtoskowych, metatezy asymilacje)

6. Artykulacja w wypowiedziach swobodnych (substytucije,
deformacje, elizje, uszczuplenie struktury wyrazu, rozbicie grup X X
spotgtoskowych, metatezy, asymilacije)

Zrodto: opracowanie wlasne.

W zakresie artykulacji wyniki w dwoch probach pozostaty na tym samym
poziomie — artykulacja samoglosek w wyrazach i wyrazéw zbudowanych z wielu
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sylab. Zmniejszylo si¢ nasilenie zaburzen przy wymawianiu spotgtosek, grup spot-
gtoskowych, catych zdan, takze podczas swobodnego wypowiadania si¢. Domi-
nujace zjawiska, ktorych nasilenie zredukowato sig, to: substytuowanie spotgto-
sek oraz upraszczanie grup spoétgtoskowych. Fakt ten mozna wigzaé z procesami
rozwojowymi, takze z wicksza dbatoscia kobiety o wymowe.

Jak pokazujg dane w tabeli 4, niewielkie nieprawidtowos$ci rezonansu noso-
wego w zadaniach powtarzania wyrazow i zdan zaobserwowane w pierwszym
badaniu pozostaly na tym samym poziomie, pewng poprawe w tym zakresie od-
notowano u dorostej pacjentki w wypowiedziach swobodnych; charakter zjawi-
ska nie zmienit si¢ — byt to, niezaleznie od typu wypowiedzi, rezonans niestabilny.

Tabela 4. Wyniki badan: sfera [V. REZONANS

Ocena

Zadanie

1. Realizacja rezonansu w wyrazach z I1I/1-4

. o1 o . XX
(hipernosowos$¢, hiponosowos¢, niestabilny rezonans)
2. Realizacja rezonansu w zdaniach z I11/5 1 V/1,2
. o1 o . XX
(hipernosowos$¢, hiponosowos¢, niestabilny rezonans)
3. Realizacja rezonansu w wypowiedziach swobodnych X «

(hipernosowos$¢, hiponosowos¢, niestabilny rezonans)

Zrodto: opracowanie wlasne.

Spore zréznicowanie wynikdw pierwszego i1 drugiego badania mozna zaob-
serwowac¢ w zakresie prozodii (tabela 5) — w okresie dorostosci wiele umiejet-
nosci uleglo regresowi, szczegdlnie: zdolno$¢ nasladowania intonacji, utrzyma-
nia rytmu i tempa mowienia, intencjonalnego przyspieszania i zwalniania tempa
mowy. Moze to wynika¢ ze wzrostu napig¢cia migsniowego calego ciata pojawia-
jacego si¢ w probach eksperymentalnych, z ktérymi badana radzita sobie stabie;j.

Tabela 5. Wyniki badan: sfera V. PROZODIA

Ocena
Zadanie
0 1 2 3 4
1. Nasladowanie intonacji X X

2. Intonacja w swobodnych wypowiedziach (monotonna,
niestabilna)

3. Nasladowanie r6znych wzorcoéw akcentowania XX
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Ciag dalszy tabeli 5. Wyniki badan: sfera V. PROZODIA

Ocena

Zadanie

4. Utrzymanie wtasciwego rytmu w zdaniach (skandowanie,

staccato, moéwienie z przeciaganiem, z nicodpowiednim X
akcentem, pauzy)

5. Utrzymanie wlasciwego rytmu w wypowiedziach swobod-
nych (skandowanie, staccato, mowienie z przecigganiem, X
z nieodpowiednim akcentem, pauzy)

6. Utrzymanie wlasciwego tempa méwienia w zdaniach
(tempo: zbyt wolne, zbyt szybkie, przyspieszane, X X
zwalniane, niestabilne)

7. Utrzymanie wlasciwego tempa mowienia w wypowiedziach
swobodnych (tempo: zbyt wolne, zbyt szybkie, X X
przyspieszane, zwalniane, niestabilne)

