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Stowo wstepne

Szanowni Panistwo, oddaje do Waszych rak pierwszy numer nowego interdyscyplinarnego czaso-
pisma ,Przeglad Logopedyczno-Pedagogiczno-Psychologiczny” Z zalozenia czasopismo ,Przeglad
LPP” bedzie ukazywalo si¢ w internecie, a jego celem bedzie upowszechnianie aktualnych doniesien
i nowatorskich rozwigzan z zakresu logopedii, pedagogiki i psychologii. Z wielka przyjemno$cia be-
dziemy réwniez go$ci¢ na tamach czasopisma specjalistéw z innych dziedzin.

W pierwszymnumerzeznalazlysieartykutyprezentujaceréznorodnezagadnienia,zwigzanezdiagnoza
oraz terapia dzieci i 0s6b dorostych. Artykuly zostaly podzielone na teoretyczne i prakeyczne.

Zapraszam serdecznie do nadsytania artykuléw do kolejnych wydan czasopisma. Réwnoczesnie dzie-
kuje za wspdlprace Zespotowi Redakeyjnemu, wszystkim osobom, ktére przystuzyly sie do opracowania
pierwszego numeru czasopisma ,Przeglad LPP” oraz Autorom, ktérych teksty zostaly opublikowane
w biezacym numerze.

Redaktor Naczelna

Joanna Gruba
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Ewa Kaptur

jezykoznawca, logopeda
ekaptur@amu.edu.pl

Strategie wczesnego postepowania logopedycznego
U dzieci z zespotem Downa

STRESZCZENIE

Zalozeniem wezesnej interwencji realizowanej przez wielospecjalistyczny zespét terapeutdw, w tym logopede, jest ca-
losciowe podejscie do rozwoju dziecka. Dzieci z zespolem Downa wymagaja pomocy logopedy od pierwszego dnia zycia.
W artykule przedstawiono strategie wezesnego postgpowania logopedycznego, skupiajace si¢ zaréwno na funkcjach pry-
marnych (odruchowe reakcje oralne, oddychanie, polykanie, jedzenie), jak i sckundarnych (wspieranie rozwoju funkeji
komunikacyjnych).

WSTEP

Wystepowanie trisomii 21 nie jest uzaleznione od plci, rasy, koloru skéry, klimatu, kultury czy warunkéw socjalnych’.
Srednia populacyjna czgstosé wystepowania zespohu zalezy od wieku matki — w grupie kobiet powyzej 40. r.z. rodzi si¢
okoto 10 razy wigcej noworodkéw z trisomia 21 niz u matek mlodszych. Tak wiec ryzyko urodzenia dziecka z ZD wzrasta
z wickiem matki, ale uznaje si¢, ze 80% dzieci ma matki ponizej 35. r.z. Fake ten nalezy wiazaé z najwyzsza plodnoscia w tej
grupie wickowej. Przypuszcza sig, ze réwniez wick ojca odgrywa role w zwickszeniu ryzyka wystapienia ZD u potomka®.

Czgstos¢ wystepowania zespolu Downa $rednio wynosi 1 : 600 zywych noworodkéw. Okolo 20% dzieci z ZD rodzi si¢
martwych, a 60% ulega poronieniu samoistnemu we wczesnym okresie ciazy®. Z danych tych wynika, ze co siédme dziecko
z trisomia 21 przezywa do terminu porodu®. Ogélem na $wiecie co dwie minuty rodzi si¢ dziecko z dodatkowym materia-

lem genetycznym w 21 parze chromosoméw’.

1. WCZESNE WSPOMAGANIE ROZWOJU DZIECKA Z ZESPOLEM DOWNA

Podstawa wezesnej terapii dzieci, zwlaszcza ze zdiagnozowanymi nieprawidlowosciami w rozwoju psychoruchowym,
kedry jest nieréwnomierny i nicharmonijny, bedzie ich wspomaganie na kazdym etapie®. Wezesne wspomaganie rozumiem
jako oddziatywanie rewalidacyjno-wychowawcze, stymulujace rozw6j od momentu rozpoznania zagrozenia do chwili osia-
gniccia dojrzatosci szkolnej przez dziecko. To dziatania skoordynowane i kompleksowe, oparte na diagnozie lekarskiej,
pedagogicznej, psychologicznej, rehabilitacyjnej i logopedycznej’. Wspomaganie rozwoju dziecka powinno by¢:

a) dostosowane do jego wicku i symptomow,

b) wicloptaszczyznowe (tzn. powinno uwzgledniaé potrzeby w obszarach tego wymagajacych, czyli np. w sferze motorycznej,
intelektualnej, spolecznej, emocjonalnej, somatycznej),

c) dostosowane do zycia codziennego dziecka i jego rodziny®.

Celem wezesnego wspomagania bedzie wige m.in. wszechstronne stymulowanie rozwoju dziecka, opracowanie i reali-
zowanie programow terapeutyczno-edukacyjno-profilaktycznych dla dziecka i jego rodziny, $cista wspélpraca z rodzicami
polegajaca na dostarczaniu im wiedzy na temat potrzeb rozwojowych dziecka i sposobdw ich zaspokajania, a takze wspieranie

1 L. Sadowska, M. Myslek-Prucnal, A. Gruna-Ozarowska, Medyczne podstawy zaburzett struktury i funkcji u dzieci z zespotem Downa [w:] Wipomaganie
rozwoju dzieci z zespolem Downa — teoria i praktyka, red. B.B. Kaczmarek, Krakéw 2014, s. 37.

2 M. Bogdanowicz, Psychologia kliniczna dziecka w wieku przedszkolnym, Warszawa 1991, s. 46; L. Sadowska, M. Mystek-Prucnal, A. Gruna-Ozarowska,
Medyczne podstawy zaburzes struktury..., dz. cyt,, s. 39.

3 L.Sadowska, M. Myslek-Prucnal, A. Gruna-Ozarowska, Medyczne podstawy zaburzes..., dz. cyt., s. 37.

4 hteps://www.bardziejkochani.pl/zespol-downa/co-to-jest-zespol-downa/ [dostep: 8.08.2019].

S http://wiadomosciwp.pl/kat, 1342 title, Takie-dziecko-rodzi-sie-raz-na-dwie-minuty-i-tez-zasluguje-na-milosc,wid, 12087539,wiadomosc.html ?tica-
id=117232 [dostep: 5.06.2019].

6  E.Kaptur, Zabawa we wezesnej terapii logopedycznej u dzieci z zespolem Downa, ,Poznariskie Studia Polonistyczne. Seria Jezykoznawcza” 2019, vol. 26(46),
nr 2, w druku.

7 B. Cytowska, Idea wezesnej interwencji i wspomagania rozwoju malego dziecka [w:] Wezesna interwencja i wspomaganie rozwoju matego dziecka, red.
B. Cytowska, B. Winczura, Krakéw 2008, s. 17.

8 M. Wisniewska, Wspomaganie rozwoju dziecka z niepelnosprawnosciq intelektualng. Poradnik dla rodzicéw i terapentdw, Krakéw 2010, s. 10.
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ich w trudnych sytuacjach czy udzielanie pomocy w planowaniu edukacji dziecka'. Tak pomyslane wsparcie pozwoli
dziecku na zdobycie wielu do$wiadczen potrzebnych do osiggniecia samodzielno$ci, odpornosci emocjonalnej, uzyskania
w zyciu dorostym pewnej niezaleznosci®.

2. WCZESNA INTERWENCJA LOGOPEDYCZNA U DZIECKA Z ZESPOLEM DOWNA

Wezesng interwencje logopedyczng autorka pojmuje w dwojaki sposob: jako dziatania zmierzajace do zmiany istnieja-
cych nieprawidlowosci anatomicznych i/lub funkcjonalnych w obrebie aparatu oralnego oraz dziatania i starania zmierzajace
do wywotania prawidlowego odruchu lub jego wygaszenia’, a takze jako udzielang w pierwszych latach zycia pomoc
w nabywaniu kompetencji jezykowych, komunikacyjnych, kulturowych oraz rozwoju sprawnosci systemowych, komuni-
kacyjnych, biologicznych dzieci, u ktérych rozwéj mowy moze by¢ zagrozony lub u ktérych nieprawidfowosci juz zdia-
gnozowano®. Warto zauwazy¢, ze w ostatnim czasie znaczenie tego terminu znacznie si¢ poszerzylo i obecnie wezesna
interwencja logopedyczna postrzegana jest réwniez jako dziatania podejmowane wobec 0s6b dorostych®.

Wezesna interwencja logopedyczna zaczyna si¢ juz na oddziale neonatologicznym®. To podejécie uprzedzajace, a nie
prewencyjne, pozwalajace na przewidywanie wystepowania okreslonych zespotéw zaburzen, ktére moga by¢ — przy odpo-
wiednio prowadzonej terapii — zminimalizowane lub wyeliminowane’”. Moze mie¢ ona charakter stymulacji rozwoju oraz
ingerencji logopedycznej®. W przypadku dzieci z ZD w gre wchodza oba rodzaje oddziatywania logopedycznego’.

Badanie logopedyczne malego dziecka z trisomia 21 (do 1. r. z.) bedzie obejmowalo m.in. oceng:

a) warunkéw anatomicznych w obrebie twarzy i jamy ustnej,

b) funkgji aparatu artykulacyjnego,

c) sposobu oddychania,

d) odruchéw orofacjalnych,

e) reakgji stuchowych,

f) sposobu karmienia (piersia i/lub butelka),

g) koordynacji triady: ssanie — potykanie — oddychanie,

h)

i) rozwoju funkcji przedjezykowych (gluzenia i gaworzenia)®.

pozycji, ktére dziecko przyjmuje w czasie spozywania positkéw,

U starszego dziecka, w okresie poniemowlecym, dodatkowo logopeda bedzie oceniat:
a) w zakresie funkcji prymarnych:

- reakcje ustno-twarzowe,

— sposéb oddychania,

— spos6b przyjmowania pokarmu o zréznicowanej konsystencji;
b) w zakresie funkcji sekundarnych:

— rozumienie i aktywizowanie mowy werbalnej,

— koordynacj¢ wzrokowo-ruchowa,

1 B.Cytowska, Idea wezesnej interwendji..., dz. cyt., s. 20; G. Kowalczyk, Kompetencje 0séb prowadzqcych wezesne wspomaganie rozwoju dziecka [w:] Wezesne
wspomaganie dziecka niepetnosprawnego i jego rodziny, red. E. Kraszewska, Gorzéw Wielkopolski 2009, s. 31; R. Piotrowicz, Mate dziecko, duzo pomystéw.
Wezesna interwencja [w:] Zespdt Downa w XXI wieku, red. A. Suchcicki, Warszawa 2013, 5. 39-40.

2 B. Cytowska, Idea wezesnej interwengi..., dz. cyt., s. 17; M. Kielar-Turska, Analiza pola semantycznego termindw zwigzanych ze wspomaganiem probleméw
[w:] Wspomaganie rozwoju. Psychostymulacja, psychokorekcja, red. B. Kaja, Bydgoszcz 2003, s. 20; R. Piotrowicz, Mafe dziecko, duzo pomystéw..., dz. cyt., s. 30.
3 B. Wisniewska, Wezesna interwencja logopedyczna u noworodkéw i niemowlat. Wybrane zagadnienia [w:] Interwencja logopedyczna. Zagadnienia ogdlne
i praktyka, red. J. Porayski-Pomsta, M. Przybysz-Piwko, Warszawa 2012, 5. 161.

4 E.Gacka, Wezesna interwencja logopedyczna [w:] W swiecie logopedii, t. 1. Materialy dydaktyczne, red. A. Podstolec, K. Wesierska, Katowice 2012, 5. 31.

S E.Gacka, Diagnoza logopedyczna noworodka i niemowlgcia, ,Interdyscyplinarne Konteksty Pedagogiki Specjalnej”, nr 14, 2016, s. 14.

6 JJ. Bleszyniski, Wezesna interwencja — rézne podejscia, ujecia, definicje. Rézne nie znaczy sprzeczne [w:) Wezesna interwencja w logopedii, red. ].J. Bleszynski,
D. Baczala, Gdansk 2015, s. 35.

7 Tamze,s. 39; K. Kaczorowska-Bray, Diagnoza we wezesnej interwencji logopedycznej [w:] Diagnoza logopedyczna. Podrecznik akademicki, red. E. Czaplewska,
S. Milewski, Gdansk 2012, s. 225.

8  J.J. Bleszyniski, Wezesna interwencja — rézne podejscia, ujecia, definicje. Rézne nie znaczy sprzeczne [w:) Wezesna interwencja w logopedii, red. ].J. Bleszynski,
D. Baczala, Gdarisk 2015, s. 35.

9 E.Kaptur, Wezesna interwencja logopedyczna u dzieci z zespotern Downa [w:] Wokdt rozwoju dziecka, red. J. Bulawa-Halasz, Szezecin 2017, s. 100.

10 B. Wisniewska, Wezesna interwencja logopedyczna u noworodkéw i niemowlgt..., dz. cyt., s. 163; M. Rzadzka, Obszary i formy wspomagania rozwoju mowy
dziecka [w:] Wezesne wspomaganie dziecka niepetnosprawnego i jego rodziny, red. E. Kraszewska, Gorzow Wielkopolski 2009, s. 65.
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Strategie wezesnego postepowania logopedycznego u dzieci z zespolem Downa

— funkcje i czynnosci poznawcze prowokujace do zdobywania doswiadczen,
— dokonywanie wyboréw,
— umiejetno$¢ nasladownictwa,

- motoryke duzg i malg"".

3. STRATEGIE WCZESNEGO POSTEPOWANIA LOGOPEDYCZNEGO

Strategie wezesnego postgpowania logopedycznego beda obejmowaly wszystkie wezesniej wymienione aspekty, dostosowane do
wieku, warunkéw i mozliwosci dziecka z trisomig 21.

3.1. STYMULACJA ODRUCHOWYCH REAKCJI ORALNYCH

Dzieci z zespolem Downa, bez wzgledu na rodzaj rozpoznania cytogenetycznego (prosta trisomie, translokacje, mo-
zaike), wykazujg znaczne zmiany dysmorficzne twarzoczaszki'?. Wplywaja one takze na odruchy oralne. Mira Rzadzka
zauwaza, ze: ,W ocenie odruchowych reakeji oralnych niewiele jest doniesiert badawczych. Przyjmuje si¢ generalnie, ze
noworodki z zespolem Downa przejawiaja cale spektrum zaburzen funkeji oralnych - od niewielkich zaburzen (gléwnie
przejawiajacych si¢ obnizonym odruchem ssania — z powodu hipotonii migéni oralnych o réznym stopniu nasilenia) do
silnego obnizenia czy nawet ich braku™?. Z badan przeprowadzonych przez t¢ autorke wynika, ze dzieci z trisomia 21
wykazuja bardzo zréznicowane warunki oralne. Z patologicznych odruchéw oralnych nalezy wymieni¢ przede wszystkim:
a) wyg6rowany odruch kasania, b) wygérowany odruch ssania, ¢) obnizony odruch zuchwowy, d) obnizony odruch wy-
miotny'. Rolg logopedy jest wlasciwa ocena odruchéw oralnych® oraz uzyskanie prawidlowych ruchéw i spoczynkowych
pozycji fizjologicznych potrzebnych do karmienia jak najbardziej zblizonego do wlasciwego, a takze w dalszej kolejnosci,
precyzji ruchéw artykulacyjnych, wykorzystywanych w komunikacji werbalne;.

3.2. NAUKA PRAWIDEOWEGO KARMIENIA NA KAZDYM ETAPIE ROZWOJU

W ostatnim czasie zwigkszyla si¢ wiedza na temat roli odruchowych reakeji oralnych w procesie karmienia'®. Problemy
w karmieniu moga by¢ powodowane réznymi czynnikami: nieprawidlowosciami w budowie jamy ustnej dziecka (anky-
loglosja, cofnigta zuchwa, asymetryczng zuchwa lub jezykiem), niewtasciwymi odruchami oralnymi, chorobami i niedoj-
rzaloscia dziecka”. Bez wzgledu na stopient dysfunkeji aparatu artykulacyjnego, najlepszym czasem na rozpoznanie tych
zaburzen jest okres noworodkowy (lub wezesny okres niemowlecy). Wezesna diagnostyka pozwala na wlasciwg pielegnacije
dziecka oraz rozpoczecie leczenia i rehabilitacji w okresie intensywnego rozwoju organizmu i najwickszej podatnosci na
stosowane dziatania. Logopeda, ktéry w tym czasie rozpocznie usprawnianie funkeji oralnych u noworodka badz nie-
mowlecia, znacznie poprawi jakos¢ przyjmowania pokarmu'®. Nauczy rodzicéw m.in.: a) prawidlowego karmienia piersia
lub butelks, b) prawidtowego karmienia tyzeczka (powyzej 5.-6. m.z.), ¢) podawania dziecku plynu z otwartego kubka
i przez stomke (powyzej 10. m.z.), d) kontroli jakosci polykania i oddychania (takze z wykorzystaniem technik manualny-
ch)". Ponadto logopeda: a) pomoze wybraé pozycje do karmienia, b) pomoze wybra¢ akcesoria stosowane do karmienia
i okresli¢ ich cechy, ¢) zaproponuje sposob trzymania akcesoriow przez dorostego/dziecko, d) okresli cechy pokarmu, tzn.
dobierze konsystencje, fakture pokarmu do rodzaju dysfunkeji dziecka, e) okresli wielko$¢ porcji, sposéb przygotowania
gatki pokarmowej, tempo podawania pokarmu®.

11 Por. np. J. Cieszyfiska-Rozek, M. Korendo, Wezesna interwencia terapeutyczna w ujeciu metody krakowskiej [w:] Wezesna interwencja logopedyczna, red.
K. Kaczorowska-Bray, S. Milewski, Gdaisk, s. 380; E. Gacka, Diagnoza logopedyczna noworodka i niemowlgcia, dz. cyt., s. 19-22; E. Kaptur, Zabawa we wczesnej
terapii logopedycznej..., dz. cyt., w druku; R. Piotrowicz, Mate dziecko, duzo pomystéw..., dz. cyt., s. 39-40.

12 Por. np. M. Rzadzka, Odruchy oralne u noworodkéw i niemowlgt. Diagnoza i stymulacja, Krakéw 2019, s. 27; E. Kaptur, Wezesna interwencja logopedycz-
na...,dz. cyt., s. 97.

13 M. Rzadzka, Odruchy oralne u noworodkéw i niemowlgt..., dz. cyt., s. 28.

14 Tamze,s. 53.

15 Pomocne moga by¢ karty diagnostyczne. Por. M. Macho$, Diagnoza neurologopedyczna niemowlecia od 1 do 12 miesigea. Ocena odruchdw ze sfery orofacjal-
nej oraz umiejetnosci istotnych dla rozwoju mowy, Bytom 2011.

16 M. Rzadzka, Odruchy oralne u noworodkéw i niemowlg..., dz. cyt., s. 69.

17 Tamze, s. 71. Por. takze: M. Nehring-Gugulska, M. Zukowska-Rubik, P. Stobnicka-Stolarska, B. Paradowska, Prozokdt umiejetnosci ssania piersi. Nie-
dostateczny przyrost masy u dziecka karmionego wylgcznie piersig — diagnoza, postgpowanie, stymulacja laktacji, ,Postepy w Neonatologii” 2014, nr 1/2,
hetp://www.kobiety.med.pl/cnol/images/cnol/Publikacje/reprint_pn_I1%200kladka%20medela_IT1%200kladka%20holbex5.pdf (przedruk).

18 Obecnie na rynku dostepne sa karty diagnostyczne, sprawdzajace gotowos¢ dziecka do jedzenia. Por. M. Machos, M. Czajkowska, Sprawdz, czy jest gorowe
do jedzenia. Karty obserwacji, Zabrze 2018.

19 A. Regner, Wezesne usprawnianie rozwoju mowy dzieci z zespolem Downa z zastosowaniem ustno-twarzowej terapii regulacyjnej (uttr) [w:] Wspomaganie
rozwoju dzieci z zespolem Downa — teoria i praktyka, red. B.B. Kaczmarek, Krakéw 2014, s. 83.

20 E.Kaptur, J. Stawek, Od karmienia do méwienia. Wplyw funkeji prymarnych na rozwdj mowy, ,Forum Logopedy” 2017, nr 11/12, s. 40-41.
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W terapii karmienia na tym etapie (od urodzenia) wykorzystuje si¢ m.in. ¢wiczenia migéni obszaru ustno-twarzowe-
go, czyli masaze logopedyczne. Najbardziej popularng forma oddziatywania jest metoda zwana ustno-twarzows terapia
regulacyjng (uttr) opracowang przez Castillo Moralesa?’. Anna Regner za Castillo Moralesem podkresla, iz dzieci z ZD
naleza do tej grupy pacjentéw, ,[...] ktéra powinno si¢ jak najszybciej usprawnia¢ poprzez gimnastyke lecznicza catej mu-
skulatury, gdyz postawa i motoryka ciala wplywaja na prace czeéci ustno-twarzowej. Lecznicza interwencja przeciwstawia
si¢ czynnikom patogennym, zaburzajacym motoryke narzadu mowy”?. Uttr jest réwnolegle prowadzona z terapia Vojty
lub NDT-Bobath®. Inna, cz¢sto wykorzystywana w terapii forma masazu jest masaz aparatu artykulacyjnego proponowa-
ny przez Elzbiete Stecko. Masaz, bedacy etapem ¢wiczeni biernych, ma na celu usprawnienie mig$ni przez uaktywnienie
nerwow przekazujacych informacj¢ do kory czuciowej. Wykonywany przed positkiem poprawia sprawno$¢ aparatu pokar-
mowego?’. Stymulacje wewnatrzustna poprawiajaca jako$¢ karmienia proponuje takze Beatriz Alves de Ednair Padovan.
Podczas terapii (znanej jako metoda neurofunkcjonalnej reorganizacji Padovan — NFR) zostaja powiclone procesy ruchu
(motoryka duza i mata), mowy i myslenia w celu jak najlepszej stymulacji ukfadu nerwowego®.

Do terapii wspierajacych karmienie na kazdym etapie nalezy takze:

a) mioterapia, w ktdrej terapeuta wykorzystuje znajomo$¢ anatomii i fizjologii, w celu usprawnienia mig$ni mimicznych?,

b) opracowana przez R. Horst i R. Nussera-Miillera-Buscha Manualna Terapia Dysfagii N.A.P. ,,[...] opierajaca si¢ na
stopniowym uzyskiwaniu habituacji przez odpowiednig mobilizacj¢ terapeutyczna, wykorzystujaca plastycznosé
nerwowg, migsniows i stawowo-kostng >,

c) zdobywajacy coraz wigksza popularnoé¢ taping kinezjologiczny.

3.3. WSPIERANIE ROZWOJU MOWY CZYNNE]

Rozw6j mowy jest skorelowany z rozwojem grup migsni uzywanych w trakcie poboru pokarmu. Dlatego tak istotna jest
wezesna rehabilitacja w celu lepszej koordynacji wzrokowo-ruchowo-czuciowej?®. Wezesna interwencja logopedyczna, przy-
gotowujaca niemowlecy aparat artykulacyjny do méwienia, rozpoczyna si¢ po urodzeniu. Polega na stymulowaniu funkcji
prawidlowego oddychania, ssania, karmienia, polykania. Przygotowuje artykulatory do méwienia.

3.3.1. UCZENIE PRZEZ NASLADOWANIE

Uczenie przez nasladowanie pozwala na szybsze rozwijanie nabytych umiej¢tnosci. W rozwoju dziecka nasladownictwo
pojawia si¢ bardzo wezesnie, bo juz w 3. m.z. (u dziecka prawidtowo rozwijajacego si¢, bez obcigzeri genetycznych)®. Umie-
jetno$¢ nasladowania, a nastgpnie powtarzania sekwencji najpierw ruchéw catego ciata, potem dloni, a na koncu dzwie-
kéw jest najwickszym osiagnieciem dziecka w wicku niemowlgcym®. Pézniej dziecko rozumie stowa, nasladuje wypowiedzi
dorostych, aby w efekcie budowa¢ stowa ztozone z sylab otwartych. Nasladowanie jest szczegdlnie wazne przy rozwijaniu
umiejetnosci jezykowych i wspolpracy przy umiejetnoéciach percepeyjnych czy ruchowych.

Dzieci z zespotem Downa zazwyczaj bardzo dobrze radzg sobie z umiejetnoécia nasladowania, bez wzgledu na to, czy
dotyczy ona powtarzania za terapeuty ¢wiczen ruchowych, stuchowych czy wzrokowych. Rola logopedy jest uczenie nasla-
downictwa w sposob zamierzony, planowany i celowy.

21 L. Sadowska, Wroclawski Model Usprawniania (WMU) we wezesnej diagnostyce i terapii dzieci z zespolemn Downa [w:] Wspomaganie rozwoju dzieci
z zespolem Downa — teoria i praktyka, red. B.B. Kaczmarek, Krakdw, s. 214; T. Kaczan, A. Regner, Teoretyczne i praktyczne podstawy ustno-twarzowej terapii regula-
cyjnej wedtug koncepeji Rodolfo Castillo Moralesa [w:] Neurofizjologiczne metody usprawniania dzieci z zaburzeniami rozwoju, red. L. Sadowska, Wroctaw 2004.
22 A.Regner, Wezesne usprawnianie rozwoju mowy..., dz. cyt., s. 79.

23 A. Regner, Wezesna interwencia logopedyczna wobec dziecka zagrozonego niepelnosprawnoscig [w:] Wezesna interwencja i wspomaganie rozwoju malego
dziecka, red. B. Cytowska, B. Winczura, Krakéw 2008, s. 246.

24 E. Stecko, Masaz logopedyczny, wyd. 2, Warszawa 2013, 5. 9-11.

25 JJ. Bleszynski, Wezesna interwencja — rézne podejscia, ujecia, definicje. Rozne nie znaczy sprzeczne, dz. cyt., s. 37; U. Bernatowicz-Eojko, T. Brzozowska-
-Misiewicz, M. Twardo, Wezesna interwencja — opicka logopedyczna od pierwszych dni zycia dziecka [w:) Medycyna w logopedii. Terapia, wspomaganie, wsparcie.
Tirzy drogi, jeden cel, red. ].J. Bleszynski, Gdansk 2013, s. 54-55.

26 M. Rzadzka, Odruchy oralne u noworodkéw i niemowlgt..., dz. cyt., s. 40.

27 Tamze, s. 40.

28 S.Masgutowa, A. Regner, Rozwdj mowy dziecka w swietle integracji sensomotorycznej, Wroctaw 2009, 5. 17.

29 J. Cieszyniska-Rozek, Metoda Krakowska wobec zaburzen rozwoju dzieci. Z perspektywy fenomenologii, neurobiologii i jezykoznawstwa, Krakéw 2013, 5. 285.
30 J. Cieszyniska, M. Korendo, Wezesna interwencja terapeuntyczna. Stymulacja rozwoju dziecka od noworodka do 6. roku zycia, Krakow 2007, s. 204.
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3.3.2. ZABAWA JAKO STALY ELEMENT TERAPII

Zabawa jako element terapii szczegélnie dobrze sprawdzi si¢ na zajeciach logopedycznych u dzieci z ZD. W trakeie
zabawy dziecko z trisomig 21 wykorzystuje swe dobrze rozwini¢te umiejetnosci niewerbalne, takie jak kontakt wzrokowy
czy $miech i gaworzenie, ktére sprawiaja mu bardzo duza przyjemnosé®’.

Jagoda Cieszynska i Marta Korendo w swych licznych publikacjach wskazuja zalezno$¢ migdzy zabawa, pojmowana
jako podstawowa aktywnos$¢ dziecka, a mowa*?. Wedtug badaczek nasladowanie w zabawie prostych ruchéw az do bardziej
ztozonych sekwencji z regutami powoduje formowanie si¢ w umysle dziecka schematéw dziatania, keére potem przektadaja
si¢ na budowanie jezyka. Zabawa stanowi nieodzowny element wielu terapii, w tym m.in. prowadzonej Metoda Krakow-
skq’, i pelni tak samo istotna role, jak np. budowanie kompetencji komunikacyjnej i jezykowej. Szczegdlnie wazna powinna
by¢ w programach terapeutycznych przeznaczonych dla dzieci z zaburzeniami rozwojowymi. U dzieci z trisomia 21 kazdy
wymieniony przez Jagode Cieszyniska i Mart¢ Korendo etap zabawy (zabawa palcami, zabawa grzechotka, zabawa nowymi
przedmiotami, zabawa przez nasladownictwo, swiadome korzystanie z zabawki, zabawa konstrukcyjna, zabawa tematycz-
na) bedzie op6zniony lub wydtuzony w czasie o kilka miesigcy, a nawet lat. Rozwdj mowy w zwiazku z tym takze bedzie
przebiegal z opéznieniem®. Wazne jest, aby dostosowa¢ jako$¢ stymulacji do aktualnego poziomu kompetencji dziecka
w roznych obszarach.

3.3.3. CWICZENIA KINESTEZJI ARTYKULACYJNE] I PRAKSJI ORALNE]

Na problemy z zaburzeniem czucia ulozenia narzadéw mowy przy poszczegélnych gloskach (kinistezja artykulacyjna)
w przypadku dzieci z trisomia 21 wplyw maja nieprawidlowosci w obszarze ustno-twarzowym, takie jak: otwarte usta, hi-
potoniczny i wysuniety ku przodowi jezyk, hipotonia migsnia okreznego warg, policzkéw oraz pozostatych migsni twarzy,
wysunigta w dot i ku przodowi zuchwa, wady zgryzu (otwarty zgryz, rzekomy przodozgryz), nieprawidlowe polykanie,
ustny tor oddechowy*. Rolg logopedy jest takie zaplanowanie czynnosci oddechowych, fonacyjnych i artykulacyjnych,
ktére pomoga dzieciom uzyskad jak najlepsza jako$¢ mowy.

Dzieci z zespolem Downa moga mie¢ takze apraksje lub dyspraksje oralna, czyli brak umiejetnosci wykonywania celo-
wych ruchéw w obrebie jamy ustnej, lub umiejetnos¢é te znacznie ograniczona. Praksja wymaga doktadnego zaplanowania,
a nast¢pnie odtworzenia sekwencji ruchowych w odpowiedniej kolejnosci.

3.3.4. CWICZENIA USPRAWNIAJACE MOTORYKE MALA

Dziatania logopedyczne u dzieci z zespotem Downa obejmuja réwniez rehabilitacj¢ ruchowa w zakresie motoryki duzej
i matej, potrzebnej m.in. do opanowania wzorcéw i schematéw ruchowych, whasciwego pozycjonowania, np.: w czasie
poboru pokarmu, pracy przy stoliku, precyzji kontroli rak i palcéw podczas chwytania, manipulacji, reakeji obronnych czy
samoobstugi. Sprawno$¢ motoryczna w tej grupie dzieci przebiega wedlug wlasnego cyklu. ,W pierwszych trzech latach
zycia obserwuje si¢ zaburzenia anatomiczne i funkcjonalne budowy ciala, nieprawidlowe wzorce postawy i lokomocji oraz
pdzniejsze pojawienie si¢ prawidtowych wzorcéw w motoryce spontanicznej™.

Szczegdlng uwagg terapeuta powinien przywigzywad do rozwijania sprawnosci rak. Zabawy paluszkowe®, nauka samo-
dzielnego jedzenia (z wykorzystaniem BLW i metod tradycyjnych, z uzyciem sztuécéw), manipulowanie przedmiotami
codziennego uzytku, zabawy sensomotoryczne z wykorzystaniem produktéw o réznej konsystencji, fakturze i teksturze
beda pomocne w pdzniejszej nauce postugiwania si¢ narzgdziami pisarskimi i nauce pisania. Tak zaprojektowane przez
logopede ¢wiczenia manipulacyjne pozwola przygotowac si¢ dziecku do bycia samodzielnym na miarg jego mozliwosci.

31 E.Kaptur, Zabawa we wezesnej terapii logopedycznej.., dz. cyt., w druku.

32 J. Cieszytiska, M. Korendo, Wezesna interwencja terapeutyczna.., dz. cyt., s. 195-221; J. Cieszyniska-Rozek, M. Korendo, Wezesna interwencja terapeutycz-
na..., dz. cyt., s. 386-393. Por. takze M. Machos, Od zabawy do méwienia. Poradnik dla rodzicéw i logopedéw, Krakéw 2012.

33 T. Kaczan, R. gmigiel, Wspomaganie rozwoju dzieci..., dz. cyt., s. 53; B.B. Kaczmarek, Mowa i jezyk dzieci z zespolem Downa — czynniki zakldcajgee [w:]
Dzieci o specjalnych potrzebach komunikacyjnych. Diagnoza — edukacja — terapia, red. B. Winczura, Krakéw 2014, s. 78; E.M. Minczakiewicz, Jak pomdc
w rozwoju dziecka z zespotem Downa. Poradnik dla rodzicéw i wychowawcdw, Krakéw 2001, s. 41-50.

34 Zob. np. T. Kaczan, R. Smigiel, Wpomaganie rozwoju dzieci..., dz. cyt., s. 42; M. Rzadzka, Odruchy oralne u noworodkéw i niemowlat..., dz. cyt., s. 27.

35 D. Wojtowicz, L. Sadowska i inni, Ocena rozwoju psychomotorycznego dzieci z zespotem Downa oraz dzieci z zespotem Downa i wrodzong wadg serca
w pierwszym i trzecim roku gycia, ,Fizjoterapia” 2008, nr 16, s. 26.

36 Por. np. K. Sasiadek, Moje rgczki i nézki cheg sig bawic — wykorzystanie zabaw paluszkowych w pracy z malym dzieckiem [w:) Wspomaganie rozwoju dzieci
2 zespolem Downa — teoria i praktyka, red. B.B. Kaczmarek, Krakéw 2014, s. 307-320.
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3.3.5. BUDOWANIE SYSTEMU JEZYKOWEGO

Réwnolegle do terapii logopedycznej nalezy wlaczy¢ nauke komunikacji. U dzieci z trisomia 21 proces nabywania umie-
jetnosci poznawczych, w tym komunikacyjnych, jest zazwyczaj zaburzony. Wplyw na taki stan rzeczy maja m.in. wrodzone
wolniejsze tempo myslenia, trudnosci w réznicowaniu i uogélnianiu, w mysleniu konkretnym i obrazowym, w koncen-
trowaniu si¢, mniejsza trwato$¢ uwagi®’. Dlatego tez logopedzi podkreslaja, ze rozpowszechnianie profilakeyki zaburzen
rozwoju mowy nalezy zacza¢ jak najwczesniej, czyli juz od chwili narodzenia dziecka. Uwazaja, iz stymulowanie funkcji
odpowiedzialnych za rozwdj mowy przynosi efekty jedynie do 3. r.z., gdyz po 4. r.z. partie mézgu odpowiadajace ze rozwoj
mowy osiagaja swoja dojrzalosé®®. Metoda chetnie wykorzystywana przez logopedéw w programowaniu jezyka u dzieci
z zespolem Downa jest Metoda Krakowska’, przynoszaca zazwyczaj dos¢ szybkie efekty.

4. KOMUNIKACJA ALTERNATYWNA - CZY, JAKA, KIEDY?

Rozwdéj mowy ijezyka dzieciz ZD przebiega wedtug takich samych etapéw, jak rozw6j mowy i jezyka dzieci bez obciazen
genetycznych. Zawsze wymaga systematycznej, dlugotrwalej, intensywnej, celowo zorganizowanej i zindywidualizowane;j
terapii logopedycznej prowadzonej w porozumieniu z opickunami dziecka. Oprécz typowych ¢wiczen logopedycznych
konieczne jest opracowanie m.in. zasad ksztaltowania wspélnego pola uwagi, ¢wiczen stymulujacych funkeje stuchowe
i wzrokowe®.

Dla czg$ci dzieci z ZD konieczne bgdzie wprowadzenie komunikacji alternatywnej (ACC), ktéra odnosi si¢ do wszyst-
kich dziatan, a ,,[...] celem jest pomoc w porozumiewaniu si¢ 0séb niepostugujacych si¢ mowa lub postugujacych sie nia
w ograniczonym stopniu”’. Komunikacja alternatywna badz wspomagajaca moze mie¢ charakter naturalny (wtedy, gdy
informacje sg przekazywane za pomoca ciata dziecka — gestéw, mimiki), ale mozna korzysta¢ z dodatkowych narzedzi, np.:
tablice, plansze, ksigzki komunikacyjne, znaki graficzne, obrazki czy pomoce komputerowe*. To od mozliwosci percepeyj-
nych dziecka (oraz wiedzy i umiejgtnosci terapeuty) zalezy, ktdry system komunikacyjny zostanie wigczony do terapii.

Rodzice dzieci z zespolem Downa nadal majg obawy zwigzane z AAC. Obawiajg sig, ze ten rodzaj komunikacji zaha-
muje rozwdj mowy werbalnej dziecka. Traktuja ja jako ostatecznosé. Obecnie uwaza si¢, ze wprowadzenie AAC powinno
nastapi¢ mozliwie szybko, gdyz odgrywa ona ogromna role we wezesnym rozwoju komunikacji i ,[...] powinno si¢ zaczaé¢
ja wprowadzad, zanim pojawig si¢ pierwsze problemy w porozumiewaniu si¢ z otoczeniem, aby zapobiec nieprawidtowo-
$ciom w jezyku*2.

Dla wigkszosci dzieci z zespolem Downa komunikowanie si¢ za pomoca gestéw czy symboli bedzie etapem przej-
$ciowym, wspomagajacym proces porozumiewania si¢ za pomoca mowy. Dla czgéci 0s6b, ktére nigdy nie opanuja mowy
w stopniu zrozumialym dla otoczenia, gesty i symbole pozostana skuteczng forma komunikowania sig*.

PODSUMOWANIE

Dziecko z trisomig 21 powinno by¢ objete regularng terapia logopedyczng (razem z rehabilitacja ruchowa) od okresu
noworodkowego. Przemyslane, oparte na rzetelnej wiedzy dzialania stymulujace poszczegdlne sfery rozwoju bardzo po-
zytywnie wplywaja na ogdlne funkcjonowanie kazdego dziecka potrzebujacego takiej aktywnosci. W pierwszych etapach
rozwoju dzieci szczegélne znaczenie maja sprawnosci motoryczne, poniewaz opdznienia badz tez braki w rozwoju mo-
torycznym bardzo czesto sygnalizuja ewentualne pézniejsze problemy ujawniajace si¢ na kazdym poziomie rozwoju: po-
znawczym, emocjonalnym i spolecznym. Zaproponowane przez logopede ¢wiczenia realizowane w gabinecie, a nastgpnie
powtarzane przez rodzicéw w naturalnych warunkach domowych, dadza szanse na wyréwnanie i skorygowanie zaburzen
w rozwoju, na jak najwicksza sprawno$¢ ruchowa, szczegélnie w zakresie motoryki malej, lepsza dojrzatos¢ poznawcza
i emocjonalng oraz sprawniejsze komunikowanie si¢. Obrane przez terapeutg strategie postgpowania logopedycznego po-
winny by¢ przemyslane, zaplanowane oraz dobrane do mozliwosci dziecka z zespotem Downa. =

37 T.Kaczan, R. gmigiel, Wipomaganie rozwoju dzieci z zespotem Downa, dz. cyt., s. 46; B. Pietrzak-Szymaniska, Zaburzenia rozwoju a wezesna interwencja
logopedyczna [w:] Wipieranie rozwoju mowy dzieci urodzonych przedwezesnie i niepetnosprawnych, red. B. Pietrzak-Szymaniska, Warszawa 2013,'s. 91.

38 T. Hellbriigge, Monachijska Funkcjonalna Diagnostyka Rozwojowa. Drugi i trzeci rok zycia, Krakéw 1995, s. 42; T. Kaczan, R. Smigiel, Wipomaganie
rozwoju dzieci z zespotem Downa, dz. cyt., s. 56.

39 M. Piszczek, Rozwdj jezyka i mowy i dzieci z zespotem Downa [w:) Wspomaganie rozwoju dzieci z zespotem Downa — teoria i praktyka, red. B.B. Kaczmarek,
Krakéw 2014, s. 97.

40 B. Cytowska, A. Drzazga, Znaczenie i wykorzystanie komunikacji wspomagajgcej i alternatywnej (AAC) w porozumiewaniu sig z osobami z glebokq niepel-
nosprawnosciq intelektualng [w:) Dzieci o specjalnych potrzebach komunikacyjnych. Diagnoza — edukacja — terapia, red. B. Winczura, Krakéw 2014, s. 337.

41 Tamze, s. 337. Por. takze: M. Grycman, A. Smyczek (red.), Wiem, czego cheg! Doswiadczenia polskich terapeutéw i uzytkownikdw wspomagajacych sposobéw
porozumiewania sig, Krakéw 2004.

42 B. Cytowska, A. Drzazga, Znaczenie i wykorzystanie komunikacji..., dz. cyt., s. 338.

43 B.B. Kaczmarek, Wykorzystywanie gestéw w procesie porozumiewania sig [w:] Wspomaganie rozwoju dzieci z zespolem Downa — teoria i praktyka, red. B.B.
Kaczmarek, Krakéow 2014, s. 112.
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0d wady wymowy do karmienia sonda
- pytania o kompetencje logopedy
STRESZCZENIE

Artykut dotyczy kompetencji zawodowych logopedy i jego uprawnien. Rozwazania skupiaja si¢ takze wokét systemu
ksztalcenia i koniecznosci poszerzania warsztatu zawodowego. Dodatkowo ujete zostaly pewne uwagi i wnioski z zakresu
do$wiadczen praktycznych.

WSTEP

Jaka wiedz¢ teoretyczng i umiejetnosci praktyczne powinien posiada¢ logopeda? Czy moze on wkraczaé w zakres upraw-
nien innych specjalistéw ? Czy jest rtéwnocze$nie psychologiem, pedagogiem, nauczycielem, wychowawca, fizjoterapeuta, le-
karzem? Jak kretymi $ciezkami przebiega proces ksztalcenia logopedy? Pytania o kompetencje logopedy pojawiaja si¢ coraz
czesciej'. Rozwazania na temat obecnego stanu i przysztosci zawodu logopedy wydaja si¢ by¢ coraz bardziej styszalne, szcze-
goblnie w kontekscie rozwoju nauki i techniki, a takze zmian w oczekiwaniach pacjentéw, pracownikéw i pracodawcéw.

1. KOMPETENCJE ZAWODOWE

1.1. KOMPETENCJE LOGOPEDYCZNE

W zawodzie logopedy baze stanowi wiedza lingwistyczna, dotyczaca jezyka i komunikacji: znajomos¢ fonetyki, gra-
matyki, jezykoznawstwa. Logopeda doskonale powinien zna¢ normy sprawnoéci jezykowych na poszczegélnych etapach
rozwoju, a takze posiada¢ umiejetnos¢ oceny odchylen od tychze norm, stosujac aktualne, standaryzowane narzedzia. Spe-
cjalista zajmujacy si¢ zaburzeniami mowy i komunikacji powinien swobodnie porusza¢ si¢ na polu terapii, poczawszy od
wad wymowy, poprzez afazje, dysartri, jakanie, niedostuch, emisj¢ glosu i inne.