8. Zdolno$¢ do przyspieszania tempa mowienia X X
9. Zdolnosé¢ do zwalniania tempa mowienia X X
10. Dtugos¢ fraz w zdaniach X X
11. Dlugos¢ fraz w wypowiedziach swobodnych X X

12. Synchronizacja oddychania, fonacji i artykulacji w wyrazach
(moéwienie na wdechu, resztkami powietrza)

13. Synchronizacja oddychania, fonacji i artykulacji w zdaniach
(moéwienie na wdechu, resztkami powietrza)

14. Synchronizacja oddychania, fonacji i artykulacji w wypo-
wiedziach spontanicznych (méwienie na wdechu, X X
resztkami powietrza)

Zrodto: opracowanie wlasne.

Wyniki prob fonacji (tabela 6) wskazuja na poprawe¢ w trzech probach —
zmnigjszyla si¢ niestabilnos$¢ natgzenia glosu, pacjentka lepiej tez operowata wy-
sokoscia glosu (proby 7 i 8). Pogorszeniu ulegta natomiast zdolno$¢ intencjonal-
nego zmniejszania/podwyzszania nat¢zenia glosu. U osoby dorostej pojawity sie
tez zjawiska wcze$niej niezauwazone, mianowicie chuchajace nastawienie glosu,
niestabilno$¢ wysokosci glosu i bezglos — stanowia one niepokojacy objaw zabu-
rzen fonacyjnych.
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Tabela 6. Wyniki badan: sfera VI. FONACJA

Ocena
Zadanie
0 1 2 3 4
1. Nastawienie gtosu — rozpoczecie emisji /a/ (twarde, chuchajace) XX
2. Maksymalny czas fonacji /a/ XX
3. Natezenie glosu podczas méwienia (zbyt duze, zbyt mate, « X
niestabilne)
4. Zwigkszanie nat¢zenia glosu /a/ X X
5. Zmniejszanie natgzenia glosu /a/ X X
6. Wysokosc¢ glosu (glos zbyt niski, zbyt wysoki, niestabilny) X X
7. Podwyzszanie wysokosci glosu /a/ X X
8. Obnizanie wysokosci glosu /a/ X X
9. Jakos¢ glosu (staby, bezdzwigczny, przerywany, napigty,
XX
chrypka, bezglos)

Zrodto: opracowanie wlasne.

Pogorszeniu ulegly aspekty zwigzane z oddychaniem (tabela 7) — oddech byt
jeszcze bardziej sptycony w spoczynku i podczas moéwienia, skrocita si¢ takze
faza wydechu (proba 3), wystepowat nadal nieprawidtowy tor oddechowy (zebro-
wo-obojczykowy).

Tabela 7. Wyniki badan: sfera VII. ODDYCHANIE

Zadanie

1. Oddychanie w spoczynku (sptycone, nadmiernie pogigbione,
szybkie, wolne, nieregularne)

2. Oddychanie podczas méwienia (sptycone, nadmiernie
poglebione, szybkie, wolne, nieregularne, krotka faza wydechu X X
tor zebrowo-obojczykowy)

3. Dlugosé¢ wydechu podczas emisji /s/ X X

4. Dhugos$¢ wydechu podczas emisji serii /s/ XX

Zrodto: opracowanie wiasne.
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W wickszosci prob diadochokinezy wyniki drugiego badania byly stabsze
(tabela 8), dotyczy to zwlaszcza ruchéw wystepujacych przy artykutowaniu skon-
trastowanych pod wzgledem wymawianiowym glosek i sylab (proby 6-8). Ze
wzgledu na wzmozone napi¢cie mi¢sniowe, takze w obrgbie aparatu artykulacyj-
nego, kobieta miata problem z szybkim przechodzeniem od jednego uktadu arty-
kulacyjnego do nastgpnego. Umiegjetno$é wykonywania ruchéw naprzemiennych
zuchwy w plaszczyznie pionowej oraz warg i jezyka w ptaszczyznie poziome;j i pio-
nowej nieco si¢ pogorszyta lub pozostata na tym samym, obnizonym poziomie.