Z postepem badan i rozwojem wiedzy logopedzi maja dostep do coraz bogatszej oferty metod wywotywania dzwickow
mowy oraz usprawniania narzgdéw mowy przy pomocy specjalistycznych zestawdw narzedzi. Blyskawiczny postep tech-
niczny umozliwia korzystanie z szerokiego wachlarza pomocy do komunikacji alternatywnej i wspomagajacej. Réznorod-
no$¢ systemoéw piktograméw, symboli, gestéw, programéw, dodatkowych wysoko wyspecjalizowanych urzadzen z dnia na
dzien zmienia rzeczywisto$¢ zardwno pacjentéw, jak i logopeddw.

1.2. KOMPETENCJE MEDYCZNE

Praca z osobami z niepetnosprawnoscia skfania logopede do poszerzania wiedzy z zakresu medycyny. Terapia 0s6b z mé-
zgowym porazeniem dziecigcym, zespotami genetycznymi, zespotamiwad wrodzonych, wylewamiczy udarami, porazeniami
nerwéw i niedowladami wymaga pewnej wiedzy neurologicznej. Powyzsze zaburzenia charakteryzuja si¢ bowiem nie tylko
zaburzeniami mowy i komunikagji, ale przede wszystkim dysfunkcjami narzadu ruchu, zwigzanymi z nieprawidlowym
napigciem mig$niowym, przetrwalymi odruchami, zaburzeniami oddychania, odzywiania, nieprawidtowosciami w odbio-
rze i przetwarzaniu wrazen zmystowych, epilepsja i in. Terapia logopedyczna nie koncentruje si¢ w tych przypadkach wy-
tacznie na komunikagji, ale takze na stworzeniu optymalnych warunkéw do jej wdrazania.

1 K. Bulewicz, Miejsce logopedy w systemie oswiaty w Polsce — ujgcie liczbowe, ,Biuletyn Logopedyczny” 2010, nr 1, s. 54-63; A. Domagata, U. Mirecka,
E. Muzyka-Furtak, Edukacja logopedyczna — potrzeby i preferencie zawodowe stuchaczy studidw podyplomowych, ,Annales N — Educatio Nova” 2016, nr 1,
s. 141-160; B. Deredas, K. Dobosiewicz-Olechowska, A. Zebryk-Stopa, Sytuacja logopedy w resorcie stuzby zdrowia w Polsce, ,Biuletyn Logopedyczny” 2010,
nr 1, 5. 45-49; D. Jodzis, Logopeda w szkole rodzenia, ,,Slqskie Wiadomosci Logopedyczne” 2006, nr 10, s. 49-52; U. Kuleta, Logopedzi w kulturze, ,Biuletyn
Logopedyczny” 2010, nr 1, s. 50-53; Z.M. Kurkowski, Specjalizacje logopedyczne, ,Biuletyn Logopedyczny” 2010, nr 1, s. 75-78; S. Milewski, K. Bray-Ka-
czorowska, Czy jest potrzebna gerontologopedia? Pézna dorostosé z perspektywy logopedycznej, ,Nowa Logopedia” 2014, t. 5, s. 13-26; D. Pluta-Wojciechow-
ska, Gerontologopedia — oryginalna perspektywa refleksji naukowej i ksztatcenia logopedycznego, ,Nowa Logopedia” 2014, t. 5, s. 27-40; M. Przybysz-Piwko,
K. Szamburski, Standardy godzinowe ksztatcenia logopedéw po zmianach zwigzanych z przyjeciem boloniskiego systemu oswiaty, ,Biuletyn Logopedyczny”
2010, nr 1, s. 15-24; Z. Tarkowski, Nowe specjalizacje w logopedii, ,Forum Logopedy” 2016, nr 14, https://forumlogopedy.pl/artykul/nowe-specjalizacje-w-
logopedii [dostep: 18.07.2019]; T. Wozniak, Analiza standardéw ksztatcenia zawodowego logopeddw w Polsce, ,Biuletyn Logopedyczny” 2010, nr 1, 5. 25-30.
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Logopeda powinien takze wykazywa¢ si¢ odpowiednia wiedza z zakresu laryngologii. W terapii uczestnicza osoby nie
tylko z przerostem migdaléw czy skrzywieniem przegrody nosowej, ale takze pacjenci z wadami twarzoczaszki, rozszczepa-
mi, zaburzeniami potykania, karmione sonda. W takiej sytuacji logopeda, podejmujac si¢ terapii zwiazanej z oddychaniem
i odzywianiem, bierze na siebie cz¢$¢ odpowiedzialnosci za zdrowie, a nawet zycie pacjenta.

Réwnie szerokiej wiedzy wymaga od logopedéw praca na polu dziedzin pokrewnych laryngologii, poczynajac od audio-
logii (caly potgzny, obszerny dzial surdologopedii), poprzez foniatri¢ (m.in. emisja glosu), koriczac na zwiazanej z powyi-
szym onkologopedia (m.in. nowotwory krtani).

Pozostajac w obszarze medycznym nalezy wspomnie¢ o ortodoncji. Logopeda podczas terapii zajmuje si¢ wstepng oceng
zgryzu, dobiera ¢wiczenia, kieruje na konsultacje do ortodonty. Obecnie takze czesto zajmuje si¢ doborem coraz bardziej
popularnych wktadek korygujacych zgryz oraz doradztwem w kwestii podcinania wedzidetek jamy ustne;j.

Logopedzi coraz czgéciej wkraczaja takze w obszar neonatologii, uczestniczac w prelekcjach w szkole rodzenia, przej-
mujac czgéciowo kompetencje potoznej laktacyjnej. Tym samym udzielaja si¢ w terapii zaburzen odruchéw noworodko-
wych, dysfunkgji przyjmowania pokarméw, pracy nad relacjami mlodej matki z nowo narodzonym dzieckiem.

Logopedzi takze do$¢ swobodnie poruszaja si¢ w swiecie dietetykéw, zajmujac si¢ terapia wybidrezosci pokarmowej czy
doradztwem dietetycznym w przypadku glebszych zaburzen, m.in. spektrum autyzmu.

1.3. KOMPETENCJE FIZJOTERAPEUTYCZNE

Kolejnym obszarem chetnie ,,anektowanym” przez logopedéw jest fizjoterapia. W przypadku pracy z osobami z nie-
petnosprawnoscia przydaje si¢ umiejetnos$¢ oceny napigcia mig$niowego pacjenta, wplywu napiecia na stan narzadéw
oddechowo-fonacyjno-artykulacyjnych, ocena ryzyka utrzymywania nieprawidlowej pozycji pacjenta (m.in. zwichnigcie
stawdw, poglebianie krzywizn kregostupa).

Duze zainteresowanie logopedéw budzi takze terapia stawu zuchwowo-skroniowego, terapia reki czy terapia oddechowa.

Obecnie coraz wigcej metod terapii jest kierowanych zaréwno dla fizjoterapeutéw, jak i logopeddw, m.in. Koncep-
cja NDT-Bobath, kinesiotaping, PNF, osteopatia, terapia powigziowa, Koncepcja C. Moralesa, Metoda Padovan, Masaz
Shantala. Logopedzi staja si¢ aktywni takze na polu fizykoterapii, podejmujac si¢ prowadzenia zabiegéw elektrostymulacji
narzadéw artykulacyjnych.

1.4. KOMPETENCJE PSYCHOLOGICZNE

Logopeda nie zawsze ma mozliwo$¢ wspétpracowania z psychologiem, dlatego sam powinien posiada¢ pewien zakres
wiedzy psychologicznej, pozwalajacy na wstepna oceng poziomu intelektualnego dziecka i dostosowanie formy terapii
do tego poziomu. Ponadto osoby poddawane terapii prezentuja odmienne typy osobowosci, rézny poziom dojrzatosci
emocjonalnej i réwnie zréznicowany poziom aktywnosci oraz specyficzne wzorce zachowan. Czesto zdarza sig, ze punk-
tem wyjécia dla logopedy jest przemyslane dostosowanie si¢ do zachowar podopiecznego lub ich modyfikacja, a dopiero
w drugiej kolejnosci praca nad rozwijaniem jego kompetencji jezykowych i komunikacyjnych.

Niektére zaburzenia mowy s3 szczegélnie powiazane ze stanem psychicznym pacjenta, jego emocjami, przezyciami we-
wngtrznymi, np. jakanie i mutyzm. Terapia w tej sytuacji wymaga od logopedy umiejetnosci analizy zachowan, oceny relacji
pacjenta z otoczeniem, niezwyklej wrazliwosci oraz wiedzy m.in. z zakresu technik relaksacyjnych czy wizualizacji.

Niezwykle trudne wymagania stawia przed logopeda terapia autyzmu. Specjalista podejmujacy si¢ pracy w tym zakresie po-
winien posiada¢ szeroka, dynamicznie zmieniajaca si¢ wiedz¢ na temat przyczyn, objawéw i réznorodnosci metod terapii auty-
zmu. Powinien wykazywac si¢ umiejetnoscia wnikliwej obserwacji i interpretacji zachowan, szczegélnie ogromna cierpliwoscia
i pokorg, a takze pewng odpornoscig na nieprzewidziane, zmieniajace si¢ warunki emocjonalne pacjenta podczas terapii.

Szerokich kompetencji z zakresu psychologii wymaga od logopedy praca z osobami z afazja. Tu zaburzenia mowy
i komunikacji przeplataja si¢ z rozpadem zdolnosci do dokonywania operacji myslowych, zaburzeniami pamieci, praksji
i gnozji. Konieczna jest takze znajomos¢ elementéw gerontologii, wiedzy na temat naturalnych proceséw starzenia si¢ i ich
skutkéw dla mowy i myslenia.

1.5. KOMPETENC]JE PEDAGOGICZNE

Logopeda, pracujac zaréwno z dzieckiem, jak i z dorostym, powinien mie¢ predyspozycje i wiedz¢ pedagogiczna. Dzigki
temu sprawniej zorganizuje stanowisko pracy, dostosuje tresci i kreatywnie przygotuje pomoce dydakeyczne.

Istotne jest zachowanie logopedy, osobowos¢, umiejetnos¢ dostosowania stylu pracy do odbiorcy, budowanie relacji oraz moty-
wagji do pracy. Dzicki cechom pedagoga logopeda aktywnie uczestniczy w procesie wychowania i shuzy rada w tymze zakresie.

Wiedza pedagogiczna to takze ogromny dzial metodyki nauczania. W przypadku logopedy szczegdlnie istotna jest
znajomos¢ podstaw metodyki nauczania czytania i pisania, poniewaz jezyk méwiony i pisany znacznie si¢ od siebie réznia,
a terapia logopedyczna czesto splata si¢ z terapia dysleksji.
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Pedagogiczne umieje¢tnosci logopedy sa niezbedne takze przy wykorzystaniu metod zwiazanych z ruchem, takich jak
psychomotoryka, integracja sensoryczna czy muzykoterapia. Tu ogromne znacznie majg takie cechy jak kreatywnos¢, spon-
tanicznos¢, pewne zdolnosci artystyczne, umiejetnos¢ wykorzystania zabawy do celéw dydakeycznych.

Zainteresowania zaréwno logopedéw, jak i pedagogéw oscyluja tez wokot tematyki treningdw stuchowych z zastoso-
waniem odpowiedniego sprzetu. W natloku powyzszej wiedzy i mozliwosci prowadzenia terapii logopedzi zapominaja
czasem, ze nadrzgdnym celem ich pracy powinna by¢ mowa i komunikacja.

2. KSZTAECENIE LOGOPEDOW A ICH KOMPETENC]JE

Jak powinno wyglada¢ ksztatcenie logopedéw? Juz wiadomo, ze program dwuletnich podyplomowych studiéw logope-
dycznych nie daje odpowiednio szerokich kwalifikacji, dodatkowo biorac pod uwage fake, ze tego rodzaju studia moga ukon-
czy¢ osoby nickoniecznie dotychczas zawodowo zwiazane z terapia. Piecioletnie studia logopedyczne sg lepszym rozwiaza-
niem, dajg szerszy poglad, wigksze mozliwosci prakeyczne, lepszy start w zawodzie. Nadal jednak poszerzanie kwalifikacji musi
jeszcze mie¢ miejsce pdzniej, na dalszym etapie studiéw podyplomowych lub specjalizacji przy osrodkach akademickich.

W zaleznosci od zainteresowan czy perspektywy miejsca pracy logopedzi moga wybraé rézne kierunki specjalizacji.
Przyktadem moze by¢ wezesna interwencja logopedyczna, dedykowana logopedom pracujacym w osrodkach rehabilita-
¢ji dzieci niepetnosprawnych, w zlobkach i przedszkolach, szczegélnie o profilu specjalnym czy integracyjnym. Podobnie
trafnymi rozwiazaniami sa specjalizacje, a tym samym osiaganie wysokich kompetencji w zawezonych dziedzinach, np.
z surdologopedii (praca w o$rodkach dla oséb niestyszacych i z niedostuchem), balbutologopedii (praca w stowarzysze-
niach 0s6b z nieplynnoscia mowy, udzial w turnusach terapeutycznych), afazjologii (praca na oddzialach szpitalnych).
Tu rodzi si¢ pytanie, czy dana specjalizacja powinna odnosi¢ si¢ do wicku pacjenta, np. gerontologopedia, czy do rodzaju
zaburzenia, np. onkologopedia dzieci¢ca lub dorostych?

W $wietle powyzszych rozwazan pojawia si¢ pytanie o sens prowadzenia specjalizacji z neurologopedii. Obejmuje ona
zbyt szerokie spektrum zaréwno w zakresie dysfunkeji, jak i wicku, i zawiera cz¢$¢ tematyki opisanej powyzej, jak tez rozle-
gly obszar m.in. oligofrenologopedii.

3. WIEDZA A PRAKTYKA

Rozwdj specjalizacji w logopedii jest nieunikniony ze wzgledu na dynamiczny postep naukowy i okreslony profil pacjen-
ta. W praktyce jednak warunki rynku pracy sktaniaja logopedéw do prowadzenia réznorodnej terapii. Fake ten powoduje
odczuwanie pewnego dysonansu. Powstaje pytanie — czy logopeda ma wiedzie¢ ,wszystko”, czy posiada¢ cisle okreslone,
wysoko wyspecjalizowane umieje¢tnosci. Przy analizie kompetencji wymaganych od logopedy rodzi si¢ kolejne pytanie, jaki
wiasciwie ma by¢ ich zakres?

Specjalizujac si¢ w zawodzie nalezy zdobywa¢ najistotniejszy element, jakim jest prakeyka. To liczba pacjentéw z kon-
kretnym zaburzeniem decyduje o naszym doswiadczeniu, a tym samym podejmowaniu odpowiednich decyzji. Na przy-
ktad — sam fakt dostrzezenia wedzidetka podjezykowego u niemowlecia nie jest wskazaniem do jego podciecia, jak si¢ wielu
logopedom wydaje. To liczba wypracowanych godzin i setek zbadanych wedzidelek oraz wiedza o ich wplywie na rucho-
mos$¢ jezyka czyni nas specjalistami, keérzy podejma whasciwa decyzje. Podobnie — to duza liczba przepracowanych godzin
diagnozy i terapii dzieci z niedostuchem czyni nas surdologopedami czy duza liczba przepracowanych godzin z pacjentami
po usunigciu krtani czyni nas onkologopedami itd.

Sama $wiadomos¢ istnienia poszczegdlnych zaburzen w potaczeniu z okazjonalng konfrontacja z rzeczywistoécia ,,spe-
cjalistéw z nas nie czyni”. Nie mozna by¢ specjalista we wszystkich dziedzinach, a szeroka wiedza z pogranicza wielu specja-
lizacji nie jest réwna umiejgtnosciom.

4. JAKA JEST RZECZYWISTOSC Z PUNKTU WIDZENIA LOGOPEDY-PRAKTYKA?

Rodzaj zatrudnienia dzieli logopedéw na rézne grupy, np. pracujacych w o$wiacie (objetych karta nauczycicla),
w stuzbie zdrowia (objetych kodeksem pracy) oraz logopedéw zatrudnionych przez prywatne placéwki (tu rodzaj umowy
bywa niejednoznaczny) badz posiadajacych wlasng dziatalnos¢ gospodarcza.

Miejsce pracy logopedy zazwyczaj definiuje jego specjalizacie, co stawia go w do$¢ komfortowej sytuacji (przedszkola,
szkoly, szkolnictwo specjalne, Polski Zwigzek Gluchych, oddzialy szpitalne o konkretnej specjalizacii, stowarzyszenia itp.).
Wowczas logopeda praktykuje w wezszej dziedzinie, a jego kompetencje w niej wzrastaja.

Nicekiedy jednak jest inaczej. Na przyklad w poradni logopedycznej, posiadajacej kontrake w ramach NFZ, logopeda
ma obowiazek przyja¢ kazdego pacjenta, bez wzgledu na wiek oraz zaburzenie. W tej sytuacji zobligowany jest do terapii
zaréwno wad wymowy, jakania, zaburzen ssania u niemowlat, mutyzmu, afazji, niedostuchu, dysartrii i in. Zazwyczaj sa to
podopieczni szkol, przedszkoli, stowarzyszen i placowek specjalistycznych, ktérzy sa juz pod opieka logopedéw w tychze
placéwkach, a dodatkowo chcg korzysta¢ z terapii poradni logopedycznej NFZ. Nasuwa si¢ mysl o sensie istnienia tych

18
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poradni w og6lnym, wielospecjalistycznym ksztalcie. Logopeda w takiej placdwee jest zobowiazany ,wiedzie¢ i potrafi¢
wszystko”, poniewaz tak zréznicowane sg oczekiwania pacjentow.

Dodatkowo liczba 0s6b, ktérym przystuguje terapia jest tak duza, ze ich wizyty odbywaja si¢ zazwyczaj co dwa, trzy
tygodnie, a to budzi pytanie o skutecznos¢ terapii. Trudno jest odnalez¢ si¢ logopedzie w takiej rzeczywistosci. By¢ moze
z czasem postep wiedzy i zmiany oczekiwari pacjentéw przyczynia si¢ do stworzenia oferty specjalistycznych poradnilogo-
pedycznych w ramach NFZ, tak aby wzrést komfort pracy logopedy oraz jego skutecznosé.

PODSUMOWANIE

Obecnie mozna odnie$¢ wrazenie, ze zawdd logopedy w niezwykle szybkim tempie nabiera nowych ksztaltéw i jed-
nocze$nie dryfuje. Z jednej strony widoczna jest wérdd logopedéw pozytywna, ogromna che¢ zdobywania, poszerzania
wiedzy oraz dazenie do zawodowej samodzielnoéci. Logopedzi, w przeciwienstwie do niektérych pokrewnych grup zawo-
dowych, chetnie inwestuja czas i finanse we wlasne wyksztalcenie, sa niezwykle ambitna grupa zawodowa. Z drugiej jednak
strony potowiczne wchodzenie w kompetencje innych specjalistéw niesie z soba ryzyko nieporozumien mi¢dzy pacjentami
a specjalistami (np. pacjenci przychodzac do neurologopedy czgsto s przekonani, ze przychodza do lekarza), a takze sze-
reg nieporozumieni czy rozbieznosci odnosnie do zakresu diagnozy i terapii. Niekt6rzy logopedzi $wiadomie przekraczaja
zakres kompetencji, a inni sa do tego zmuszani forma zatrudnienia. System ksztalcenia i osiagania specjalizacji jest niejed-
nolity, co budzi takze zastrzezenia pracodawcéw. Oczywidcie istotne jest prawne uregulowanie powyzszych watpliwosci,
ale konieczna jest réwniez inicjatywa samych zainteresowanych. Czas, a takze przedsi¢biorczos¢ logopeddw, pokaza dalszy
kierunek tej niewatpliwie preznej grupy zawodowej. m
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Opieka logopedyczna dziecka przedwczesnie urodzonego

STRESZCZENIE

Zaprezentowany tekst porusza tematyke opicki logopedycznej wezesniakéw w Polsce. W czgsci pierwszej przedstawio-
ne s czynniki ryzyka porodu przedwczesnego oraz konseckwencje (choroby i zaburzenia) w zyciu weze$niaka. W kolejnej
czgéci artykutu prezentowany jest model opieki terapeutycznej/neonatologicznej stosowany przez autorke.

1. CZYNNIKIRYZYKA PORODU PRZEDWCZESNEGO

Z kazdym rokiem rosnie liczba dzieci urodzonych przedwezesnie, czyli migdzy 23. a 37. tygodniem ciazy. Powodéw
takiego stanu rzeczy jest wiele. Upatruje si¢ ich przede wszystkim w kondycji zdrowotnej matki, zaleznej od przezywanego
stresu, trybu zycia, wymagajacej pracy, nadmiernej aktywnosci fizycznej, stosowanych uzywek, zazywanych lekéw, przeby-
tych chordb oraz infekgji drég rodnych. Choroby matki, ktére sa podawane jako ryzykowne dla ptodu to: choroby ukta-
du krazenia oraz serca, cukrzyca, zaburzenia hormonalne, choroby tarczycy, choroby weneryczne, choroby zakazne, np.
rozyczka, ospa, gruzlica, cigzko przebyte przezigbienia z wysoka goraczka, zapalenie nerek. Do tego rodzaju probleméw
zdrowotnych matki wchodza réwniez mig$niaki macicy, wady rozwojowe narzadéw rodnych, wiclowodzie.

Do czynnikéw ryzyka przedwezesnego porodu zalicza si¢ réwniez wick matki — ponizej 17 r.z. lub powyzej 35 r.z. oraz
ewentualne przebyte przez nig urazy. Nie bez znaczenia sa réwniez kwestie genetyczne oraz srodowiskowe, np. zanieczysz-
czenie powietrza i gleby. Ryzykiem obcigzone sa réwniez ciaze mnogie oraz ciaze z wadami genetycznymi/rozwojowymi

plodu.

2. KONSEKWENC]JE PRZEDWCZESNEGO PORODU W ZYCIU WCZESNIAKA

Zgodnie z réznymi statystykami, podawanymi przez portale medyczne, w Polsce co roku rodzi si¢ od 20-24 tysiecy
wezesniakow'. Tendencja ta przybiera charakter wzrostowy, gtéwnie dlatego, ze ratuje si¢ dzieci z coraz mniejsza masa
urodzeniowa, nawet ponizej 500 g. W $wiatowych standardach przyjmuje si¢ rozréznienie weze$niakéw na takie z: maty
masa urodzeniowg ciata LBW < 2500 graméw, bardzo maty masa urodzeniows ciata VLBW < 1500 graméw, ekstremalnie
niska masa urodzeniowa ELBW < 1000 graméw oraz niewiarygodnie niska masg ciata ILBW < 750 graméw?. Najmniejszy
weze$niak uratowany i wypisany przez lekarzy do domu to dziecko z San Diego — mialo ono po urodzeniu 243,8 graméw.

Noworodek, ktéry jest uznawany za wezesniaka, rodzi si¢ przed 37. tygodniem ciazy. Do skrajnych wezesniakéw zalicza
si¢ dzieci urodzone przed 32. tygodniem ciazy, przy czym specjalisci rozrdzniaja tam dwie grupy: wezesniaki urodzone
miedzy 23. a 27. tygodniem ciazy oraz pomiedzy 28. a 32. tygodniem ciazy. W przypadku tych dwéch grup specjalisci
muszg zastosowaé zupetnie rézne standardy postgpowania, ktére zalezne sa od nastgpujacych czynnikéw?:

1 hetps://www.mp.pl/pacjent/pediatria/aktualnosci/badania/199138,rodzi-sie-coraz-wiecej-wezesniakow [dostep: 16.08.2019].
2 Materialy z kursu ,,Opicka, stymulacja i terapia rozwojowa w oddzialach neonatologicznych’, organizator: P. Zawitkowski.
3 Tamze.



Opicka logopedyczna dziecka przedwezesnie urodzonego

Tabela 1. Réznice miedzy weze$niakami

Wyszczegdlnienie Wezeéniaki urodzone migdzy 23.a27. t. c. | Wezeéniaki urodzone migdzy 28.a 32. t. c.

Waga ok. 500-800 g ok.1,4-1,6 kg

Skéra bardzo cienka, galaretowata, grubsza, bledsza,
koloru ciemnoczerwonego koloru ciemnorézowego/rézowego

Uszy malzowina uszna migkka, malzowina uszna jest bardziej uformowana
po dotyku ulega odksztalceniom i mniej si¢ odksztalca przy dotykaniu

Narzady plciowe u dziewczynek techtaczka i wargi sromowe | u dziewczynek wargi sromowe mniejsze
widoczne i wigksze; mniej widoczne;
u chlopcdw jadra nie zstapily do kanalu u chlopcdw jadra zstapily do kanatu
pachwinowego pachwinowego

Postawa ciata wyprostowana, zgieciowa, ruchy bardziej skoordynowane

ruchy nieskoordynowane,

Oczy powieki zrosniete catkowicie lub cz¢sciowo, | powicki czesciowo otwarte, zaczynaja sie
prawie nie ma ruchéw galek ocznych ruchy galek ocznych

Reakgje na dzwieki i glosy na glosy, dzwicki, $wiatlo

Oddech bezdechy, koniecznos¢ wsparcia rzadkie bezdechy, mniejsza koniecznosgé
oddechowego wsparcia oddechowego

Sen czgsty, trzeba wybudza¢ do karmienia karmienie odbywa si¢ na zadanie, podzial na

faze¢ snu i czuwania

Wezesniaki z réznego okresu urodzeniowego, a takze z inng masa urodzeniowa, beda przejawialy odmienne zaburzenia,
problemy rozwojowe i choroby. Wiréd nich najczgéciej wystepujace to:

1. Zesp6t zaburzen oddychania — charakteryzuje si¢ przede wszystkim przyspieszonym oddechem, stgkaniem wyde-
chowym, poruszaniem skrzydetkami nosa, bezdechami, sinieniem. Obserwuje si¢ wtedy zbyt malg iloé¢ tlenu, w ktéry
zaopatrywany jest wezesniak, a takze za duza ilos¢ dwutlenku wegla. Dziecko w takiej sytuacji musi by¢é montorowane,
wspomagane wentylacyjnie (CPAP lub mechaniczna wentylacja) oraz leczone surfaktantem do ptuc. Konieczna jest kon-
trola ciepta, jedzenia i ogélnego funkcjonowania organizmu.

2. Retinopatia weze$niacza — choroba niedojrzalej siatkowki, spowodowana niewyksztalceniem si¢ w petni naczyn
siatkowki. W konsekwencji moze dojs¢ do odwarstwienia siatkéwki i $lepoty.

3. Sepsa, czyli posocznica — dysfunkcja wielonarzagdowa, ktdrej przyczyng jest niewlasciwa reakcja wielu narzadéw na
zakazenie organizmu.

4. Drozny przew6d Botalla — niezamkniecie w pierwszej dobie po urodzeniu jest spowodowane mal wrazliwoscia na
tlen $ciany przewodu tetniczego. Powoduje szmery, niewydolno$¢ krazeniows, bezdechy, zaburzenia oddychania, tachy-
kardie. Dziecko w takiej sytuacji musi by¢ monitorowane, mie¢ opieke chirurgiczng i farmakologiczna.

5. Hipotermia — wychlodzenie organizmu z powodu zbyt malej ilosci tkanki ttuszczowej oraz cienkiej skéry, a takze
niemozliwosci wytworzenia odpowiedniego ciepta. Zaburzona termoregulacja moze wplynaé nickorzystnie na procesy
oddechowe oraz zuzycie energii.

6. Martwicze zapalenie jelit — inaczej zmiany niedokrwienno-martwicze zlokalizowane w jelicie cienkim. Sg one spo-
wodowane niska masa urodzeniowa, ktéra to z kolei wplywa na nietolerancje pokarmowe, brak perystaltyki jelit, zaleganie
tresci pokarmowej oraz kalu. Obserwuje si¢ wzdecia, tkliwo$¢ w obszarze brzusznym. Moze to doprowadzi¢ do zespotu
jelita krétkiego.

7. Zaburzenia metabolizmu weglowodanéw — hipoglikemia i hiperglikemia.
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8. Problemy z ssaniem odzywczym i nicodzywezym, polykaniem (dysfagia) — zaburzenia sfery orofacjalnej oraz koor-
dynagji ssania, oddychania i polykania (dlawienie si¢). Ich nastgpstwem jest wprowadzenia trzech rodzajéw karmienia:
a) troficznego — male ilosci pokarmu, w celu przyzwyczajania jelit do prawidtowego funkcjonowania,
b) sonda — w sytuacji wezesniakéw urodzonych do 34. tygodnia cigzy lub powaznie chorych, majacych problem
z koordynacja konieczna do przetykania pokarmu,
c) dojelitowego — linia centralna, cewnik (PEG) w sytuacji niemozliwoéci karmienia sondg oraz po przedtuzonym
karmieniu sonda.

9. Nadwrazliwo$¢ dotykowa, wzrokowa, stuchowa — sa spowodowane przebywaniem na oddziale noworodkowym
w stanie nieodpowiedniego rozwoju ukladu nerwowego, m.in. regulujacego odczuwanie/obieranie réznych bodzcéw ze-
wnetrznych i wewnetrznych.

10. Wylewy dokomorowe I, II, IIT i IV stopnia — wylewy I i II stopnia sa bezobjawowe, a krwawienia cofajg si¢ same,
co nie powoduje praktycznie zadnych konsekwencji. Szczegdlnie niebezpieczne dla rozwoju dziecka sa wylewy III i IV
stopnia, powodujace niedotlenia réznych obszaréw, wodogtowie lub zamartwice, ktéra wiaze si¢ z ciezkimi powiklaniami
rozwojowymi dziecka.

3. INTERDYSCYPLINARNA OPIEKA NAD NOWORODKIEM

Opicka nad dzie¢mi przedwezesnie urodzonymi wymaga podejécia interdyscyplinarnego. Wieloaspektowos¢ jest ko-
nieczna w podejéciu medycznym, jak i terapeutycznym. Ogromna role pelni tutaj wykwalifikowany personel medyczny:
lekarze polozne i pielegniarki, ale réwniez specjalisci z innych dziedzin, zajmujacych si¢ terapia: neurologopedzi, fizjotera-
peuci, psychologowie. Tych ostatnich na oddziatach neonatologicznych jest jednak najmnie;j.

Coraz wigcej uwagi zaczyna przywiagzywac si¢ do pracy terapeutdw, ktérych umiejetnosci wydaja si¢ by¢ kluczowe i nie-
zastapione w opiece neonatologicznej. Proces ten trwa i jest powolny, przygotowywane sa programy do ksztalcenia w za-
kresie terapii neonatologicznej, ale codzienna rzeczywistos¢ wykazuje braki w tej dziedzinie. Nie jest bowiem standardem
posiadanie na oddziatach neonatologicznych kilku specjalistdw, takich jak psycholog, logopeda i fizjoterapeuta. Pokutuje
nadal przeswiadczenie, ze pomoc tego rodzaju nie jest wazna w poréwnaniu do zadan nadrzednych, jakimi sa ratowanie
zycia i zdrowia dzieci przedwcze$nie urodzonych.

Specyfika pracy na oddziale neonatologicznym czesto uniemozliwia efektywne wspétdziatanie personelu medycznego
i terapeutycznego. Atmosfera OION-u mocno wplywa na zycie dziecka, odbieranie przez nie bodZcéw, nabywanie nowych
do$wiadczen, uczestniczenie w procesie terapeutycznym. Kiedy rozpoczynatam i obserwowatam prace w tym miejscu, pel-
nym ludzi, rozméw, sprz¢tu, mialam na uwadze tylko jedno — skutecznos¢ wszystkich dziatan jest zalezna od spokoju.
I spokdj jest tym, czego tak naprawde potrzebuja wezesniaki, a takze ich rodzice i terapeuci.

Marta Karwot-Pigta*, neurologopeda z wicloletnim do$wiadczeniem na oddziale neonatologicznym, zaznacza, ze istnicje
swoisty kwadrat, w ktérym znajduje si¢ wezesniak oraz asystujacy mu terapeuta. Naleza do niego: rodzice, lekarze, piele-
gniarki i potozne, codzienne warunki oddziatu.

Rodzice na OION-nie zyja w ciaglym stresie i leku o dziecko. Monitoruja jego parametry, czekaja na informacje o stanie
zdrowia, przyzwyczajaja si¢ do trudnej sytuacji, ktéra ich spotkala. Mierza si¢ z warunkami szpitalnymi i podejsciem per-
sonelu do dziecka-pacjenta oraz nich samych.

Lekarze w zdecydowanej wigkszosci sa skupieni na ratowaniu zycia i zdrowia dziecka, najwazniejsze dla nich jest okre-

$lenie zakresu leczenia, natomiast decyzje terapeutéw traktuja jako co$ na przyszto$¢, nie do konca potrzebnego w obecnej
chwili. Takie podejécie bywa niezwykle zgubne dla wezesniaka, ktérego doswiadczenia szpitalne wplywaja na strukture
mozgu oraz ksztaltuja pézniejsze umiejetnoséci, np.: jedzenia, poruszania si¢, radzenia sobie ze stresem.
Pielegniarki i potozne maja pod opicka kilkoro dzieci w zaleznosci od oddziatu. Ich zadania koncentrujg si¢ na opiece
pielegnacyjnej, zabiegach medycznych oraz karmieniu. W kazdym znanym mi osrodku dziatania pielegniarek i potoznych
podlegaja innej standaryzacji, co tez sprawia, ze prezentowane podejscia bywaja diametralnie rozne. Dotyczy to np.: ufo-
zenia dziecka, podnoszenia i przektadania go przy zabiegach pielegnacyjnych, karmienia, dobierania smoczka do ssania
odzywczego i nieodzywczego.

Warunki zycia oddziatu réwniez stanowia wazny czynnik wplywajacy na rozwéj dziecka. OION to miejsce hatasu, sku-
pisko ludzi, ktérzy przychodza i badaja, ale rowniez dziataja w naglych sytuacjach, takze w sytuacjach alarmowych, ogtasza-
nych przez réznego rodzaju urzadzenia, dzwonki i czujniki. Na OION-nie ciagle cos si¢ dzieje i nie pachnie tu przyjemnie,
lecz draznigco sterylnie.

4 M. Karwot-Picta, Terapia zaburzert procesu karmienia u dzieci urodzonych przedwezesnie [w:] Karmienie malego dziecka — wieloaspektowosé w terapii.

Podejscie interdyscyplinarne, red. A. Piechnik, Warszawa 2019.
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Pamigtaé nalezy, ze wezesniaki, obarczone réznymi chorobami i zaburzeniami, doswiadczaja wielu nieprzyjemnych od-
czué z powodu stosowania wobec nich np.: rurek intubacyjnych, zglebnikéw nosowo-zotadkowych, kabli od réznego ro-
dzaju aparatury, przyrzadéw medycznych, koniecznych do wykonania zabiegéw. Do tego wezesniaki prawie zawsze cierpia
na zaburzenia o charakterze laryngologicznym w obrebie jamy ustnej, nosowej, gardtowej. Ich tkanki nie sa odpowiednio
wyksztatcone, zdarzajg si¢ réznego rodzaju obrzeki, zwiotczenia, zaniki migsni, porazenia migéni krtaniowych, wiotkos¢
krtani, rozszczepy wargi, podniebienia i wyrostka zebodotowego.

4. MODEL OPIEKI TERAPEUTYCZNE] NEONATOLOGICZNE]

Sposéb uczenia si¢ odbierania bodzcéw i poczucie komfortu dziecka w szczeg6lnych warunkach OION-u stanowig
priorytet w podejsciu terapeutycznym. Pawet Zawitkowski i Marta Karwot-Pigta zalecaja model asystujacy w opiece te-
rapeutycznej dziecka, czyli ,hands off + obserwacja + czas” Po okresie obserwaciji, czyli pozwolenia dziecku na szeroko
rozumiang autoregulacje i autostymulacje w dostarczaniu sobie réznych bodzcow, przychodzi moment asystowania, czyli
wspierania wlasnej aktywnosci dziecka w poczuciu jego komfortu. Zatem tradycyjnie ujeta terapia i stymulacja zwalniaja
miejsca szeroko rozumianej pielegnacji dziecka. Pielegnacji terapeutycznej o charakterze neonatologicznym.

Czym zatem moze zaja¢ si¢ logopeda? Jego czynnosci beda skoncentrowane na trzech aspektach:

— dziataniach pielegnacyjnych,

— obserwowaniu i wspieraniu oddychania,

— ocenie i optymalizacji procesu karmienia.

Dziatania pielegnacyjne/terapeutyczne to wszystkie czynnosci wykonywane z dzieckiem. Mozna do nich zaliczy¢ za-
pewnienie komfortowej pozycji w czasie snu, przewijania, obracania i karmienia. Wazne jest dostarczanie nieprzerwanego
dotyku, aby dziecko nie czuto ciagle nowych ruchéw. Werdd dziatan terapeutycznych znajduje si¢ umozliwienie dziecku
osiagnigcia pozycji ciata, ktéra bedzie pozwalata na obserwowanie zachowan oralnych, w tym eksplorowanie ustami rak.
Konieczne bedzie ocenianie, jak dziecko wysuwa jezyk, otwiera oczy, obraca glowe, uktada si¢. Ruchowo nalezy podaza¢
za ruchami dziecka, ktére ma potrzebe poczucia siebie i przestrzeni. Pielegnacja ma stuzy¢ przygotowaniu dziecka do kar-
mienia, ktére powinno to odbywaé po wybudzeniu, a nie przez sen. To pozwala dziecku na wyksztalcenie umiejetnosci od-
powiedzialnej za pdzniejsza regulacje potrzeb. Szczegdlnie wazne jest réwniez ulozenie dziecka w pozycji spoczynkowej/
do snu, przy zabezpieczeniu karku, obreczy barkowej, bioder oraz innych czesci ciata, ktére muszg znajdowaé punke stabi-
lizacji, nie moga wisie¢ w powietrzu ze wzgledu na problemy z odczuwaniem sily grawitacji przez wezesniaki, ale réwniez
bolesne obciazenie poszczegdlnych czedci ciata.

Obserwowanie oddechu dziecka jest szczegdlnie wazne ze wzgledéw zdrowotnych i zyciowych. Trudnosci oddechowe
dyskwalifikuja dziecko z mozliwosci karmienia doustnego, z powodu braku koordynacji oddychania i polykania, co mo-
globy doprowadzi¢ do zakrztuszenia, a w konsekwencji réwniez zachlystowego zapalenia ptuc. W takiej sytuacji nalezy
wspiera¢ funkcje oddechowe. Prowadzenie terapii oddechowej wymaga jednak odbycia kursu z zakresu strategii terapii od-
dechowej AFE (zwickszanie przeptywu wydechowego i wdechowego). Ma ona na celu wspieranie dojrzewania kompeten-
cji oddechowych w réznych stanach chorobowych oraz ¢wiczenie oddechu. Umiejgtnosci te s3 niezbgdne do rozpoczgcia
przyjmowania pokarmu droga doustna.

Ocena dojrzalosci dziecka do przyjmowania pokarméw doustnych uwzglednia:

— spos6b wyrazania odruchowych reakeji oralnych,

— jakos¢ realizowanej funkgji ssania,

— uzaleznienie decyzji o karmieniu od statusu oddechowego,

— stany chorobowe,

— parametry dziecka,

— mozliwosci adaptacyjne dziecka.

W czasie podejmowania proby karmienia nalezy uwzglednié, czy dziecko pobiera intuicyjnie pokarm, opuszcza zu-
chwe, wysuwa wargi i jezyk. Procesu karmienia nie nalezy ulatwiaé, np. wycinajac wigksza dziurke w smoczku butelki lub
utrudnia¢, np. dajac mniej wygodna pozycje, proponujac mniejszy smoczek. Nalezy stworzy¢ dziecku optymalne warunki
do podj¢cia préby jedzenia. Dopiero potem mozna stabilizowa¢ zuchwe, policzki, jezyk i wypracowaé koordynacjg jedze-
nia i oddychania. Z punktu fizjologicznego nie bedzie to mozliwe wczesniej. Brak gotowosci dziecka do ssania, polykania
bedzie wyrazany przez zaciskanie ust, ucickanie w sen, placz, krztuszenie si¢, nadreaktywnos$¢ odruchu wymiotnego, kasa-
nie, zaburzenia oddychania lub potykanie wysitkowe. Karmienie doustne ma by¢ rozpoczete nie wedtug zatozen, tzn. po
osiaggnieciu przez dziecko 33. tygodnia, lecz po zaprezentowaniu przez dziecko gotowosci do tego rodzaju aktywnosci.
Dlatego tez logopeda oprécz dobierania smoczkéw czy prowadzenia stymulacji logopedycznej, musi przede wszystkim
uwaznie obserwowa¢ dziecko, oceniaé jego mozliwosci i we whasciwym czasie wprowadzaé nowe umiejetnosci.
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Logopeda neonatologiczny/neurologopeda/terapeuta neonatologiczny/fizjoterapeuta powinien w opiece nad wcze-
$niakami uwzgledni¢ wytyczne terapii neurorozwojowej. Chodzi gtéwnie o prowadzenie opieki, asystowanie i wezesng
stymulacj¢ dzieci w réznych aspektach podstawowych funkcji — oddychania, jedzenia, aktywnosci ruchowej, uczenia si¢
odbierania nowych bodzcéw z otoczenia, samoregulacji. Konieczne bedzie w tej sytuacji zabezpieczenie emocji dziecka
i jego rodzicéw, zapewnienie im mozliwego najwigkszego komfortu, dbanie o relacje rodzicéw z dzieckiem oraz persone-
lem medycznym. m
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Kwestionariusz czy test? Wykorzystanie narzedzi
diagnostycznych przez logopedow - analiza badan wtasnych

STRESZCZENIE

W artykule przedstawiono analiz¢ badan dotyczaca najczesciej wykorzystywanych przez logopedéw narzedzi diagno-
stycznych. Metoda, ktéra postuzono si¢ w badaniach, byt sondaz diagnostyczny, a narzedziem stuzacym do zebrania nie-
zbednych informacji — kwestionariusz ankiety. Kwestionariusz uzupetnito 426. logopedéw.

WSTEP

Jednym z gléwnych zadan pracy logopedycznej jest wnikliwa i szczegdtowa diagnoza dzieci lub 0séb dorostych, wyma-
gajacych pomocy logopedycznej. Podczas diagnozy logopedzi moga wykorzystaé szeroka game dostepnych narzedzi: kwe-
stionariusze oceniajace poszczegdlne aspekty komunikowania si¢ (np. rozumienie mowy, nadawanie mowy, artykulacje)
oraz testy logopedyczne. Ponadto liczne grono logopedéw tworzy swoje wlasne narzedzia, diagnozujace nieprawidlowosci
mowy, np. kwestionariusze do diagnozy afazji czy alalii.

Dostepne narzedzia logopedyczne przeznaczone sa do diagnozy dzieci w réznym wieku oraz oséb dorostych. W ar-
tykule przedstawiono czesto$¢ wykorzystania poszczegélnych narzedzi w diagnozie logopedycznej z podzialem na wiek
dzieci (dzieci w wicku niemowlecym i poniemowlgcym oraz dzieci w wicku przedszkolnym i wezesnoszkolnym) i rodzaj
ocenianych funkcji oraz forme narz¢dzia, do ktérej zaliczono narzg¢dzia typu kwestionariusze i testy.