Tabela 8. Wyniki badan: sfera VII. RUCHY NAPRZEMIENNE

Ocena
Zadanie
0 1 2 3 4

1. Szybkie otwieranie i zamykanie ust w pelnym zakresie « «

ruchomosci zuchwy
2. Szybkie Scigganie i rozcigganie warg XX
3. Szybkie wysuwanie i cofanie jezyka X X
4. Szybkie podnoszenie i opuszczanie jezyka na zewnatrz x

jamy ustnej
5. Szybkie przesuwanie jezyka do prawego i lewego kacika warg XX
6. Szybkie powtarzanie /u — i/ X X
7. Szybkie powtarzanie /a — y/ X X
8. Szybkie powtarzanie /pa — ta — ka/ X X

Zrodto: opracowanie wiasne.

W ocenie stanu funkcjonalnego migsni aparatu artykulacyjnego (tabela 9)
w dziesig¢ciu zadaniach wyniki I 1 I badania byty jednakowe, w o§miu zadaniach
wyniki II badania byly stabsze, a na poprawe funkcji wskazywaty wyniki jednego
tylko zadania ($cigganie warg). Niepokdj budzi zwiekszona czestotliwos¢ wyste-
powania ruchéw mimowolnych, nasilenie si¢ trudnos$ci z potykaniem $liny w spo-
czynku i podczas mowienia oraz zwigkszenie niestabilno$ci napigcia jezyka.
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Tabela 9. Wyniki badan: sfera IX. STAN FUNKCJONALNY MIESNI APARATU ARTYKU-
LACYJNEGO

Ocena
Zadanie
0 1 2 3 4
1. Scigganie warg X X
2. Rozcigganie warg X X
3. Napigcie warg (podwyzszone, zmniejszone, niestabilne) XX
4. Wysuwanie jezyka (jezyk zbaczajacy w prawo/ w lewo) XX
5. Cofanie jezyka X X
6. Wyglad jezyka (przero$niety, wiotki, spastyczny, z cechami x
zaniku prawej/ lewej strony, z drzeniem, pomarszczony)
7. Wypychanie jezykiem prawego policzka XX
8. Wypychanie jezykiem lewego policzka XX
9. Kierowanie jezyka do prawego kacika warg XX
10. Kierowanie jezyka do lewego kacika warg XX
11. Unoszenie czubka jezyka wewnatrz jamy ustnej —
. . XX
do goérnych dzigset
12. Unoszenie czubka jezyka na zewnatrz jamy ustnej — na .
g0Orng warge
13. Napigcie jezyka (podwyzszone, zmniejszone, niestabilne) X X
14. Unoszenie si¢ podniebienia migkkiego podczas emisji /a/ X X
15. Unoszenie si¢ podniebienia migkkiego podczas emisji serii /a/ X X
16. Potykanie §liny w spoczynku (infantylny typ polykania) X X
17. Potykanie §liny podczas mowienia X X
18. Ruchy mimowolne X X
19. Symetria twarzy w spoczynku (opadnigcie prawostronne, “x
opadnigcie lewostronne, opadnigcie obustronne)

Zrodto: opracowanie wlasne.

Wyniki pierwszego i drugiego badania z uzyciem Skali dyzartrii pozwolity
na rozpoznanie dyzartrii dyskinetyczno-spastycznej o umiarkowanym nasileniu
objawow. Jak pokazata analiza, rodzaj zaobserwowanych w obydwu badaniach
dysfunkcji w pracy aparatu oddechowego, fonacyjnego i artykulacyjnego obja-
wiajacych si¢ w probach eksperymentalnych oraz na plaszczyznie segmentalnej
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1 suprasegmentalnej wypowiedzi pacjentki, byt zasadniczo niezmienny — jesli za-
nikaly lub pojawialy si¢ pewne symptomy, to nadal tworzyly one syndrom dy-
zartrii dyskinetyczno-spastycznej (por. Mirecka 2013). Takze gleboko$¢ zaburzen
dyzartrycznych oscylowata w niewielkim zakresie, co mozna zauwazy¢, porow-
nujac wyniki zadan w obrgbie ocenianych sfer, jak i porownujac wyniki kolejnych
sfer. Szczegdlng uwage warto zwrocic¢ na pewng (niewielkg) poprawe zrozumia-
tosci wypowiedzi, na ktora wptyneto polepszenie stanu artykulacji, a takze na re-
gres pewnych sprawnosci prozodycznych i czynnosci prymarnych (oddychanie,
polykanie) oraz nasilenie ruch6w mimowolnych i pojawianie si¢ wzmozonego
napigcia migsniowego w sytuacjach postrzeganych przez pacjentke jako trudne.