1. KWESTIONARIUSZE DO OCENY ROZWO]JU DZIECI

Kwestionariusz ,to druk z pytaniami, dotyczacymi okreslonej dziedziny, kwestii zagadnienia; przeznaczony do wypelnia-
nia; ankieta”. W logopedii wigkszo$¢ narzedzi stuzacych do diagnoz to wlasnie kwestionariusze. Sa to narzedzia niewystan-
daryzowane, nieposiadajace norm rozwojowych. Stuza jedynie do orientacyjnej oceny badanych funkeji u dzieci. Wigkszo$¢
z nich zawiera materiat obrazkowy przeznaczony do badan dzieci oraz karte zapisu odpowiedzi, przeznaczona dla logopedéw.

W opisywanych badaniach przedstawiono 31 kwestionariuszy, stuzacych logopedom do oceny rozwoju dzieci.

2. TESTY DO DIAGNOZ ROZWO]JU DZIECI

Test jest narz¢gdziem pomiaru interesujgcych badacza cech. Testy w Polsce stosowane s3 gléwnie przez psychologéw.
Istnieje niewielka grupa narzedzi diagnostycznych wykorzystywanych przez logopedéw czy pedagogéw, ktére posiadaja
cechy charakteryzujace narzedzie typu test (standaryzacjg, obicktywnos¢, normalizacje, rzetelnodé i trafnos¢). Test musi
zatem spelnia¢ okreslone kryteria i precyzowaé zasady zastosowania i zachowania osoby badajacej. Test jest narzedziem
przebadanym na reprezentatywnej prébie, pochodzacej z populacji, dla ktérej ma by¢ stosowany™.

Na podstawie diagnoz prowadzonych testem mozna zorientowac si¢, czy otrzymane zachowania i wyniki préb wykony-
wanych przez dzieci odzwierciedlajg przecigtne wyniki uzyskane w badaniach standaryzacyjnych narz¢dzia. W diagnosty-
ce logopedycznej istnieje niewiele narzedzi, ktére sa testami. Niekt6re narzedzia logopedyczne nosza nazwe testu, mimo ze
testami w rozumieniu powyzszych informacji nie sa.

W opisywanych badaniach przedstawiono 11 testéw, stuzacych logopedom do diagnozy dzieci.

3. CHARAKTERYSTYKA BADANE] GRUPY

Badania ankietowe dotyczace wykorzystania przez logopedéw narze¢dzi diagnostycznych, prowadzono od wrzesnia
2017 r. do grudnia 2017 r. Kwestionariusz ankiety rozprowadzono na szkoleniu z narzedzia Karty Oceny Logopedycznej
Dziecka — KOLD. Rozdano 866 ankiet, z czego uzupelnionych kwestionariuszy wrécito 426 (49,19%).

1 B. Dunaj, Jezyk polski. Wipdlczesny stownik jezyka polskiego, Warszawa 2007, s. 734.
2 E.Hornowska, Testy psychologiczne. Teoria i prakiyka, Warszawa 2016, s. 21-22.
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W badaniach udzial wziglo 364 kobiety (85,45%) i 1 mezezyzna (0,23%). Az 61 (14,32%) ankietowanych logopedéw

nie podato plci. Liczbe ankietowanych logopedéw w zaleznosci od plci i wicku przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Liczba ankietowanych logopedéw ze wzgledu na wiek i ple¢

Do 30 lat 30-35 lat 35-40 lat 45-50lat | Pow.50lat | Brak danych Razem
Pleé/wiek
o/ wic liczba liczba liczba liczba liczba liczba liczba
sl sl Sl Sl sl sl sl
0s6b 0séb 0s6b 0s6b 0s6b 0s6b 0s6b
Kobiety 50 11,74 96 22,54 92 21,60 72 16,90 42 9,86 12 2,82 364 85,45
Mezczyzni 0 0,00 1 0,23 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,23
Brak danych S 1,17 12 2,82 10 2,35 12 2,82 5 1,17 17 3,99 61 14,32
Razem S5 12,91 109 | 25,59 102 | 23,94 84 19,72 47 11,03 29 6,81 426 | 100,00

Jak wynika z analizy danych zawartych w tabeli 1, najwicksza grupe w badaniach stanowily kobiety w wieku 30-35 lat
(22,54%) oraz 35-40 lat (21,60%).

Bardzo trudno okresli¢ jednoznacznie miejsce pracy ankietowanych logopedéw, poniewaz wigkszo$¢ badanych oséb
podawata kilka miejsc pracy. Najwigcej, bo az 185 0sob (43,43%), jako miejsce pracy zaznaczylo przedszkole. Wirdéd ankie-
towanych 118 0s6b (27,70%) podalo jako miejsce pracy szkol¢ podstawowa, natomiast 34 osoby (7,98%) jako miejsce pra-
cy wpisato: fundacje i stowarzyszenia, poradnie psychologiczno-pedagogiczne, osrodki wezesnego wspomagania rozwoju,
osrodki szkolno-wychowawcze, prywatne gabinety czy placowki NFZ. Trzy badane osoby (0,70%) to studentki logope-
dii. Zatem mozna stwierdzi¢, ze w badaniach wystepuje bardzo réznorodna grupa ankietowanych logopedéw. Natomiast
86 badanych oséb (20,19%) nie zaznaczylo miejsca pracy.

W badaniach najwigksza grupe stanowili logopedzi, ktérzy w zawodzie pracuja do 5 lat. Takich oséb bylo az 132
(30,99%). Lata pracy ankietowanych logopeddéw przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Liczba ankietowanych logopedéw z uwzglednieniem lat pracy

Lata pracy Liczba logopedéw %
do 5 lat 132 30,99
od 5 do 10 lat 120 28,17
od 10 do 15 lat 56 13,15
powyzej 15 94 22,07
brak danych 21 4,93
studentka logopedii 3 0,70
Razem 426 100,00

Logopedzi stanowia bardzo réznorodna grupg zawodowa. Biorac pod uwage podstawowe wyksztalcenie, najwigcej
logopedéw, bo az 258 ankietowanych (60,56%) legitymuje si¢ wyksztalceniem pedagogicznym (pedagogika ogélna, pe-
dagogika wczesnoszkolna, pedagogika przedszkolna, pedagogika opickuriczo-wychowawcza, pedagogika resocjalizacyjna,
surdopedagogika, oligofrenopedagogika i inne). Wsrdd logopedéw mozna znalezé réwniez osoby, ktére ukonczyly studia
niezwiazane z pedagogika, np.: biologia, historia, doradztwo zawodowe, socjologia, teologia czy kognitywistyka. Wpraw-
dzie pojedyncze osoby nie wskazaly jako podstawowego wyksztalcenia pedagogiczno-psychologicznego czy polonistycz-
nego, jednak o0sdb takich jest wérdd ankietowanych logopedéw az 20 (4,69%). Podstawowe wyksztalcenie ankietowanych
logopedéw przedstawiono w tabeli 3.
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Tabela 3. Podstawowe wyksztalcenie ankietowanych logopedéw

Podstawowe wyksztalcenie logopedéw |  Liczba logopedéw %
pedagogika 258 60,56
polonistyka 78 18,31
logopedia 15 3,52
psychologia 12 2,82
edukacja muzyczna, muzyka 2 0,47
historia 2 0,47
biologia 1 0,23
doradzewo zawodowe 1 0,23
filologia stfowiariska 1 0,23
fizjoterapeutyka 1 0,23
kognitywistyka 1 0,23
pielegniarstwo 1 0,23
teologia 1 0,23
zdrowie publiczne 1 0,23
socjologia 1 0,23
inne 7 1,64
brak danych 43 10,09
Razem 426 100,00

W badaniach najwigcej, bo az 162 osoby (38,03%), maja stopien awansu nauczyciela dyplomowanego. Najmniej, tylko
27 logopeddw (5,84%) wérdd badanych to nauczyciele stazysci. Stopient awansu zawodowego respondentdéw przedstawio-
no w tabeli 4.

Tabela 4. Stopient awansu zawodowego badanych logopedéw

Stopien awansu Liczba logopedéw %
dyplomowany 162 38,03
kontraktowy 90 21,13
mianowany 76 17,84
stazysta 27 6,34
brak danych 71 16,67
Razem 426 100,00
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Powyzsza analiza badanej grupy wykazuje duza jednorodnos¢ badanych logopedéw pod wzgledem pici i wyksztalcenia.
Wigkszos¢ logopeddw ukonczyta studia pedagogiczne, polonistyczne, logopedyczne lub psychologiczne. Duza réznorod-
no$¢ wystepuje wéréd badanych pod wzgledem awansu zawodowego, cho¢ zdecydowana wigkszo$¢ stanowia nauczyciele
dyplomowani.

4, CELBADANIPYTANIA BADAWCZE

Gléwnym celem badan bylo okreslenie preferencji wykorzystania narzedzi diagnostycznych w grupie zawodowej logo-
pedéw. Ponadto podczas badar chciano uzyskaé odpowiedzi na pytania:

1. Jakie kwestionariusze wykorzystuja logopedzi do oceny rozwoju i komunikowania si¢ dzieci w wieku niemowlecym
i poniemowlecym?

2. Jakie kwestionariusze wykorzystuja logopedzi do oceny rozwoju i komunikowania si¢ dzieci w wicku przedszkolnym
i wezesnoszkolnym?

3. Jakie kwestionariusze wykorzystuja logopedzi do oceny artykulacji dzieci?

4. Jakie kwestionariusze wykorzystuja logopedzi do oceny stuchu fonemowego?

5. Jakie testy wykorzystuja logopedzi do diagnozy rozwoju i komunikowania si¢ dzieci?
6. Ile czasu przeznaczaja logopedzi na diagnoze logopedyczna?

Analiza kwestionariusza ankiety skiecrowanego do logopedéw pozwolita na znalezienie odpowiedzi na wymienione
pytania badawcze.

5. METODY I NARZEDZIA BADAWCZE

W badaniach wykorzystano metode sondazu diagnostycznego®, a narzedziem badawczym byl przygotowany specjalnie
w tym celu kwestionariusz ankiety, ktory zostal podzielony (zgodnie z opracowanymi pytaniami badawczymi) na 6 czgsci.
W kazdej czgsci znalazly si¢ tytuly narzedzi badawczych:

— kwestionariusze wykorzystywane przez logopedéw do oceny rozwoju dzieci w wieku niemowlecym i poniemowlecym

(0-3 lata) — w tej czgsci znalazlo si¢ 8 tytuléw narzedzi diagnostycznych,

— kwestionariusze wykorzystywane przez logopedéw do oceny rozwoju dzieci w wieku przedszkolnym i wezesnoszkol-
nym (3-9 lat) — w tej czgsci znalazlo si¢ 10 tytuléw narzedzi diagnostycznych,

— kwestionariusze do oceny artykulacji dzieci — w tej czesci znalazto si¢ 6 tytuléw narzedzi diagnostycznych,

— kwestionariusze do oceny stuchu fonemowego — w tej czesci znalazlo si¢ 7 tytuléw narzedzi diagnostycznych,

— testy do diagnozy réznych aspektow — w tej czeéci znalazto sie 11 tytuléw narzedzi diagnostycznych.

Jedno pytanie miato charakter otwarty i dotyczylo czasu przeznaczanego na diagnoz¢ logopedyczna. Réwnoczesnie,
uwzgledniajac mozliwo$¢ wykorzystania przez badanych logopedéw innych narzedzi niz tylko tych wymienionych w kwe-
stionariuszu ankiety, dodano mozliwo$¢ wpisania narzedzi w polu ,inne”. Réwnocze$nie pozostawiono miejsce na wpisa-
nie, czy logopedzi w danym obszarze badania logopedycznego stosuja opracowane przez siebie kwestionariusze tzw. wlasne
opracowania.

Ogodtem w ankiecie znalazly si¢ 44 narzedzia diagnostyczne (kwestionariusze i testy), wykorzystywane przez logopedéw
do diagnozy rozwoju i komunikowania si¢ dzieci w roznych grupach wiekowych.

Wiszystkie narzedzia zamieszczone w kwestionariuszu ankiety zostaly wezesniej przeanalizowane pod wzgledem za-
wartosci merytorycznej i mozliwosci oceny logopedycznej dzieci. Wsréd podanych narzedzi diagnostycznych znalazly sie
opracowania starsze, znane juz w latach 80. ubieglego stulecia oraz narzedzia wydane w ostatnich latach.

Osoby ankietowane zostaly poproszone o wybranie jednej z trzech odpowiedzi zamieszczonych przy kazdym narzedziu
diagnostycznym, zgodnie ze stanem faktycznym:

- mam i wykorzystuj¢ (narzedzie),
— mam, ale nie wykorzystuje,
- nie znam.
Wypetnienie kwestionariusza ankiety zajeto badanym ok. 10-15 minut.

3 M. Lobocki, Wprowadzenie do metodologii badatt pedagogicznych, Krakéw 2007, s. 251.
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6. ANALIZA WYNIKOW BADAN DOTYCZACYCH KWESTIONARIUSZY WYKORZYSTYWANYCH
PRZEZ LOGOPEDOW DO OCENY ROZWOJU DZIECI W WIEKU NIEMOWLECYM I PONIEMOWLECYM

Wirdd kwestionariuszy przeznaczonych do badan dzieci w wicku niemowlgcym i poniemowlecym znalazlo si¢ 8 tytu-
6w narzedzi badawczych. W tabeli 5 przedstawiono kwestionariusze od najczesciej do najrzadziej wykorzystywanych.

Tabela S. Kwestionariusze wykorzystywane przez logopedéw do oceny dzieci w wicku niemowlgcym i poniemowlgcym

Mam Mam, ale Nie znam Razem
i wykorzystuje | nie wykorzystuj
Lp. Nazwa kwestionariusza APl hha YR
liczba % liczba % liczba %
0s6b 0s6b 0s6b
1 | Karty Diagnozy. 10 etapdw rozwoju dziecka od 188 | 44,13 | 147 | 3451 | 91 | 21,36 | 426

4 do 36 miesigca zycia, J. Cieszyniska, M. Korendo
2 | Sprawdz jak méwig. Karta badania logopedycznego | 132 | 30,99 | 207 | 48,59 | 87 | 2042 | 426

z materiatami pomocniczymi, E. Stecko

3 | Diagnoza neurologopedyczna niemowlecia od 96 | 22,54 | 107 | 25,12 | 223 | 52,35 | 426
0-12 miesigca, M. Macho$

4 | Rozwdj daje radosé, red. ]. Kielin — Karty 94 22,07 111 26,06 | 221 51,88 426
obserwacyjne

5 | Monachijska Funkcjonalna Diagnostyka Rozwojo- 64 | 15,02 | 203 | 47,65 | 159 | 3732 | 426
wa, T. Hellbrugge (i in.)

6 | Diagnoza psychoruchowego rozwoju dziecka w wicku 48 11,27 163 | 38,26 | 215 50,47 426
niemowlecym i poniemowlgcym jako podstawa pro-
gramu wsparcia i pomocy rodzinie, E. Minczakiewicz

7 | W krainie ,,Lolandii” — kwestionariusz do badania 42 9,86 123 | 28,87 | 261 61,27 426
wymowy dla dzieci mlodszych — od 2 lat,
G. Billewicz i B. Ziolo

8 | VB-MAPP. Ocena osiggania kamieni milowych 29 6,81 102 | 23,94 | 295 | 69,25 426
rozwoju i planowanie tevapii. Program do oceny
umiejetnosci jezykowych i spotecznych dzieci

z autyzmem i innymi zaburzeniami rozwoju

— KWESTIONARIUSZ, M. Sundberg
9 | wlasne opracowania 44 10,33 3 0,70 379 | 88,97 426

10 | inne 13 3,05 3 0,70 410 | 96,24 426

Analiza odpowiedzi zawartych w ankietach wskazuje, ze do diagnozy matych dzieci logopedzi najczesciej wykorzystuja
Karty Diagnozy. 10 etapdw rozwoju dziecka od 4 do 36 miesigca zycia autorstwa J. Cieszynskiej, M. Korendo. Az 188 os6b
(44,13%) wykorzystuje ten kwestionariusz do oceny dzieci w wicku niemowlgcym i poniemowlecym. Jest to narzedzie
zawierajace karty obserwacji, ktore moga by¢ stosowane przez terapeutdw, logopeddw, lekarzy pediatréw, psychiatréw,
neurologéw oraz rodzicoéw. Karty... zawieraja opis umiejetnoéci w 10. przedziatach wickowych. Wedlug autorek, obser-
wacja opisanych umiejetno$ci pozwala monitorowaé postepy dziecka, a nieosiagniecie oczekiwanych zachowan moze by¢
sygnalem wystapienia zaburzen, w tym takze autyzmu.

Karty... sa kwestionariuszem umozliwiajacym jakosciows i orientacyjng oceng ogélnego rozwoju psychoruchowego
dziecka bez konkretnego wskazania, ktdry z obszaréw w rozwoju dziecka jest zaburzony lub opézniony.

Kwestionariusz ten nie zawiera pomocy diagnostycznych (np. obrazkéw). Ponadto nicktdre polecenia (np. spotgloski prymar-
ne, odruch chwytny) moga by¢ niezrozumiale dla 0s6b, ktdre nie s logopedami czy psychologami (np. rodzicéw czy lekarzy).

Drugim bardzo popularnym kwestionariuszem wykorzystywanym przez logopedéw do oceny dzieci w wieku niemow-
lecym i poniemowlecym jest Sprawdz jak méwig. Karta badania logopedycznego z materiatami pomocniczymi autorstwa
E. Stecko. Kwestionariusz przeznaczony jest dla logopedéw i umozliwia diagnoze dzieci w wieku od urodzenia do powyzej
7. lat. W wicku niemowlgcym umozliwia rejestrowanie odruchéw w obszarze twarzy, a takze funkeji wokalizacyjnych
i niejezykowych w poszczegdlnych miesigcach zycia dziecka.
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Poniewaz kwestionariusz mozna wykorzysta¢ réwniez do oceny umieje¢tnosci jezykowych dzieci w wieku przedszkol-
nym i wezesnoszkolnym, zostal réwniez uwzgledniony w kolejnej grupie wickowe;.
Az 13 logopedéw (3,05%) wymienilo kwestionariusze, ktdre nie zostaly ujete w ankiecie, a ktorymi postuguja si¢
w ocenie rozwoju mowy malych dzieci. Wsréd nich znalazly sie takie kwestionariusze, jak:
— Profil Psychoedukacyjny PEP-R autorstwa E. Schoplera — 4 osoby (0,93%),
— Inwentarz Rozwoju Mowy i Komunikacji: SEOWA I GESTY autorstwa M. Smoczyniskiej — 3 osoby (0,70%),
— Interwencja wezesnodziecigca. 260 praktycznych (wiczen dla malych dzieci z trudnosciami w rozwoju autorstwa
W. Strassmeiera — 1 osoba (0,23%),
— Kwestionariusz obrazkowy autorstwa A. Balejka — 1 osoba (0,23%),
— Przesiewowy test do badania artykulacji autorstwa A. Kabaly — 1 osoba (0,23%),
— CHAT - The Checklistist for Autism in Toddlers autorstwa Allisoniiin. — 1 osoba (0,23%).

7. ANALIZA WYNIKOW BADAN DOTYCZACYCH KWESTIONARIUSZY WYKORZYSTYWANYCH
PRZEZ LOGOPEDOW DO OCENY ROZWOJU DZIECI W WIEKU PRZEDSZKOLNYM I WCZESNOSZKOLNYM

Wsréd kwestionariuszy przeznaczonych do badan dzieci w wieku przedszkolnym i wezesnoszkolnym znalazio si¢ 10 ty-
tuléw narzedzi badawczych. W tabeli 6 przedstawiono kwestionariusze od najczesciej do najrzadziej wykorzystywanych.

Tabela 6. Kwestionariusze wykorzystywane przez logopedéw do oceny dzieci w wieku niemowlgcym

Mam Mam, ale Nie znam Razem
i wykorzystuje | nie wykorzystuje
liczba % liczba % liczba %
0séb 0s6b 0s6b

1 | AFA-SKALA. Jak badaé mowg dziecka afatycznego? 316 | 74,18 | 73 | 17,14 | 37 | 8,69 | 426
A. Paluch (iin.)

Lp. Nazwa kwestionariusza

2 | Sprawdz jak mowig. Karta badania logopedycznego 140 | 32,86 | 191 | 44,84 | 95 | 22,30 | 426
z materialami pomocniczymi, E. Stecko

3 | Catosciowe badanie logopedyczne z materiatem 131 | 30,75 | 160 | 37,56 | 135 | 31,69 | 426
obrazkowym, D. Emiluta-Rozya

4 | Profil Psychoedukacyjny PEP-R, E. Schopler 108 | 2535 | 130 | 30,52 | 188 | 44,13 | 426

S | Profil dyzartrii, Z. Tarkowski 65 | 1526 | 200 | 46,95 | 161 | 37,79 | 426

6 | Monachijska Funkcjonalna Diagnostyka Rozwojowa, 65 15,26 | 196 | 46,01 | 165 | 38,73 | 426
T. Hellbrugge (iin.)

7 | VB-MAPP. Ocena osiggania kamieni milowych 30 | 7,04 | 104 | 24,41 | 292 | 68,54 | 426
rozwoju i planowanie terapii. Program do oceny
umiejgtnosci jezykowych i spoteczmych dzieci

z autyzmem i innymi zaburzeniami rozwoju

— KWESTIONARIUSZ, M. Sundberg

8 | Proby do badani kompetencji jezykowej dzieci 6-8 30 7,04 65 15,26 | 331 | 77,70 | 426
letnich z uszkodzeniami stuchu, M. Krawiec

9 | Skala Calier-Azusa. Skala do oceny umiejetnosci komuni- 13 3,05 56 13,15 | 357 | 83,80 | 426
kowania sig 0s6b gluchoniewidomych oraz 0séb z glebokg,
zlozong niepetnosprawnoscig, R. Stillman, Ch. Battle

10 | Zestaw diagnostyczno-terapeutyczny, A. Balejko 10 2,35 102 | 23,94 | 314 | 73,71 | 426
11 | wlasne opracowania 39 9,15 0 0,00 387 | 90,85 | 426
12 | inne 6 1,41 3 0,70 417 | 97,89 426
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Analiza odpowiedzi zawartych w ankietach wskazuje, ze do diagnozy dzieci w wieku przedszkolnym i wezesnoszkol-
nym logopedzi najcz¢éciej wykorzystuja kwestionariusz AFA-SKALA. Jak badal mowe dziecka afatycznego? autorstwa
A. Paluch, E. Wolosz i L. Mikosza. Kwestionariusz umozliwia ocen¢ jakosciowa sprawnosci jezykowej i komunikacyjnej
dziecka z zaburzonym rozwojem mowy. Zawiera zestaw grafik do badania dziecka w 9. obszarach: zabawa pluszakami (re-
akcje werbalne i niewerbalne dziecka), rozumienie (rzeczowniki, czasowniki, przymiotniki, przystéwki, liczebniki, zaim-
ki), nazywanie (rzeczowniki, czasowniki, przymiotniki, przystéwki, liczebniki, zaimki), kolory (nazywanie, rozumienie),
powtarzanie (glosek, sylab, wyrazéw), rozumienie polecent, rozumienie zdari, rozumienie zdan, mowa czynna.

Warto wspomnie¢, ze autorki AFA-SKALI, A. Paluch oraz E Wolosz, opracowaly w 2017 r. nowa wersje narzedzia pod
nazwa Karty Oceny Jezyka Dziecka Afatycznego — KOJD-Afa.

UWAGA: narzedzie KOJD-Afa nie zostalo uwzglednione w ankiecie, poniewaz w momencie badan ankietowych nie
byto jeszcze dostepne.

Drugim bardzo popularnym narzedziem, wykorzystywanym podczas diagnoz dzieci w wieku przedszkolnym i weze-
snoszkolnym, jest (podobnie jak w grupie dzieci mlodszych) Sprawdz jak méwie. Karta badania logopedycznego z materia-
tami pomocniczymi E. Stecko.

Oproécz kwestionariuszy zawartych w ankiecie, jeden respondent uzywa narzedzia Sprawdz, jak si¢ porozumiewam. Oce-
na efektywnosci porozumiewania sig dzieci ze zlozonymi zaburzeniami komunikacji wraz z propozycjami strategii terapeutycz-
nych M. Grycman.

8. ANALIZA WYNIKOW BADAN DOTYCZACYCH KWESTIONARIUSZY WYKORZYSTYWANYCH
PRZEZ LOGOPEDOW DO OCENY ARTYKULACJI DZIECI

Wiréd kwestionariuszy przeznaczonych do badan artykulacji dzieci w wieku przedszkolnym i wezesnoszkolnym znalazto sie
6 tytuléw narzedzi badawczych. W tabeli 7 przedstawiono kwestionariusze od najezgéciej do najrzadziej wykorzystywanych.

Tabela 7. Kwestionariusze wykorzystywane przez logopeddéw do oceny artykulacji dzieci

Mam Mam, ale nie Nie znam Razem
i wykorzystuj korzystuj
Lp. Nazwa kwestionariusza WO | WY OTe
liczba % liczba % liczba %
0s6b 0s6b 0s6b
1 | Minimum logopedyczne nauczyciela przedszkola, 279 | 6549 | 117 | 2746 | 30 7,04 | 426
G. Demel

2 | Kwestionariusz obrazkowy do badania mowy dzieci | 266 | 62,44 | 98 | 23,00 | 62 | 1455 | 426
w wieku przedszkolnym i szkolnym / Logopedyczny
test dla dzieci i mlodziezy, 1. Michalak-Widera

3 | Jak usuwaé seplenienie i inne wady wymowy, D. Antos, | 171 | 40,14 180 | 42,25 75 17,61 | 426
G. Demel, L. Styczek (Kwestionariusz obrazkowy)

4 | Kwestionariusz badania mowy, G. Billewicz, B. Ziolo | 145 | 34,04 136 | 31,92 145 | 34,04 | 426

S | Sprawds jak méwig i wymawiam, A. Balejko 101 | 23,71 | 217 | 50,94 | 108 | 25,35 | 426
6 | Kwestionariusz obrazkowy + karty, A. Balejko 78 18,31 200 | 46,95 148 | 34,74 | 426
7 | wlasne opracowania 40 9,39 0 0,00 386 | 90,61 | 426
8 |inne 17 3,99 0 0,00 409 | 96,01 | 426

Ponad potowa ankietowanych logopedéw — 279 0sdb (65,49) — wykorzystuje do badania artykulacji pozycje Minimum
logopedyczne nauczyciela przedszkola autorstwa G. Demel. Pierwsze wydanie tej ksigzki ukazato si¢ w 1978 r. Obecnie ksiazka
ma juz ponad 40 lat. Jednak jak wskazuja respondenci, jest to w dalszym ciagu najpopularniejszy kwestionariusz do badania
artykulacji. Pomimo dezaktualizacji wielu obrazkéw zawartych w kwestionariuszu i dostepie do wielu nowszych opraco-
wanl, logopedzi nadal bardzo chetnie siegaja po to narzedzie. Minimum logopedyczne... sktada si¢ z ksiazki i dotaczonych
do niej kart do diagnozy, zawierajacych obrazki, w nazwach ktérych znajduja si¢ badane gloski. Ponadto na rewersie kart
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diagnostycznych znajdujg si¢ uzupelnianki stowno-obrazkowe, dzi¢ki ktorym logopeda moze sprawdzi¢ u dziecka uzy-
wanie form gramatycznych. Na jednej z kart znajduja si¢ obrazki przedstawiajace czynnosci, przy pomocy ktérych mozna
oceni¢ umiejetno$¢ tworzenia zdan. W zestawie jest rowniez karta sprawdzajaca orientacyjnie stuch fonemowy.
Drugim bardzo popularnym kwestionariuszem do oceny artykulacji, ktéry wykorzystuje 266 logopeddw (62,44%) okazal
si¢ Kwestionariusz obrazkowy do badania mowy dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym (wersja starsza kwestionariusza) i Lo-
gopedyczny test dla dzieci i mlodziezy (wersja nowsza kwestionariusza) autorstwa I. Michalak-Widery. Kwestionariusz... zawie-
ra 228 ilustracji, umozliwiajacych oceng wymowy 38 glosck jezyka polskiego w naglosie, srédglosie i wyglosie. W przypadku
braku pozycji wyglosowej zestaw uzupelniono o obrazki zawierajace w nazwie zbitki spolgtoskowe. W Kwestionariuszu znaj-
duje si¢ Karta badania mowy umozliwiajaca zapis wynikow oraz zapis dodatkowych informacji, zwigzanych z oceng sprawno-
$ci mowy dziecka oraz szczegdtowy przewodnik, w jaki sposéb logopeda powinien prowadzi¢ badanie logopedyczne.
Pozostale narzedzia niewymienione w ankiecie, ktére wykorzystuja logopedzi to:
— Przesiewowy test do badania artykulacji autorstwa A. Kabaly — 7 0séb (1,64%),
— Kuwestionariusz do badania artykulacji autorstwa M. Walkowiak — 2 osoby (0,47%),
— Sprawdz jak méwi¢. Karta badania logopedycznego z materiatami pomocniczymi autorstwa E. Stecko — 2 osoby (0,47%),
— Catosciowe badanie logopedyczne z materiatem obrazkowym autorstwa D. Emiluty-Rozyi - 1 osoba (0,23%),
— Préby do badania kompetendji jezykowej dzieci 6-8 letnich z uszkodzeniami stuchu autorstwa M. Krawiec — 1 osoba (0,23%),
— Kuwestionariusz nieplynnosci méwienia i logofobii autorstwa Z. Tarkowskiego — 1 osoba (0,23%),
— Kuwestionariusz Cooperdw do oceny jgkania autorstwa M. Checka — 1 osoba (0,23%),
— Préba Sylabowa do Oceny Nieplynnosci Méwienia autorstwa Z.M. Kurkowskiego — 1 osoba (0,23%),
— Fotokwestionariusz (brak autora) — 1 osoba (0,23%),

— Kuwestionariusz obrazkowy (brak autora) — 1 osoba (0,23%).

9. ANALIZA WYNIKOW BADAN DOTYCZACYCH KWESTIONARIUSZY DO OCENY SELUCHU
FONEMOWEGO

Osobna grupa kwestionariuszy diagnostycznych to narzedzia do oceny stuchu fonemowego. W grupie tej znalazto si¢
6 tytutéw narzedzi badawczych. W tabeli 8 przedstawiono kwestionariusze od najczesciej do najrzadziej wykorzystywanych.

Tabela 8. Kwestionariusze wykorzystywane przez logopedéw do oceny stuchu fonemowego u dzieci

Mam Mam, ale nie Nie znam Razem
i wyk tuj korzystuj
Lp. Nazwa kwestionariusza - Wy S Ll Wy o -
liczba | % liczba | % liczba | %
0s6b 0séb 0s6b
1 | Badanie i ksztaltowanie stuchu fonematycznego, 245 | 57,51 | 131 | 30,75 | S0 | 11,74 | 426
L. Styczek
2 | Stuch fonemowy i fonetyczny. Teoria i praktyka, 180 | 42,25 | 169 | 39,67 | 77 | 18,08 | 426
B. Roclawski
3 | Test do badania stuchu fonematycznego dzieci i doro- 68 [ 1596 | 112 | 2629 | 246 | 57,75 | 426
stych, E. Szelag, A. Szymaszek
4 | Nieznany jezyk, M. Bogdanowicz 61 | 1432 | 129 | 30,28 | 236 | 5540 | 426
5 | Zetotest, G. Krasowicz-Kupis 58 | 13,62 | 81 |19,01| 287 |6737 | 426
6 | Zestaw prob do badania stuchu fonematycznego 28 6,57 | 111 | 26,06 | 287 | 67,37 | 426
i poziomu analizy i syntezy gloskowej, J. Nowak
7 | Préby percepcji stuchowej, B. Zakrzewskiej 26 6,10 96 22,54 | 304 | 71,36 | 426
8 | wlasne opracowania 28 6,57 0 0,00 | 398 |93,43 | 426
9 | inne 11 2,58 0 0,00 415 | 97,42 | 426
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Jak wskazuje analiza wynikéw, ponad potowa logopedéw do badania stuchu fonemowego najczgséciej wykorzystuje ze-
staw obrazkéw zawartych w ksiazce Badanie i ksztattowanie stuchu fonematycznego autorstwa I. Styczek (1982). Te pozycje
wskazalo az 245 logopedéw (57,51%). W ksiazce przedstawiono pig¢ etapéw, ktdre zdaniem autorki stuza ocenie stuchu
fonemowego. Sg to: badanie ostroéci stuchowej, badanie stuchu fonemowego (préba literowa, proba sylabowa i wyrazowa,
ktora zawiera 66 paroniméw badajacych 50 opozycji gloskowych), badanie analizy i syntezy stuchowej wyrazéw, badanie
autokontroli stuchowej i badanie kinestezji artykulacyjnej. Dodatkowo I. Styczek proponuje badanie umiejetnosci analizy
i syntezy wzrokowej znakéw graficznych, ktére polega na przerysowywaniu przez dzieci zaproponowanych znakéw. Przed-
stawiony material wykracza poza standardowe badanie stuchu fonemowego, ktére zgodnie z definicjg oznacza ,odréznia-
nie/utozsamianie dwdch wypowiedzi réznych/takich samych fonologicznie™.

Drugim najczesciej wykorzystywanym kwestionariuszem do oceny stuchu fonemowego jest ksiazka Stuch fonemowy
i fonetyczmy. Teoria i praktyka B. Roclawskiego, ktéra wykorzystuje 180 logopedéw (42,25%). Kwestionariusz zawiera ob-
razkowy ztozony z 93 paroniméw, badajacych 54 opozycje gloskowe.

Pozostale narzedzia niewymienione w ankiecie, ktére wykorzystuja logopedzi to:

— Test stuchowego réznicowania glosek ]. Kostrzewskiego — 3 osoby (0,70%),

— Catosciowe badanie logopedyczne z materiatem obrazkowym D. Emiluty-Rozyi — 2 osoby (0,47%),

— Sfonem, program komputerowy — 2 osoby (0,47%),

— Sprawd? jak méwig. Karta badania logopedycznego z materiatami pomocniczymi E. Stecko —1 osoba (0,23%).

10. ANALIZA WYNIKOW BADAN DOTYCZACYCH TESTOW WYKORZYSTYWANYCH PRZEZ
LOGOPEDOW DO DIAGNOZY DZIECI

W tej grupie narzedzi znalazlo si¢ 11 testéw, czyli narzedzi, ktére zostaly opracowane na podstawie badan i spetniaja
kryteria psychometryczne charakterystyczne dla testow.

Obecnie, oprdcz narz¢dzi wymienionych w tabeli 9, do testéw mozna zaliczyé jeszcze Karty Oceny Logopedycznej Dziec-
ka—KOLD ]. Gruby. UWAGA: test Karty Oceny Logopedycznej Dziecka — KOLD nie zostal uwzgledniony w ankiecie,
poniewaz test byt wydany w momencie opracowywania ankiety, w pazdzierniku 2017 r.

W tabeli 9 przedstawiono testy od najcz¢éciej do najrzadziej wykorzystywanych.

Tabela 9. Testy wykorzystywane przez logopedéw do diagnozy dzieci

Mam Mam, ale nie Nie znam Razem
i wykorzystuj¢ | wykorzystuje
liczba | % liczba | % | liczba| %

0s6b 0séb 0s6b

1 | Test do badar przesiewowych mowy dla dzieci w wiekn | 219 | 51,41 | 104 | 24,41 | 103 | 24,18 | 426
przedszkolnym, 1. Michalak-Widera, K. Wesierska

2 | Przesiewowy test logopedyczmy, Z. Tarkowski 130 | 30,52 | 210 | 49,30 | 86 | 20,19 | 426

Lp. Nazwa kwestionariusza

3 | Test sprawnosci jezykowej, Z. Tarkowski 129 | 30,28 | 191 | 44,84 | 106 | 24,88 | 426

4 | Test Rozwoju Jezykowego TR], M. Smoczynska (i in.) 102 | 2394 | 130 | 30,52 | 194 | 4554 | 426

5 | Karty Oceny Rozwoju Psychoruchowego — KORP, 89 |20,89| 162 | 38,03 | 175 | 41,08 | 426
E.Bogacz, A. Bogacz, J. Gruba

6 | 100-wyrazowy test artykulacyjny, E. Krajna 78 | 18,31 | 195 | 45,77 | 153 | 3592 | 426

7 | Logopedyczny test przesiewowy dla dzieci w wieku 75 | 17,61 | 194 | 4554 | 157 | 36,85 | 426
szkolnym, S. Grabias (i in.)

8 | Karty Oceny Stuchu Fonemowego — KOSF, ]. Gruba 66 | 1549 | 108 |2535| 252 |59,15| 426

9 | Obrazkowy Test Stownikowy — Rozumienie, E. Haman (iin.) | 38 | 892 | 57 | 13,38 | 331 | 77,70 | 426

10 | Diagnoza jgkania u dzieci w wicku przedszkolnym, 36 | 845 | 127 [29,81| 263 | 61,74 | 426
K. Wesierska, B. Jeziorczak

4 Z.Kurkowski, Audiogenne wwarunkowania zaburzer mowy, ,Logopedia” 2000, nr 28, s. 105-114.
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11 | Dialogowy Test Artykulacji, A. Majewska-Tworek 12 | 282 | 65 |1526| 349 |8192| 426
12 | whasne opracowania 32 | 7,51 1 0,23 | 393 | 92,25 | 426
13 |inne 11 2,58 6 1,41 | 409 | 96,01 | 426

Jak wynika z analizy otrzymanych wynikéw, najczgsciej wykorzystywanym narzedziem w tej grupie, bo az przez 219
logopeddéw (51,41%), jest Test do badas przesiewowych mowy dla dzieci w wicku przedszkolnym 1. Michalak-Widery
i K. Wesierskiej (2012). Jak wskazuja autorki w tytule, narz¢dzie powinno zaliczaé si¢ do grupy testdw, jednakze nie spetnia
ono wszystkich wymogdw psychometrycznych. W rozdziale: ,,Opis narz¢dzia diagnostycznego” mozna si¢ dowiedzied, ze
przeszto ono dwa etapy badan: badania pilotazowe, ktérych celem byta ,,optymalizacja doboru materiatu ilustracyjnego™.
W badaniach pilotazowych brato udzial 269 dzieci. Drugi etap badan przeprowadzono w celu ,weryfikacji poprawnosci
testu w zakresie merytorycznym”. Na tym etapie badaniami objeto 954 dzieci z 5 wojewddztw. Zest... umozliwia prze-
prowadzenie badan przesiewowych w zakresie rozumienia polecen oraz w zakresie artykulacji. Dodatkowo przy pomocy
narzedzia mozna przeprowadzi¢ oceng sprawnosci narzaddw artykulacyjnych. Zest... przeznaczony jest zaréwno dla logo-
peddw, jak tez nauczycieli, pielegniarek i lekarzy.

Zaleta narzedzia jest przedstawienie desygnatéw do badania rozumienia i nadawania mowy w postaci bardzo czytelnych
zdje¢. Test... ma ustrukturalizowana forme, umozliwiajaca szybkie badanie dzieci w poszczegdlnych grupach wiekowych.
Zalaczone instrukcje do badan oraz jednolity material obrazkowo-¢éwiczeniowy, przebadany na duzej populacji dzieci
w poszczegdlnych grupach wickowych, pozwalaja przyjaé, ze Zest... posiada ceche standaryzacji i normalizacji.

Drugim bardzo popularnym testem wykorzystywanym przez 130 logopedéw (30,52%) jest Przesiewowy test logopedyczmy
Z. Tarkowskiego (1992). Jest to prawdopodobnie pierwszy polski test logopedyczny. Narzedzie posiada obliczone normy dla
dzieci w wicku od 4;0 do 8;11 lat. Test umozliwia badanie dzieci w zakresie: rozumienie zdan, stownik, gramatyka, wymowa.

Pozostale narzedzia niewymienione w ankiecie, ktére wykorzystuja logopedzi to:

— Test do badania zagrozenia dysleksjg SWM, M. Korendo, J. Cieszyniska — 3 osoby (0,70%),
— SON-R 2,5-7, SON 6-40, SON 5,5-17 — 1 osoba (0,23%).

Pozostale wymieniane przez logopeddéw w tej czesci tytuly narzedzi diagnostycznych nie spetnialy kryteriéw testu. Po-
nadto az 32 logopedéw (7,51%) w odpowiedziach zaznaczylo pole ,wlasne opracowania’, ktére z pewnoscig nie spelniaja
warunkéw testdw.

11. CZASPRZEZNACZONY NA DIAGNOZE

Kwestionariusz ankiety skierowany do logopedéw zawieral réwniez jedno pytanie otwarte, dotyczace czasu przeznaczo-
nego na diagnoze. Po szczegdlowej analizie odpowiedzi logopedéw mozna zauwazy¢, ze czas diagnozy nie jest uwarunko-
wany miejscem pracy. Na przyktad logopedzi pracujacy w przedszkolach dokonuja diagnozy w ciagu 15-20 minut. Ale s3
réwniez i tacy, ktdrzy poswiecaja na diagnoze dziecka w przedszkolu ponad 90 minut. Zatem typ placoéwki, w kedrej pra-
cuja ankietowani logopedzi, nie determinuje czasu poswigcanego na diagnozg. Liczbe minut przeznaczonych na diagnoze
dziecka przedstawiono w tabeli 10.

Tabela 10. Liczba minut przeznaczonych na diagnoze dziecka

Liczba minut przeznaczonych na diagnoze Liczba oséb %
15-30 65 15,26
30-45 60 14,08
45-60 146 34,27
60-90 39 9,15
90-120 39 9,15
wiecej niz 120 7 1,64
brak danych 70 16,43
RAZEM 426 100

5 L Michalak-Widera, K. Wesierska, Test do badan przesiewowych mowy dla dzieci w wieku przedszkolnym, Katowice 2012, s. 37-39.
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PODSUMOWANIE

W artykule przedstawiono pierwsze badania ilo$ciowe, wskazujace na wykorzystanie poszczegdlnych narze¢dzi diagno-
stycznych przez logopedéw. Narzedzia podzielono ze wzgledu na formg (kwestionariusze i testy) oraz ze wzgledu na wick
dzieci, do ktérych adresowane jest narzedzie. Osobna grupe kwestionariuszy wyodrebniono do oceny artykulacji i oceny
stuchu fonemowego. W kazdej grupie narzedzi diagnostycznych szerzej opisano dwa najczeéciej wykorzystywane.

Artykul moze by¢ wstepem do dyskusji na temat stosowania wartosciowych narzedzi w ocenie rozwoju dzieci oraz wska-
z6wka do konstruowania zaleceni dla logopedéw, dotyczacych diagnoz logopedycznych. W koricu moze by¢ wprowadzeniem
do dalszych badan i analiz na temat diagnoz logopedycznych i zaleznosci wystepujacych migdzy zalozonymi zmiennymi. m

BIBLIOGRAFIA
Dunaj B., Jezyk polski. Wipélczesny stownik jezyka polskiego, Warszawa 2007.
Hornowska E., Testy psychologiczne. Teoria i praktyka, Warszawa 2016.
Kurkowski Z., Audiogenne nwarunkowania zaburzen mowy, ,Logopedia” 2000, nr 28, s. 105-114.
Lobocki M., Wprowadzenie do metodologii badan pedagogicznych, Krakéw 2007.
Michalak-Widera L., Wesierska K., Test do badar przesiewowych mowy dla dzieci w wicku przedszkolnym, Katowice 2012.
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Zaburzenia Przetwarzania Stuchowego (C)APD
jako nowe wyzwanie diagnostyczno-terapeutyczne

STRESZCZENIE

Zaburzenia przetwarzania stuchowego (APD) to obecnie wcigz nowe wyzwanie zaréwno dla placéwek diagnostycz-
nych, jak i terapeutycznych. Opracowany model postgpowania diagnostycznego i terapeutycznego obejmuje interdyscy-
plinarny schemat, pozwalajacy na doktadng diagnoz¢ oraz klasyfikacje obserwowanych zaburzen wedtug znanych kategorii
audiologicznych. Prawidlowa klasyfikacja zaburzen APD pozwala na dobér odpowiedniej i indywidualnej terapii.

Niniejsza praca stanowi przeglad literatury oraz wynikéw badan poswigconych analizie grupy badawczej z ryzyka APD, ma-
jacych na celu wylonienie najwazniejszych elementéw diagnostycznych i terapeutycznych zaburzen przetwarzania shuchowego.

WSTEP

Zaburzenia przetwarzania stuchowego (ang. Auditory Processing Disorder — APD) to zaburzenia na poziomie wyzszych
pi¢ter drogi stuchowej, ktére uniemozliwiaja dziecku prawidtowe funkcjonowanie w warunkach trudnych akustycznie.

Prawidlowe funkcjonowanie narzadu stuchu to zaréwno styszenie obwodowe (prdg styszenia okreslony za pomoca ba-
dan audiometrycznych lub elektrofizjologicznych), jak réwniez o$rodkowe (zdolno$é mézgu do réznicowania, identyfika-
¢ji, grupowania, analizy czasowej i czgstotliwo$ciowej informacji dzwigkowej). To wlasnie te tzw. wyzsze funkcje shuchowe
sa fundamentem prawidlowego odbioru i zrozumienia wszelkich informacji podawanych droga stuchowa.

Zaobserwowa¢ mozna przypadki, w keérych dzieci, mimo dobrych wynikéw badan stuchu, funkcjonuja tak, jakby
zmyst ten nie byt u nich w petni sprawny. U dzieci tych dochodzi do zaburzen przetwarzania stuchowego w strukturach
osrodkowego uktadu nerwowego'.

1. (C)APD - USTALENIA TERMINOLOGICZNE

Wedlug ASHA (American Speech, Language and Hearing Association?) O$rodkowe Zaburzenia Proceséw Slyszenia
CAPD jest to zauwazalne zaburzenie jednego lub wigcej osrodkowych mechanizméw stuchowych, takich jak: lokalizacja
i lateralizacja dzwigku, dyskryminacja stuchowa, rozpoznawanie cech wzorcéw stuchowych, czasowe aspekty slyszenia,
w tym: rozréznianie czasowe, maskowanie czasowe, integracja czasowa, porzadkowanie w czasie oraz zdolno$¢ rozpo-
znawania konkurujacych lub znieksztatconych sygnatéw akustycznych. Zaburzenia te odnosza si¢ gtéwnie do deficytéow
w uwadze, mowie oraz w innych sferach poznawczych.

W 2018 . definicje na temat APD zostaly uzupetnione przez Brytyjskie Towarzystwo Audiologiczne® o dodatkowe
kryteria diagnostyczne i etiologiczne, wedtug keorych:

1. Zaburzenia APD charakteryzujg si¢ ostabiona percepcja dzwickéw werbalnych i niewerbalnych.
2. APD dotyczy proceséw stuchowych, ale i poznawczych.

3. Jego przyczyna jest uposledzone funkcjonowanie neuronéw drég aferentnych i eferentnych.

4. Towarzysza mu deficyty uwagi i pamieci stuchowej jako cecha wtérna i pierwotna.

Przyczyn zaburzen przetwarzania stuchowego upatruje si¢ zaréwno posréd czynnikéw zewnetrznych, jak réwniez uwa-
runkowanych genetycznie. Do najczesciej wystepujacych zalicza si¢ jednak: przewlekle wysickowe zapalenia ucha $rod-
kowego, wezesniactwo, niedotlenienie w trakcie porodu, zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych, urazy glowy, nowotwo-
ry czy uszkodzenia toksyczne. J. Graverl i F. Wallace* duzo uwagi poswigcili wysickowym zapaleniom ucha srodkowego,
ktére obecnie uznaje si¢ za najczesciej wystepujaca przyczyng APD u dzieci w wieku szkolnym i przedszkolnym, stad tak
wazne jest znaczenie badania audiometrii impedancyjnej z tympanometrig w calym procesie diagnozy APD. Réwniez

1 R. Borowiecka, (C)APD - Centralne Zaburzenia Przetwarzania Stuchowego, http://www.przedszkole262.wawnet.pl/0%20centralnych%20zaburze-
niach%20przetwarzania%20sluchowego.doc [dostep 30.05.2019 ..

2 American Speech-Language-Hearing Association, (Central) Auditory Processing Disorders, Technical Report, 2005.

3 British Society of Audiology, Position Statement & Practice Guidance Auditory Processing Disorder (APD), 2018, http://www.thebsa.org.uk/wp-content/
uploads/2018/09/Position-Statement-and-Practice-Guidance-APD-2018.pdf [dostep: 8.09.2019].

4 ]. Gravel, F Wallace, Early Otitis Media, Auditory Abilities, and Educational Risk, “American Journal of Speech-Language Pathology” 1995, Vol. 4(3), s. 89-94.
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A. Senderski’® uwaza, ze przewlekle wysickowe zapalenie ucha srodkowego wystepujace wezeénie, trwajace dlugo i zwigzane
z wickszym niedostuchem przewodzeniowym powoduje zaburzenia wyzszych funkeji stuchowych, wptywajac niekorzyst-
nie na rozwdj dziecka. Jest to zatem argument za wdrozeniem diagnozy wyzszych funkcji suchowych u wszystkich pacjen-
téw, u ktérych w wywiadzie pojawia si¢ przewlekle lub czesto powtarzajace zapalenie ucha srodkowego. Diagnoze zaburzen
przetwarzania stuchowego zaleca si¢ réwniez u dzieci ze stwierdzona dysleksja oraz trudno$ciami w nauce szkolne;j.

2. KLASYFIKACJE (C)APD

Zaburzenia przetwarzania stuchowego w Polsce nazywane s najczgéciej zespolem objawéw wynikajacych z zaburzen
lub nieprawidlowego funkcjonowania wyzszych osrodkéw drogi stuchowej. W zaleznosci od rodzaju czynnikéw ryzyka
oraz czasu ich wystapienia, APD mozemy podzieli¢ na:
1. APD rozwojowe (ang. Developmental). Zaburzenia przetwarzania stuchowego wystgpujace rozwojowo diagnozuje si¢
u dzieci, ktérych stuch fizjologiczny jest w normie, a w wywiadzie nie wystgpuja zadne czynniki ryzyka dla wystgpowania APD.
2. APD nabyte (ang. Acquired). Zaburzenia przetwarzania stuchowego nabyte powstaja na skutek uszkodzen okotoporo-
dowych i poporodowych, tj. mikrouszkodzen, wezesniactwa, uszkodzenn OUN, wysokiego poziomu bilirubiny itp.
3. APD wtérne do niedostuchu (ang. Secondary). Zaburzenia przetwarzania stuchowego wtérne do niedostuchu wystepuja
na skutek ograniczonych doswiadczen stuchowych spowodowanych niedostuchem trwatym lub przejsciowym, o podtozu
infekcyjnym badz immunologicznym, np. zapalenie ucha $rodkowego, przerost migdatka gardlowego®.
Zespdt objawodw, o jakim mowa przy okazji definiowania APD, dotyczy obszaréw zwiazanych z funkcjonowaniem kory
stuchowej oraz wynikajacych z niej umiejetnosci poznawczych. Dziecko z zaburzeniami APD wykazuje najczesciej mini-
mum dwa objawy z listy 10 wykazanych zaburzen:
— trudnosci w rozumieniu mowy w hatasie,

— trudnosci w rozumieniu mowy niewyraznej lub znicksztalcone;j,

— trudnosci w lokalizacji zrédla dzwickéw,

— trudnosci w uczeniu si¢ z wykorzystaniem bodzcéw stuchowych,

— krotki czas koncentracji uwagi, szybkie rozpraszanie, szybka meczliwo$¢ przy wykonywaniu czynnosci wymagajacych
koncentracji,

— wady wymowy z czesto towarzyszacymi im zaburzeniami stuchu fonematycznego,

— szybka i czgsta zmienno$¢ podejmowanych aktywnosci (zwlaszcza u mlodszych dzieci),

— trudnosci w rozumieniu dtuzszych wypowiedzi i polecen,

— trudnosci w zakresie krétkotrwalej pamieci stuchowe;j,

— nadwrazliwo$¢ stuchowa.

Najczesciej zaburzenia przetwarzania stuchowego APD diagnozowane sg u dzieci w wieku przedszkolnym lub szkol-
nym, kiedy dziecko trafia do wymagajacego akustycznie srodowiska.

Podczas diagnozy dziecko wykazuje trudno$ci dominujace w jednym lub kilku z trzech obszaréw klasyfikacji APD:

1. Zaburzenia na poziomie fonologicznym.
2. Zaburzenia uwagi stuchowej i styszenia w hatasie.
3. Zaburzenia integracji stuchowo-wzrokowej’.

Ad 1. Zaburzenia na poziomie fonologicznym dotycza dzieci ze zdiagnozowanymi trudno$ciami w czytaniu i pisaniu,
réznicowaniu foneméw, prawidlowym rozwoju mowy (diagnozujemy tu wady wymowy, keérych podstawa jest czgsto nie-
prawidlowe funkcjonowanie stuchowe dziecka, tj. ,dziecko méwi tak, jak styszy”)

Ad 2. Zaburzenia uwagi stuchowej i styszenia w halasie dotycza dzieci z zaburzona pamigcia krétkotrwaly oraz koncen-
tracja uwagi. Dzieci te wykazuja trudnosci w prawidtowym rozumieniu mowy w hatasie oraz utrudnionych warunkach
akustycznych (np. w wigkszej grupie, na tle muzyki czy innych rozméw). Czesto mamy w tym wypadku do czynienia réw-
niez z labilno$cig emocjonalng pacjenta, co oznacza, ze dziecko wykazuje tu tendencje do impulsywnosci, agresywnosci lub
wrecz odwrotnie, do wycofania spofecznego.

Ad 3. Zaburzenia integracji suchowo-wzrokowej dotycza pacjentéw z trudnosciami w ocenie i prawidfowym wyko-
rzystaniu prozodycznych cech mowy, jak réwniez trudnosciami w nauce czytania i pisania. Przyczyna tych trudnosci jest
czesto nieprawidfowe funkcjonowanie ciala modzelowatego, ktérego zadaniem jest m.in. przekazywanie informacji aku-
stycznej pomiedzy pétkulami mézgowymi.

W zaleznosci od stwierdzonego obszaru zaburzen APD, dziecko poddawane jest odpowiednio dobranej terapii oraz
otrzymuje indywidualne wskazania terapeutyczne.

S A.Senderski, Rozpoznawanie i postgpowanie w zaburzeniach przetwarzania stuchowego u dzieci, ,Otolaryngologia” 2014, nr 13(2), 5. 77-81, https://www.
otorynolaryngologia-pk.pl/f/file/orl-2014_vol-13_issue-1_article-1140.pdf [dostep: 25.08.2019].

6 British Society of Audiology, dz. cyt.

7 A.Senderski, dz. cyt.
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Zaburzenia przetwarzania stuchowego staly si¢ od kilkunastu lat nowym wyzwaniem dla placéwek diagnostycznych,
ktére dotychczas uznawaly zaburzenia APD jako sktadowa innych zaburzen neurologicznych i rozwojowych, takich jak
dysleksja, ADD, ADHD czy zaburzenia ze spektrum autyzmu. Obecnie uwaza sig, ze s3 one odrebng jednostkg zaburzen,
ktéra poddawaé mozemy odrgbnym procesom terapeutycznym.

3. CHARAKTERYSTYKA BADAN WEASNYCH

W czerweu 2016 r. opracowane zostaly wyniki badan przeprowadzonych przez Centrum Protezowania i Rehabilita-
¢ji Stuchu FONETIKA w Warszawie, ktére prowadzone byly od grudnia 2015 r. do czerwca 2016 r. Wziglo w nich udziat
117 dzieci w wieku 4-12 lat. Najwiekszg grupe badawcza — 45 dzieci (38,5%), stanowily dzieci w wicku 4-5 lat. Swiadczy to
o tym, iz objawy APD pojawiaja si¢ i s3 juz widoczne w grupie dzieci mtodszych, wchodzacych w okres edukacji przedszkolnej.

Whkres 1. Podzial grupy badawczej ze wzgledu na wiek
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£-12 lat
6-7 lat

=12 lat

(4] 5 10 15 20 25 30 35 Lt 45 St
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Badania skladaly si¢ z trzech czgsci:
a) wywiad z rodzicem (kwestionariusz wywiadu, analiza dokumentacji medycznej dziecka),
b) badanic audiologiczne (otoskopia, audiometria impedancyjna, audiometria tonalna),
c) badanie bateria testéw APD-Medical (ASPN stowa, ASPN zdania, DDT, GDT, FPT, DLF).

Celem badan byta analiza grupy badawczej pod wzgledem: czynnikéw ryzyka dla wystgpowania APD, objawéw APD
w warunkach domowych i szkolnych, najczgéciej wystgpujacych trudnoscei i zaburzent wyzszych funkeji stuchowych. Ba-
dano wystgpowanie czynnikéw ryzyka z 4 ustalonych grup: obciazenia okoloporodowe, opéznienia psychoruchowe, in-
fekeje, obcigzenia inne. Najczgsciej wystepujacym czynnikiem ryzyka okazaly si¢ infekcje — 58 dzieci (49,6%). Do infekdji
tych zaliczono gléwnie choroby uszu (przewlekle wysickowe zapalenie ucha srodkowego, przerost migdatka gardtowego).

Kolejnymi najczgsciej wystgpujacymi czynnikami byly obcigzenia okotoporodowe — 45 0séb (38,5%), obciazenia inne —
25 0s6b (21,4%), opdznienia psychoruchowe — 20 0séb (17,1%). U 31 oséb (26,5%) wystapito kilka czynnikéw ryzyka
jednoczesnie.

Whkres 2. Podzial grupy badawczej ze wzgledu na wystepujace czynniki ryzyka APD
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Whioski: infekcje uszu, w tym wysickowe zapalenia ucha $rodkowego, jak réwniez obciazenia okotoporodowe sa najcze-
$ciej stwierdzanymi czynnikami ryzyka u dzieci ze zgtaszanymi objawami APD w wywiadzie audiologicznym.
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Zaburzenia Przetwarzania Stuchowego (C)APD jako nowe wyzwanie diagnostyczno-terapeutyczne

Grupe badawczg przeanalizowano réwniez pod wzgledem trudnosci zgtaszanych przez rodzicéw i nauczycieli. Najczeéciej
zglaszane trudnosci u dzieci to: zaburzenia koncentracji uwagi — 102 os6b (87,2%), trudnosci rozumienia mowy w hatasie —
94 0s6b (80,3%), trudnosci rozumienia dtuzszych wypowiedzi — 87 0séb (74,4%), zaburzenia pamigci krétkotrwalej — 77 oséb
(43,5%), trudnosci w pisaniu ze stuchu — 61 0s6b (52,1%), trudnosci lokalizacji Zrédta dzwigku — 37 0séb (31,6%), niezdar-
no$¢ ruchowa — 36 0séb (30,8%). U wszystkich 117 0sb, wystapita wigcej niz jedna trudnosé z grupy objawéw APD.

Whkres 3. Podzial grupy badawczej ze wzgledu na wystepujace objawy APD
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Whioski: Najczgéciej zglaszanymi objawami u dzieci z podejrzeniem APD (zgloszenia >80%) s3 zaburzenia koncentra-
cji uwagi, trudnosci rozumienia mowy w hatasie oraz trudnosci rozumienia dtuzszych wypowiedzi, zwiazane z funkcjono-
waniem w trudnych warunkach akustycznych. Dla diagnosty jest to wiec najwazniejszy czynnik réznicujacy, wskazujacy,
ze dziecko w warunkach dobrych akustycznie nie zglasza i nie wykazuje trudnosci w koncentracji, rozumieniu mowy czy
pamigci. Trudnoéci te objawiaja si¢ dopiero, kiedy warunki akustyczne si¢ pogorsza.

Zaburzenia przetwarzania stuchowego lub ryzyko takich zaburzen stwierdzono u 37 oséb w wieku 4-5 lat (co stanowi
82% grupy), 24 oséb w wicku 6-7 lat (co stanowi 71% grupy) oraz u 32 oséb w wieku 8-12 lat (co stanowi 84% grupy).

Whkres 4. Rozklad wynikéw APD w grupie badawczej, z podzialem na grupy wiekowe

Grupa 4-5 lat
Grupa 6-7 lat

Grupa 8-12 lat

0 5 10 15 20 5 30 33 40
Stwisrdzana APD Nie stwierdzono APD
Whioski: Dzieci, ktdre zostaly skierowane przez logopedéw lub pedagogéw na diagnoze¢ APD, wykazaly zaburzenia
tego typu w 71-84% przypadkach. Taki wysoki wynik $wiadczy o trafnoéci spostrzezen specjalistéw, pod ktérych opieka
przebywaja dzieci (dzieci byly kierowane ze wzgledu na brak oczekiwanych efekeéw terapii, w kedrych pozostawaly).

4. TERAPIA ZABURZEN APD

Zaburzenia przetwarzania stuchowego sa obecnie réwniez wielkim wyzwaniem w dziedzinie terapii. Okazalo si¢ bo-
wiem, ze dotychczas stosowane metody terapeutyczne, w tym gléwnie samodzielna terapia logopedyczna, nie przynosity
oczekiwanych efektéw u dzieci spelniajacych kryteria zaburzen APD. Doswiadczenia i praktyka pokazaly, iz aby terapia
dziecka ze stwierdzonymi zaburzeniami APD lub ryzykiem tych zaburzen byla efektywna, musi mie¢ ona wymiar multidy-
scyplinarny. Opracowany obecnie model postgpowania terapeutycznego obejmuje:

1. Terapie pedagogiczno-logopedyczna w polaczeniu z ¢wiczeniami ruchowymi lub psychomotorycznymi.
2. Terapie i treningi stuchowe.
3. Terapi¢ integracji sensorycznej SI.
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4. Kontrole osiagnie¢ stuchowych wedtug kwestionariuszy pedagogicznych i badan audiometrycznych.
5. Wlaczanie urzadzen wspomagajacych slyszenie (np. Systemy FM dla dzieci z zaburzeniami APD)®.

Oprocz terapii logopedycznej w procesie terapeutycznym zostaly ujete ¢wiczenia ruchowe oraz terapia SI, ktére zaleca
si¢ stosowa¢ gléwnie u dzieci z zaburzeniami w integracji i separacji obuusznej. Do kazdego programu terapeutycznego
rekomenduje si¢ réwniez wlaczenie treningéw i terapii stuchowych, indywidualnie dopasowanych do wynikéw badan oraz
mozliwosci dziecka. Terapie te w oparciu o zjawisko neuroplastycznosci mézgu, stymuluja konkretne obszary kory stucho-
wej, poprawiajac tym samym funkcjonowanie pacjenta w danym obszarze umiejetnosci i zachowan. Obecnie stosuje kilka
najbardziej popularnych terapii i treningdw stuchowych, jak: Indywidualna Stymulacja stuchu metoda Johansena, metoda
Tomatisa (stymulacja audio-psycho-lingwistyczna SAPL), metoda Freda Warnkego, Stymulacja Polimodalnej Percepcji
Sensorycznej SPPS czy Aktywny Trening Stuchu Neuroflow ATS.

Chcac, by proces terapeutyczny byt skuteczny, po kazdym zakoniczonym etapie terapii (co 2-3 miesiace) pacjent podda-
wany jest kontroli osiagni¢¢ wedtug kwestionariuszy pedagogicznych, jak réwniez kontrolnym badaniom audiometrycz-
nym. Kontrolnie powtarzane badania psychoakustyczne w postaci badan wyzszych funkeji stuchowych pokazuja, czy wy-
brana terapia przynosi oczekiwane efekty, czy konieczna jest jej modyfikacja.

PODSUMOWANIE

Przedstawione w artykule materiaty naukowe, jak réwniez wyniki badar nad grupa ryzyka APD, wskazuja, jak istotne
w obecnym procesie diagnostycznym i terapeutycznym jest multidyscyplinarne podejscie do kazdego pacjenta. Z przepro-
wadzonych badan wynika, ze najbardziej widoczne i diagnozowane na szeroka skale jest ryzyko zaburzen przetwarzania
stuchowego u dzieci w wicku 4-5 lat, co $wiadczy o tym, iz procesy terapeutyczne mozna wiaczaé juz u dzieci z tzw. grupy
ryzyka, po to, by unikna¢ stwierdzenia zaburzenia APD w latach p6zniejszych. Dostepne na rynku polskim terapie i trenin-
gi stuchowe, programy psychoruchowe, jak réwniez wspdlpraca migdzy specjalistami pozwalaja na wlaczanie terapii, keére
odpowiednio kontrolowane i modyfikowane pozwalaja na korzystna dla dziecka rehabilitacje.

FONETIKA Centrum Protezowania i Rehabilitacji Stuchu prowadzi obecnie dalsze badania na temat zaburzen prze-
twarzania APD, ktérych opracowanie przewiduje na koniec roku 2019. =
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Kaniule (rurki tracheostomijne) u 0sob dorostych
— perspektywa szwajcarska

STRESZCZENIE

W artykule opisano, czym jest kaniula tracheostomijna, oraz przedstawiono zakres wskazan do jej uzycia u dorostych
pacjentéw poddanych tracheotomii, przyjmujac za punkt wyjscia wskazania Szwajcarskiego Towarzystwa Dysfagii. Omo-
wiono takze zaangazowanie rozmaitych przedstawicieli personelu medycznego, rehabilitantéw i czlonkéw rodziny w tera-
pi¢ pacjentéw z kaniulami, ktéra znacznie podnosi komfort zycia chorych, o ile od najwezesniejszych etapéw prowadzona
jest prawidlowo.

WSTEP

Tracheotomia z uzyciem kaniuli dotchawicznych dla 0séb poddawanych takiej procedurze jest zawsze doswiadczeniem
bardzo trudnym, aby nie powiedzie¢ ostatecznym. Z powodu przyczyn i koniecznosci przeprowadzenia tracheotomii zycie
pacjenta radykalnie si¢ zmienia, w tym obnizeniu ulega jego jako$¢. Mozliwoé¢ realizacji podstawowych potrzeb cztowie-
ka, a wigc komunikacji ustnej oraz spozywanie pokarméw i plynéw, zostaja z reguly zawieszone. Niemniej te negatywne
ograniczenia oraz cierpienia pacjenta mozna czesto zminimalizowad juz we wezesnej fazie z kaniulg tracheostomijna. Przy
whasciwym postgpowaniu z kaniulami tracheostomijnymi mozna po pewnym czasie przywrdci¢ funkcje méwienia i poty-
kania, nawet jesli kaniula stuzy pacjentowi do oddychania. W ten sposéb pacjenci odzyskuja wyzsza jakos¢ zycia, co z kolei
pozytywnie oddzialuje na ich stabilnos¢ psychiczng i proces zdrowienia.

WHhasciwe zaopatrzenie tracheostomy jest ztozone i w pierwszej kolejnosci polega na wyborze whasciwego modelu ka-
niuli z wyposazeniem. W prezentowanym artykule przyblizono czytelnikowi, czym jest kaniula wraz z akcesoriami oraz
wskazania do ich uzycia w przypadku opieki nad pacjentem dorostym. Oméwiono takze pierwsze kroki umozliwiajace
rozpoczecie procesu rehabilitacji.

1. KANIULE, AKCESORIA ORAZ WSKAZANIA DO ICH UZYCIA W PRZYPADKU OPIEKI NAD
PACJENTEM DOROSEYM

Tracheotomia to otwarcie (stoma) przedniej éciany tchawicy (trachea) w jej czg$ci wentralnej i wprowadzenie do $wiatta
drég oddechowych rurki tracheostomijnej (kaniuli)’.

Zakres wskazan do tracheostomii jest bardzo szeroki. O koniecznosci tracheostomii mozemy méwi¢ weedy, gdy po-
jawiaja si¢ powazne problemy z oddychaniem lub potykaniem, ktére powoduja zagrozenie zycia chorego. Pacjenci z za-
chowang krtania sa poddawani czasowej tracheostomii m.in. wtedy, gdy przebywaja na oddziatach intensywnej terapii,
przy guzach, jedli po operacji wystepuje obrzek oraz gdy pojawia si¢ niebezpieczenstwo aspiracji w przypadku dysfagii.
Dtugotrwata tracheostomia dotyczy natomiast pacjentéw, u ktérych np. wystepuje dysfagia, powodujaca wysoki stopient
zagrozenia aspiracja, w przypadku guzéw nieoperacyjnych, umiejscowionych w drogach oddechowych, przy opuchliznie
w obszarze laryngologicznym oraz przy obustronnym porazeniu faldéw glosowych, prowadzacym do koniecznosci przy-
wrécenia funkeji oddychania®.

Przy usuwaniu kaniuli tracheostoma otwarta chirurgicznie musi z reguly zosta¢ zamknigta w ten sam sposéb. Aby utrzy-
ma¢ mozliwie niska warto$¢ wskaznika powiktan okolozabiegowych, w trakcie pierwszej doby po zabiegu tracheostomii
konieczne sa wygodne 16zko, delikatna posciel i wlasciwe utozenie pacjenta.

Podstawows funkcja kaniuli tracheotomijnej jest stabilizacja tracheostomy, a dzicki temu utatwienie dostepu do drég
oddechowych w przedniej czgéci szyi.

1 P. Ciaglia, R. Firsching, C. Syniec, Elective Percutaneous Dilatational Tracheostomy. A New Simple Bedside Procedure; Preliminary Report, ,Chest” 1985,
Vol. 87,s.715-719.

2 U Frank, M. Mider, H. Sticher, Dysphagic Patients with Tracheotomies: Multidisciplinary Approach to Treatment and Decannulation Management, ,Dys-
phagia” 2007, Vol. 22(1), s. 20-29.
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1.1. BUDOWA KANIULI

Kazda kaniula® sklada si¢ z rurki tracheostomijnej, szyldu i tacznika (rysunek 1). Rurka jest najwazniejszym elementem
sktadowym kaniuli i zostaje wprowadzona do krtani az do szyldu. Rurki maja rézna wielko$¢ i dlugos¢, moga posiada¢
takze otwarcie fonacyjne. Niezmiernie wazny jest wyb6r odpowiednio duzej i szerokiej kaniuli ze wzgledu na budowe ana-
tomiczna gardta oraz wielko$¢/$rednice stomy. Szyld stuzy umocnieniu kaniuli i w ten sposéb utrudnia jej przesunigcie. Do
zamocowania kaniuli zaktada si¢ na szyj¢ pacjenta specjalng opaske, ktéra umacnia/mocuje/unieruchamia szyld. Opaska
nie powinna by¢ zalozona ani za ciasno, ani za luzno (wlasciwa odleglos¢ to szerokosé jednego palca). Na szyldzie kaniuli
z reguly znajduja si¢ informacje o jej $rednicy zewnetrznej i wewngtrznej (w mm). Szyld mozna zmienia¢ z uwagi na typ
kaniuli. Niemal we wszystkich kaniulach standardowa wielko$¢ tacznika to 15 mm $rednicy zewnetrznej. Eacznik stanowi
miejsce polaczenia kaniuli z nasadkami umozliwiajacymi oddychanie, nawilzanie, wydzieling (sekrecje) i mowe. Ze wzgle-
du na swoje funkcje kaniule moga by¢ dodatkowo wyposazone w mankiet (cuff), balonik kontrolny, kaniule wewngtrzna
albo otwarcie fonacyjne.

szyld i -""\x srednica zewnetrzna

facznik m . —— mankiet

D N

balonik kontrolny =~ $érednica wewnetrzna
Rysunek 1. Budowa rurki tracheotomijnej

Mankiet to napetniany powietrzem balon na koricu kaniuli, ktéry moze by¢ albo petny, albo pusty. Kiedy balonik jest
napelniony powietrzem, wypelnia przestrzen miedzy kaniulg a $ciang tchawicy, dzigki czemu przy wydychaniu powietrze
nie wymyka si¢ ku gérnym drogom oddechowym. Przy powaznych zaburzeniach wydzielin powinien takze wylapa¢ zaaspi-
rowang wydzieling, dzigki czemu ta nie splynie do dolnych drég oddechowych. Kaniula z mankietem nie chroni jednak
kompletnie przed aspiracja, gdyz przez aspiracje rozumie si¢ sytuacje, w ktorej wydzieliny, $lina, pozywienie albo inne
substancje plynne wplywaja ponizej struny glosowe;.

Balonik kontrolny to staly element kazdej kaniuli z mankietem. Balonik jest potaczony cienka rurka z mankietem. Dzig-
ki balonikowi dowiadujemy sig, czy kaniula posiada mankiet, oraz czy ten jest pusty, czy petny. Napelnienie nastepuje dzigki
strzykawce, umieszczanej w wentylu balonika kontrolnego. Jezeli strzykawka jest zamknigta, otwiera si¢ maty wentyl, po-
przez kt6éry mankiet albo zostaje wypelniony powietrzem, albo z niego oprézniony. Kiedy strzykawka zostanie usunicta,
wentyl na powrét zostanie zamknigty. To samo tacze stuzy pomiarowi cisnienia w mankiecie przy uzyciu manometru.

Kaniula wewngtrzna to rurka, ktdra mozna umiesci¢ w kaniuli zewnetrznej. Bez obcigzania pacjenta mozna ja wyjaé
i podda¢ czyszczeniu, a nastgpnie umiesci¢ z powrotem. Przy duzym nagromadzeniu wydzieliny mozna szybko i w sposéb
prosty oczysci¢ drogi oddechowe dzigki wyjeciu kaniuli wewnetrznej. Kaniule z mankietem sg uzywane przede wszyst-
kim przy oddychaniu inwazyjnym, aspiracji sliny, aby wprowadzi¢ §rodki poprawy oddechu i wydalania wydzielin, a takze
u pacjentdw z podwyzszonym ryzykiem pojawienia si¢ wymiotow.

1.2. AKCESORIA

Kazda kaniula posiada przynalezne jej akcesoria®. Naleza do nich: wentyl mowy, pokrywa zamykajaca i filer HME.

1. Wentyl mowy (rysunck 2) umozliwia komunikacj¢ werbalna. Jest wentylem jednokierunkowym. Ruchoma powto-
ka/membrana w wentylu mowy otwiera si¢ podczas wdechu i pozwala wdychanemu powietrzu przejs¢ przez kaniule. Za-
myka si¢ w trakcie wydechu, powodujac, ze wydychane powietrze fizjologicznie musi przejs¢ przez gérne drogi oddechowe
(krtan, gardlo jama ustna). W ten sposéb zostaja przywrocone funkcje tworzenia glosu i budowania cisnienia ptucnego

3 AM. Pekacka, Hausinterne Leitlinien zur Tracheostoma des Zuger Kantonsspitals, Schriftfilhrung, 2016; H. Schwegler, Trachealkaniilenmanagement.
Dekaniilierung beginnt anf der Intensivstation, Schulz-Kirchnerverlag, Idstein 2016.

4 G. Bartholom¢, D.W. Buchholz, H. Feussner, C. Hannig, S. Neumann, M. Prosiegel i in., Schluckstirungen. Diagnostik und Rebabilitation, Urban &
Fischer, Miinchen-Jena 1999.
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w celu odkrztuszania. Wigkszos¢ wentyli mowy ma mozliwo$¢ wprowadzenia podlaczenia do aplikacji tlenu. W trakcie
uzywania wentyla mowy kaniula nie moze mie¢ mankietu. Wentyl mowy nie moze by¢ uzywany wtedy, kiedy stwierdza
si¢ silne wymioty, silne problemy oddechowe (niewystarczajace oddychanie), opuchlizng w krtani i przy obustronnym
porazeniu faldow glosowych.

Rysunek 2. Przyktadowy wentyl mowy

2. Pokrywa zamykajaca. Dzicki zamknigciu (klapce zamykajacej) kaniula moze zostaé catkowicie zamknieta. Dzigki
temu wdech i wydech przechodzg przez fizjologiczne drogi oddechowe. Czgéciowo klapka zamykajaca zastepuje wentyl
mowy — i tak jak on, moze by¢ uzywana wylacznie przy pustym mankiecie lub jego braku.

3. Filter HME (rysunck 3) skfada si¢ z ostony wykonanej z tworzywa sztucznego oraz z filtra z pianki lub papieru.
Filtr zastepuje (przynajmniej cz¢éciowo) fizjologiczne funkeje nosa, stad jego inna nazwa: ,,mokry nos” lub ,,sztuczny nos”
Wigkszos¢ fileréw HME ma mozliwo$é podlaczenia do aplikacji tlenu. Filtr stuzy biernemu nawilzaniu powietrza, petni
takze funkgje filtru antybakteryjnego, polaczenia do podawania tlenu do kaniuli oraz ochrony przed wtargnigciem ciat

obcych do kaniuli.

Rysunek 3. Przyktadowy filer HME

2. PIERWSZE KROKI UMOZLIWIAJACE ROZPOCZECIE PROCESU REHABILITAC]JI

Podstawowym zadaniem terapeutdw, pracujacych z pacjentami z tracheostomia, jest z jednej strony zapoznanie si¢
z wytycznymi odnosnie do postgpowania z rurkg tracheostomijna, tzn. z jej oczyszczaniem (odsysaniem), (od)blokowa-
niem i wymiana, z drugiej strony — umiejetno$¢ rozpoznawania sytuacji wyjatkowych i postgpowania w przypadku ich
zaistnienia®. Zalezno$¢ od kaniuli tracheostomijnej oznacza konieczno$¢ opieki, a tym samym wydatne obnizenie jakosci
zycia pacjenta. W rezultacie odzwyczajenie od kaniuli jest fundamentalnym celem rehabilitacji stacjonarne;.

Szwajcarskie Towarzystwo ds. Dysfagii opracowato wytyczne w postgpowaniu z rurkami tracheostomijnymi i w trakcie
odzwyczajania od nich u pacjentéw oddychajacych spontanicznie®. Nie s3 to wytyczne sztywne, cho¢ zostaly opracowane
we wspOlpracy migdzydyscyplinarnej i dostosowane do zasad najlepszych prakeyk klinicznych. W ten sposéb wytyczne te
stuza jako pomoce i punkty orientacyjne przy uwzglednieniu postepow terapeutycznych i ryzyka terapeutycznego.

Chcac podja¢ pierwsze kroki terapeutyczne, nalezy najpierw oceni¢ przeciwwskazania. W przypadku braku stabilnosci
krazeniowo-oddechowej, podwyzszonego ryzyka pooperacyjnego (np. szwéw), stenozy, odmy albo nawracajacych wymio-
tow, nie podejmuje si¢ wysitkéw w celu odblokowania kaniuli. Dopiero w sytuacji braku wymienionych przeciwwskazan jest
mozliwa préba odblokowania mankietu wraz z uzyciem wentyla oddechowego (zobacz tabela 1)”. Kiedy uniemozliwione jest
oddychanie przy uzyciu gérnych drég oddechowych, nalezy dokona¢ pomiaru cisnienia ekspiratu, przeprowadzi¢ dodatkowe

5 H. Schwegler, dz. cyt.

6 Empfeblungen fiir ein interprofessionelles Trachealkaniilenmanagement, Schweizerische Gesellschaft fiir Dysphagie, Huamburg 2015.

7 AM. Pekacka, Hausinterne Leitlinien zur Tracheostoma den Ziircher RehaZentren, Klinik Wald, Schriftfiihrung, Wald 2017; A.M. Pekacka, Hausinterne
Leitlinien zur Tracheostoma des Spitalzentrums Oberwallis, Schriftfihrung, Brig 2015.

43



PRZEGLAD LPP | 1 ZAGADNIENIA TEORETYCZNE

badanie endoskopowe albo wymieni¢ kaniul¢ tracheostomijng na mniejsza badz tej samej wielkosci, ale z okienkiem i in-
letem. Gdy oddychanie funkcjonuje prawidtowo, powinno si¢ przeprowadzi¢ stopniowe wydluzanie czasu z otwartym
mankietem dzigki uzyciu wentyla mowy, w zaleznosci od poziomu czujnosci, mozliwoéci oddechowych, aspiracji sliny,
stanu ogdlnego pacjenta oraz jego parametréw zyciowych®. W trakcie wspomnianej fazy odbywaja sie kolejne interwencje
terapeutyczne zwiazane z potykaniem i, jesli to mozliwe lub konieczne, sa one uzupetniane przez diagnozowanie obrazo-
we aktu potykania. Cel posredni w odzwyczajaniu od kaniuli osiaga si¢ wtedy, kiedy pacjent toleruje w ciagu calego
dnia i ewentualnie takze w nocy kaniule z wentylem mowy i otwartym mankietem. Gdy tylko staje si¢ to mozliwe,
na 24-72 h zostaje podiaczona kaniula bez mankietu albo zastosowana jest mini kaniula (wlot 6.0mm), ktéra utrzymu-
je otwarcie stomy i chroni jg przed zapascig. W sytuacji idealnej w tym czasie prowadzi si¢ pomiar CO,, a u pacjentéw
z grupy podwyzszonego ryzyka — kontrole przy uzyciu polisomnografu albo pomiar ci$nienia przy inspiracji. W przypadku
wystapienia komplikacji w ww. fazie powinno si¢ prowadzi¢ dalsza diagnostyke oraz interwencje, polegajace na wymianie
kaniuli (na mniejsza albo bez mankietu), badaniu endoskopowym albo takim, keére okresli sytuacje pneumonalna pacjen-
ta. Jesli w okresie 24-72 h nie wystepuja komplikacje, sprawdza si¢ kryteria dekaniulizacji. Takie parametry, jak produkcja
i prawidlowa czgstotliwo$¢ przelykania dliny (Speichelmanagement), produkcja i przelykanie wydzieliny, respiracja oraz
efektywne aktywne lub wspomagane odkaszliwanie musza utrzymywac si¢ na odpowiednim poziomie, aby usuna¢ kaniule
tracheostomijng i zamkna¢ stome. Trzeba przy tym uwzgledni¢ odstgpstwa sytuacyjne (np. okres, jaki minat od operacji
i/lub narkozy) i przeciwwskazania oraz konieczno$¢ ewentualnej interwencji (np. treachcomalacja, stenoza, ziarniniak).
Na koricu, po dekaniulacji, nalezy przeprowadza¢ regularne kontrole lekarskie spontanicznego zamkniecia tracheostomy
(przy tracheostomii dyletacyjnej), wzglednie zamknigcia operacyjnego stomy chirurgicznej. W tabeli 1 przedstawiono
procedure odsysania z udzialem dwéch os6b.

Tabela.1. Procedura odblokowywania przy jednoczesnym odsysaniu z udzialem dwéch oséb

Procedura odsysania

L IL
Jedna osoba odsysa sterylnie Druga osoba wspomaga manualnie oddychanie, kaszel
i odblokowuje

Obie osoby dezynfekuja dfonie i zaktadajg rekawiczki

Instaluje strzykawki do odblokowania mankietu

Przygotowuje proces odsysania, jednorazowego odsysania Kontroluje/wymusza wydychanie i kaszel
w kaniuli, w zaleznosci od iloéci i charakteru nagromadzonego
sekretu odsysania trachealnego bez odblokowania mankietu

— wprowadza do granicy dolnego brzegu kaniuli cewnika | — rozpoczyna odblokowywanie dopiero przy koncu inspiracii,
oddysajacego bez ssania, - przy odsysaniu wspomaga wydychanie, odkaszliwanie,

— cewnik do odsysania przesuwa glebiej o 1-1,5 cm, stymuluje proces przelykania,

- buduje ci$nienie (ssanic), - zapewnia stabilizacj¢ (przede wszystkim glowy i odcinka

— delikatnie i powoli odsysa (maksymalnie 10 s), szyjnego)

— wyciaga cewnik

Nie odsysa do bifurkacji, aby manualnie nie wymusi¢ odru-

chu kaszlu

Jest gotowa do natychmiastowego dalszego odsysania Ze wzgledu na sytuacje lub status:

i dalszej pomocy — czynno$¢ terapeutyczna,

— ponownie blokuje kaniul¢ albo
- wklada/pozostawia wentyl mowy

Wyrzucajg zuzyty material, dezynfekuja dfonie

Doktadnie dokumentujg cala procedure

8 R.H. Betts, Post-Tracheotomy Aspiration, ,,The New England Journal of Medicine” 1965, Vol. 273, s. 155.
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W zwiazku z tym, ze nie wszystkim pacjentom w trakcie rehabilitacji stacjonarnej w placéwee ochrony zdrowia udaje
si¢ odejé¢ od kaniuli tracheostomijnej, nalezy odpowiednio wezesnie nawigza¢ kontake z lekarzem pierwszego kontakeu,
terapeuta ambulatoryjnym i ustugodawca/opiekunem medyczno-technicznym. Najlepiej, aby bliscy pacjenta byli wlaczani
w postepowanie terapeutyczne i opickuricze juz w trakcie pobytu pacjenta w klinice rehabilitacyjnej oraz uczestniczyli
w ww. postepowaniu jako wspélterapeuci’. Umozliwia to bliskim wspétuczestniczenie w dalszym procesie terapeutycz-
no-opickuriczym, odbywajacym si¢ juz w domu. Regularna, ambulatoryjna i domowa opicka nad pacjentem tracheosto-
mijnym ma olbrzymie znaczenie, gdyz w ten sposéb zmniejsza si¢ liczba komplikacji, zwigksza potencjat rehabilitacyjny
i — jesli to mozliwe — trwa proces majacy na celu odzwyczajenie od kaniuli*.

PODSUMOWANIE

W artykule przyblizono tematyke kaniuli tracheotomijnych, ich funkeji oraz objasniono pierwsze kroki postgpowania
rehabilitacyjnego w przypadku pacjentéw z kaniulg dotchawicza, uwzgledniajac wytyczne Szwajcarskiego Towarzystwa
Dysfagii. Tracheotomia oraz rurka tracheotomijna stanowig istotne ograniczenie w zyciu pacjentdw, ale nigdy nie powinny
by¢ powodem, dla ktérego pacjenci nie powinni méwi¢ lub by¢ ograniczeni w przyjmowaniu ptynéw i zywnosci. Te pod-
stawowe potrzeby moga ponownie funkcjonowa¢, gdy zarzadzanie kaniulg zostanie wlasciwie wdrozone. =
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Podstawy terapii NeuroTaktylnej w oparciu
0 neurofizjologiczne aspekty czucia gtebokiego
i odruchowosci w Neurosensomotorycznej Integracji
Odruchow wedtug dr Masgutovej (MNRI)

STRESZCZENIE

Neurosensomotoryczna Integracja Odruchéw wedtug dr Masgutovej (MNRI) to wicloprofilowy program rehabilita-
cyjny, delegowany dla pacjentéw z opéznieniem psychoruchowym, autyzmem, mézgowym porazeniem dziecigcym, zabu-
rzeniami genetycznymi czy trudnosciami szkolnymi.