Dysfagia

W 11 II badaniu stwierdzono u osoby badanej objawy dysfagii. Utrzymu-
je si¢ infantylny typ potykania, w drugim badaniu zaobserwowano nasilenie si¢
trudnosci z potykaniem sliny w spoczynku i podczas moéwienia (wystepuje Slinie-
nie — $lina gromadzi si¢ w kacikach ust, nie jest potykana, jej nadmiar wycieka
z jamy ustne;j)’.

Oligofazja

Kolejng zdiagnozowana jednostka patologii mowy jest oligofazja*. Na pod-
stawie analizy wypowiedzi dialogowych i narracyjnych’ osoby badanej mozna
stwierdzi¢ obnizony poziom kompetencji oraz sprawnos$ci jezykowych i komuni-
kacyjnych, przejawiajacy sig:

+ deficytami w zakresie sprawnosci leksykalnej i semantycznej,

o deficytami w zakresie sprawnosci narracyjnej i dialogowej — proble-
my z organizacja wypowiedzi (zwlaszcza narracyjnej), jej spdjnoscia,
poprawno$cig gramatyczng (dysgramatyzmy, uproszczone konstrukcje
zdaniowe),

 trudno$ciami w rozumieniu i realizacji intencji komunikacyjnych,

* problemami w adekwatnym spotecznie i sytuacyjnie uzyciu jezyka.

3 Czestos¢ wystepowania dysfagii u dzieci z mpd. szacowana jest na ok. 40% (Mielnik-Nie-
dzielska 2016), a czestos¢ $linienia (uznawanego za istotny objaw dysfagii) na 58% (Boksa 2016).

4 Oligofazj¢ uznajemy za zaburzenie mowy, ktorego istot¢ stanowi problem z opanowaniem
systemu jezykowego oraz zasad uzycia j¢zyka, co utrudnia lub uniemozliwia zaréwno budowanie,
jak i rozumienie wypowiedzi; przyczyna oligofazji s przede wszystkim globalne deficyty poznaw-
cze wystepujace u 0sob z niepetnosprawnoscia intelektualng, negatywna role odgrywaja takze dys-
funkcyjne relacje z otoczeniem spotecznym (Mirecka 2013).

5 Analiza sposobu, w jaki cztowiek buduje wypowiedzi narracyjne, jest, zdaniem S. Grabiasa,
waznym elementem diagnozowania mozliwosci poznawczych cztowieka, a ocena sprawnosci dialo-
gowych ,,moze dostarcza¢ wiedzy na temat umystowego i spotecznego rozwoju jednostki, takze na
temat stopnia opanowania jezyka”; dialog uznany zostat za ,,najwazniejsza forme ludzkiej aktywno-
sci jezykowej”, ,,osnowe procesu socjalizacji” (Grabias 2015, 26-27).
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Porownujac wypowiedzi pacjentki (10-letniej dziewczynki i 21-letniej kobie-
ty), stwierdzamy, ze jej kompetencje oraz sprawnosci jezykowe i komunikacyj-
ne nieco si¢ rozwingty, zwlaszcza w zakresie stownictwa i sktadni (poszerzyt si¢
zasob stownictwa, pojawily si¢ dluzsze i bardziej ztozone konstrukcje zdaniowe).
Brak wystandaryzowanych narzedzi do badania zachowan jezykowych i komu-
nikacyjnych 0sob z niepelnosprawnoscia intelektualng w réznym wieku utrudnia
dokonywanie bardziej precyzyjnej diagnozy tej sfery rozwoju.