Program MNRI opiera si¢ na neurofizjologicznych aspektach rozwoju ptodu, czucia glebokiego i propriocepcji oraz
motoryki pierwotne;.

Jednym z gtéwnych zadan terapii NeuroTaktylnej programu MNRI jest torowanie neurosensoryczne, jak réwniez sensoryczna
stymulacja punktéw do integracji odruchéw niemowlecych (dynamicznych i posturalnych) oraz schematéw ruchéw pierwotnych.

Terapia wplywa na poprawe przetwarzania sensorycznego, aktywizacje mechanizméw odruchowych, regulacje pracy
uktadéw m.in.: proprioceptywnego, migéniowego, stawowo-wiczadtowego, hormonalnego, immunologicznego i in.

Techniki wykorzystywane do pracy sa bezpieczne dla pacjenta. Wplywaja na wyciszenie, poprawe somatognozji, zmniej-
szenie nadpobudliwosci, poprawe jakosci i dtugosci snu, koncentracje.

WSTEP DO PROGRAMU MNRI

Tworca terapii MNRI (Masgutova MNRI® Neurosensorimotor Reflex Integration) i zalozycielem Fundacji MNRI jest
dr Svetlana Masgutova, bedaca dyrektorem Miedzynarodowego Instytutu dr Svetlany Masgutovej w Polsce oraz Svetlana
Masgutova Educational Institute for Neuro-Sensory-Motor and Reflex Integration (USA), absolwentka Instytutu Psy-
chologii Ogélnej i Rozwojowej Rosyjskiej Akademii Edukacji. Doktorat otrzymata z zakresu psychologii rozwojowej. Jest
aktywnym spolecznikiem, badaczem, terapeuts, autorkq ponad 170 prac naukowo-prakeycznych'.

Dr Masgutova jest pomystodawcg i autorem innowacyjnego interdyscyplinarnego programu — neurosensomotorycz-
nej integracji schematéw odruchéw niemowlecych i stalych. Z jej doswiadczen korzystaja specjalisci w ponad 40 krajach
na $wiecie?.

Od 1989 r. dr Masgutova wraz z zespolem specjalistéw w Polsce, USA oraz Rosji prowadzi prace badawcze, dotycza-
ce wplywu terapeutycznych technik uzywanych w reintegracji odruchéw oraz stymulacji czucia glebokiego i propriocepdji.
Przedmiotem zainteresowania i badan naukowych dr Masgutovej jest wplyw pierwotnych mechanizméw ruchowych na neu-
rosensomotoryczny rozwdj ruchomosci, jak réwniez ksztaltowanie si¢ proceséw poznawezych i spotecznych. Zakres tema-
tyczny obejmuje takze badania nad wplywem rozwoju motorycznego na sfer¢ emocjonalng i ksztaltowanie osobowosci®.

Dr Masgutova za owocna prace zostata nagrodzona 12 nagrodami i wyréznieniami uniwersyteckimi i Rosyjskiej Aka-
demii Edukacji. W 1996 r. uhonorowano ja mi¢dzynarodowsa nagroda Fundacji Kinezjologii Edukacyjnej w Stanach Zjed-
noczonych, a w roku 2007 za publikacje ,You Are a Winner — Trauma Recovery — A New Choice through Natural Deve-
lopmental Movement” otrzymata stanowa nagrodg (USA) ,Jowa 2007” wydawnictwa 1st World Publishing. W 2008 r.
zostala wyrdzniona za wyjatkowe osiagnigcia w latach 2007-2008 przez Madison Who's Who (USA). W 2009 r. otrzymata
medal od Fundacji NORA (Neuro Optometry Rehabilitation Foundation)*.

Gléwnymi celami programu MNRI s3: neurosensomotoryczne uaktywnienie zmystu dotyku i propriocepcji, integra-
cja odruchéw niemowlecych, formowanie bazowych schematéw odruchéw dynamicznych i posturalnych oraz integracja
potkul mézgowych. Techniki terapeutyczne polegaja na wykorzystywaniu kontrolowanej liczby bodzcéw sensorycznych.

1 S.Masgutova, D. Masgutov, Reflex Integration Disorder as a New Treatment Paradigm for Children with Autism [w:] Reflexes: Portal to Neurodevelopment
and Learning. A Collective Work, Svetlana Masgutova Educational Institute for Neuro-Sensory-Motor & Reflex Integration, Orlando, FL 2015, 5. 171-180.
2 Tamze; S. Masgutova, D. Masgutov, MNRI Dynamiczna i posturalna integracja odruchéw [w:] MINRI Family Conference, Warszawa 2015, s. 5-20.

3 S.Masgutova, D. Masgutov, MINRI Dynamiczna..., dz. cyt.

4 S.Masgutova, D. Masgutov, Reflex Integration Disorder..., dz. cyt.



Podstawy terapii NeuroTaktylnej w oparciu o neurofizjologiczne aspekty czucia glebokiego i odruchowosci
w Neurosensomotorycznej Integracji Odruchéw wedtug dr Masgutovej (MNRI)

Celem terapii jest budowanie i torowanie spontanicznych, fizjologicznych reakeji adaptacyjnych, poprawiajacych funkejo-
nowanie i integracje reakeji wywotanych przez bodzce’.

Program MNRI realizuje koncepcje usprawnienia nieprawidtowych schematéw odruchéw, zaburzajacych prawidtowy
rozwdj motoryki kontrolowanej dziecka/osoby doroslej.

Cwiczenia z zakresu terapii MNRI ukierunkowane s3 na nastgpujace poziomy integracj:

— sensomotorycznej — dla aktywowania ,kola odruchowego” zgodnie z doniesieniami L.P. Pawlowa i .M. Sechenova,
— schematéw odruchéw z motoryka intencjonalna,

— schematéw odruchéw z nawykami motorycznymi,

— sfery ruchowej i proceséw poznawczych®.

Program Neurosensomotorycznej Integracji Odruchéw wedtug dr Masgutovej jest zatwierdzony do uzyskania punk-
téw i godzin ksztalcenia ustawicznego przez nastgpujace organizacje zawodowe w USA:
— AOTA - The American Occupational Therapy Association,

— APA - The American Psychology Association,
— TSINY - Therapeutic Services Inc., NY,
— FPTA - The Florida Physical Therapy Association,
— PTSD ISTSS — Membership in International Society for Traumatic Stress Study,
— Florida Board of Speech-Language Pathology and Audiology,
— NCBTMB - National Certification Board for Therapeutic Massage and Bodywork,
— Florida Office of School Psychology,
— PTBC - Physical Therapy Board of California,
— Florida Board of Clinical Social Work, Marriage and Family Therapy and Mental Health Counselling,
— ASHA - The American Speech-Language-Hearing Association’.
Terapia MNRI to wieloprofilowy program rehabilitacyjny sktadajacy sie z:
— MNRI": Terapii NeuroTaktylnej,
— MNRI": Integracji odruchéw dynamicznych i posturalnych,
— MNRI": Integracji odruchéw ustno-twarzowych poziom 1i2,
— MNRI": Neurostrukturalnej Integracji Schematéw Odruchéw,
— MNRI": Integracji ruchéw archetypowych i rozwoju motoryczno-poznawczego,
— MNRI": Integracji odruchéw wzrokowo-stuchowych,
— MNRI": Integracji odruchéw stalych,
— MNRI": Repatterningu oraz integracji odruchéw dysfunkcjonalnych i patologicznych,
— MNRI": Integracji odruchéw narodzin,
— MNRI": Integracji odruchéw dla Zespotu Stresu Pourazowego (PTSD),
— MNRI": Integracji odruchéw i stymulacji jader podstawnych,
— MNRI": Integracji odruchéw dla regulacji hormonéw stresu,
— MNRI": Integracji uktadu przedsionkowo-proprioceptywnego i rozwoju proceséw poznawczych,
— MNRI": Dysleksji i integracji odruchéw,
— MNRI": Arteterapii i integracji odruchéw (integracja odruchéw poprzez sztuke)®.

Nalezy podkresli¢, ze program dr Masgutovej opiera si¢ zaréwno na bogatym dorobku wezesniejszych badaczy, jak
réwniez na badaniach wiasnych autorki metody i podlega nieustannym modyfikacjom dzieki prowadzeniu dziafar prak-
tycznych. Aktualna rama programu MNRI oparta jest na licznych badaniach nad efektywno$cia terapii, zawierajacych
duze grupy pacjentéw o zréznicowanych potrzebach terapeutyczno-medycznych, bedacych konsekwencja odmiennych
zaburzen rozwojowych.

1. NEUROFIZJOLOGICZNE ASPEKTY TERAPII MNRI

Genetycznie zaprogramowane plany rozwoju sa przeckazywane w materiale genetycznym przez rodzicéw. One to
w najwickszym stopniu determinuja rozwdj osobniczy. Uklad nerwowy tworzy si¢ od poczecia, a szczegélnie dynamicznie
od 3. tygodnia zycia plodowego. Powstaje z trzeciego listka zarodkowego — ektodermy’.

S S.Masgutova, D. Masgutov, MINRI Dynamiczna..., dz. cyt.; S. Masgutova, D. Masgutov, Reflex Integration Disorder..., dz. cyt.

6 S.Masgutova, D. Masgutov, MNRI Dynamiczna..., dz. cyt; S. Masgutova, D. Masgutov, Reflex Integration Disorder..., dz. cyt.

7 S.Masgutova, L. Sadowska, J. Kowalewska, D. Masgutov, N. Akhmatova, H. Filipowski, Use of 2 Neurosensorimotor Reflex Integration Program to Improve
Reflex: Patterns of Children with Down Syndrome, “Journal of Neurology & Neuroscience” 2015, Vol. 6(4), s. 59.

8 S.Masgutova, D. Masgutov, MINRI Dynamiczna..., dz. cyt.; S. Masgutova, D. Masgutoyv, Reﬂex Integration Disorder.., dz. cyt.

9 K. Nowak, K. Sendrowski, Neurophysiological Aspectes of Neurolactile Therapy of Masgutova Neurosensory Motor Reflex Integration MINRI Method, “Me-
dical Rehabilitation” 2016, Vol. 20(4), s. 21-31.
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Wyréznia si¢ nastepujace etapy rozwoju uktadu nerwowego:
— neurogenez¢ i glejogeneze — procesy tworzenia si¢ komérek nerwowych i glejowych,
— apoptozg — genetycznie zaprogramowany proces obumierania nadmiaru komérek,
— migracj¢ — proces przemieszczania si¢ komorek nerwowych i glejowych ze strefy zarodkowej do miejsc genetycznego
przeznaczenia,
— angiogenezg — proces tworzenia unaczynienia ukladu nerwowego,
— synaptogeneze — proces tworzenia dendrytéw ich polaczen,
— mielinizacj¢ — proces tworzenia mieliny i zaopatrywania nerwéw,
— dyferencjacj¢ — zmiany w tworzacym si¢ w ukladzie nerwowym zwigzane z plcia plodu,
— histogenez¢ — proces budowania poszczegdlnych warstw kory mézgowe;,
— epigenez¢ — proces przystosowania si¢ synaps do odbierania bodzcéw i przyszlych funkcji®.

Narzady zmystéw réwniez powstaja w pierwszych tygodniach zycia. Stopniowo dojrzewajg i integruja swoje dziatania.
Jako pierwszy zaczyna funkcjonowad (ok. 6 tygodnia zycia) zmyst dotyku. Eksteroreceptory to tworzace si¢ w skdrze recep-
tory czucia powierzchniowego. Celem ich jest odbieranie bodZcéw i przesylanie ich wiéknami nerwowymi, poczatkowo
do rdzenia krggowego, nast¢pnic wiéknami od$rodkowymi do tworzacych si¢ polaczen nerwowo-migéniowych (synaps
nerwowo-mig$niowych). Wiékna mig$niowe reaguja odpowiedziag motoryczna, a wige skurczem na wytworzone pobudze-
nie. P}6d zaczyna wykonywaé pierwsze ruchy, czyli zostaje zaktywizowana motoryka pierwotna''.

Odczuwanie dotyku jest zfozonym procesem. Sklada si¢ na nie: czucie powierzchniowe (eksteroceptywne), czucie gle-
bokie (proprioceptywne, czyli czucie pozycji i ruchdw ciala), czucie temperatury i bolu. Receptory czucia glebokiego, tak
zwane proprioceptory, umiejscowione sg gléwnie w migéniach i stawach. Odebrany przez odpowiedni receptor bodziec
(ckstero- lub proprioceptywny) dociera do o$rodkowego ukladu nerwowego odr¢bnymi drogami'

Narzadem zmystu réwnowagi jest uktad przedsionkowy, ktéry osiaga swoja dojrzato$¢ jako pierwszy ze wszystkich
zmystoéw. Tworzy si¢ juz w 7. tygodniu zycia plodowego, a w 6. miesigcu osiaga prawie ostateczne rozmiary i dojrzalo$¢
neuronalng. Bodzce odbierane w uktadzie przedsionkowym sa przesytane droga nerwu przedsionkowo-slimakowego
(VIII para nerwéw czaszkowych) do pnia mézgu, skad informacje o ruchu sa przekazywane dalej (m.in. do oczu, mézdzku
i neuronéw ruchowych w rdzeniu kregowym) .

Percepcja i przesytanie bodzcéw wplywa na doskonalenie si¢ i dojrzewanie struktur nerwowych. Zwickszajaca si¢ stop-
niowo liczba ruchéw wykonywanych przez ptdd jest nie tylko najwazniejsza forma stymulacji jego ukladu nerwowego,
ale takze ¢wiczeniem mieg$ni i czynnosci, ktére pozwalajg dziecku zaraz po urodzeniu na aktywne podjecie niezbednych
dla przezycia funkji, takich jak oddychanie czy ssanie. Ruchy te doskonalg si¢ wraz z coraz lepsza wspélpraca (integracja)
tych trzech najwczesniej funkcjonujacych i dojrzewajacych uktadéw zmystéw, keérymi sa: czucie powierzchniowe, czucie
glebokie i réwnowaga.

W okresie cigzy i w pierwszych trzech miesigcach zycia najscislej wspoldziatajg ze sobg zmysly: czucia powierzchnio-
wego, glebokiego i réwnowagi. Pierwotny zakres wspoldziatania w obrebie wszystkich narzadéw zmystéw wystepuje po
6. miesigcu zycia.

Dojrzewanie w ukladzie nerwowym polega gléwnie na tworzeniu nowych potaczen synaptycznych i mielinizacji wté-
kien nerwowych'“.

Synaptogeneza jest procesem polegajacym na rozwoju rozgalezient dendrytéw i tworzeniu ich potaczen. Najwezesniej,
bo w 6.-8. tygodniu zycia plodowego, tworza si¢ synapsy w rdzeniu kregowym, ktére stymuluja pierwotne ruchy ptodowe.
Jest to proces tworzenia si¢ pierwszych prymitywnych wzorcéw odruchowych, np. w 9. tygodniu odruch dloniowo-bréd-
kowy Babkina czy w 11. tygodniu — chwytny Robinsona'®. S3 to stereotypowe, automatyczne reakcje odruchowe, ktére
pojawiaja sie w zyciu ptodowym, generowane z poziomu pnia mézgu. Ich integracja jest zwiazana gtéwnie z przejéciem pod
kontrol¢ wyzszych partii mézgu.

Synaptogeneza to dtugotrwaly proces. W korze mézgowej synapsy powstaja nieco pézniej niz w rdzeniu kregowym.
Poczatkowo tworzga si¢ w nadmiarze, co okresla si¢ jako ,,nadgestos¢ synaptyczng’. W okresie nadmiaru synaps mézg jest
najbardziej plastyczny. Dla dalszego przetrwania polaczen niezbedna jest ich aktywno$¢ funkcjonalna. Najgwattowniejszy
wzrost polaczen synaptycznych wystepuje w pierwszych miesiacach po urodzeniu, co jest zwiazane z doptywem ogromne;j
ilo$ci bodzcéw ze srodowiska zewnetrznego.

10 T. Gérska, J. Zagrodzka, Mdzg a zachowanie, Warszawa 2012, s. 9-45.

11 K. Nowak, K. Sendrowski, dz. cyt.; T. Gorska, J. Zagrodzka, dz. cyt.

12 E.I Popova, V.E. Mikheev, V.T. Shuvaev, A.A. Ivonin, Funktsionalnye preobrazovaniia mozga cheloveka pri émotsionalnoi samoreguliatsii s bioobratnoi
sviaz'iu, ,Fiziologicheskii zhurnal imeni LM. Sechenova” 1996, nr 82(2), s. 32-43.

13 B.K. Golab, Anatomia czynnosciowa osrodkowego ukladn nerwowego, Warszawa 2004, s. 158-179.

14 Tamze.

15 S.M. Masgutova, D. Masgutov, Reflex Integration Disorder..., dz. cyt.
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Mielinizacja to zjawisko polegajace na pokrywaniu wiékien nerwowych tluszczows substancja zwang mieling. Jest ono
niezwykle wazne, o wartosci funkcjonalnej, gdyz prowadzi do pokaznego zwickszenia szybkosci przewodzenia bodzcow
oraz decyduje o koncowym ksztalcie obwodéw neuronalnych. Mielinizacja jest aktywna od potowy okresu ptodowego
i trwa do osiagniecia petnej dojrzatosci organizmu. Jako pierwsza pojawia si¢ w korzeniach ruchowych i czuciowych
rdzenia krggowego oraz nicktérych nerwach czaszkowych (VIII para nerwéw czaszkowych — nerwy przedsionkowo $lima-
kowe sa juz w pelni zmielinizowane przed urodzeniem)'.

Rozwoj dziecka nie jest stanem, lecz cigglym procesem, w ktérym obserwuje si¢ wzajemny wplyw i splatanie si¢ umie-
jetnosci osiaganych kolejno w poszezegélnych sferach rozwoju. W trakcie rozwoju obserwuje si¢ okresy przyspieszenia
(»skoki rozwojowe”) i zwolnienia.

2. ROLA ORAZ ZNACZENIE STYMULACJI TAKTYLNE] I PROPRIOCEPTYWNE]

Chcac wywolac u dziecka odruch pierwotny, niezb¢dne jest prawidlowe odczuwanie dotyku, ktéry uruchamia faricuch
tuku odruchowego, np. stymulacja taktylna podstawy stopy i pierwszej linii paliczkéw wywoluje motoryczne reakeje odru-
chu chwytnego stép u niemowlat, za$ dotkniecie zewngtrznej krawedzi stopy wywotuje odruch Babiriskiego'’.

W skérze i mig$niach znajdujq si¢ receptory czucia, ktére spetniajg okreslone funkeje. Receptory te stuza do odbierania
bodzcéw dotykowych, ucisku, rozciagania, bélu oraz ciepta i zimna',

Zmysly dotyku, temperatury i nocycepgji Scisle koreluja z uktadem propriocepcji, ktdra inaczej okreslana jest zmystem pozycji
lub mig$niowo-sciggnistym. Odpowiadaja one za percepcje bodzcow zwigzanych z ruchem, kontrola, poczuciem i $wiadomo-
Scig ciata. Dzicki normalnej, prawidtowej, fizjologicznej pracy tego uktadu mozliwe sg wszystkie ruchy celowe i automatyczne
oraz reakcje odruchowe. W znaczacy sposéb wplywa na prawidlowe napiecie mig$niowe i bierze udziat w tworzeniu zharmo-
nizowanego schematu ciala. Z kolei receptory ciala, zwane proprioreceptorami, znajduja si¢ w skdrze, Sciggnach, migsniach,
wigzadlach, stawach i tkance facznej, a caty uktad powoduje réwnowage i harmoni¢ wewnetrznej organizacji zmystow.

Stymulacja taktylna oznacza pobudzenie dotykowe oraz wplywa na aktywizacje i integracje odruchéw u dzieci. Dzigki
temu dziecko osiaga harmonijny rozwdj osrodkowego i obwodowego ukladu nerwowego. Wiasciwa odpowiedz tuku odru-
chowego stymuluje réwniez prawidlowa prace uktadu kostno-wig¢zadlowego i migsniowo-powicziowego. Terapia MNRI
jest narzedziem rozwijajacym oraz poprawiajacym schematy odruchéw dynamicznych i posturalnych, a wraz ze wzrostem
dziecka wspomaga holistyczny rozwdj organizmu®.

Nieprawidlowosci w zakresie bodzcéw dotykowych moga spowodowa¢ zaburzenia funkgji tuku odruchowego oraz
pracy uktadu sensomotorycznego, a takze powstawanie deficytéw w rozwoju uktadu nerwowego. Rezultatem tego jest for-
mowanie si¢ nieprawidlowych reakcji neuromotorycznych (jako wynik nieprawidtowego wzorca odruchu pierwotnego).
W kolejnym etapie rozwoju dziecka dostrzegamy utrwalajacy si¢ patologiczny schemat odruchu warunkowego®.

3. ZASTOSOWANIE TERAPII MNRI W ZABURZENIACH NEUROLOGICZNYCH

Jednym z gléwnych zadan terapii NeuroTaktylnej programu MNRI jest torowanie sensoryczne. Kolejnym jest integra-
cja odruchéw niemowlgcych (dynamicznych i posturalnych) oraz schematéw ruchéw pierwotnych, czyli stymulacja drég
i szlakéw nerwowych. W pierwszych miesigcach zycia poprzez ruchy prymitywne i odruchowos¢ dziecko doswiadcza swia-
ta sensorycznego.

Neurosensomotoryczna Integracja Odruchéw wptywa stymulujaco na:
Receptory skory.

Czucie powierzchowne i glebokie.

Mechanizmy regulacji napigcia mig$niowego, uktadu kostno-wiezadtowego.

2 =

Normalizacj¢ sensorycznej deprywacji (ci$nienie, jakie wytwarzane jest w tkankach podczas tej stymulacji przypomina
cialu ci$nienie wewnatrzplodowe wytwarzane przez wody plodowe).

5. Lancuchy biomechaniczne w odpowiedzi na bodziec taktylny do prawidlowej odpowiedzi neurosensomotorycznej
organizmu.

16 A.R.Borkowska, k. Domariska, Neuropsychologia kliniczna dziecka, Warszawa 2012, s. 13-25.

17 K. Nowak, K. Sendrowski, Neurophysiological Aspectes..., dz. cyt.

18 K. Nowak, H. Muzaj, H. Nawrocka, Evaluation of the Effectiveness of the MINRI Therapy (Masgutova Neurosensorimotor Reflex Integration) in Children
with Autism Based on the ATEC (Autism Treatment Evaluation Checklist) Test, “Medical Rehabilitation” 2018, Vol. 22(3), 5. 20-34.

19 J.L. Koberda, N. Akhmatova, E. Akhmatova, A. Bienkiewicz, K. Nowak, H. Nawrocka, Masgutova Neurosensorimotor Reflex Integration (MNRI)
Neuromodulation Technique Induces Positive Brain Maps (QEEG) Changes, “Journal of Neurology & Neurobiology” 2016, Vol. 2(4), http://dx.doi.or-
8/10.16966/2379-7150.130 [dostep: 28.08.2019].

20 W. Pilecki, S. Masgutova, J. Kowalewska, D. Masgutov, N. Akhmatova, M. Poreba, M. Sobieszczaniska, P. Koleda, A. Pilecka, D. Katka, The Impact of
Rebabilitation Carried out Using the Masgutova Neurosensorimotor Reflex Integration Method in Childyen with Cerebral Palsy on the Results of Brain Stem
Auditory Potential Examinations, “Advances in Clinical and Experimental Medicine” 2012, Vol. 21(3), s. 363-371.
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6. Somatognozje.

R

Pobudzenie neurosensomotoryczne przednich, bocznych oraz tylnych powierzchni ciata.

8. Mechanizmy obronne, procesy odpornosci na stres i wigzi: wyciszenie nadwrazliwego odruchu strachu paralizujacego,
wsparcie poczucia wiezi;.

9. Schematy odruchéw: wyprostu tulowia i glowy, oddychania, ochronnego srodka ciata, koriczyn gérnych (zgigcia i pod-
parcia rak) i dolnych (Babiniskiego, ochrony éciggien stép, chwytnego stép, naprzemiennego zgiccia i wyprostu nogi),
grawitacji, uziemienia i in.

10. Plastyczno$¢ kinestetyczna pamieci zwigzanej ze stresem.

11. Uklady hormonalny, immunologiczny, pokarmowy, wegetatywny, nerwowy, ruchowy i in.

12. Pofaczenie $rodka ciata z koriczynami i wzmocnienie orientacji w schemacie wlasnego ciata.

13. Interakcje pomiedzy: skora a migéniami, migéniami i Sciggnami, $ciggnami i kosémi®'.

4. WSKAZANIATIPRZECIWWSKAZANIA DO TERAPII

Program Neurosensomotorycznej Integracji Odruchéw MNRI ma na celu usprawnienie funkeji motorycznych i po-
znawczych poprzez integracje odruchéw i ich schematéw u dzieci oraz dorostych z réznymi wyzwaniami*. W tabeli 1
przedstawiono wskazania i przeciwskazania do terapii MNRL

Tabela 1. Wskazania i przeciwskazania do terapii MNRI

Wskazania do terapii MNRI Przeciwskazania do terapii MNRI
- dzieci¢ce porazenie mézgowe (MPD), W zwigzku z tym, ze terapia MNRI posiada szeroki
- autyzm i cechy autystyczne, wachlarz éwiczen i technik terapeutycznych nie ma
- nadaktywnos$¢ (ADHD) oraz zaburzenia uwagi (ADD), | typowych przeciwwskazan.
— opodznienie rozwoju motorycznego, Program MNRI nie jest zalecany:
- zaburzenia genetyczne, — we wezesnych, ostrych stanach bakteryjnych,
- FAS/ FASDs (spektrum wewnatrzptodowych zatru¢ wirusowych, pasozytniczych,
alkoholowych), — przy $wiezych urazach wymagajacych interwencji
— dysleksja i inne deficyty sfery poznawczej chirurgicznej — ztamaniach, zwichnieciach, skreceniach
Stawow,
— przy urazach z krwotokiem,
— podczas aktywnych faz schorzeni psychicznych

Korekcyjna praca ze schematami odruchéw ma na celu wsparcie:
— mechanizméw rozwojowych, zdrowych obronnych reakeji,
— rozwoju fizycznego,
— ksztaltowania prawidtowej postawy ciata i koordynacji ruchowej,
— proceséw poznawczych,
— stuchania i zapami¢tywania,
— rozwoju uktadu proprioreceptywnego,
— kontroli postawy ciata do obuocznego widzenia i obuusznego slyszenia,
— funkcjonowania percepcji podczas czytania i pisania,
— motorycznego aspektu umiejetnosci pisania i rysowania.

5. EFEKTY I KORZYSCI WYNIKAJACE Z PRACY TERAPIA MNRI

Holistyczny program rehabilitacyjny MNRI ma szereg korzysci, pozytywnie wplywajacych na funkcjonowanie organi-
zmu pacjenta. Jednym z programéw badawczo-naukowo-rehabilitacyjnych, gdzie zostata wykorzystana i zbadana terapia
MNRI, byla ocena za pomoca narze¢dzi, takich jak.: kwestionariusza ATEC, ilociowej analizy QEEG, oceny hormonéw
stresu z moczu przed oraz po 11-dniowym procesie rehabilitacyjnym u dzieci z autyzmem.

21 K. Nowak, P. Sobaniec, H. Muzaj, J. Eotowska, Znaczenie neurosensomotorycznej terapii MINRI wg dr S Masgutovej u pacjentéw z zaburzeniami neurolo-
gicznymi, ,Neurologia Dziecigca” 2018, nr 27(54), 5. 37-52.

22 K. Nowak, P. Sobaniec, H. Muzaj, J. Eotowska, dz. cyt.; R.E. Masgutov, G.A. Masgutova, LS. Raginov, A.I. Malomuzh, M.V. Nigmetzyanova, Y.A. Che-
lyshev, Posttraumatic Survival of Sensory Neurons during Allotransplantation of Rat Embryonic Tissues into the Nerve, “Bulletin of Experimental Biology and
Medicine” April 2009, Vol. 147(4), s. 537-538.
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Wyniki pokazaly, ze stymulacja sensoryczno-motoryczna wedtug MNRI wplyneta na zmniejszenie i wyciszenie nega-
tywnych zachowan, takich jak autoagresja i agresja kierowana na zewnatrz, redukcje nadpobudliwosci psychoruchowe;,
zwigkszenie tolerancji na dzwigk, poprawe jakosci i dtugosci snu.

Cwiczenia z zakresu schematéw odruchéw MNRI spowodowaly poprawe reakeji sensorycznych dotyczacych normali-
zacji odpowiedzi na bodziec dotykowy, poprawe napiecia mig$niowego oraz motoryki malej i sredniej wyrazonej w reedu-
kacji posturalnej, precyzji i celowosci ruchu u pacjentéw z autyzmem.

Program Integracji Odruchéw MNRI wplynat na normalizacje funkeji spolecznych u autystycznych dzieci. Zastosowa-
ny cykl ¢wiczen spowodowat poprawe i normalizacj¢ 93 z 380 parametréw pracy mézgu, gléwnie w okolicach czotowych,
centralnych i skroniowych.

6. BAZOWE KROKI TERAPEUTYCZNE TERAPII NEUROTAKTYLNE]

Zamieszczone zdjecia (fot. 1-5) sa materialem wlasnym Migdzynarodowego Instytutu dr Masgutovej w Warszawie.

r

Fotografia 2. Symetryczne przeglaskanie koniczyn gornych i dolnych z tytu ciata
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Fotografia 3. Symetryczne przeglaskanie bocznej powierzchni ciata

Fotografia 4. Przeglaskanie koriczyn gérnych i dolnych zgodnie z kierunkiem wzrostu skéry

Fotografia 5. Glebokie uciski taktylne
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PODSUMOWANIE

Neurosensoryczna Integracja Odruchéw wedlug MNRI to program rehabilitacyjno-terapeutyczny, ktérego gléwnym ce-
lem jest gleboka stymulacja czucia glebokiego i propriocepcji, torowanie schematéw odruchdw i aktywacja pierwotnych tan-
cuchéw motorycznych. Autorem metody jest dr Masgutova, wieloletni pracownik katedry psychologii, badacz, terapeuta.

Terapia wplywa na glebokie wyciszenie, zmniejszenie wrazliwoéci sensorycznej, nadpobudliwosci psychoruchowej,
agresji i autoagresji. Kluczem do osiagnigcia sukcesu jest systematyczna praca technikami MNRI. =
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Instytucie dr Masgutovej w Warszawie. Jest specjalista metody MNRI, kierownikiem ds. badan naukowych i prac rozwojo-
wych oraz instruktorem MNRI. Bratfa czynny udziat w 16 zagranicznych turnusach rehabilitacyjnych w USA, Danii, Au-
stralii, Indonezji. Prowadzi turnusy rehabilitacyjne, wyklady oraz szkolenia w Warszawie. W 2016 r. rozpoczgta wspotprace
z Fundacja EY, w celu stworzeniu wspdlnego projektu rehabilitacyjnego dla rodzin zastgpczych i adopcyjnych oraz ich
podopiecznych. Brala czynny udzial w 30 konferencjach medycznych i jest autorem 10 publikacji medycznych.
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Dlaczego gtoskowanie utrudnia proces nabywania
umiejetnosci czytania, a metody oparte na czytaniu
sylabami uwazane sg za najskuteczniejsze?’

STRESZCZENIE

Artykut jest glosem w dyskusji na temat skutecznych metod nauki czytania i pisania. Autorka w krytyczny sposéb od-
nosi si¢ do utrwalanego w trakcie edukacji przedszkolnej i wezesnoszkolnej nawyku gloskowania, ktéry zdaniem autorki,
w negatywny sposob oddziatuje na proces nabywania umiejetnosci czytania. W pierwszym rozdziale zostat opisany me-
chanizm gloskowania oraz przedstawiono zagrozenia ptynace z utrwalonego nawyku gloskowania podczas nauki czytania.
W rozdziale tym przyblizono takze czym sa podstawowe elementy mowy, czyli fonemy, gloski i sylaby. W kolejnym roz-
dziale podjeto prébe uzasadnienia tezy, zgodnie z ktéra nauka czytania metodami sylabowymi jest uznawana za najsku-
teczniejsza, szczegblnie w pracy z uczniami z deficytami rozwojowymi. Jedng z metod nauki czytania opartg na sylabach
jest Metoda Strukturalna, ktorej zatozenia przedstawiono w pkt. 3 artykutu. Skutecznos¢é Metody Strukturalnej zostala
zweryfikowana podczas eksperymentalnych badah naukowych prowadzonych na Uniwersytecie Slaskim przez jej autorke
w latach 2013-2014. Metoda Strukturalna otrzymata pozytywne recenzje Polskiego Towarzystwa Dysleksji (prof. zw. Marta
Bogdanowicz), poza Polska jest stosowana w Islandii oraz w Norwegii. Wielu terapeutéw stosujacych Metodg Strukturalng
w nauczaniu czytania uczniéw z deficytami rozwojowymi informuje o spektakularnych pozytywnych efektach swojej pracy.

WSTEP

W trakcie licznych rozméw z terapeutami, logopedami i innymi specjalistami przewija si¢ watek dotyczacy grupy
ucznidéw z trudnosciami w nabywaniu umiejetnosci czytania spowodowany utrwalonym nawykiem tzw. gloskowania. Oso-
biscie, jako terapeuta i nauczyciel w szkole specjalnej, bardzo czesto si¢ z takim zjawiskiem spotykatam i wiem, jak trudno
jest taki nawyk zmieni¢. Przyczyna tego stanu rzeczy bierze si¢ stad, ze duza grupa nauczycieli edukacji wezesnoszkolnej
i przedszkolnej uwaza, ze umiejetnos¢ gloskowania, czyli rozbijania wyrazu na poszczegélne gloski, powinna poprzedza¢
naukg czytania. Jest to niewlasciwe stanowisko, a praktyka taka jest niezgodna z fizjologia i nie uwzglednia etapéw rozwoju
swiadomosci fonologicznej. Nauczyciele powinni bazowa¢ przede wszystkim na $wiadomosci sylabowej i na jej podstawie
prowadzi¢ naukg czytania.

Artykul przybliza to zagadnienie oraz dostarcza czytelnikowi rozwiazan, dzicki ktérym mozna uczy¢ dzieci czytania
w sposéb latwy i zgodny z fizjologia, czyli na podstawie sylab. W ostatnim rozdziale przyblizono czytelnikowi krétkie za-
lozenia teoretyczne Metody Strukturalnej, ktéra uznawana jest za skuteczna w procesie nabywania umieje¢tnosci czytania,
szczegélnie przez uczniéw z deficytami rozwojowymi®.

1. NA CZYM POLEGA GLOSKOWANIE I DLACZEGO MOZE UTRUDNIAC NABYWANIE
UMIEJETNOSCI CZYTANIA?

Cho¢ gloskowanie zdecydowanie uwaza si¢ za szkodliwg praktyke, to oczywiscie nie kwestionuje si¢ znaczenia znajo-
modci liter i automatyzacji w odnajdywaniu i nazywaniu ich odpowiednikéw dzwickowych (glosek). Niemniej zbyt dtugi
trening w gloskowaniu w okresie przedszkolnym prowadzi do utrwalenia nieprawidlowego nawyku czytania przez glo-
skowanie, podczas ktdrego przy wymawianiu spoliglosek pojawia si¢ najczesciej element wokaliczny ,,y”. W przyblizeniu
przebiega to nastepujaco: np. wyraz ,koty” zostaje odczytany jako ,.ky-o0-ty-y”, zatem to, co dziecko ,przeczytato’, jest zu-
pelnie innym wyrazem (bezsensowym). O ile w przypadku krotkich wyrazéw, jedno czy dwusylabowych, mozliwe jest
uruchomienie mechanizmu inteligentnego zgadywania i dziecko domysla si¢ sensu przeczytanego wyrazu z kontekstu, to

1 Rozwazania zawarte w artykule dotycz specyfiki nauczania czytania jezyka polskiego jako prymarnego.

2 Skuteczno$¢ Metody Strukturalnej zostata zweryfikowana podczas eksperymentalnych badai naukowych prowadzonych na Uniwersytecie Slaskim przez
jej autorke (2013-2014). Metoda Strukturalna otrzymala pozytywne recenzje Polskiego Towarzystwa Dysleksji (prof. zw. Marta Bogdanowicz). Poza Polska
jest stosowana w Islandii (polecana przez islandzkich doradcéw pedagogicznych dla dzieci obcego pochodzenia) oraz w Norwegii. Wielu terapeutdw stosuja-
cych Metodg Strukturalng informuje o spektakularnych pozytywnych efektach.



Dlaczego gloskowanie utrudnia proces nabywania umiejetnosci czytania, a metody oparte na czytaniu sylabami uwazane sa za najskuteczniejsze?

w przypadku wyrazéw dtuzszych proces czytania blokuje si¢ na etapie wypowiadania poszczegdlnych glosek w postaci sylab
z nieistniejacym w wyrazie elementem wokalicznym ,,y”, np. wyraz ,szkola” zostanie wypowiedziany jako ,.szy-ky-o-ty-a’.
Dodatkowo, poniewaz techniki gtoskowania uczy si¢ juz w przedszkolu, kiedy cz¢s¢ dzieci nie potrafi jeszcze prawidlowo
realizowa¢ niektdrych glosek (np.: sz, ¢z, 2, dz), wyraz ,szkola” wygloskowany zostanie jako ,.sy-ko-#y-a”, bo dzieci nie po-
trafia wyrazu prawidlowo wyartykulowaé (méwig ,.sk0fa”).

Taka praktyka nauki gloskowania w okresie zeréwki lub wezeéniej czyni wiele szkody, gdyz operowanie fonemami/glo-
skami jest trudniejsze od operowania sylabami (§wiadomo$¢ sylab) i zalezy od naturalnego rozwoju kognitywnego. Wyniki
najnowszych badan wykazaly, ze wickszo$¢ dzieci 6-letnich nie jest zdolna do przeprowadzenia analizy i syntezy fonemo-
wej: ,[...] identyfikujac stowa, kieruja si¢ one przede wszystkim tzw. ugieciem formantowym, co $wiadczy o calosciowym
przetwarzaniu sylab, bez koncentrowania si¢ na poszczegdlnych fonemach™. ,Najtatwiejsze okazaly si¢ zadania oparte na
sylabach, za$ te wymagajace operowania fonemami byly zbyt trudne, nawet dla dzieci uczgszczajacych do klas poczatko-
wych™. Z tego wzgledu, przygotowujac dzieci do podjecia nauki czytania, nalezy dazy¢ do wyksztalcenia $wiadomosci
sylabowej, a nie fonemowe;j.

Ponizej przyblizono, czym sa podstawowe elementy mowy: fonemy, gloski i sylaby.

Fonem jest podstawowa jednostka struktury fonologicznej mowy. Jest réznorodnie definiowany, ale zwykle o jego wy-
réznianiu ma decydowaé prawidlowe rozumienie znaczenia wyrazéw. Fonem jest pojeciem abstrakeyjnym, realizowanym
w rzeczywistej mowie przez gloski.

W zaleznosci od przyjetych kryteriéw w jezyku polskim liczba foneméw jest okreslana od 31 do 42. Jan Baudoin
de Courtenay wyrdzniat nastepujace fonemy jezyka polskiego: p, b, m, f, w, t, d, n, 5, 2, ¢, dz, £, 52, 2, cz, dz, v, k, g, ch, j, p’, D,
m,fw, (£),(d), 1,5, 2,¢,d%, Lk, &, b, u, 0, g (wymawiane d), 4, 4 (Wymawiane 4), 7, e, ¢ oraz rz odrézniajace si¢ od 2 lub sz
tylko w gwarach.

Gloska to najmniejszy element dzwigkowej wypowiedzi, charakteryzujacy si¢ statym zespotem fonetycznych cech ar-
tykulacyjnych i akustycznych’. Kazda gloska jest fizyczng realizacja jakiego$ fonemu, ktéry moze mie¢ wigcej niz jedna
realizacje. Wyrdznia sig trzy fazy wybrzmiewania gloski: nastgp (przygotowanie), szczyt (przyjecie przez narzady mowy
pozycji wlasciwej danej glosce), zstep (powrét do pozycji neutralne;).

Ze wzgledu na réznice akustyczne, fonetyczne i funkcjonalne gloski dziela si¢ samogtloski i spétgloski. Samogtloski sg
wielotonami harmonicznymi, podczas gdy spotgtoski zawieraja tez element szmerowy — tzw. wieloton nieharmoniczny.

Samogloski maja zdolnos¢ tworzenia sylab. Podczas artykulacji samoglosek powietrze przeptywa przez otwarty kanat
artykulacyjny, nie napotykajac na przeszkody, w zwiazku z czym sa donos$niejsze niz spéigloski (styszymy je lepicj).

Inaczej jest w przypadku spétgtosek. Kazda spotgloska ma zesp6t cech, dzigki kedrym mozemy ja rozpoznaé, odrézniajac
od innych spélgtosek. Bierzemy wtedy pod uwage nastepujace czynniki: stopien zblizenia narzadéw mowy w czasie artyku-
lacji, miejsce artykulacji, potozenie podniebienia migkkiego, zachowanie si¢ wigzadet glosowych. Wymawianie spoiglosek
w wyizolowanej formie jest bardzo trudne, uwaza si¢ wrecz, ze niemozliwe, gdyz zawsze wsp6tbrzmi element wokaliczny.

Dzieci uczace si¢ czytaé w pismie alfabetycznym maja klopoty z segmentacja fonologiczna, musza bowiem pokona¢
droge miedzy intuicyjnie wyczuwalng sylaba a abstrakcyjnym fonemem. To naturalne, ze dzieci moga mie¢ z tym problemy
iz trudem przechodza przez posredni etap analizy fonologicznej, ktdry znajduje si¢ miedzy analiza sylabowa a fonemowa.

Sylaba jest elementem struktury fonologicznej aktu komunikacyjnego, ktéry pomimo pozornej oczywisto$ci weiaz nie
ma ustalonej jednoznacznej definicji.

Wedtug L. Dukiewicz® sylaba to uniwersalne zjawisko jezykowe. Podzialy wyrazéw na sylaby sa uwarunkowane rézni-
cami artykulacyjnymi miedzy segmentami gloskowymi. Moga to by¢ réznice artykulacyjne: obecnos¢ — nieobecnosé okre-
sowych drgan wiazadel glosowych, zamknigcie i rézne stopnie otwarcia kanatu glosowego oraz zwiazane z nimi réznice
fizyczne: zmiany intensywnosci, odbierane jako réznice dono$nosci. Osrodkiem sylaby jest segment gloskowy, ktéry rézni
sic od innych glosek wickszym stopniem otwarcia kanatu gloskowego, najcz¢éciej z udzialem drgan wigzadet. Fizycznie
wyrdznia si¢ wyzsza niz w sasiedztwie intensywnoscig. Granice sylab fonetycznych wypadaja migdzy dwoma szczytami
zwezenia kanatu glosowego.

Wedlug I. Sawickiej” sylaba to najmniejsza niezalezna jednostka fonetyczna. W jezykach niesylabicznych (m.in. w jezy-
ku polskim) sylaba nie stanowi elementu funkcjonalnego, a jej funkcja jest segmentacja wypowiedzi, ulatwiajaca artykula-
cje i percepcje. Sylaba to okreslona rytmizacja ciagu segmentéw, polegajaca na manipulacji sifa glosu oraz czasem trwania
segmentéw. Ma to charakter skonwencjonalizowany.

M. Lipkowska, Profil kompetencji fonologicznej dzieci w wieku przedszkolnym, Krakéw 2001, s. 51.
Tamze, s. 116.

D. Ostaszewska, Fonetyka i fonologia wspétczesnego jezyka polskiego, Warszawa 2000.

L. Dukiewicz, L. Sawicka, Fonetyka i fonologia, Krakow 1995.

Tamze.
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Sylaba jest
jednoscia
ekspiracyjng

Sylaba jest
jednoscia
akustyczna

Sylaba jest
jednoscig ruchowa

Schemat 1. Sylaba jako jedno$¢ ekspiracyjna, ruchowa i akustyczna

Sylabg mozna zatem nazwa¢ odcinek mowy zawarty mi¢gdzy dwoma spadkami intensywnosci z zaznaczonym szczytem
intensywnoéci. Wyrdznia si¢ dwa typy sylab: sylaby otwarte — koriczace si¢ samogloska oraz sylaby zamkniete — konczace
si¢ spolgloska.

Cechg wsp6lng wymienionych definicji (L. Dukiewicz, I. Sawickiej) jest uznanie sylabizacji za zjawisko segmentaciji, tj.
podziatu potoku mowy na pewne wyréznialne artykulacyjnie segmenty. Sylabe mozna zatem uzna¢ za fragment aktu mowy
ograniczony dwoma obserwowalnymi spadkami natezenia glosu z zaznaczeniem miejsca jego szczytowej intensywnosci.
Sylaba musi zawieraé co najmniej jeden taki osrodek (nucleus), keérym w jezyku polskim jest samogloska.

2. DLACZEGO NAUKA CZYTANIA METODAMI SYLABOWYMI JEST POLECANA PRZEZ
WSPOLCZESNYCH NAUKOWCOW I METODYKOW ?

Ze wzgledu na to, ze pismo jest bezposrednio powigzane z mowa, jest sposobem kodowania mowy, dzi¢ki ktéremu
mozemy przekazywad informacje za pomoca stow — odczytywanie pisma powinno odbywa¢ si¢ w sposéb ptynny, naturalny
i tatwy, uwzgledniajacy nastepujace po sobie etapy analizy stuchowej — od sylabowej, przez fonologiczng do fonemowe;.
Poniewaz funkcja sylaby jest segmentacja wypowiedzi, utatwiajaca artykulacje i percepcje, naturalnym sposobem nauki
czytania jest czytanie catych sylab.

Wigkszo$¢ metodykéw i naukowedw zajmujacych sie wezesng nauka czytania poleca rozpoczynanie jej od czytania pro-
stych sylab. Przywola¢ tutaj nalezy Symultaniczno-Sekwencyjng Nauke Czytania, opracowang i propagowang przez prof.
Jagode Cieszynska®. Metoda ta, zwana powszechnie Metoda Krakowska, jest szeroko opisana w literaturze.

Prof. J. Cieszyniska podkresla znaczenie rozwijania $wiadomosci fonologicznej w oparciu o wezesniej si¢ pojawiajaca
$wiadomos¢ sylabowsa. Powoluje si¢ na zdanie P. Eobacz, ktéra uwaza, ze: ,,[...] $wiadomo$¢ sylab nie jest zalezna od do-
swiadczenia w czytaniu, lecz tylko od naturalnego rozwoju kognitywnego, podczas gdy swiadomos¢ foneméw moze zale-
ze¢ od czytania tekstow zapisanych alfabetem™.

Zdaniem J. Cieszyniskiej ,,[...] do $wiadomosci fonemowej dziecko dochodzi niejako samodzielnie przy pierwszych pro-
bach zapisywania stéw. Jednakze nigdy nie przekazuje si¢ informacji, napisz, co uslyszales, ale napisz, co zobaczyles, dzicki
czemu dzieci ucza si¢ zapisu na drodze symultanicznego zapamietania catosci obrazu, bez analizy literowej. Przedszkolak
Michat wie, ze podpisujac si¢, ma napisaé litery ch, a jego kolezanka Hania liter¢ h. Nike tych liter nie nazywa, one sg jedy-
nie najpierw przepisywane podczas kodowania konkretnego stowa, a potem zapisywane. Dzieci, ktére w ten sposdb ucza
si¢ ortografii, nie popetniaja btedéw, mimo ze nie musza opanowywac regul ortograficznych, od ktérych w jezyku polskim

jest mnostwo wyjatkéw” .

3. NAUKA CZYTANIA I PISANIA W OPARCIU O SYLABY W METODZIE STRUKTURALNE]

W tej czeéci artykulu przyblizone zostang ogdlne zatozenia Metody Strukturalnej jako rozwiazania metodycznego,
umozliwiajacego nauke czytania i pisania w oparciu o sylaby''.

Opracowujac Metode Strukturalng oparto si¢ na zatozeniu, ze nauka czytania musi zaczynaé si¢ od uksztattowania
umieje¢tnosci czytania sylab, co stanowi punkt wyjécia do nauki czytania. Sylaba traktowana jest jako najmniejsza jednostka
percepcyjna mowy, przy zalozeniu, ze polaczenia wewnatrzsylabowe i migdzysylabowe sa réwniez istotne. Sylaba jest seg-
mentem jezykowym samodzielnym fonetycznie, jest naturalnym dzwigkiem mowy, jednostka prozodyczng jezyka, odcin-
kiem wypowiedzi stanowiacym jedno$¢. Uzasadnieniem tego podejécia jest fake, ze pierwsze proby méwienia rozpoczynaja
si¢ od wypowiadania sylab, a dalsze ¢wiczenia mowy prowadza do jej uplynnienia.

8  J. Cieszyniska, Metoda Krakowska wobec zaburzen rozwoju dzieci. Z perspektywy fenomenologii, neurobiologii i jezykoznawstwa, Krakow 2013.

9 P. Lobacz, Nabywanie systemu fonologicznego a swiadomosé fonologiczna dzieci [w:] Rozwdj poznawczy i rozwdj jezykowy dzieci z trudnosciami w komunika-
¢ji werbalnej, red. H. Mierzejewska, M. Przybysz-Piwkowa, Warszawa 1997, s. 37, za: ]. Cieszytiska, Metoda Krakowska..., dz. cyt., s. 363.

10 J. Cieszyniska, Metoda Krakowska..., dz. cyt., s. 363.

11 J. Guzik-Iwiriska, Metoda Strukiuralna. Nanka czytania i pisania 0s6b z trudnosciami w komunikacji pisemnej. Podrecznik, Gliwice 2017.
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Dlaczego gloskowanie utrudnia proces nabywania umiejetnosci czytania, a metody oparte na czytaniu sylabami uwazane sa za najskuteczniejsze?

Badania I. Kurcz wykazaly, ze psychofizjologia czytania opiera si¢ na fiksacjach oka na tekscie, przy czym po kazdej
fiksacji nastepuje ruch gatki ocznej, tzw. sakada, pozwalajaca na przesunigcie wzroku na kolejny fragment czytanego tekstu
z lewej strony na prawa. Po sakadach nastepuja regresje, czyli ruchy wsteczne. Moment fiksacji trwa 200-250 milisekund
i wtedy przesylana jest i przetwarzana informacja w umysle czytajacego'. Istnieje réznica miedzy tempem i jako$cia prze-
twarzania w zaleznosci od wieku i poziomu umystowego osoby czytajacej. W Metodzie Strukturalnej wprowadzono czy-
tanie sylabami i wyrazami m.in. réwniez po to, aby fiksacje i sakady jak najszybciej obejmowaty cale sylaby i wyrazy, a nie
pojedyncze litery.

Na etapie uczenia si¢ proces czytania jest w calosci sterowany z poziomu s’wiadomcgo, co oznacza catkowite skupienie
si¢ na danej czynnosci. Oczywidcie w tym czasie nie jest mozliwe przyswajanie nowych informacji, bedace skutkiem ro-
zumienia tresci czytanego tekstu. Jednak w miare usprawniania tej czynnosci swiadome zasoby uwagi zostaja zwolnione
i proces ten ulega automatyzacji. U 0séb biegle czytajacych jest ona tak wysoka, ze odczytuja one wyrazy na podstawie
pierwszej i ostatniej litery oraz obwiedni wyrazu (catkowita liczba liter musi si¢ zgadza¢). Dopiero na tym etapic mozliwe
jest rozumienie czytanego tekstu w celu korzystania z zawartych w nim informacji®.

Stosowanie Metody Strukturalnej prowadzi do automatyzacji procesu dekodowania w oparciu o mate elementy, jakimi
sa sylaby, dlatego zalicza si¢ do analityczno-syntetycznych, sekwencyjnych metod nauki czytania i pisania w oparciu o sy-
laby. Metoda uwzglednia wieloetapowo$¢ procesu nabywania umiejetnosci czytania i pisania. Pomoce do nauki w postaci
picciu zeszytdw ¢wiczent (150 zdan w kazdym, razem 750 zdan) umozliwiaja intensywny trening i automatyzacj¢ tych
umiejetnosci.

Pierwszy zeszyt ¢wiczen zawiera réwnowazniki zdan i zdania sktadajace si¢ z wyrazéw dwusylabowych ztozonych z sylab
otwartych (najlatwiejsze do wypowiedzenia). Zgodnie z zasada stopniowania trudnosci, zeszyt rozpoczynaja najprostsze
réwnowazniki zdan, koricza zdania zlozone nawet z dziewigciu wyrazéw.

To ry-ba.
To ryba.

Rysunek 1. Przykladowe zdania w zeszycie 1

W zeszycie 2 poziom trudnosci jest wyzszy. Zdania skladaj si¢ z wyrazéw z zeszytu 1 oraz wyrazéw jedno- i dwusyla-
bowych, w ktérych jedna jest sylabg zamknigta. Na tym poziomie nie wprowadza si¢ czytania wyrazéw z grupami spolglo-
skowymi. Cwiczenia zaczynaja si¢ od zdan trzywyrazowych, koricza na zdaniach jedenastowyrazowych.

Ma-my du-zy dom.
Mamy duzy dom.

Rysunek 2. Przykladowe zdania w zeszycie 2

12 L Kurcz, Pamigé, uczenie sig, jezyk, Wydawnictwa Naukowe PWN, Warszawa 1995, s. 261.
13 J. Ober, ] Maticzak, Kognitywistyka w edukacji — zastosowanie metody Recito w procesie nabywania umiejetnosci czytania, ,Rocznik Kognitywistyczny”
2011, tom V,s. 121.
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Kolejny jest zeszyt 3, w ktérym ¢wiczymy czytanie i pisanie zdan z wyrazéw trzysylabowych oraz wyrazéw z zeszytéw
1i2. Na tym etapie nie wprowadza si¢ jeszcze wyrazéw z grupami spdtgltoskowymi.

Mat-py lu-big ba-na-ny.
Matpy lubig banany.

Rysunek 3. Przyktadowe zdania w zeszycie 3

Zeszyt 4 zawiera zdania z wyrazéw najwyzej czterosylabowych. Dodatkowo wprowadzono wyrazy z grupami spélgto-
skowymi.

Zim-na wo-da har-tu-je or-ga-nizm.

Zimna woda hartuje organizm.

Rysunek 4. Przykladowe zdania w zeszycie 4

Zeszyt 5 zawiera zdania rozwinigte, czesto kilkunastowyrazowe, ztozone z wyrazéw wielosylabowych, z grupami spélgto-
skowymi. W tym zeszycie nie ma juz wzoru do pisania ,,po $ladzie”. Jest to etap ostatni, podczas ktdrego uczen ¢wiczy ptynne
czytanie dtugich zdan zlozonych, pisze samodzielnie z pamieci i ze stuchu, rozwija i gromadzi stownictwo wokét tematu.

Zi-mg zmrok za-pa-da w go-dzi-nach po-po-tud-nio-wych.

Zima zmrok zapada w godzinach popotudniowych.

Rysunek S. Przykladowe zdania w zeszycie 5

W Metodzie Strukturalnej jednoczesnie ¢wiczy si¢ z dzieckiem czytanie i pisanie. Kazde zdanie zostalo napisane
w dwoch wersjach: z podziatem na sylaby i calymi wyrazami. To drugie zdanie jest wyttuszczone po to, aby uczen zapozna-
wal si¢ z globalnym obrazem (obwiednia) kazdego z wyrazéw. Wyrazy w obu wersjach zajmuja w liniach tyle samo dlugo-
$ci. Pod czescia do nauki czytania znajduje si¢ to samo zdanie do napisania ,,po $ladzie” z podzialem na sylaby i w calosci
oraz liniatura, w ktérej uczen przepisuje zdanie samodzielnie.

Sposéb czytania w wersji sylabowej polega na catkowitym wyeliminowaniu gloskowania (o ile taki nawyk zostal utrwalo-
ny wezedniej, wyeliminowanie go moze by¢ trudne, ale jest mozliwe i konieczne), ,przeciaganiu” w wymawianiu samogtosek
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Dlaczego gloskowanie utrudnia proces nabywania umiejetnosci czytania, a metody oparte na czytaniu sylabami uwazane sa za najskuteczniejsze?

w sylabach otwartych i bezposrednim, szybkim przechodzeniu do sylaby nastepnej, tak aby uczert mégt ustysze¢ wymawia-
ne przez siebie sylaby w caloéci, jako wyraz. W nastepnej kolejnosci uczen czyta plynnie wersje wyrazowa. Dziecko musi
mie¢ $wiadomos¢, ze celem czytania nie jest gloskowanie ani sylabizowanie, ale ptynne czytanie catych zdan.

PODSUMOWANIE

Czytanie metoda sylabows jest jedynym prawidlowym rozwiazaniem metodycznym, szczegdlnie w pracy z uczniami
z deficytami rozwojowymi. Jednoczesne czytanie i pisanie umozliwia utrwalenie czterech graficznych wizerunkéw danej
gloski (litery male, wielki, drukowane i pisane), a takze ¢wiczenie prawidlowych ksztaledw liter i polaczen literowych
w sylabach i wyrazach.

Przechodzenie jak najpredzej do czytania sylab bez zatrzymywania si¢ na etapie gloskowania pozwala na uniknigcie
utrwalenia nawyku dodawania elementu wokalicznego ,,)” przy wymawianiu spétgtosek. Dla przykladu wyraz ,woda”
czytany przez ucznia z utrwalonym gloskowaniem bedzie brzmial: ,,wy-o-dy-a”, a czytany przez ucznia, ktdrego szybko
nauczono czytania sylabami po prostu ,,wo-da”. Elementem wokalicznym stanie si¢ samogloska napisana po spéiglosce.

Terapeuta wykorzystujacy Metode Strukturalng powinien posiada¢ gruntowna wiedze teoretyczna i operacyjng z zakre-
su dydakeyki i psychologii rozwojowej oraz takie cechy osobowosci, ktére wyzwalaja w uczniach i ich rodzicach aktywnose,
ch¢é do podejmowania wysitku, nastawienie na sukces. Powinien cechowa¢ si¢ uporem w dazeniu do celu i umie¢ dostrzec
kazdy, najmniejszy nawet postep w nabywaniu umiej¢tnosci czytania i pisania przez swoich uczniow'.

Szczegbtowe informacje i praktyczne umiejetno$ci mozna uzyskaé podcezas udziatu w certyfikowanym szkoleniu z za-
kresu Metody Strukturalnej organizowanym przez Wydawnictwo Komlogo. =
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Diagnoza funkcjonalna rozwoju psychoruchowego dziecka
z zaburzeniami mowy z wykorzystaniem kart oceny
rozwoju psychoruchowego - KORP!

STRESZCZENIE

Artykul prezentuje propozycje wykorzystania narz¢dzia diagnostycznego Karty Oceny Rozwoju Psychoruchowego — KORP
w postgpowaniu diagnostyczno-terapeutycznym w przypadku dziecka z zaburzeniami mowy. Zwraca uwage na znaczenie
funkcjonalnego i holistycznego podejscia we wspélczesnej diagnozie i terapii logopedycznej.

WSTEP

W $wietle wspolczesnej wiedzy z zakresu neuronauk, psychologii i logopedii — mowa, jako najwyzej zorganizowana
funkcja cztowieka, o zlozonej i wielowymiarowej strukturze, wymaga wsp6ipracy wielu obszaréw mézgu i ksztattuje si¢ na
bazie calego rozwoju psychoruchowego®. Myslenie i mowa dziecka, zwlaszcza na weze$niejszych etapach rozwoju, wyraza
si¢ i ksztattuje poprzez funkeje sensomotoryczne, czyli realne czynnosci podejmowane w poznawaniu, eksploracji otocze-
nia oraz w zabawach. W prawidlowym, harmonijnym rozwoju funkcje motoryki duzej, motoryki precyzyjnej i funkcje
poznawcze oraz spoleczne wyprzedzaja rozw6j mowy i sa ich podstawa. Natomiast w nieprawidlowosciach rozwoju mowy
moga one stanowi¢ cz¢$¢ szerszego zespotu zaburzen o wspélnym mechanizmie. Praktycznie w kazdym przypadku opéz-
nienie i zaburzenie rozwoju mowy ma zwiazek z funkcjonowaniem psychomotorycznym oraz psychospotecznym dziecka.
Powiazania te maja charakter dwukierunkowy na bazie mechanizméw pierwotnych i wtérnych. Z jednej strony wszelkie
nieprawidtowosci rozwoju psychoruchowego, takze umiejetnosci tradycyjnie spostrzegane jako pozajezykowe, powoduja
zaburzenia ksztaltowania funkcji komunikacyjnych i jezykowych, dla keérych powinny stanowi¢ baze, za$ z drugiej strony
zaburzenia sfery mowy powoduja wtérne utrudnienia w ksztattowaniu wyzszych proceséw psychicznych i funkcjonowa-
niu emocjonalno-spotecznym dziecka’.

Wspélczesna logopedia, uwzgledniajac wiedze o zlozonych uwarunkowaniach proceséw mowy i jej zaburzeniach, jest
dziedzing interdyscyplinarna, wymagajaca w procesie zaréwno diagnozy i terapii wszechstronnego oraz wielokierunko-
wego podejscia. Postepowanie logopedyczne, oparte na zasadach podejscia funkcjonalnego i holistycznego pojmowania
rozwoju, pozwala na opracowanie adekwatnej i skutecznej strategii diagnostyczno-terapeutyczne;.

Propozycja standaryzowanego i normalizowanego, a przez to obicktywnego narzedzia oceny rozwoju psychoruchowe-
go dziecka o charakterze testu s Karty Oceny Rozwoju Psychoruchowego — KORP*. Autorkami narz¢dzia sa: mgr Elzbieta
Bogacz, psycholog i neurologopeda, mgr Anna Bogacz-Rybczak, psycholog i specjalista terapii pedagogicznej, rewalidacji
i wezesnego wspomagania rozwoju oraz dr Joanna Gruba, pedagog i logopeda.

Karty Oceny Rozwoju Psychoruchowego — KORP przeznaczone sa dla wszystkich specjalistéw (psychologéw, pedago-
gow, logopedow i fizjoterapeutéw), kedrzy cheg dokonaé kompleksowej oceny rozwoju dziecka w wicku od 1. miesiaca do
konca 9. r.z. KORP jest takze narzedziem usprawniajacym komunikacje i wspdiprace zespotu diagnostyczno-terapeutycz-
nego, dajac plaszczyzne wspélnego porozumienia w wiclospecjalistycznej pracy z dzieckiem.

Ocena dokonywana przy pomocy KORP ma na celu okreslenie etapu rozwojowego dziecka oraz wykrycie ewentual-
nych opéznien, dysharmonii i nieprawidlowosci rozwoju. KORP pozwala na ustalenie, czy diagnozowane dziecko roz-
wija si¢ harmonijnie i zgodnie z oczekiwaniami rozwojowymi, okreslonymi w ramach kazdego przedziatu wickowego,
umozliwia oceng wszystkich waznych sfer rozwoju psychoruchowego i wyodrebnionych kategorii proceséw psychicznych
w obrebie tych sfer.

1 Artykul opracowano na podstawie ksiazki E. Bogacz, A. Bogacz-Rybczak, J. Gruba, Karty Oceny Rozwoju Psychoruchowego — KORP, Gliwice 2014.

2 A.Luria, Podstawy neuropsychologii, Warszawa 1976.s. 332-333.

3 E.Bogacz, Reka, myslenie i mowa — rozwdj psychoruchowy i poznawczy a ksztattowanie mowy dziecka w odniesieniu do dzieci z chorobami genetycznymi [w:]
Wezesna interwencja i wspomaganie rozwoju u dzieci z chorobami genetycznymi, red. T. Kaczan, R. Smigiel, Krakow 2012, s. 147.

4 E.Bogacz, A. Bogacz-Rybczak, J. Gruba, dz. cyt., s. 14.
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Diagnoza funkcjonalna rozwoju psychoruchowego dziecka z zaburzeniami mowy z wykorzystaniem kart oceny rozwoju psychoruchowego - KORP

. CHARAKTERYSTYKA NARZEDZIA

Narzedzie KORP sktada si¢ z dwoch podstawowych czedei:

. 33 kart badania — KORP-A, KORP-B i KORP-PRE, karty wywiadu — KORP-W, karty podsumowania — KORP-P, ktéra
zawiera profil rozwoju dziecka oraz miejsce na wnioski diagnostyczne, karty obserwacji — KORP-O, oceniajacej zacho-
wanie i reakcje emocjonalne dziecka podczas badania, podrecznika oraz instrukeji szczegélowej, zawierajacej opis
sposobu wykonania préb oraz kryteria oceny.

. Pomocy do diagnozy (materiat obrazkowy i zabawki).

Poszczegélne karty, uwzgledniajac wspolczesna periodyzacje oraz dynamike rozwoju, dotycza nast¢pujacych przedzia-

léw wiekowych:

wick niemowlecy — od 1. do korica 2., od 3. do konica 5., od 6 do korica 8. i od 9. do korica 11. miesiaca zycia,
wiek poniemowlecy — od 12. do konica 17., od 18. do konca 23. oraz od 24. do korica 35. miesiaca zycia,
wick przedszkolny - 3.,4.15. r.z.

mtodszy wiek szkolny — 6., 7.1 0d 8. do konica 9. r.z.

. KATEGORIE UMIEJETNOSCI W KORP

Kazda z kart KORP-A zawiera zestaw umiejetnosci ocenianych w kategoriach zmian ilodciowych i jakosciowych oraz zadan

rozwojowych, ktére dziecko powinno osiagna¢ w poszczegolnych sferach na okreslonym poziomie wiekowym, obejmujacych:

3

n

rozwdj ruchowy, w ktérym ocenia si¢ sprawno$¢ ruchows calego ciata i umiejetno$¢ nasladowania ruchéw;

rozwéj motoryki precyzyjnej (formy chwytu, manipulacji i praksji) i lateralizacji, ocenianej pod wzgledem recznosci
oraz jej podloza i wezesnych przejawéw u dzieci najmlodszych;

rozwdj spostrzegania wzrokowego i koordynacji wzrokowo-ruchowej (traktowane jako funkcje zintegrowane);

rozwdj komunikowania si¢ i mowy, obejmujacy percepcje suchowa w odniesieniu do dzwigkéw niewerbalnych i mowy,
zachowania prewerbalne o znaczeniu komunikacyjnym u dzieci w wicku niemowl¢cym oraz rozwdj funkeji stownych;
rozwdj emocjonalno-spoleczny, obejmujacy samoswiadomos¢ osobista, kontakt emocjonalny i reakcje emocjonalne
oraz relacje i zachowania spoleczne;

rozwdj funkgji behawioralnych, rozumiany jako zachowania i nawyki zwigzane ze snem, odzywianiem, kontrolg wyda-
lania i samodzielnoscig;

wiedz¢ i umiejetnosci uczenia si¢ jako osobng kategorie, przydatng do oceny umiejetnosci przedszkolnych i szkolnych,
obejmujaca percepcje figur i wzoréw, ksztattowanie czytania, liczenia, pisania, rozumowania i koncentracje uwagi.

. CHARAKTERYSTYKA KART KORP-A
W kazdej z wymienionych sfer znajduje si¢ sze$¢ préb oceniajacych poziom umiejetnosei dziecka. Karty zawierajg réw-
iez zalaczone normy, pozwalajace na przyréwnanie osiagni¢é badanego dziecka do jego przedziatu wickowego, okreslajac

wyniki jako wysokie, prawidlowe i niskie.
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Tabela 1. Stera motoryki precyzyjnej i lateralizacji oraz spostrzegania wzrokowego i koordynacji wzrokowo-ruchowej
dziecka w wieku 3 lat

B. Rozwdéj motoryki precyzyjnej i lateralizacji P
B1

z Przedziera kartke papieru na pot, ruchem ragk w przeciwnych kierunkach, od i do siebie (po demonstraciji).

Bzz Nawleka w dowolnej kolejnosci duze oraz mate koraliki z zestawu koralikéw; moZe upuscié najwyzej dwa.

B3 | Powtarza sekwencjg kolejnych nacisnig¢ przyciskow w zabawce z przyciskami — palcem wskazujgcym przy
Zz zachowaniu kierunku od lewej do prawej strony (po demonstracii).

B4 | Rysuje kredkami postac czlowieka w formie ,glowonoga” z zaznaczeniem czesci lwarzy oraz konczyn w formie
Z | kresek lub kotek.

%5 Trzyma kredke w lekko zgietych palcach, przeciwstawiajgc kciuk pozostatym palcom.

o | W czynnosciach precyzyjnych postuguije sig przewaznie prawg lub lewg reka.
UWAGI: w P N
6 | 54|30
C. Rozwéj spostrzegania wzrokowego i koordynacji wzrokowo-ruchowej P

¢1 | Wskazuje krotszg kreske spoérod dwoch narysowanych przez dorostego (réznica powinna wynosi¢ okoto 1/3
Z | dlugosci), a nastepnie diuzszg po odwroceniu kartki.

c2 | Laczy w calos¢ obrazki przecigte na cztery czesci w pionie i poziomie, gdy obrazki podawane sg osobno
Z | (co najmniej jeden).

c¢3 | Sklada kwadratowgq kartke papieru na pot i jeszcze raz na pél tak, by powstat maty kwadrat (po demonstracii i
Z | patrzac na wzor wykonany przez doroslego).

c4 | Dopasowuje klocki w ksztalcie kola, kwadratu, trojkata i prostokata do odpowiedniego otworu w uktadance i po
Z | odwrdceniu deski o 180 stopni odnajduje wiasciwe migjsca utoZzenia elementow.

(;_5 Buduje most z pigciu klockéw (po demonstracji i patrzac na wzor ulozony przez dorostego).

czs Uktada kwadral z czlerech klockéw (po demonstracji i roztozeniu wzoru przez doroslego).
6 5 | 4-0

Préby badawcze KORP zostaly dobrane w taki sposéb, aby oprécz przynaleznosci do okreslonych sfer rozwoju odnosily sie
do szczeg6towych kategorii, zwigzanych ze strukturg rozwoju funkeji psychomotorycznych.

Tabela 2. Kategorie umiejetnosci i proby diagnostyczne w sferze rozwoju ruchowego —wiek przedszkolny

A. Rozwdj ruchowy — wiek przedszkolny
KATEGORIA 3.1z 4.rz. 5.rz.
Rownowaga Stoi na palcach i utrzymuje sig Ny ; oty Stoi na palcach i utrzymuje sig
9 A e najmniej 1 sekundg, nie opadajac A1 | Stol nia jedna) nodze (co nejmile) Al lco najmniej 3 sekundy, nie opadajac
statyczna z Z |3 sekundy). z
na cale stopy. na cale stopy.
Przenosi kubek wypetniony wodg
Réwnowaga A2 |Staje na palcach i robi co najmniej a2 |do wysokosci 1 centymetra ponizej a2 |Podskakuje piet razy na lewej
w ruchu Z  |trzy kroki, nie opadajac na cate stopy. Z | brzegu bez rozlewania (na dystansie Z  |i pig¢ razy na prawej nodze.
2 metrow).
Koordynacja - o
Rzuca pilke do doroslego i tapie . sipsan
i dostosowanie a3 | (w dionie lub poprzez przycisnigcie A3 \.szs:gii:itz zd:di’:‘lsaﬁg?égagfm i) A3 | Celnie kopie pitke do innej osoby.
przestrzenne Z | przedramionami) oraz odrzuca ja z extary rezy) z
ruchu (co najmniej trzy razy). Ty razy).
Sekwencje Nasladuje proste ukiady ruchowe : _
i ukladg: A4 |w zabawach: Jak shacze zabka?, A4 |Odtwarza sekwencje ruchowg — klaszcze | A4 S:xa?:;eﬁ:s:ﬂi ;u::::& obraca
Z | Jak lata ptak?, Jak stoi bocian? Z  |dwa razy, kuca, wstaje i podskakuje. z | / iy
ruchowe (co najmniej dwa). sie wkolo, chwyta sie pod boki i tupie.
Chodzi po schodach w gore krokiem ; ¢
As* | naprzemiennym oraz w dot krokiem AS* S;Dé‘zrﬁi‘;:ﬁh;d:motm:‘::ga As* | Husta sig samodzielnie na hustawce
0 W | odstawno-dostawnym lub ow beg t man': gorg 0 W |wahadlowej z pojedynczym siedziskiem.
Zautomatyzowane naprzemiennym. e
umiejetnosci . i )
ruchowe Jezdzi na dziecigcym rowerze Jezdzi na dzieciecym rowerze
ag* | trojkotowym lub dwukotowym Ag* | trojkolowym lub dwukotowym Ag* |Jezdzi na dziecigcym rowerze
© W | posiadajgcym kotka boczne, naciskajgc | © W | posiadajgcym kotka boczne, skreca, 0 W | dwukotowym posiadajacym kolka boczne.
naprzemiennie na pedaly. omija przeszkody | zatrzymuje sie.

4. PROCEDURA BADANIA KARTAMI KORP

Diagnoza Kartami Oceny Rozwoju Psychoruchowego — KORP jest zorganizowanym, wieloetapowym postgpowaniem
diagnostycznym, uwzgledniajacym indywidualny profil rozwoju i szczegélne potrzeby diagnostyczne badanego dziecka.
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Tabela 3. Profil rozwoju psychoruchowego dziecka po trzecim etapie badania — karta podsumowania KORP-P

PROFIL KARTY OCENY ROZWOJU PSYCHORUCHOWEGO DZIECKA
C. Rozwoj
B. Rozwdj spostrzegania e - 2
g E E A. Rozwdj ruchowy motoryki wzrokowego i . R?ZWéJ " Ee R.Mw.é" F. Rozwéj funkcji ufﬁ;';:;;li
- = precyzyjnej i koordynacji i behawioralnych
N = 3 lateralizacji wzrokowo- sig | mowy spoleczny uczenia sig
2 g & ruchowej
proby | poziom | préby | poziom | préby | poziom | préby | poziom | préby | poziom | préby | poziom | proby | poziom
W Al B1 c1 o1 E1 F1 G1
A2 B2 c2 D2 E2 F2 G2
3 A3 B3 c3 D3 E3 F3 G3
5rz. P
Ad B4 c4 D4 E4 F4 G4
N AS BS cs D5 ES F5 G5
Ab B6 cé Dé E6 F6 G6
W Al B1 c1 D1| + E1 F1 G1
A2 B2 £2 D2| + E2 F2 G2
£ A3 B3 c3 D3| + E3 F3 G3
4 r.z. P
Ad B4 c4 D4| - E4 F4 G4
N AS B5 €5 D5 - E5 F5 G5
AB B6 Ccé DE| + E6 F& G6
Al G1| +
W —
A2 F2 | + Gz | +
Az F3| + G3| +
FRZNR = =
Ad F4 | + G4 | +
A5 : + G5 | -
N I :
AB 6 j G6 | +
Al +
W
A2 + E2 F2 | +
o A3 | + + E3 F3 | +
2rz. P
Ad| - + E4 F4 | +
N A5 + ES F5 | +
AB + E6 F6 | +
Al E1 F1
W
A2 B2 c2 D2 E2 F2
18-23 p A3 B3 o] D3 E3 F3
m.zZ. Ad B4 ca D4 E4 F4
N AS BS cs Ds E5 F5
AB B6 6 De E6 F&
Legenda: W - wynik wysoki P - wynik prawidbowy M - wynik miski

Badanie KORP kieruje si¢ algorytmem dostosowujacym si¢ na kazdym etapie diagnozy dziecka, tak aby zogniskowac¢ si¢
na ujawnianych opéznieniach i deficytach rozwojowych, a potem odpowiednio kierunkowa¢ dalsze etapy oceny. Tak skon-
struowane postepowanie badawcze pozwala na okreslenie u dziecka jego mocnych stron niezaleznie od stopnia opdznienia,
jest wige diagnoza o charakterze pozytywnym, ukierunkowana na wykrycie posiadanego potencjatu rozwojowego dziecka
i umozliwiajaca wykorzystanie go w programowaniu terapii.

Pierwszy etap Drugi etap Trzeci etap
badania badania badania
karta Karty wybrane proby z kart
KORP-A KORP-B KORP-B

Rysunek 1. Schemat procedury podstawowej

KORP umozliwia réwniez sprawng oceng rozwoju dziecka z wigkszymi opdznieniami czy dysharmoniami rozwojowy-
mi, dzi¢ki zastosowaniu specjalnej procedury poprzedzajacej przy uzyciu kart KORP-PRE. Procedura ta pozwala takze na
badanie dzieci starszych niz 9-letnich, ktérych wiek rozwojowy miesci si¢ w zasiegu kart oceny.
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Etap wstepny | Pierwszy etap Drugi etap T;)ze;i eFaP
badania badania badania - o arua.b
karty karty karty vy r:nkzli:ro 4

KORP-PRE . KORP-B . KORP-B KORP-B

Rysunek 2. Schemat procedury pretestowej

5. PLATFORMA ZARZADZAJACA DIAGNOZAMI KOMKOD

Zapisu i opracowania danych z badania narzedziem KORP dokonuje si¢ za pomoca programu komputerowego Komz-
KOD (Komputerowe Karty Oceny Dziecka), kedry jest czgécia Komputerowej Platformy Zarzadzania Dokumentacja Dia-
gnostyczna i Terapeutyczng’, zawierajacej réznorodne narzedzia diagnostyczne i terapeutyczne. Program oblicza wick
dziecka i dostosowujac si¢ do wybranej procedury (podstawowej lub pretestowej), dobiera wlasciwg karte badania. Na
podstawie wypetnionych kart przekierowuje do kolejnych etapéw diagnozy, wykresla profil rozwoju oraz generuje podsu-
mowanie oceny — okresla poziom rozwojowy, szczegétowo opisuje umiejetnosci dziecka, odnoszac si¢ do préb zaliczonych
i niezaliczonych, dajac jednoczesnie sugestie podjecia dziatan terapeutycznych. W programie mozna takze uzupetniaé Kar-
t¢ Wywiadu, Karte Obserwacji oraz Kart¢ Podsumowania w czesci dotyczacej wnioskéw diagnostycznych.

PODSUMOWANIE

Przedstawione postepowanie diagnostyczne przy uzyciu Kart Oceny Rozwoju Psychoruchowego — KORP stanowi
kompleksowa strategie diagnostyczng o charakterze funkcjonalnym i holistycznym, dostosowang do potrzeb wspomagania
rozwoju dziecka z opdznieniami i zaburzeniami rozwojowymi, w tym z zaburzeniami mowy.

Standaryzowany i normalizowany charakter narzedzia pozwala na zobiektywizowanie diagnozy i utatwienie jej przebiegu.

Ocena rozwoju dziecka wykonana przy zastosowaniu KORP umozliwia wyznaczenie celéw terapeutycznych ogdlnych
i szczegdtowych oraz sporzadzenie indywidualnego planu terapii badanego dziecka, z uwzglednieniem jego szczegélnych
potrzeb. Analiza kolejnych wynikéw badan pozwala na zaprogramowanie i modyfikowanie postepowania diagnostyczno-
-terapeutycznego, a nastepnie na oceng efektéw prowadzonej terapii.

Karty Oceny Rozwoju Psychoruchowego — KORP ze wzgledu na przedstawione cechy mozna uzna¢ za przydatne narze-
dzie we wspolczesnej diagnozie logopedycznej. Poszerzenie badania logopedycznego o ocene funkcjonalng catego rozwoju
jest szczegdlnie rekomendowane w przypadkach diagnozy o charakterze réznicowym oraz zaburzen mowy powiazanych
z nieprawidtowosciami catego rozwoju psychoruchowego, z ktérymi to przypadkami mamy bardzo czgsto do czynienia
w praktyce logopedycznej. m
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Karty Oceny Logopedycznej Dziecka - KOLD - test do diagnozy
dzieci w wieku od 1. miesigca do ukonczenia 9. r.2.!

STRESZCZENIE

W artykule przedstawiono charakterystyke testu KOLD do diagnozy logopedycznej dzieci. W opisie testu uwzglednio-
no budowe indywidualnych kart diagnostycznych KOLD-A oraz przedstawiono strukture testu, tzw. kategorie umiejetno-
$ci. Opisano procedure badania podstawowego i wstepnego kartami KOLD-PRE. Poniewaz KOLD jest testem, w artykule
podano réwniez najwazniejsze informacje dotyczace standaryzacji i wlasnosci psychometrycznych narzedzia.

WSTEP

Karty Oceny Logopedycznej Dziecka — KOLD sa pierwszym w Polsce testem przeznaczonym do diagnozy logopedycznej
dzieci w wieku od 1. miesiaca do ukonczenia 9. r.z. Odpowiednio przygotowane préby badawcze oraz ich standaryzacja
umozliwiaja diagnoze dzieci w 12. grupach wiekowych, a uzyskane wyniki sa podstawa do podjecia dalszych krokéw dia-
gnostycznych badz skierowania dziecka na specjalistyczne konsultacje.

1. CHARAKTERYSTYKA NARZEDZIA

Test KOLD ulatwia szybka i sprawng oceng¢ umiejetnosci dzieci w poszezegélnych grupach wiekowych oraz pozwala
na zorientowanie si¢, czy badane dziecko rozwija si¢ prawidtowo, czy wykazuje nieprawidtowosci w okreslonych obszarach
badania logopedycznego. KOLD sktada si¢ z materiatu merytorycznego i pomocy diagnostycznych. W sktad materiatu
merytorycznego wchodza:

— Karty Oceny Logopedycznej Dziecka — KOLD — podrecznik,

- i-KOLD - szczeg6lowe instrukeje,

— karty KOLD, wsréd ktérych mozna wyrézni¢: KOLD-A - indywidualne karty diagnostyczne, KOLD-W — karty
wywiadu wspodlne dla baterii narz¢dzi KORP, KOZE, KOSF, KOLD-P — kart¢ podsumowania, ktéra zawiera dane
badanego dziecka oraz profil rozwoju logopedycznego dziecka.

KOLD zawiera réwniez wystandaryzowane pomoce, ktdre sg integralng czgscia testu. W sktad pomocy wchodza:

— material obrazkowy i wyrazowo-zdaniowy: ksiazeczka Materiat diagnostyczny, obrazki do kategoryzowania, historyjka
obrazkowa, wyrazy do kategoryzowania, rozsypanka wyrazowa i zdaniowa,

— pomoce diagnostyczne: tyzeczka, imitacja zegarka, bransoletka, okulary, piérka.

Wszystkie pomoce zostaly opracowane z mysla o wykorzystaniu ich w réznych grupach wieckowych.

2. CHARAKTERYSTYKA INDYWIDUALNYCH KART DIAGNOSTYCZNYCH KOLD-A

Podstawg diagnozy dziecka sa indywidualne karty diagnostyczne KOLD-A. Sa one zintegrowane z instrukcja badania
i-KOLD. W tescie KOLD znajduje si¢ 12 kart diagnostycznych, przy pomocy ktérych logopeda moze oceni¢ umiejetnosci
dziecka w 12 grupach wiekowych: 1.-4. m.z., 5.-8. m.z., 9.-11. m.z., 12.-17. m.z., 18.-23. m.z., 24.-35. m.z,, 3. .z, 4. .., 5. r.Z.,
6.rz.,7.12.,8.-9. 1.

Przy pomocy KOLD-A mozna oceni¢ umiejetnoéci dziecka w 4, 5 lub 6 obszarach badania logopedycznego, w zalezno-
$ci od wieku:

A. Rozumienie mowy — od 1. miesigca do ukoriczenia 9. r.z.,

B. Nadawanie mowy — od 1. miesigca do ukonczenia 9. r.z.,

C. Reakeje stuchowe — od 1. miesiaca do ukonczenia 9. r.z.,

D. Narzagdy mowy — od 1. miesigca do ukonczenia 9. r.z.,

E. Artykulacja, sprawno$¢ narzadéw artykulacyjnych - od 2. r.z. do ukoriczenia 9. r.z.,
F. Umiejetnoséci pragmatyczno-spoteczne — od 3. roku zycia do ukonczenia 9. r.z.

1 Artykul powstal na podstawie ksiazki J. Gruba, Karty Oceny Logopedycznej Dziecka. Podrecznik, Gliwice 2018.
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W kazdym obszarze badania logopedycznego znajduje si¢ 6 préb oceniajacych umiejetnosei dziecka.

Tabela 1. Przyklad wypelnienia indywidualnej karty badania - KOLD-A

B. Nadawanie mowy P
le Dziecka potrafi nazwac od 2 do 4 zwierzat przedstawionych na ilustracji Na biwaku.
Bzz Dzieckt? F_:otrafi nazv?aé co najmniej 2 c;ynnoéci przedstawione na ilustracji Na biwaku, po ustyszeniu pytania: Co robi mucha?
Co robi pies? Co robi mama? Co robi dziadek?
B3 Dziecko potrafi nazwac co najmniej 2 przymiotniki przedstawione na ilustracji Na biwaku, po ustyszeniu polecenia: Konie sq
z duze, a zaba jest..., Chlopiec jest mtody, a dziadek jest..., Gruszka jest kwasna, a ciasteczka sq..., Ten patyk jest dtugi, a ten jest...
B4 Dziecko podczas opowiadania dorostego aktywnie i swiadomie wigcza sie do rozmowy, odpowiada na pytania dorostego. Wie,
° kiedy powinno maéwic, a kiedy stuchac.
BS Dziecko zaczyna opanowywac system gramatyczny i potrafi dokonczy¢ zdania, uzywajac whasciwej formy rzeczownika szafa w co
£ najmniej 4 przypadkach.
st Dziecko potrafi wypowiedziec kilka stow lub krotkich zdan na temat ilustracji W zimie.
Pojedyncze wyrazy Zdania pojedyncze Zdania pojedyncze rozwiniete i zlozone
[uwAG!: I vsv | :4 | 3?0 ‘

Préby zamieszczone w indywidualnej karcie diagnostycznej KOLD-A sa szczegdtowo opisane w instrukeji --KOLD.
W instrukeji podano informacje dotyczace materialéw, kedre nalezy wykorzysta¢ do przeprowadzenia kazdej proby. Po-
nadto okreslono czynnosci, ktére powinien podja¢ diagnosta, aby dziecko wykonalo prébe, a takze opisano zachowania

dziecka, jego reakeje oraz liczbe wykonanych zadan, podlegajacych ocenie.