Rozwojowe niespecyficzne trudnosci w czytaniu i pisaniu

Poziom opanowania umiejetnosci czytania i pisania oceniono za pomoca
prob eksperymentalnych, wywiadu z osoba badang i jej opiekunami oraz analizy
dokumentacji. Pierwsze badanie (przeprowadzone, gdy dziewczynka realizowata
program Il klasy szkoty podstawowej) wykazato, ze opanowata ona rozpoznawa-
nie liter (kilkunastu) i odczytywanie krotkich wyrazow (znanych, odczytywanych
wczesniej). Préob nauki pisania w szkole nie podejmowano w zwigzku z poraze-
niem konczyn gorych. Powtoérne badanie dostarczyto informacji o poziomie opa-
nowania opisywanych umiejetnos$ci w dorostosci, co przedstawia si¢ nastepujgco:

* w czytaniu dominuje technika literowania z synteza (krotsze wyrazy od-
czytywane bez btedow, dhuzsze z bledami), wystepuje duza meczliwosé
podczas odczytywania tekstow, problemy z ich rozumieniem,

* pacjentka samodzielnie nie podejmuje prob czytania gazet, ksigzek w wer-
sji papierowej czy elektronicznej, nie korzysta z klawiatury telefonu/ kom-
putera do pisania wiadomosci,

* brak samodzielnych prob pisania odrecznego.

Niski poziom umiejetnosci czytania i praktycznie brak umiejetnosci pisania
(nie tylko odrgcznego, ale takze z wykorzystaniem klawiatury) osoby badanej
spowodowany jest deficytami w rozwoju intelektualnym®, zaburzeniami moto-
rycznymi i posturalnymi spowodowanymi porazeniem, a takze niskim poziomem
kompetencji oraz sprawnosci jezykowych. Sadzimy, ze w gre wchodzi¢ moga
rowniez nieadekwatne metody nauczania, brak zastosowania nowych technolo-
gii w celu umozliwienia korzystania klawiatury komputera, ekranu dotykowego
urzadzen mobilnych.

Komunikacja niewerbalna

W zwigzku z wynikajacymi z uszkodzen neurologicznych zaburzeniami roz-
woju ruchu i postawy (niedowlad czterokonczynowy, spastyczno$¢ w obrebie
catego ciata, ruchy atetotyczne wptynety na to, Zze pacjentka nie chodzita, poru-

¢ Zaburzony przebieg proceséw poznawczych u osob z niepetnosprawnoscia intelektualna, ta-
kich jak: spostrzeganie, uwaga, pami¢¢ oraz myslenie, stanowi o stabszej umiej¢tnosci przetwa-
rzania i organizowania informacji — ma zatem istotny wptyw na proces uczenia si¢, takze czytania
i pisania (zob. Kaczorowska-Bray 2017; Zasgpa 2016).
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szata si¢ na wozku inwalidzkim, mogta siedzie¢ jedynie z podparciem) ogranicze-
niu ulegta takze mozliwo$¢ aktywnego korzystania w porozumiewaniu si¢ z ko-
doéw niewerbalnych. Zaobserwowano nastgpujace trudnosci:

— w obrgbie kinezyki

» mimika cz¢sto nieadekwatna, ,,przerysowana” (w zwigzku ze spastycz-
noscig i ruchami mimowolnymi);

* problem z utrzymaniem kontaktu wzrokowego (w zwiazku z trudno$cia-
mi utrzymania pozycji glowy);

* gesty ograniczone lub zbyt gwalttowne;

« rzadkie korzystanie z dotyku;

* postawa ciata — pozycja i ruchy tutowia (pochylanie tulowia do przodu,
skrecanie w bok, odchylanie w tyt), utozenie i ruchy konficzyn gomych
(zastanianie dtonig/dlonmi ust, unoszenie rak do gory i utrzymywanie
uniesionych przedramion), ustawienie i ruchy gtowy (pochylanie gtowy
do przodu, skrecanie w bok, odchylanie w tyt);