3. KATEGORIE UMIEJETNOSCI

Préby w tescie KOLD opracowane sg zgodnie z rozwojem dziecka, a ich poziom trudnosci ro$nie wraz z wiekiem. Dzigki
takiej konstrukeji mozliwa jest ocena dziecka w zakresie jednej kategorii umiejetnoéci od 1. miesiaca zycia do ukoniczenia 9. r.z.
Opracowana struktura umozliwia okreslenie poziomu rozwojowego dziecka oraz pozwala logopedzie na opracowanie
programu terapii dla kazdej umiejetnosci, ktdrej rozw6j odbiega od wieku metrykalnego dziecka. W tabeli 2 przedstawio-

no kategorie umiejetnosci zwiazane z obszarem A. Nadawanie mowy, w wicku poniemowlecym.

Tabela 2. Kategorie umiejetnosci i proby diagnostyczne — wiek poniemowlecy

B. Nadawanie mowy — wiek poniemowlecy

2. Opowiadanie (24-36 m. 2.)

okresu rozwojowego: k, g, x. b, p, m, t,
d, n, s, T, v oraz samogtoski ustne.

oraz samogloski ustne. Pojawiaja sie gloski
migkkie | zmigkczone.

KATEGORIA 1217 m. £, 18-23m. 2. 24-35m. 2.
Dziecko intencjonalnie wypowiada co
najmniej 2  slowa  oznaczajgce Dziecko potrafi nazwac co najmnigj 2
Zasob slownictwa czynnego | 81 |rzeczowniki, np. nazywa osoby z|B1 |rzeczowniki przedstawione na obrazkach, | B1 |Dziecko potrafi nazwac od 2 do 4 zwierzat
- rzeczowniki Z |najblizszego otoczenia (mama, tfata,| Z |po ustyszeniu pytania: Co fo jest? (mis, Z |przedstawionych na ilustracji Na biwaku.
baba), zwierzeta lub  przedmioty lala, auto, dom).
{zabawki).
Dziecko intencjonalnie wypowiada co Lzlocko polral nazwad oo nalmnlel2 Ezz;ii?écip::;aeﬁds;awzi‘gig :; ilz:]t?:;}iej!\é
E”éh slw;:lc!wa LEyAnogo giv najmnigj 1 sfowo oznaczajace czynnosc 322 E:ﬁn;;i?hpr;iﬁtac‘:g‘; iz;béiz:?;.h' po Bzz biwaku, po ustyszeniu pytania: Co robi
CERROWTS {am, daj, myju-myju, pa-pa). ies? Co mﬁ}:’ dzr'-ewcz nka? Co obi auto? mucha? Co robi pies? Co robi mama? Co
£leS bk ' robi dziadek?
Dziecko potrafi nazwac co najmniej 2
Dziecko wypowiada co najmnigj 1 Dziecko wypowiada co najmniej 1 stowo EE':T?!”:)'(LE,:;:::?TI‘;:r;:c;?ugys;:r:?;N&
Zaséb stownictwa czynnego | B3 |slowo, oznaczajgce przymiotnik (np. be, | B3 |oznaczajgce przymiotnik (np. be, cacy) lub | B3 duze al gabajes.‘ C??iopiecjes'r m!odys:
= ow ow ie i z i il 4
przymiotniki i przystowki zc\:é I::;przyskhwek (np. tu, tam) oraz f;iyslbwek (np. tu, fam) oraz stowa nie i dziadsk jest..., Gruszke jest kwasns,
2 J a ciasteczka s3..., Ten patyk jest diugi, a
ten jest...
Dziecko podczas opowiadania : . " Dziecko podczas opowiadania dorostego
Naprzamionnose w. &4 dorostego aktywnie i swiadomie wigcza 7 Eé'a:;?e pti:odcsz:isadgrp;loi\:lam;adog?ﬁegz G aktywnie i Swiadomie wigcza sie do
P e o |8ie do rozmowy, odpowiada na pytania | o rozsrfno odpowiada na pytania dorogle o.| o |rozmowy, odpowiada na pylania doroslego.
doroslego. Wie, kiedy powinno mowic, a Wie kg‘ gwinnu méwig a kied s*uchgé- Wie, kiedy powinno mowi¢, a kiedy
kiedy stuchag, - Riecy P i Y : stuchac.,
;sf:lm:?’ faczenle siow(12: Dziecko podczas kontaklu z innymi E;izk;ipiﬁz;:‘:;;a::u :z:mg:; Dziecko zaczyna opanowywac system
oo B85 |osobami (dorostymi, dziecmi) zaczyna | Bs wypowi egzi dwuwyrazowfrch ;acz;fa B5 |gramatyczny i potrafi dokonczyé zdania,
O W|porozumiewacd si¢ za pomocy ow (RS : g ; Z |uzywajac wlasciwej formy rzeczownika
2. Odmiana rzeczownika (24- f faczyt stowa w zwigzki wyrazowe i zdania s
36m. ) ( pojedynczych stow. {?1p.):'nama daj mq,r'?‘i faf:?.l szafa w co najmniej 4 przypadkach.
1. Nadawanie diwigkéw W wymowie dziecka mozna uslyszed g;:;m:w':ldé'i‘;";m??ﬂfg:’:ec gloski
mowy (1223 m. £.) 86 | gloski charakterystyczne dla tego B | . e s 1 v | B8 |Dziecko potrafi wypowiedziec kilka siéw lub
° ° Jowego: ®. 9. % B P M L D LS L Y |z krstkich zdan na temat ilustracji W zimie.
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Karty Oceny Logopedycznej Dziecka - KOLD - test do diagnozy dzieci w wicku od 1. miesiaca do ukoniczenia 9. r.z.

4. PROCEDURA BADANIA

Badanie testem KOLD nalezy rozpoczaé od uzupetnienia karty wywiadu KOLD-W oraz obliczenia wicku metrykal-
nego dziecka. Po obliczeniu wicku dziecka nalezy wybra¢ odpowiednia dla wieku kart¢ KOLD-A, zawierajaca préby do-
stosowane do okreslonego poziomu rozwoju. Jest to pierwszy etap badania. Podczas badania nalezy zachowa¢ kolejno$¢
poszczegdlnych obszaréw oraz préb w obszarach, poniewaz ulozone sa one od najprostszej do najtrudniejsze;.

Za prawidlowo wykonane préby przyznaje si¢ ,,+7, proby wykonane nieprawidtowo lub niewykonane oznacza si¢ zna-
kiem ,,-7”, zgodnie z instrukcja zawarta w KOLD-A. Liczba uzyskanych punktéw w poszczegdlnych obszarach badania
stanowi wynik surowy i nie podlega interpretacji. Wynik surowy przeliczony na wyniki skali stenowej, ktére podane sa pod
kazdym obszarem badania. Dopiero wynik standaryzowany umozliwia oceng rozwoju w skali: wysoki, prawidlowy (prze-
cigtny) i niski.

Jezeli dziecko uzyska niski wynik w jednym lub kilku obszarach badanialogopedycznego, nalezy przeprowadzi¢ diagno-
z¢ dziecka na nizszym poziomie wieku, czyli przej$¢ do drugiego etapu badania.

W razie zdiagnozowania nieprawidlowosci rozwojowych w poszczegélnych obszarach zadaniem logopedy jest podjecie
krokéw do dalszych diagnoz dziecka i skierowanie go na dodatkowe badania specjalistyczne (audiologiczne, psychologicz-
ne i inne) okreslajace przyczyng nieprawidtowosci w danym obszarze badania logopedycznego.

Zakonczenie badania umozliwia wykreslenie graficznego profilu rozwoju umiejetnosci dziecka w poszczegélnych ob-
szarach badania logopedycznego. Przyktadowy profil rozwoju przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Przykladowy profil rozwoju umiejetnosci logopedycznych dziecka w wieku 3;0-3;11 r.z.

PROFIL KARTY OCENY LOGOPEDYCZNEJ DZIECKA DZIECKA
=5 £ o . . & i F. Umiejetnosci
g E % A. Rozumienie mowy | B. Nadawanie mowy | C. Reakcje stuchowe D. Narzady mowy narzat.d';r..: ok €l - pragmaty
w § P
2% |=
proby | poziom proby poziom proby | poziom proby | poziom proby | poziom préby | poziom
W Al B1 c1 D1 E1 F1
A2 B2 c2 D2 E2 F2
32, 5 A3 B3 C3 D3 E3 F3
Ad B4 Cc4 D4 E4 F4
A5 BS c5 D5 E5 F5
N A6 B6 6 D6 E6 F6
w 1A+ B1| - cl|+ D1 + E1] -
+ B2 - 2|+ D2| + E2| +
212 p A3 | - B3| - C3| + D3| + E3 | +
+ B4| + C4| + D4| + E4| +
A5 | + BS | - cs| - DS | + E5 | +
i A6 | + B6 | - 6| + D6 | + E6 | +
W A1 B1| + &) D1
A2 B2 | + c2 D2
18-23 A3 B3| + C3 D3
m.z. i Ad B4 | + C4 D4
A5 B5| + c5 D5
N AB B6 | + C6 D&
Al B1 Ci D1
w A2 B2 c2 D2
12-17 p A3 83 3 D3
m.2Z. Ad B4 Cc4 D4
A5 B5 c5 D5
N A6 B6 6 D6
Al B1 Ci D1
W
A2 B2 2 D2
9-11 A3 B3 C3 D3
m.z. i Ad B4 c4 D4
A5 B5 c5 D5
N AB B6 c6 D&
Legenda: W - wynik wysoki P - wynik prawidtowy N - wynik niski
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5. MODULY DODATKOWE KOLD

Oproécz wystandaryzowanego badania KOLD zawiera moduly dodatkowe, do ktérych naleza:

1. Procedura KOLD-PRE.
2. Badania uzupelniajace.
3. Material diagnostyczny dla dzieci stabowidzacych.

Ad 1. Procedura KOLD-PRE jest badaniem wstgpnym, ktére mozna zastosowad dla dzieci juz zdiagnozowanych, np.
dzieci z orzeczeniami o niepetnosprawnosci. Badaniem KOLD-PRE mozna réwniez rozpoczaé diagnoze dzieci powyzej
10. r.z. ze stwierdzong niepelnosprawnoscia intelektualng oraz dzieci niezdiagnozowanych, u ktérych logopeda podejrze-
wa opo6znienia lub dysharmonie w rozwoju.

Procedura KOLD-PRE nie jest badaniem testowym. Jest rodzajem diagnozy funkcjonalnej i umozliwia szybki do-
bor préb w poszczegélnych obszarach badania logopedycznego na poziomie wicku funkcjonowania dziecka. Badanie
KOLD-PRE pozwala znacznie skroci¢ czas badania u dzieci z zaburzeniami rozwojowymi, poniewaz kazdy obszar badania
logopedycznego zawiera nie sze$é, a po jednej wybranej prébie z kart KOLD-A. Po diagnozie dziecka kartami KOLD-PRE
nalezy kontynuowa¢ badanie, wykonujac pozostale pig¢ préb z diagnozowanego obszaru na ustalonym poziomie wicku
zkart KOLD-A.

Ad 2. Badania uzupetniajace, pozwalaja logopedzie na dokonanie orientacyjnej oceny dziecka w nastgpujacych obszarach:
- motoryka duza,

— sprawno$¢ grafomotoryczna (w tym: chwyt, tempo pisania i nacisk narzedzia pisarskiego),
— percepcja wzrokowa,

— pamigé wzrokowa,

— koordynacja wzrokowo-ruchowa,

— model lateralizacji.

Badania uzupetniajace zawierajg po jednej probie w wymienionych obszarach i obejmuja wick od 3. do 9. r.z. Jezeli
dziecko wykazuje nieprawidlowosci w jednej lub kliku wykonywanych prébach, logopeda moze uzupelni¢ badanie szcze-
gétowym narzedziem do oceny poszczegélnych funkeji, np. testem KORP.

Ad 3. Moduly dodatkowe KOLD to réwniez materialy dla dzieci stabowidzacych, w sklad kedrych wehodzi ksigzeczka
Materiat diagnostyczny formatu A4 i powigkszona historyjka obrazkowa.

6. PLATFORMA ZARZADZAJACA DIAGNOZAMI KomKOD

Test KOLD jest zintegrowany z platforma komputerowa KomKOD (Komputerowe Karty Oceny Dziecka), zawieraja-
c3 moduly do zarzadzania narzedziami, wchodzacymi w sklad baterii narzedzi z serii Karty Oceny (np. KOLD, KORP,
KOGS i inne). Po wpisaniu wynikéw diagnozy do programu, komputer generuje karte podsumowania KOLD-P wraz
z graficznym profilem rozwoju umiejetnosci dziecka w danym obszarze badania logopedycznego. W razie potrzeby auto-
matycznie dobiera karty z poziomu nizszego wieku. Po skoniczonej diagnozie program generuje karte diagnozy opisowej
KOLD-PD.

Uzycie programu KomKOD pozwala réwniez na diagnoze wstepna kartami KOLD-PRE.

W roku 2020 planowane jest zamieszczenie nowej funkcjonalnosci w programie, polegajacej na konstruowaniu indywi-
dualnych programéw terapeutycznych.

7. WEASCIWOSCI PSYCHOMETRYCZNE KOLD

KOLD jest testem, czyli narzedziem opracowanym na podstawie badan standaryzacyjnych. Badania nad testem byly
podziclone na badania pilotazowe, w ktérych bralo udziat 301 dzieci w wicku poniemowlecym, przedszkolnym i weze-
snoszkolnym oraz badania wlasciwe (standaryzacyjne), w keorych wykorzystano wyniki uzyskane w grupie 1034 dzieci
w wicku od 1. miesigca do ukoriczenia 9. r.z.

Przeprowadzone badania umozliwily opracowanie normalizacji, czyli przeksztalcenia zbioru wynikéw surowych na wy-
niki skali stenowe;.

Wspétezynniki rzetelnosci w KOLD obliczono przy uzyciu wzoru 20 Kudera—Richardsona, ktéry jest miarg zgodno-
$ci wewnetrznej testu®. Wysokie i bardzo wysokie wspotczynniki rzetelnosci uzyskano w 41 obszarach w poszczegdlnych
grupach wiekowych. Niskie wspétczynniki rzetelnosci uzyskano gléwnie w grupie dzieci w wicku niemowlecym. Nalezy
jednak pamietaé, ze opracowane narzedzie jest pierwsza wersja testu KOLD, a przygotowywana rewizja testu powinna zwe-
ryfikowaé préby. Ponadto jak twierdzi E. Hornowska: ,,Nie ma idealnego testu — tak jak nie ma idealnej linijki czy innego
narzedzia pomiarowego™.

2 G.A.Ferguson, Y. Takkane, Analiza statystyczna w psychologii i pedagogice, Warszawa 2009, s. 492-496.
3 E.Hornowska, Testy psychologiczne. Teoria i prakiyka, Warszawa 2016, s. 28.
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Karty Oceny Logopedycznej Dziecka - KOLD - test do diagnozy dzieci w wicku od 1. miesiaca do ukoniczenia 9. r.z.

Opracowujac trafnos¢! tresciowa, odwolano si¢ do dwéch kryteriéw teoretycznych: istniejacych testéw logopedycz-
nych i zawartych w nich obszaréw badania logopedycznego oraz rozwojowego charakteru opanowywania jezyka przez
dzieci. Natomiast trafnos¢ teoretyczng oceniono metoda badania wewnetrznej strukeury testu. Korelacje migdzy pozycja-
mi testu obliczono, wykorzystujac wspolczynnik korelacji r Pearsona. Analiza wynikéw wykazala wystgpowanie istotnej
zaleznosci we wszystkich badanych obszarach.

PODSUMOWANIE

KOLD jest testem rozpowszechnionym i wykorzystywanym przez liczne grono logopedéw-prakeykéw (np. w porad-
niach psychologiczno-pedagogicznych, w szkolach, przedszkolach, gabinetach logopedycznych). Jest wykorzystywany
réwniez przez naukowcédw podczas zaje¢ ze studentami. KOLD moze by¢ stosowany tylko przez osoby, ktére ukonczyly
certyfikowane szkolenie, uprawniajace do wykorzystania i prawidlowego zastosowania tego narzedzia. W 2017 r. KOLD
otrzymat pozytywng rekomendacje Polskiego Zwiazku Logopedéw. m

BIBLIOGRAFIA
Brzezinski J., Metodologia badan psychologicznych, Warszawa 2007.
Ferguson G.A., Takkane Y., Analiza statystyczna w psychologii i pedagogice, Warszawa 2009.
Gruba J., Karty Oceny Logopedycznej Dziecka. Podrecznik, Gliwice 2018.
Hornowska E., Testy psychologiczne. Teoria i praktyka, Warszawa 2016.

Notka o autorce

dr Joanna Gruba - absolwentka pedagogiki na Wydziale Pedagogiki i Psychologii na Uniwersytecie Slaskim, logope-
dii i terapii pedagogicznej na Uniwersytecie Opolskim oraz informatyki szkolnej na Uniwersytecie Slaskim. Jest autorka
i wspotautorka narzedzi diagnostycznych oraz licznych ksiazek naukowych i dydaktyczno-naukowych.

4 J. Brzezinski, Metodologia badat psychologicznych, Warszawa 2007.
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Karty Oceny Gotowosci Szkolnej - KOGS standaryzowane
narzedzie do oceny umiejetnosci dzieci 6-letnich’

STRESZCZENIE

Karty Oceny Gotowosci Szkolnej — KOGS sa narzedziem do badania dzieci realizujacych roczne przygotowanie przed-
szkolne. Jest to narzedzie, ktére zostalo skonstruowane na podstawie obecnie obowiazujacej podstawy programowej wy-
chowania przedszkolnego. Stuzy do badania grupowego, przez co pozwala na szybka diagnoze przesiewows duzej grupy
dzieci.

WSTEP

Ocena gotowosci szkolnej dzieci realizujacych roczne przygotowanie przedszkolne to koniecznosé i obowiazek za-
réwno prawny, jak i edukacyjny. Karty Oceny Gotowosci Szkolnej — KOGS sa testem stuzacym do oceny najwazniejszych
umiejetnosci 6-letnich dzieci. Umozliwiajg oceng umiej¢tnosei dziecka w 13. obszarach, a opracowane normy pozwalaja
nauczycielowi na zorientowanie si¢, czy dane dziecko rozwija si¢ prawidtowo w poszczegdlnych obszarach, czy tez wymaga
dodatkowego wsparcia edukacyjno-terapeutycznego.

1. GOTOWOSC SZKOLNA

W tescie KOGS przyjeto definicje gotowosci szkolnej za Wincentym Okoniem, ktéry pisze, ze ,[...] gotowos¢ szkolna
to osiagniecie przez dziecko takiego stopnia rozwoju umystowego, emocjonalno-spotecznego i fizycznego, ktéry umozli-
wia mu podjecie nauki w szkole™.

2. KORELACJA KOGS Z PODSTAWA PROGRAMOWA WYCHOWANIA PRZEDSZKOLNEGO

W obecnie obowiazujacej podstawie programowej wychowania przedszkolnego zwrdcono uwage na 4 obszary: fizycz-
ny, emocjonalny, spoleczny i poznawczy, w ktdrych dziecko musi zdoby¢ istotnie umiejetnosci, by osiagnaé sukces w dalszej
edukacji. Te obszary stanowily podstawe konstrukeji testu KOGS®.

Chcac, by diagnoza byta petna i bardziej przejrzysta, w ramach gléwnych obszaréw wyodrebniono réwniez kompeten-
cje, keorych prawidlowy rozwdj jest konieczny do kontynuowania nauki w klasie L.

3. BADANIA PILOTAZOWE

W roku szkolnym 2016/2017 przeprowadzono badania pilotazowe, w ktdérych brato udziat 85 dzieci. Badania te po-
zwolily na ostateczne ustalenie kategorii umiejetnosci, zawartych w obszarach skorelowanych z podstawa programowa
wychowania przedszkolnego®. Obszary i badane umiejetnosci przedstawiono w tabeli 1.

1 Artykul opracowano na podstawie ksiazki J. Gruba, B. Gubata, Karzy Oceny Gotowosci Szkolnej — KOGS. Podrecznik, Gliwice 2019.

2 W. Okon, Nowy stownik pedagogiczny, Warszawa 1998,s. 71.

3 Podstawa prawna: rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z 14 lutego 2017 r. w sprawie podstawy programowej wychowania przedszkolnego oraz
podstawy programowej ksztalcenia ogélnego dla szkoly podstawowej, w tym dla uczniéw z niepetnosprawnoscia intelektualng w stopniu umiarkowanym lub
znacznym, ksztalcenia ogélnego dla branzowej szkoly I stopnia, ksztalcenia ogélnego dla szkoly specjalnej przysposabiajacej do pracy oraz ksztalcenia ogélne-
go dla szkoly policealnej (Dz.U, poz. 356).

4 J. Gruba, B. Gubala, dz. cyt., s. 16.



Karty Oceny Gotowosci Szkolnej — KOGS standaryzowane narzedzie do oceny umiejetnosci dzieci 6-letnich

Tabela 1. Obszary i kategorie umiejetnosci badane w KOGS i ich korelacja z podstawg programowa wychowania

przedszkolnego — diagnoza jesienna

Podstawa programowa

Realizacja osiagni¢¢ w KOGS

Kategorie umiejetnosci w KOGS

L. Fizyczny obszar rozwoju dziecka

A. Samoobstuga

Al. Higiena osobista
A2. Spozywanie positku
A3. Ubieranie si¢

B. Motoryka duza

B1. Koordynacja ruchowa
B2. Réwnowaga statyczna
B3. Dynamika ruchowa

I1. Emocjonalny obszar rozwoju dziecka

C. Obszar emocjonalny

C1. Rozpoznawanie emocji
C2. Radzenie sobie z emocjami

C3. Adaptacja w $rodowisku

I1L. Spoleczny obszar rozwoju dziecka

D. Obszar spoleczny

D1. Zwroty grzecznosciowe
D2. Relacje interpersonalne
D3. Bezpieczenstwo podczas zabawy

IV. Poznawczy obszar rozwoju dziecka

E. Percepcja stuchowa

E1. Wyodrebnianie samogtoski w naglosie
E2. Wyodrebnianie spotgloski w naglosie
E3. Synteza stuchowa stow

E. Percepcja wzrokowa

F1. Rozpoznawanie wzoréw
F2. Wyszukiwanie réznic
F3. Dopasowywanie elementéw

G. Grafomotoryka

GI. Rysowanie szlaczkow
G2. Odwzorowywanie figur
G3. Chwyt przyboru pismienniczego

H. Umiejetno$ci matematyczne

H1. Liczebniki porzadkowe
H2. Zbiory réwnoliczne
H3. Dodawanie na konkretach

L. Myslenie pojeciowe

I1. Kolejnos¢ zdarzen
I12. Sekwencje
I3. Wykluczanie ze zbioru

J. Pamig¢ wzrokowa i stuchowa

J1. Pamig¢é wzrokowa
J2. Pamig¢ stuchowa

K. Wiedza $rodowiskowa

K1. Zjawiska atmosferyczne
K2. Srodowiska przyrodnicze zwierzat
K3. Wiedza patriotyczna

L. Orientacja W czasie i przestrzeni

L1. Okresdlanie kierunku
L2. Orientacja w przestrzeni
L3. Orientacja w czasie

E. Komunikowanie si¢ i mowa

E1. Opowiadanie
L2. Poprawno$¢ wymowy
£3. Wyrazanie potrzeb
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4. BADANIA STANDARYZACYJNE

Po opracowaniu zeszytéw diagnostycznych, uwzgledniajacych wyniki badan pilotazowych, rozpoczeto whasciwe bada-
nia standaryzacyjne, ktore przeprowadzono w dwéch turach:
— badania jesienne: od pazdziernika do grudnia 2017 r.
— badania wiosenne: od kwietnia do czerwca 2018 .

W badaniach braly udziat dzieci, ktére w roku szkolnym 2017/2018 byty objete obowiazkiem rocznego przygotowania
przedszkolnego.

Analizie poddano badania przeprowadzone w grupie 1028 dzieci: 624 dzieci w diagnozie jesiennej i 404 dzieci
w diagnozie wiosennej. Z puli zadan wybrano te proby, keére mialy okreslony wskaznik trudno$ci. Opracowujac narzedzie
KOGS, przyjeto zalozenie, ze wskazniki trudnosci prob diagnostycznych powinny miescié¢ si¢ w przedziale p > 0,50. Wy-
niki surowe uzyskane podczas badan standaryzacyjnych przeksztalcono na wyniki skali stenowej.

5. CHARAKTERYSTYKA TESTU

Diagnoza w narzedziu KOGS podzielona jest na dwie czgsci:

1. KOGS - diagnoza jesienna powinna by¢ przeprowadzana na poczatku roku szkolnego (wrzesien-pazdziernik). Jej celem
jest rozpoznanie ewentualnych probleméw dziecka oraz udzielenie mu pomocy terapeutycznej w trakcie biezacej pracy
w przedszkolu. Uzyskanie przez dziecko niskich wynikéw w wielu badanych obszarach powinno by¢ podstawa do wyko-
nania diagnoz szczegétowych w poradni psychologiczno-pedagogiczne;j.

2. KOGS - diagnoza wiosenna powinna by¢ przeprowadzana pod koniec roku szkolnego (kwiecieri-maj). Jej celem jest
zgromadzenie materialéw, na podstawie ktérych nauczyciele przygotuja diagnoze gotowosci szkolne;.

Wszystkie diagnozowane obszary, zaréwno w diagnozie jesiennej, jak i wiosennej, zawieraja facznie 38 umiejetnosci

i oceng lateralizacji.

6. ZAWARTOSC TESTU

Karty Oceny Gotowosci Szkolnej sktadaja sie z:

— podrecznika, w ktérym przedstawiono rozwazania teoretyczne i badania standaryzacyjne narzedzia;

— instrukgji szczegétowych --KOGS, w ktérych przedstawiono czynnosci nauczyciela podczas badania oraz kryteria oceny
poszczegdlnych prob;

— zeszytéw diagnostycznych, w ktérych zawarto proby diagnostyczne przeznaczone dla dzieci,

— karty oceny KOGS-A (diagnoza jesienna) i KOGS-B (diagnoza wiosenna), w ktérej nauczyciel wpisuje liczbe punkeow
uzyskanych podczas badania;

— karty podsumowania KOGS-P, na ktdre nauczyciel przenosi wyniki przeliczone na skale stenowa, aby wykresli¢ graficzny
profil rozwoju umiejetnosci dzieci.

Przyktad wypelnienia indywidualnej karty badania KOGS-A przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Przyktad wypelnienia karty indywidualnej jednego z obszaréw karty oceny KOGS-4

C. Obszar emocjonalny

fé Rozpoznawanie emocji | Dziecko potrafi dopasowad 4 buzki z emocjami do sytuacji spotecznych.
%2 Radzenie sobie z Dziecko potrafi opanowac agresje i inne zachowania nieakceptowane spotecznie. W sytuagji frustracji 1
emocjami reaguje rozwojowa. Okazuje radosc z osiaganych sukcesow.
C3 | Adaptacia w ; - & i — i raa ;
) PR Dziecko potrafi rozstac sie z rodzicami bez leku. Pozytywnie reaguje na ich powrot. 2
[uwact: : L& 5
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Karty Oceny Gotowosci Szkolnej — KOGS standaryzowane narzedzie do oceny umiejetnosci dzieci 6-letnich

Zakoniczenie badania i okreslenie poziomu umiejetnoéci dziecka w poszczegdlnych obszarach gotowosci szkolnej umoz-
liwia wykre$lenie graficznego profilu rozwoju dziecka.

Tabela 3. Przyktadowy profil graficzny wykreslony na karcie podsumowania KOGS-P

|PROFIL OCENY GOTOWOSCI SZKOLNEJ

|PROFIL OCENY GOTOWOSCI SZKOLNEJ

Obszar Obszar
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|M. Lateralizacja M. Lateralizacja
REKA prawa [Jrewa [Jnieustalona REKA [ _]prawa [Jrewa [ nieustalona
oko [ |prawa [Jrewa D nieustalona oko [ ]erawa [Jrewa [ nieustalona
UCHO l:l prawa D lewa g nieustalona UCHO D prawa D lewa I:l nieustalona
NOGA g prawa D lewa D nieustalona NOGA D prawa |:| lewa D nieustalona
|Model lateralizacji |Model lateralizacji
I:liednorodny prawostronny ]:ljednorodny lewostronny D jednorodny prawostronny Ijiednorodny lewostronny
I:I skrzyzowany g niustalony D skrzyzowany Ij niustalony

7. RODZAJE ZADAN TESTOWYCH

Oceng umiejetnosci nauczyciel przeprowadza na podstawie:

— obserwagji celowej,

— zadan grupowych, ktére stanowia znaczaca wickszos¢ proponowanych préb,
— trzech zadan indywidulanych’.

Zdecydowana przewaga zadan grupowych w tescie pozwala na stosunkowo szybkie badanie grupy dzieci. Zgromadzo-
ny material stuzy przede wszystkim ocenie ilo$ciowej, a to z kolei pozwala na wyodrebnienie grupy dzieci wymagajacej
spersonalizowanej pomocy. Dzieci, ktdre osiagng wyniki niskie, wymagaja szczegdtowej obserwacji i zindywidualizowanej
jakosciowej oceny, zaréwno na podstawie materiatu zdobytego dzi¢ki badaniu KOGS, jak i innych dostepnych narzedzi.
Dopiero taka wnikliwa ocena pozwala na podjecie decyzji co do dalszego postgpowania diagnostycznego czy tez terapeu-
tycznego. Dzieci, ktére podczas badania osiagna wyniki wysokie i prawidtowe, realizuja standardowy program przedszkol-
ny dla 6-latkéw i nie wymagaja dodatkowego wsparcia.

S Tamze,s. 17-33.
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PODSUMOWANIE

Karty Oceny Gotowosci Szkolnej — KOGS sa narzedziem standaryzowanym, przez co pozwalaja na jednolita oceng dzieci
realizujacych obowiazkowe roczne przygotowanie przedszkolne w zakresie gotowosci szkolnej. To narzg¢dzie do badania
grupowego, pozwalajace na:

— szybkie wyodrebnienie w diagnozie jesiennej grupy dzieci wymagajacej pomocy edukacyjno-terapeutycznej lub specjali-
stycznego badania w poradni psychologiczno-pedagogicznej,

— w diagnozie wiosennej obiecktywng ocen¢ przygotowania dziecka do podjecia nauki szkolnej; KOGS moze by¢ podstawa
do pisania opinii, czy informacji o rozwoju zbadanego dziecka, a poprzez przejrzysta wizualizacje mozliwosci 6-latka
utatwia tez wspdtprace z rodzicami lub innymi placéwkami diagnostycznymi i terapeutycznymi. m

BIBLIOGRAFIA
Gruba J., Gubata B., Karty Oceny Gotowosci Szkolnej — KOGS. Podrecznik, Gliwice 2019.
Okon W., Nowy stownik pedagogiczny, Warszawa 1998.

Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z 14 lutego 2017 r. w sprawie podstawy programowej wychowania
przedszkolnego oraz podstawy programowej ksztalcenia ogélnego dla szkoly podstawowej, w tym dla ucznidéw z niepet-
nosprawno$cia intelektualng w stopniu umiarkowanym lub znacznym, ksztalcenia ogélnego dla branzowej szkoty I stop-
nia, ksztalcenia ogélnego dla szkoty specjalnej przysposabiajacej do pracy oraz ksztatcenia ogélnego dla szkoly policealnej
(Dz.U, poz. 356).

Notka o autorce

mgr Bozena Gubala - pedagog, oligofrenopedagog, nauczyciel wychowania przedszkolnego i poczatkowego. Pracuje
w osrodku wezesnej interwencji oraz w przedszkolu dla dzieci niepetnosprawnych. Od ponad dwudziestu lat prowadzi dia-
gnozg i terapi¢ dzieci z opdznionym i zaburzonym rozwojem psychoruchowym oraz dzieci z niepetnosprawnoscia sprzezo-
na w wicku przedszkolnym, réwniez w zakresie gotowosci szkolne;j.
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Ocena rozwoju emocjonalno-spotecznego dziecka w diagnozie
logopedycznej z wykorzystaniem standaryzowanego
narzedzia - Karty Oceny Zachowania i Emocji - KOZE

STRESZCZENIE

Artykul prezentuje propozycje wykorzystania narzedzia diagnostycznego Karty Oceny Zachowania i Emocji — KOZE
w diagnozie logopedycznej dziecka. Zwraca uwage na waznos¢ catosciowej diagnozy rozwoju psychoruchowego dziecka,
w tym oceny sfery emocjonalno-spoteczne;.

WSTEP

Czlowiek jest istota spoleczng. Dziecko, przychodzac na $wiat, jest catkowicie zalezne od swoich opickundw, to pod ich
opieka rozwija kompetencje emocjonalne i spoleczne. Komunikowania si¢ i mowy uczy si¢ takze poprzez interakeje spoleczne.

Wszelkie nieprawidlowosci w kontakcie emocjonalnym i wigzi oraz w relacjach ze $rodowiskiem spolecznym powoduja
zaburzenia komunikowania si¢ z otoczeniem, a w konsekwencji zahamowanie i nieprawidtowosci rozwoju mowy. Dlatego tez
niezwykle istotna jest wezesna i szczegdtowa ocena emocji oraz zachowania dziecka juz od najwezesniejszych etapdw jego roz-
woju, poniewaz pozwala to na szybka i skuteczng interwencje terapeutyczng. Ze wzgledu na réznorodnos¢ i niejednoznacz-
no$¢ obserwowanych cech emocji i zachowania oraz trudnosci w ich klasyfikacji tylko na podstawie naturalnej obserwacji
i spontanicznego opisu, wiclka pomoca dla specjalisty jest korzystanie ze skal i kwestionariuszy oceny standaryzowane;.

Propozycja standaryzowanego narzedzia oceny i opisu nieprawidtowosci w zachowaniu oraz reakcjach emocjonalnych dziec-
ka sa Karty Oceny Zachowania i Emocji ~-KOZE'. Autorkami narze¢dzia sa: mgr Elzbieta Bogacz, psycholog i neurologopeda,
oraz mgr Anna Bogacz-Rybczak, psycholog i specjalista terapii pedagogicznej, rewalidacji i wezesnego wspomagania rozwoju.

Karty Oceny Zachowania i Emocji — KOZE przeznaczone sa dla wszystkich specjalistow pomocy psychologiczno-peda-
gogicznej (w tym psychologéw, pedagogéw, logopeddéw i nauczycieli), kedrzy chea dokonaé kompleksowej oceny rozwoju
emocjonalno-spolecznego dziecka w wicku od 1. miesigca do konca 15. roku zycia. Ocena kwestionariuszem odnosi si¢
nie tylko do wieku metrykalnego dziecka, ale takze uwzglednia wiek rozwojowy, wiec diagnoza moga zosta¢ objete dzieci
starsze (powyzej 15. roku zycia).

Karty pozwalaja na wykrycie niepokojacych objawéw w zachowaniu i reakcjach emocjonalnych dziecka, a nastgpnie
na sklasyfikowanie ich w okre$lonych obszarach. Informacje zebrane przy pomocy KOZE utatwiaja: opracowanie opiso-
wej opinii psychopedagogicznej, postawienie wstepnej diagnozy (poprzez przyporzadkowanie objawéw do okreslonych
syndroméw zaburzen), skierowanie dziecka do dalszej diagnostyki, a takze konsultowanie si¢ z innymi specjalistami czy
placéwkami (m.in. z lekarzem psychiatra, neurologiem, orzecznikiem, z poradnia psychologiczno-pedagogiczna, sadem,
opicka spoleczng). Zastosowanie narzedzia pozwala rowniez na bardziej obiektywna, w poréwnaniu ze swobodnym opi-
sem, ocene zmian w zachowaniu dziecka po uplywie okreslonego czasu.

1. CHARAKTERYSTYKA NARZEDZIA

Karty Oceny Zachowania i Emocji — KOZE podzielone zostaly na 4 cz¢dci, odnoszace si¢ do poszczegélnych, objetych
oceng, etapéw rozwoju dziecka. Etapy te zostaly wydzielone zgodnie z zasadami wspétczesnej periodyzacji rozwoju.
— okres niemowlgcy — od 1. do korica 11. miesigca zycia,
— okres poniemowlecy — od 1. do korica 2. roku zycia,
okres przedszkolny i wezesnoszkolny — od 3. do korica 9. roku zycia,
okres szkolny — od 10. do konca 15. roku zycia.
Narze¢dzie KOZE sktada sig z:
trzech Kart oceny wstgpnej,
trzydziestu czterech Kart oceny szczegdlowej,
Karty wywiadu,

Karty podsumowania.

—

A. Bogacz-Rybezak, E. Bogacz, Karty Oceny Zachowania i Emocji — KOZE, Gliwice 2017.
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Karty oceny wstgpnej zawieraja kategorie opisu odnoszace si¢ do prawidlowych rozwojowo form zachowan i reakeji
emocjonalno-spotecznych dziecka.

Tabela 1. Fragment uzupetnionej Karty oceny wstgpnej

@ KARTY OCENY ZACHOWANIA | EMOCJI oV

KOMLOGO

KOZE-OW3 [ KARTA OCENY WSTEPNE) - wiek przedszkolny i szkolny (od 3. do korica 15. roku Zycia) | 1005/11
Dane identyfikujace dok

Imig badanego Nazwisko badanago Data urodzenia Data badania Wiek | Ple¢ | Podpis osoby badajacej, stanowisko
- 01.10.2013
Alicja Graca 24.10.2019 6,0 M |aaa
A. SEN Ocena

+ llosc i jakosc snu dziecka zapewnia mu optymalny wypoczynek oraz odprezenie psychiczne i fizyczne.

+ Samodzielnie zasypia przestrzegajac statej pory spania i spokojnie przesypia cata noc w swoim tozku.

» W wieku przedszkolnym moze przebudzac sie i wolad rodzicow, ale daje sie uspokoic i ponownie zasypia.
Ma prawidtowe nawyki i przyzwyczajenia zwigzane z zasypianiem i snem.

|WNIOSKI:

Budzi sie w nocy (po zmoczeniu sig), ma koszmarne sny od 4 miesiecy. Pierwsze zdarzenia byly zwigzane z péjsciem do szkoly (do

klasy 1).

B. WYDALANIE Ocena
« Swiadomie panuje nad czynnoscia wydalania (do ukonczenia 3 r.z. moze jeszcze wymagac przypominania).
+ Korzysta z ubikacji w odpowiednim czasie w ciagu dnia.
= Nie moczy sie w nocy (oprocz sporadycznych zdarzen). Nie ma trudnoéci z wypréznieniem.
+ Ma prawidtowe nawyki i przyzwyczajenia zwigzane z czynnoscig wydalania.
JWNIOSKI:
Moczy sie w nocy (od 2 do 3 razy w tygodniu) - od 4 miesiecy.

C. ODZYWIANIE Ocena

+ Ma odpowiednia do wieku i wzrostu mase ciata.

+ Bez trudnosci | o wlasciwych porach zjada odpowiednig porcje jedzenia.

« Formy przyjmowania pokarmow i stosowane akcesoria sa odpowiednie do wieku i sytuacji.

«  Akceptuje roznorodne formy produktow zywieniowych (faktury, smaki i konsystencje).
WNIOSKI:

Brak nieprawidtowosci w obszarze odzywiania.

Karty oceny szczegdtowej zawieraja liste nieprawidtowych i niepokojacych form zachowan i reakeji emocjonalno-spo-
lecznych dziecka.

Tabela 2. Fragment Karty oceny szczegdlowej

@ KARTY OCENY ZACHOWANIA | EMOCJI oV

KOMLOGO

KARTA OCENY SZCZEGOLOWE - lista niepokoj h zachowar dziecka w wieku od 3. do
KOZE-13 POEmOn 1002/4
konca 9. roku zycia
Dane identyfikujace dokument
Imie badanego Mazwisko badanego Data urodzenia Data badania Wiek | Ple¢ Podpis osoby badajace, stanowisko
: 05.03.2016
Piotr G. . 24.10.2019 37 M |aaa
|. EMOCJE Ocena
Potrzebuje diuzszego czasu, by sie uspokoi¢, nie potrafi wyciszy¢ sie i ,wyhamowac” emocji, zaréwno
i pozytywnych, jak i negatywnych.
Nie potrafi uspokoi¢ sie samodzielnie, wymaga intensywnego uspokajania, wyciszania przez osoby dorosie.
2
Nadmiernie dlugo odczuwa i zatrzymuje emocje - potrafi przezywac niezbyt znaczace zdarzenia i sytuacje
3 przez wiele godzin, a nawet dni.
Nie potrafi dostosowad sity emocji do sytuacji, np. reaguje histerycznie, placze, krzyczy, gdy nie ma
i obiektywnego powodu do tak gwattownych reakcji.
Wyraza wszelkie emocje (pozytywne i negatywne) w nadmiernie ekspresywny i niekontrolowany sposdb.
5
tatwo przechodzi od smutku, ztosci do radosci | Smiechu - jego emocje sq bardzo zmienne.
6
Jego reakcje emocjonalne sa czesto nieadekwatne, np. przy niepokoju, smutku reaguje zioscia, agresja.
7
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Ocena rozwoju emocjonalno-spolecznego dziecka w diagnozie logopedycznej z wykorzystaniem
standaryzowanego narzedzia — Karty Oceny Zachowania i Emocji - KOZE

W wieku niemowlecym i poniemowlecym oceny dokonuje si¢ w siedmiu obszarach (sen, odzywianie, samodzielnos¢,
nawyki, ruch, emocje i zachowanie, relacje spoleczne), aw wicku przedszkolnym i szkolnym — w dziesigciu (sen, wydalanie,
odzywianie, samodzielno$¢, nawyki, ruch, koncentracja, zachowanie, emocje, relacje spoleczne).

2. ZAPIST ANALIZA WYNIKOW BADANIA

Zapisu i opracowania danych z badania narzedziem KOZE dokonuje si¢ za pomoca programu komputerowego Komz-
KOD (Komputerowe Karty Oceny Dziecka), ktory jest cz¢écia Komputerowej Platformy Zarzadzania Dokumentacja Dia-
gnostyczna i Terapeutyczng?®, zawierajaca roznorodne narz¢dzia diagnostyczne i terapeutyczne. Na podstawie wypetnio-
nych kart program automatycznie generuje podsumowanie oceny uwzgledniajacej obszary prawidfowego funkcjonowania
oraz obszary, w ktérych wystepuja nieprawidlowosci ze szczegdlowym opisem wystepujacych zaburzen, co niezwykle uta-
twia przygotowanie opinii psychopedagogiczne;.

Tabela 3. Fragment podsumowania oceny wygenerowanego w programie komputerowym KomKOD

OBSZARY NIEPRAWIDLOWEGO FUNKCJONOWANIA - OPIS ZABURZEN

Sfera: A. SEN

Przezycia emocjonalne (pozytywne i/lub negatywne, nawet o przecietnym nasileniu) powoduja duze trudnosci z zasypianiem i
nieprzerwanym, spokojnym snem w nocy.
Tylko w tygodniu; problem nie wystepuje w weekendy lub w inne dni wole, kiedy dziewczynka nie chodzi do szkoly.