— w obrgbie proksemiki

 zmniejszanie dystansu jedynie poprzez pochylenie tutowia, zwickszanie
poprzez odchylenie w tyt;

* ograniczona mozliwo$¢ zmiany usytuowania ciata wzgledem rozméw-
cy (jedynie w pozycji siedzacej);

— w obrgbie wokaliki

* ograniczenie w wykorzystaniu barwy glosu, jego wysokosci, tempa mo-
wienia w prozodii emocjonalne;j;

» dzwigki niejezykowe zwigzane ze §linieniem i trudno$ciami w przetyka-
niu $liny.

Poréwnanie zachowan niewerbalnych wykazato, ze, zasadniczo, nie ulegly
one zmianie, jesli idzie o ich rodzaje i charakter. Zaobserwowano jednak nasile-
nie problemu z utrzymaniem kontaktu wzrokowego podczas méwienia, co nega-
tywnie wptywa na zrozumiato$¢ wypowiedzi, a takze wigksza zmienno$¢ posta-
wy ciala (w zwiazku z nasileniem ruchdw mimowolnych).

PODSUMOWANIE I WNIOSKI

Problemy natury teoretycznej i praktycznej dotyczace deficytow komunika-
cji w przypadku zaburzen sprz¢zonych moga by¢ ukazane w szerszej perspekty-
wie w badaniach longitudinalnych, gdy dane sprawnosci poddawane sg okresowej
ocenie w aspekcie dynamicznym. Powtorna diagnoza pozwala uzyska¢ informa-
cje na temat zmian w porozumiewaniu si¢, jakie zachodza pod wptywem oddzia-
lywan terapeutycznych lub zaniechania terapii, zmian w stanie zdrowia, w kon-
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tekscie zmian wigzacych si¢ z procesem dojrzewania’. Przerwanie terapii logo-
pedycznej w zaburzeniach mowy zwiazanych z niepelnosprawnoscia sprzgzona
czesto skutkuje brakiem postepow, a niekiedy nawet regresem uprzednio opano-
wanych umiejetnosci. Terapia w przypadkach dyzartrii czy oligofazji jest zwykle
terapig dlugoterminowa, w jej toku istnieje potrzeba modyfikacji programu poste-
powania logopedycznego — zmiany mogg dotyczy¢ m.in. celow terapii, stosowa-
nych w pracy z pacjentem metod, czestotliwosci sesji terapeutycznych, sposobu
wspotpracy z opiekunami. Wieloaspektowa diagnoza umozliwia ocen¢ skutecz-
no$ci dotychczasowych dziatan, zweryfikowanie wczeéniejszych celow, wskaza-
nie nowych obszarow do pracy terapeutycznej, a takze nowych metod terapii.
Wskazane jest wprowadzanie nowych technologii utatwiajgcych czy umozliwia-
jacych osobom ze sprz¢zong niepelnosprawnoscia opanowanie umiejetnosci czy-
tania i pisania. Postugiwanie si¢ pismem zmniejsza barier¢ komunikacyjng, co
przektada si¢ na wigksza samodzielnos¢ i otwiera na kontakt z otoczeniem.

Dostrzegamy potrzebe podejmowania badan longitudinalnych w logopedii
— badan mogacych ukaza¢ tendencje rozwojowe w przypadkach zaburzen sprze-
zonych, uwarunkowanych neurologicznie, a tym samym przyczyni¢ si¢ do pro-
gramowania efektywniejszych oddziatywan terapeutycznych. Postulujemy pod-
jecie prac nad skonstruowaniem i znormalizowaniem technik diagnostycznych,
za ktérych pomoca mozna bytoby prowadzi¢ badania podtuzne z udzialem grup
pacjentow. Tego typu badania wymagajg zwykle powazniejszych nakladow
finansowych, wspotpracy w zespole wielospecjalistycznym, ale tez daja szanse¢ na
tworzenie wiedzy potrzebnej praktyce.
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