Zmiana otoczenia (np. wyjazd na wakacje, wizyty u rodziny, zmiana pokoju lub t6zka) powoduje duze trudnosci z zasypianiem i
utrzymaniem nieprzerwanego, spokojnego snu trwajace dtuzej niz dwie noce.
Trudnosci wystepowaty od 2 roku zycia.

Przebudza sie i siada lub zrywa sig z krzykiem, jest pobudzone ruchowo, spocone, ma przyspieszony oddech i bicie serca, nie
potrafi poda¢ powodu leku, nie pamieta zdarzenia po wybudzeniu.

Budzi sie ze snu nocnego lub drzemki ze szczegdlowym i zywym wspomnieniem przerazajacych snow, pamieta i potrafi opisaé
koszmary senne.
Dotyczq najczesciej potwordw lub sytuacji porwania.

Sfera: B. WYDALANIE

Moczy sie w nocy.
Dwa, do trzech razy w tygodniu. Od czterech miesiecy, co zbiegto sie z momentem pojscia do szkoly (do 1 klasy).

Sfera: E. NAWYKI

Obgryza paznokcie i/lub skorki przy paznokciach.
Od wieku przedszkolnego

Sfera: I. EMOCJE

Nadmiernie dtugo odczuwa i zatrzymuje emocje — potrafi przezywac niezbyt znaczace zdarzenia i sytuacje przez wiele godzin, a
nawet dni.

Jest nadmiernie niesmiate, wstydzi sie, wycofuje.

3. KOZE JAKO UZUPELNIENIE DIAGNOZY KORP

Karty Oceny Zachowania i Emocji - KOZE sa samodzielnym narzg¢dziem, ale moga by¢ réwniez propozycja poglebione;j
diagnozy psychopedagogicznej wykrytych zaburzen i nieprawidtowosci w rozwoju, zdiagnozowanych za pomoca Kart
Oceny Rozwoju Psychoruchowego — KORP? w sferach: emocjonalno-spolecznej i funkeji behawioralnych, a takze jakoscio-
wych nieprawidlowosci w zachowaniu opisanych w Karcie obserwacji — KORP-O.

PODSUMOWANIE

Karty Oceny Zachowania i Emocji — KOZE zostaly poddane ocenie $rodowiska prakeykéw (logopedéw, pedagogow
i psychologdéw) w postaci badan pilotazowych i uzyskaly pozytywne opinie specjalistow, ze szczegélnym zwrdceniem uwa-
gi na przejrzystos¢ i spojnosé narzedzia, uwzglednienie wielu obszaréw oceny, co pozwala catosciowo spojrze¢ na funkcjo-
nowanie dziecka w $rodowisku spotecznym.

2 heep://www.ditkomlogo.pl [dostep: 1.09.2019].
3 https://www.komlogo.pl/index.php/kategorie/diagnoza/karty-oceny-rozwoju-psychoruchowego-detail [dostep 1.09.2019].

77



PRZEGLAD LPP | 1 ZAGADNIENIA TEORETYCZNE

KOZE zostato ocenione jako wartosciowe i przydatne narzedzie diagnostyczne, umozliwiajace opis i oceng rozwo-
ju emocjonalno-spolecznego, ze szczegdlnym zwrdéceniem uwagi na nieprawidlowosci w formach zachowania i reakcjach
emocjonalno-spolecznych dziecka, co pozwala ukierunkowa¢ dalsze postgpowanie diagnostyczne oraz zaprogramowaé
dzialania terapeutyczne w praktyce psychopedagogicznej i logopedycznej. m

BIBLIOGRAFIA
Bogacz-Rybczak A., Bogacz E., Karty Oceny Zachowania i Emocji — KOZE, Gliwice 2017.
http://www.dit.komlogo.pl [dostep: 1.09.2019].
heeps://www.komlogo.pl/index.php/kategorie/diagnoza/karty-oceny-rozwoju-psychoruchowego-detail [dostep 1.09.2019].

Notka o autorce

mgr Anna BogaCZ-Rybczak — psycholog, specjalista terapii pedagogicznej, rewalidacji i wezesnego wspomagania.
Zajmuje si¢ diagnoza i terapia dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym z zaburzeniami zachowania i emocji oraz niepel-
nosprawnos$ciami. Pracuje w Zespole Szkét Ogélnoksztalcacych nr 5 w Gliwicach (przedszkole, szkota podstawowa oraz
liceum z oddziatami integracyjnymi) oraz w Centrum Diagnozy i Terapii Anytime w Gliwicach.

78



Anna Paluch Elzbieta Wotosz
psycholog, logopeda psycholog, neurologopeda

KOJD-AFA, CZYLI KARTY OCENY JEZYKA
DZIECKA AFATYCZNEGO

STRESZCZENIE

W artykule przedstawiony zostal proces powstawania narz¢dzia KOJD-AFA. Zawarto w nim tez charaketerystyke za-
burzenia i specyfike badania dziecka z niedoksztalceniem mowy o typie afazji, a takze oméwiono budowe narzedzia, jego
charakter oraz uzasadnienie doboru préb. Poréwnano dwie cze¢sci narzedzia, czyli KOJD-AFA/I i KOJD-AFA/II, a po-
nadto wskazano na uzyteczno$¢ prob w procesie diagnozy dziecka i w planowaniu terapii logopedycznej dziecka.

WSTEP

Decyzj¢ o opracowaniu narzedzia, kedre badaloby sprawnoé¢ dziecka w obrebie wszystkich podsysteméw jezyka i czyn-
nosci mowy, podjetysmy w roku 2000, kiedy na rynku logopedycznym dominowaty kwestionariusze do badania artykula-
cji. Historia powstawania narzedzia to wydana w roku 2003 AFA-skala' oraz opracowywana od roku 2009 udoskonalona
i znacznie poszerzona jej wersja w postaci Kart Oceny Jezyka Dziecka Afatycznego — KOJD-AFA®

1. ISTOTNE PYTANIA I HISTORIA NARZEDZIA KOJD-AFA

Naszym planom, a nast¢pnie konkretnym dziataniom towarzyszyly przedstawione ponizej pytania:

1. W jakim celu prowadzimy badanie mowy dziecka i w jakich przypadkach bedziemy wykorzystywaé opracowywany
zestaw prob? Czy jest to narzedzie, ktére stosujemy juz po wstepnym uzyciu innych metod badania i czy moze jako jedyne
rozstrzyga¢ o wystepowaniu u dziecka zaburzenia rozwoju mowy?

2. Jakie wskazéwki pomocne w interpretacji uzyskanego materiatu badawczego mozemy da¢ uzytkownikom narzedzia?
W jakich przypadkach warto skorzystaé z KOJD-AFA?

3. Czy sa inne narzedzia lub testy, ktére warto w tych przypadkach réwniez wykorzystaé?

4. Czy mozliwa i przydatna jest ilo§ciowa ocena uzyskanych wynikéw?

5. Czy wyniki badania moga poméc w planowaniu terapii logopedyczne;j?

Te pytania uznaly$my za najistotniejsze. Postaramy si¢ odpowiedzie¢ na nie przynajmniej czg$ciowo w dalszej czesci ar-
tykutu. Z cala pewnoscia najbardziej wyczerpujace informacje zawarlysmy w podreczniku wechodzacym w sktad narzedzia

KOJD-AFA.

2. CHARAKTERYSTYKA ZABURZENIA, CECHY DIAGNOZY I SPECYFIKA BADANIA DZIECKA
Z NIEDOKSZTAELCENIEM MOWY O TYPIE AFAZ]JI

O niedoksztatceniu mowy o typie afazji, inaczej rozwojowym zaburzeniu jezykowym, czyli wedtug terminologii anglo-
jezycznej DLD? (Developmental Language Disorders) méwimy, gdy:

1. Z nieokreslonych jednoznacznie przyczyn mowa dziecka rozwija si¢ z opdznieniem w sposéb odmienny od naturalnego
przebiegu tego procesu. Do 4-5. roku zycia dziecko nie opanowuje mowy (jezyka i méwienia) na wlasciwym dla tego
wicku poziomie.

2. Niedoksztalcenie mowy o typie afazji najczesciej przybiera postaé mieszang. U jednych dzieci dominujg zaburzenia
ekspresji mowy (méwienia), u innych zaburzenia percepcji mowy (rozumienia).

3. Specyficzne, typowe dla zaburzen afatycznych objawy jezykowe, w réznym zakresie i z réznym nasileniem, dotycza
w obu grupach wszystkich czynnoéci mowy (powtarzanie, nazywanie, rozumienie) i wszystkich podsysteméw jezyka
(fonetyczno-fonologicznego, semantycznego, morfologicznego, skladniowego).

4. Dzieci z n.m. o typie afazji z trudem doskonala sprawnos¢ jezykowa i wymagaja dtugotrwalej terapii.

1 A.Paluch, E. Drewniak-Wolosz, L. Mikosza, AFA-Skala — jak badaé mowe dziecka afatycznego?, Krakow 2003.
2 A.Paluch, E. Drewniak-Wolosz, Karty Oceny Jezyka Dziecka Afatycznego — KOJD-AFA, Gliwice 2018.
3 DSM-S Diagnostyka réznicowa, Krakow 2016.
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5. Rejestrujemy objawy specyficzne (jak wyzej) i niespecyficzne. Sg to zaburzenia uwagi, pamigci, obnizone tempo prze-
twarzania informacji. Dzieci sa meczliwe, maja trudnosci percepeyjne, dotyczace koordynacji ruchowej i precyzji ruchéw,
s3 emocjonalnie labilne®.

Rozpoznanie n.m. o typie afazji jest mozliwe po wykluczeniu przede wszystkim: niepetnosprawnosci intelektualnej
(psycholog), niedostuchu (foniatra) i zaburzen ze spektrum autyzmu (psychiatra). W zwiagzku z tym, konieczna jest wielo-
specjalistyczna, zespolowa ocena stanu dziecka (lekarz neurolog/psychiatra, foniatra, psycholog, logopeda, pedagog)’.

N.m. o typie afazji moze wspSétwystepowad z objawami dysartrii, niedostuchu przewodzeniowego w stopniu lekkim lub
zaburzen przetwarzania stuchowego (APDs). Rozrézniamy 2 rodzaje diagnozy — kliniczng i funkcjonalna.

Celem diagnozy klinicznej z udzialem w/w specjalistow jest postawienie rozpoznania. Formutujemy tzw. diagnoz¢ no-
minalna, co ma istotne znaczenie praktyczne. W tym przypadku, zgodnie z o$wiatowq klasyfikacja niepetnosprawnosci,
rozpoznanie afazji kwalifikuje dziecko do okreslonej grupy niepelnosprawnosci i daje podstawy do zapewnienia dziecku
whasciwej pomocy terapeutyczne;.

Dla postgpowania terapeutycznego zdecydowanie cenniejsza wydaje si¢ diagnoza funkcjonalna. Stuzy ona okre$leniu
poziomu funkcjonowania dziecka w poszczegdlnych sferach rozwojowych (m.in. w obszarze mowy — jej czynnosci i pod-
systemow jezyka). Okresla mocne i stabe strony dziecka, wskazuje jego deficyty oraz potencjal.

Dzigki takiej diagnozie terapeuta moze wyznacza¢ mozliwe do osiagnigcia cele w zakresie réznych, zaburzonych funkeji,
ustala¢ hierarchie ich waznosci. Ma to wplyw na skutecznos¢ terapii.

W trakcie prowadzonego postepowania terapeutycznego konieczna jest wszechstronna obserwacja dziecka i w waznych
momentach zycia dziecka lub w okreslonych odstepach czasu — wykonywanie diagnozy kontrolnej rediagnozy. Stuzy ona
okre$leniu dynamiki rozwoju dziecka, kontroli postepéw w krytycznych obszarach i zrewidowaniu celéw terapeutycznych.
Moze si¢ zdarzy¢, ze skutkuje zmiana rozpoznania. Trzeba bowiem pamigtad, ze w przypadku matego dziecka, ktére rozwija
si¢ intensywnie, a objawy wskazujace na zaburzenia w rozwoju ewoluuja, zmiana rozpoznania jest jak najbardziej mozliwa
i dopuszczalna.

Warto podkresli¢ i pamigta¢ o tym, co jest istotne w przypadku badania dziecka z n.m. o typie afazji:

1. Niejasna jest przyczyna zaburzenia, stad diagnoze opieramy na objawach i dlatego starannie je analizujemy. Diagnosta
powinien mie¢ praktyczng wiedzg¢ o jakosci, rodzaju i mechanizmach obserwowanych u dziecka zaburzen mowy. Jest to
wazniejsze niz szafowanie licznymi, wystepujacymi w literaturze terminami i watpliwymi kryteriami ich rozrézniania.

2. Ocena mowy musi by¢ poprzedzona lub prowadzona réwnolegle z innymi badaniami specjalistycznymi, wskazane s
wzajemne konsultacje.

3. Przy ocenie jakosci i glebokosci zaburzenia uwzgledniamy wiek dziecka.

4. Diagnoza moze si¢ zmieni¢ w trakcie rozwoju dziecka.

3. METODY OCENY ROZWOJU MOWY. NARZEDZIA DIAGNOSTYCZNE

Najwainiejsze metody sposoby oceny rozwoju mowy to:

obserwacja,

- wywiad,

testy jezykowe,

— préby niestandaryzowane.

Obserwacj¢ uwazamy za bardzo wazna, wlasciwie podstawowa metod¢ diagnozy. Stuzy ona zaréwno badaniu mowy
dziecka, jak i innych obszaréw jego rozwoju psychoruchowego. Jesli jest to mozliwe, uwazamy za celowe rejestrowanie wy-
powiedzi i zachowan dziecka (nagrania filmowe, nagrania na dyktafon, zapis). Tego typu zapis umozliwia dokladng analiz¢
reakcji werbalnych dziecka w okreslonym kontekscie sytuacyjnym. Powtarzajac badanie i ponownie je rejestrujac, mozemy
przesledzi¢ dynamike rozwoju mowy u dziecka.

W przypadku niedoksztalcenia mowy o typie afazji obserwujemy wezesniej wspomniane trudnosci/objawy niespe-
cyficzne towarzyszace zaburzeniom mowy. Zwykle maja one wplyw zaréwno na przebieg badania mowy réznymi na-
rzedziami, jak i jego wyniki. Wazna jest umiejetno$¢ réwnoleglego prowadzenia przez diagnoste obserwacji badanego
dziecka podczas wykonywania kolejnych proéb, a takze uwzglednienie trudnosci pozajezykowych w ocenie i interpretacji
wynikéw.

Wywiad stanowi wazne uzupetnienie obserwacji. Dotyczy on m.in. waznych aspektéw rozwoju mowy, a wigc: etapu
gluzenia i gaworzenia, pojawiania si¢ pierwszych wyrazéw, zdan, dtuzszych wypowiedzi, typowych bledéw jezykowych,
towarzyszacych wad wymowy, gotowosci nawigzywania kontaktu emocjonalnego, umiejetnosci komunikacyjnych kom-
pensujacych deficyty mowy itp. Informacje na ten temat pochodza najczesciej od rodzicéw.

4  E.Drewniak-Wolosz, A. Paluch, Niedoksztatcenie mowy o typie afazji — rozwazania nad kryteriami diagnozy, ,Logopeda” 2009, nr 1(7), s. 90-99.
5 A.Paluch, E. Drewniak-Wolosz, L. Mikosza, dz. cyt.
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Testy jezykowe sa szczeg6lnie cenione, bo oczekujemy, iz s obicktywne, standaryzowane, znormalizowane. Powinny
by¢ tez trafne i rzetelne. Wykonujac tego typu badanie musimy pamigta¢, iz sposéb badania dziecka podlega $cistym rygo-
rom, co w przypadku malych dzieci (do 4., a nawet 5. r.z.) moze by¢ nielatwe do zrealizowania. Zebrany material jezykowy
oceniany jest zgodnie z kluczem, a wyniki odnoszone s3 do norm, co moze utatwia¢ podjecie decyzji diagnostycznej.

Narzedzia niestandaryzowane to kwestionariusze i skale badajace czynnosci mowy i sprawnosé¢ jezykowa. Nie spetniaja
wymagan stawianych testom jezykowym, ale maja jednak wiele zalet. Daja mozliwo$¢ dostosowania tempa badania, ilosci
powtérzen instrukeji, sposobu jej podania, modyfikacji brzmienia instrukeji do mozliwoéci i ograniczen badanego dziecka.
Dla wnikliwego klinicysty kazdy rodzaj dostosowania ma réwniez wymiar diagnostyczny i stanowi wskazéwke do plano-
wania terapii oraz postgpowania w trakcie jej prowadzenia.

Wyprébowane narzedzia, szczegolnie przydatne w badaniu polskojezycznych dzieci z zaburzeniem jezykowym to:

— Test Stownika Dziecka —~Zbigniew Tarkowski,
— Test Sprawnosci Jezykowej (TSJ) — Zbigniew Tarkowski,
— Obrazkowy Test Stownikowy — Rozumienie (OTS-R) — Ewa Haman, Krzysztof Fronczyk,
— Test Rozwoju Jezyka (TR]) — M. Smoczyniska (i in.).
Warto réwniez skorzystal z nastgpujacych materialéw:
— Calosciowe badanie logopedyczne z materialem obrazkowym Danuta Emiluta- Rozya
— Karty Oceny Logopedycznej Dziecka~-KOLD - Joanna Gruba,
— Jezyk i Komunikacja — skala obserwacyjna dla nauczycieli — Magdalena Kochanska, Magdalena Euniewska.

4. BUDOWA I CHARAKTER NARZEDZIA ORAZ UZASADNIENIE DOBORU PROB

Wspomniana juz we wstepie AFA-skala doczekata si¢ juz 5 wydan (pierwsze w roku 2003). Przeznaczona byla gléwnie
do badania dzieci mtodszych, cz¢sto w wicku przedszkolnym, cho¢ dopuszczalne tez jest wykorzystanie jej w badaniu
dziecka szkolnego, jesli po wstepnym rozpoznaniu widzimy takq potrzebe. Zatozylysmy, ze to narzedzie i jego publikacja
bedzie si¢ skladata si¢ z dwdch czgsci — swego rodzaju podrecznika, kedry okreslaty$my jako czg$é¢ teoretyczna (podstawo-
wa wiedza o zaburzeniu przedstawiona z punktu widzenia praktyka) i czesci praktycznej zawierajacej opracowane przez
nas préby.

Cze$¢ druga ,,praktyczna” byla propozycja sposobu zbierania materiatu stuzacego do oceny sprawnosci jezykowej i ko-
munikacyjnej dziecka z zaburzonym rozwojem mowy. Zatozyly$my, ze badanie powinno si¢ opieraé na obserwacji zacho-
wan dziecka w sytuacji celowo zorganizowanej. Za pomoca materialéw werbalnych i graficznych, staratysmy si¢ stworzy¢
sytuacje cksperymentalne, zblizone do naturalnych, po to, by sprowokowa¢ reakeje dziecka (werbalne, ale tez niewerbal-
ne), zarejestrowad je i ocenié.

Postanowily$my opracowaé préby umozliwiajace ocene mowy i systemu jezykowego dzieci w wicku szkolnym, ktére
dzigki prowadzonej terapii i naturalnemu rozwojowi mowig wiccej, postuguja si¢ zdaniami, jednak ciagle jeszcze natrafiajg
naliczne trudnosci i niepowodzenia w warunkach szkolnych. Zdarza sie, iz takie whasnie dziecko trafia do poradni, gabine-
tu, nie bedac wyposazone w diagnozg i potrzebujac konkretnego wsparcia.

Proponowana obecnie wersja pod nazwa KOJD-AFA, czyli Karty Oceny Jezyka Dziecka Afatycznego, skiada si¢
z dwoch kart do badan 111, instrukeji do cze¢sci pierwszej i drugiej, podrecznika, materiatu obrazkowego do Kart 111l oraz
pomocy niezbednych do wykorzystania w trakcie badania.

Karta I (latwiejsza) — nawiazuje do dawnej AFA-skali. Zachowany jest w niej rodzaj zadan i ich kolejnos¢. Niekeo-
re zadania zostaly jednak wzbogacone lub zmodyfikowane. Dotaczony do karty materiat obrazkowy zostat opracowany
w nowej wersji graficznej. Na uzytek badania dolaczone sg pluszaki, kubek i lyzeczka.

Karta II (trudniejsza) — opracowana zostala z mysla o dzieciach starszych, szkolnych, w indywidualnych przypadkach
mlodziezy, czyli osobach, ktére porozumiewajac si¢ werbalnie, weiaz borykaja si¢ z trudnosciami jezykowymi. Zawiera
préby pozwalajace z wigksza wnikliwoscia ocenié aspeke leksykalny i gramatyczny jezyka ze szczegdlnym uwzglednieniem
czynnosci rozumienia.

Narzgdzie KOJD-AFA moze by¢ wykorzystywane do badan diagnostycznych przez logopede, psychologa czy pedago-
ga, ale ocena wynikéw badania jest mniej oczywista niz w testach. Wydaje nam sig, ze najwigcej informacji o jezykowym
funkcjonowaniu dziecka (potencjale i ograniczeniach) oraz mechanizmach jego trudnosci po zastosowaniu tego narzedzia
moze uzyska¢ logopeda dysponujacy interdyscyplinarna wiedza. Jesli badanie wykona psycholog lub pedagog bez wyksztal-
cenia logopedycznego, bedzie mégh dokona¢ oceny wynikéw na podstawowym poziomie, co réwniez da mu ogélng orien-
tacje w mozliwosciach i ograniczeniach dziecka (jest, nie ma, do analizy).

Proponujemy logopedom narzedzie, ktére nie jest standaryzowane i znormalizowane. Z jednej strony mozna zarzuci¢
mu brak obiektywizmu w ocenie i uzna¢ to za jego wade. Z drugiej strony nasza praktyka pokazuje, ze mozliwos¢ samo-
dzielnego udziatu diagnosty w ocenie i interpretacji zebranego materiatu jezykowego, a takze pozajezykowego zbierane-
go w okreslonym, powtarzalnym kontekscie sytuacyjnym, jest niewatpliwym atutem narze¢dzia. Proby KOJD-AFA maja
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charakeer kliniczny i ulatwiaja diagnoze funkcjonalng. Wydaje nam sie, ze stosowanie kwestionariuszy i skal stanowi wazne
uzupelnienie badan testowych. Ani testy, ani skale nie maja mocy rozstrzygania o diagnozie logopedycznej. Diagnoze sta-
wia logopeda, a nie narzedzie, ktérym si¢ postuguje.
Opracowujac zawarte w narzedziu KOJD-AFA préby, kierowaly$my si¢ nastepujacymi zasadami:
- uwzglednieniem wiedzy o jezyku (czynnosci mowy i podsystemy jezyka),
— uwzglednieniem wiedzy o objawach zaburzenia,
— atrakcyjnoscia, wzbudzaniem zainteresowania dziecka,
— réznorodnoscig sytuacji zadaniowych.

5. POROWNANIE KOJD-AFA/I I KOJD-AFA/II

W pierwszej wersji AFA-Skali gtéwnym kluczem porzadkujacym badanie jest schemat podstawowych czynno$ci mowy.
W wigkszosci wezesniej stosowanych i znanych kwestionariuszy logopedycznych badano gléwnie mowe czynna — powta-
rzanie i nazywanie. W AFA-skali (obecnie KOJD-AFA/I) duzy nacisk polozyly$my na badanie rozumienia mowy i po-
dobnie postgpujemy réwniez w czedci drugiej (tzw. dwdjce). Drugim ,kluczem” pozwalajacym przygotowaé material do
badania, bylo uwzglednienie aspektu rozwijajacych si¢ umiejetnosci gramatycznych i leksykalnych dziecka, opanowujace-
go poszczegdlne czg¢éci mowy, od tatwiejszych (prymarnych) do trudniejszych (sekundarnych). Badamy mowe na poziomie
wyrazu i zdania, dazac do oceny czynnoéci rozumienia, ale tez w samodzielnej wypowiedzi dziecka. Trzeci klucz dotyczyt
aspektu fonologicznego i struktury fonemowej wyrazu (pod katem czynnosci powtarzania i nazywania), stad nieprzypad-
kowy dobér stéw od bardzo tatwych, jakimi sa reduplikaty, poprzez zbudowane z sylab otwartych az do wyrazéw trudniej-
szych pod wzgledem ich budowy fonetyczne;.

Przystepujac do badania dziecka starszego, ktérego mowa si¢ rozwingta (choé pozostaje ,,niedoksztalcona’, ale nadal
podatna na terapi¢), musiaty$my wzbogaci¢ materiat stéw i form gramatycznych. Badajac czgécia pierwsza, czgsto mamy
do czynienia z dzieckiem prawie lub catkiem nieméwiagcym, w przypadku wersji trudniejszej mozemy bada¢ dziecko mé-
wigce duzo, ale np. w sposdb niclogiczny czy niegramatyczny. Oprécz nadal istotnego kryterium cz¢sci mowy, bierzemy
pod uwage w znacznie wigkszym stopniu, niz w czgéci tatwiejszej (KOJD-AFA 1), jezykoznawcza i funkcjonalna (psycho-
lingwistyczna) wiedz¢ o podsystemach jezyka®. Zadania, ktére proponujemy dziecku lub osobie badanej, sa bardziej niz
poprzednio, zréznicowane i nastawione na badanie umiejetno$ci gramatycznych, umiejetnoéci samodzielnego budowania
wypowiedzi, rozumienia stéw i zdan o réznym stopniu trudnosci oraz w réznych sytuacjach (np. pojecia nadrz¢dne, in-
strukcje w dzialaniu, definicje, zdania i pytania zawierajace wyrazenia przyimkowe oraz zaimki pytajne). Staraly$my sie
z bardzo duzej iloéci wstepnych pomystéw wytonié zadania najcickawsze dla dzieci, angazujace ich uwage i emocje. Wiado-
mo, iz badanie mowy dziecka starszego, juz zwykle swiadomego swoich niedoskonatosci w komunikacji werbalnej, nie jest
sytuacja przez badanych lubiang. Z tego tez powodu ustalono kolejnos¢ zadan — od tatwiejszych do trudniejszych. Kolejny
klucz, dotyczacy sposobu przygotowania zadan, ma umozliwié zarejestrowanie typowych dla interesujacego nas zaburzenia
objawéw jezykowych, ktére porzadkujemy zgodnie ze wspominanym juz dwukrotnie schematem. Znajomo$¢ objawéw
specyficznych, wystepujacych u dziecka z niedoksztalceniem mowy o typie afazji, jest niezb¢dna u osoby badajacej. Stara-
my si¢ jak najbardziej jasno przedstawié t¢ problematyke w czgéci teoretycznej, czyli w podreczniku, w ktdry wyposazone

sa Karty Oceny Jezyka Dziecka Afatycznego — KOJD-AFA.

6. DIAGNOZA DZIECKA NARZEDZIEM KOJD-AFA I WSKAZOWKI DO TERAPII LOGOPEDYCZNE]

Analizujac zjawiska wystepujace w mowie dziecka z n.m. o typie afazji, musimy przez caly czas pamictaé o obydwu
pokazanych ponizej schematach. Obicktem naszego badania jest mowa dziecka i jej czynnosci, ale tez jego sprawnos¢ je-
zykowa. Sg one ze soba cisle zwigzane, o czym oczywidcie wszyscy wiemy, ale w praktyce nie zawsze potrafimy trafnie je
interpretowac.

Na ponizszym przyktadzie — analizie czynnosci — przedstawimy koniecznos¢ oceny wynikéw z poszczegédlnych zadan
w kontekscie wynikéw pozostatych préb wykonanych z dzieckiem.

Jedna z czynnosci mowy jest powtarzanie. Badamy je na réznych poziomach: sylaby, wyrazy, zdania. Czynno$¢ powta-
rzania jest uzalezniona od réznych mechanizméw mowy, co musimy uwzglednia¢ przy ocenie. U dziecka borykajacego
si¢ z poprawnym powtdrzeniem nawet samogtoski lub sylaby zwykle mamy do czynienia z zaburzona kinestezja i kinetyka
mowy oraz z zaburzeniami praksji werbalnej. W przypadku dziecka afatycznego, gleboko zaburzone jest réwniez powtd-
rzenie nawet prostego pod wzgledem struktury fonetycznej wyrazu, a tym bardziej jego samodzielnego wypowiedzenia.
U wielu dzieci z zaburzeniami ekspresji mowy widzimy trudnosci z odtworzeniem kolejnosci wyrazéw w zdaniu, ilosci
zawartych w nim elementéw oraz ich brzmienia przy stosunkowo dobrze zachowanym rozumieniu treéci zdania. Powté-
rzenie zdania angazuje oprocz wspomnianych juz mechanizméw (kinetyka, kinestezja, praksja) réwniez inne umiejetnosci,

6 1.Kurcz, Psychologia jezyka i komunikacji, Warszawa 2005.
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ktérych ocena wymaga odniesienia do aspektéw jezyka. Nieprawidlowe powtdrzenie zdania moze wystepowaé w sytu-
acji braku zrozumienia tego zdania i wtedy obserwujemy nieprawidlowe powtdrzenie form gramatycznych (fleksja, szyk)
oraz zamiany wyrazow o podobienistwie semantycznym i leksykalnym. Na poziom powtdrzenia zdania wplywa tez pamigé
stuchowa bezposrednia, mechaniczna, ktéra u niekedrych (stosunkowo niewielu) dzieci z n.m. o typie afazji nie jest zabu-
rzona, co moze umozliwia¢ poprawne powtérzenie zdania bez zrozumienia jego tresci. Dotyczy to zwykle dzieci z zaburzo-
nym rozumieniem mowy. Widzimy wigc, iz niemozliwa jest interpretacja wykonania jednego zadania, bez uwzglednienia
wykonania pozostatych.

Podsumowania wynikéw poprzez wypetnienie protokotu badania ma na celu poglebiong analiz¢ zebranego materialu
werbalnego. Przydatny schemat porzadkujacy to:

CZYNNOSCIMOWY: PODSYSTEMY (aspekty) JEZYKA:
rozumienie fonetyczno-fonologiczny
powtarzanie fleksykalno-semantyczny
nazywanie fleksyjno-sktadniowy

pragmatyczny

Podsumowujac wyniki badania, warto zda¢ sobie sprawe i sformutowa¢ nie tylko diagnoze negatywna, dotyczaca obja-
wow zaburzenia, istotng z punktu widzenia diagnozy nominalnej, ale tez diagnoz¢ pozytywna, ktéra jest istotna z punkeu
widzenia planowanej terapii.

Prawidfowo wykonana analiza umozliwia przygotowanie opinii o badanym, istotnej z punktu widzenia diagnozy i dal-
szego postepowania. Opinia powinna zawiera¢ diagnozg, jej uzasadnienie oraz moze zawiera¢ og6lne wskazania dotyczace
terapii. Sposob jej przygotowania zalezy od tego, kto jest adresatem. Do doktadnego badania i jego wynikéw mozemy tez
nawigza¢ w rozmowie z rodzicami dziecka.

Dokonanie zapisu umozliwia poréwnanie mowy i sprawnosci jezykowej podczas badania kontrolnego. Niezaleznie od
opinii wykonanie badania umozliwia logopedzie okreslenie najistotniejszych kierunkéw terapii logopedycznej. Planujac
terapie, powinni$my wzia¢ pod uwage nast¢pujace informacje:

Jak dziecko realizuje czynnosci:
— powtarzania (sylab, izolowanych dzwigkéw, wyrazéw, zdan),
— nazywania (przywolywania wlasciwych stéw z pamieci i ich realizacja).
Czy i w jaki spos6b samodzielnie:
— tworzy zdania (w odpowiedzi na pytania, polecenia i w mowie spontanicznej),
— dhuzsze wypowiedzi na zadany temat i od siebie (zachowanie regul gramatycznych i zwiazkéw logicznych, zadawanie
pytan).
Jak rozumie:
— pojedyncze stowa,
— zdania proste i zlozone (takze pytania i polecenia),
— dluzsze teksty (opowiadania, wierszyki, zagadki).

Co utrudnia rozumienie:
— brak kontekstu obrazkowego,
- meczliwo$é, zaburzona uwaga,
— ograniczenia w pojemnosci pamieci roboczej,
— warunki badania.
Jak dziecko funkcjonuje w obr¢bie kazdego podsystemu jezykowego?
— fonetyczno-fonologicznego,
— fleksyjno-sktadniowego,
— leksykalno-semantycznego,
— pragmatycznego.
Jakie nieprawidlowe zjawiska je¢zykowe (wykraczajace poza normy rozwojowe) zostaly zarejestrowane w mowie
dziecka? Kté6re z nich dominuja?
— Co szczegdlnie utrudnia skuteczng komunikacje?
— Czy dziecko chetnie podejmuje kontake werbalny i jest zainteresowane proponowanymi podczas badania zadaniami?
— W jakim tempie pracuje, czy szybko si¢ meczy i jak komunikuje swoje zmeczenie?
— Jak przebiega proces uczenia si¢ jezyka (zapamigtywanie) i opanowywania innych sprawnosci?
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PODSUMOWANIE

Na koniec warto wspomnie¢, iz w naszym podejsciu do terapii bardzo wazne jest traktowanie dziecka jako osoby, ktéra
powinna mie¢ wplyw na przebieg zaj¢é. Zadna metoda terapeutyczna nie zastapi i nie powinna przestania¢ zasady podaza-
nia za dzieckiem i jego osobistymi preferencjami. m
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DLACZEGO TERAPIA POZYCJI ORALNEJ?

STRESZCZENIE
Artykut przedstawia teoretyczne podstawy i model Terapii Pozycji Oralnej (OPT TALK TOOLS). Wskazuje zrédia

metody, adresata oraz model interwencji. Uwypukla role aspektéw zwiazanych z karmieniem w terapii logopedyczne;.
Przedstawia refleksje na temat atrakcyjnosci i skutecznosci OPT.

WSTEP

Kiedy w roku 2006 odkrywalem potencjalt TALK TOOLS i tlumaczylem instrukcje produktowe, wprowadzajac ten
asortyment na polski rynek, daleki bytem od przekonania, ze plastikowe bloczki i tubki, gwizdki i stomki moga dokona¢
jakiejkolwiek rewolucji terapeutycznej, czy to w wymiarze indywidualnym, czy w srodowisku logopeddw.

Dzisiaj, po kilkunastu latach praktyki i feedbacku, po szkoleniach ze specjalistami z USA wykorzystujacymi TALK
TOOLS — mam ugruntowang wiare, ze to dziata. I nie chodzi o narzedzia, tylko o pomyst logopedéw-praktykéw i pasjo-
natéw na zblizenie terapii mowy z fizjoterapi czy rehabilitacja.

Po moich kompletnie ,fonetycznych” studiach logopedycznych, odkrycie, ze sformutowanie ,,produkeja dzwickowa”
zawiera aspekt motoryczny, a wige zwigzany z mig$niami i przewodnictwem nerwowym, bylo jak, nomen omen, odkrycie
Ameryki...

Przypominam sobie, ze podczas pierwszego szkolenia z Renee Roy Hill (terapeutka zwigzana z TALK TOOLS), kole-
zanka z do§wiadczeniem powiedziata ,ale my to robimy” (rzecz dotyczyta stosowania guzikéw do poprawy funkcji warg),
co jest dowodem, ze pewien arsenat $rodkéw oczywiscie byl juz stosowany przez logopeddw. Nie chodzi jednak o samo
stosowanie, jak mawiaja nieprzekonani, gadzetow.

1. TEORETYCZNE PODSTAWY OPT

Zrédtami OPT (Oral Placement Therapy) jest model terapii fonetycznej Van Ripera (ktérego wigkszosé logopedéw
w Polsce kojarzy jako autora licznych opracowari naukowych dotyczacych jakania) i idea feedbacku kinestetycznego
Mysaka'. Sara Rosenfeld Johnson, zatozycielka TALK TOOLS przyznaje si¢ tez do inspiracji teorig NDT. Natomiast
w odniesieniu do terapii karmienia, ktéra jest zaréwno rozumiana jako zaséb metod do wykorzystania przy wywolywa-
niu planéw motorycznych, jak i autonomiczna terapia karmienia, majaca stuzy¢ samoobstudze, OPT przywotuje bada-
nia M. Bahr i E. Thelen, wskazujace na uzywanie tych samych wzorcédw rozwojowych, szlakéw neuronalnych i strukeur
anatomicznych dla mowy i karmienia.

Oczywiécie zaden rozsadny logopeda nie bedzie uzywat narzedzia do lateralizacji i pionizacji czubka jezyka podczas
terapii z dzieckiem, ktére ma $wiadomo$¢ ruchu i pozycji.

1.1. ADRESAT TERAPII

Adresatami OPT sg pacjenci, kt6rzy nie odnosza korzysci z tradycyjnej terapii, angazujacej wzrok i stuch. Do takich
pacjentéw naleza tez dzieci, ktére maja zaburzong $wiadomos¢ kinestetyczng oraz nadwrazliwo$¢. Dla nich warto spré-
bowa¢ OPT, poniewaz jest to kompletny system, wskazujacy sposoby diagnozy, przedstawiajacy warsztat i model terapii,
skierowanej na rozwijanie funkcji, rozumianej jako kombinacje ,,gestéw motorycznych?® z feedbackiem dotykowo-kine-
stetycznym. W podejéciu TALK TOOLS istnieje zalozenie, ze te same struktury narzadéw mowy, ktére potrzebne sa do
wypowiedzenia wielu glosek, uczestnicza w ssaniu, utrzymywaniu zamkniecia warg podczas picia z butelki lub przez stom-
ke. OPT zajmuje si¢ wigc zaréwno strong ruchowa wypowiadanych glosek, jak i spozywaniem pokarméw. Amerykanie
twierdza, ze wezesna synergia motoryki mowy i takich aktywnosci, jak ssanie i zucie, umozliwia réwnoczesna interwencje

1 S.Rosenfeld Johnson, Feeding and Speech Techniques for Teens and Adults, TALK TOOLS, Charleston 2014, s. 11.
2 F Redstone, Effective SLP Interventions for Children with Cerebral Palsy, NDT/Traditional/Eclectic, San Diego, CA 2014, s. 45.
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na obu rodzajach aktywnosci’. Zatem wykonywanie masazu j¢zyka u niemowlat powinno wplynaé na lepsze jego pozycjo-
nowanie do wypowiadania glosek wysokich oraz wplyna¢ na poprawe potykania. Z kolei przy sygmatyzmach zwiazanych
z asymetrig zuchwy warto stosowa¢ techniki wykorzystujace karmienie typu ,,slow feed”.

1.2. MODEL INTERWENC]I

W OPT istnieje sprawdzona sekwencja interwencji: utatwiamy ruch dzigki narzgdziom lub technikom typu PROMPT,
wygaszamy dotyk, stosujac podpowiedzi typu gest, i na koniec przeksztalcamy ruch w mowe lub umiejetnos¢ potrzeb-
na do karmienia. Co jednak sprawia, ze czujemy, ze nasza mowa jest zrozumiata? To caly system sensoryczny, ktéry daje
nam zwrotng informacje, a ktdrego komponentami sg stuch i wrazliwo$¢ dotykowa. Dlatego nie da si¢ oddzieli¢ czucia
i ruchu lub inaczej méwiac, sensory i motoryki. OPT jest kompletnym modelem diagnostyczno-terapeutycznym dzigki
uwzglednieniu trzech krytycznych elementéw ruchu: $wiadomosci, utozenia, odpowiedniej sity, wytrzymatosci i pamie-
ci mig$niowej i wreszcie czwartego — na samym czubku géry — albo produkeji dzwigkowej, albo oralnej fazy karmienia.
Pamigtajmy tez, ze sztuka kierunkowego ruchu zaréwno dla mowy, jak i karmienia, wymaga pamieci mig$niowej, czyli
licznych powtérzen. Dlatego to rodzic w domu wykonuje ¢wiczenia terapeutyczne z dzieckiem. Niezwykle istotne jest,
zeby zrozumial nasze intencje i sens wykonywanych ¢wiczen oraz zeby dostat drobiazgowy plan terapii. Pamigtajmy tez, ze
sztuka kierunkowego ruchu zaréwno dla mowy, jak i karmienia wymaga pamieci mig$niowej, a wiec powtérzen. To rodzic
w domu wykonuje calg terapi¢ i ma znaczenie, zeby nas zrozumial i zeby$my napisali drobiazgowy plan. Dlatego TALK
TOOLS pisze swietne instrukcje dla rodzicéw i cate ksiazki wydaje dla nich, notabene w kilku jezykach, jest to sui generis
»hiewyjazdowy turnus’.

2. NA CZYM POLEGA ATRAKCYJNOSC OPT?

W poréwnaniu z innymi metodami terapii logopedycznej Terapia Pozycji Oralnej jest atrakcyjna, bo narzedzia nie
s3 tu rozumiane jak pluszowe zabawki, ktére dziecko moze przytuli¢ dla rozluznienia i potem odstawi¢ na pélke, ale
wszystkie one maja swoja konkretng rol¢ na odpowiednim poziomie pracy, dziatari zaplanowanych i hierarchicznych.
OPT zmusza logopedg do rozlozenia ruchu i sensoryki na czeéci, dzigki czemu latwiej zrozumied, jaka dobra¢ stomke czy
tubke zuchwowa, czy zastosowaé flecik plaski czy z dzidbkiem, czy wlaczy¢ wibracje czy nie, czy tubka lub gryzak maja by¢
fakturowane.

Zachgcam jako praktyk do stosowania najprostszych akcesoriéw w terapii: stomek, flecikéw, guzikéw... Jako wyktadow-
ca widze czesto zaskoczenie czy niedowierzanie w oczach studentéw i praktykéw — i to jest dla mnie prawdziwa nagroda.
W gabinecie nagroda jest inna — rodzice dzieci z zespolem Downa czy z porazeniem mdzgowym, dostajac zupelnie nowe
wskazéwki, odkrywaja nieznane wezesniej mozliwosci i nows energie. W dodatku ja sam, wyposazony w caly arsenal po-
waznej terapeutycznej broni, ktéra niedowiarkowie moga traktowa¢ lekcewazaco, mam komfort pracy. Pamigtajmy tez, ze
w przypadku pacjentéw, wykazujacych Oral Placement Disorders, diagnoza czesto jest réwnolegla do terapii, tutaj te same
narzedzia majg zastosowanie w jednym i drugim.

3. OPT - AKADEMICKA I UNIWERSALNA

Kilka lat temu modne bylo w edukacji stowo holistyczny. Kazdy uczestnik polskich szkoleri z R. Roy-Hill czy
L. Overland wie, ze ma do czynienia nie tylko z wykwalifikowanymi logopedami, ale tez z rehabilitantkami z certyfikatami
NDT, TAMO czy PROMPT. W USA warsztaty z OPT objete sa programem punktowym i akredytowane przez ASHA
(American Speech-Language-Hearing Association); tylko programy akredytowane przez ASHA uznawane sa w USA za
akademickie.

3 Ch.A. Moore, J.L. Ruark, Does Speech Emerge from Earlier Appearing Oral Motor Behaviors? “Journal of Speech, Language, and Hearing Research” Octo-
ber 1996, Vol. 39(5), s. 1034-1047.
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Dlaczego terapia pozycji oralnej?

Forografia 1. Hierarchia flecikéw

Fotografia 2. Terapia z uzyciem bloczkéw

PODSUMOWANIE

Konczac rozwazania dotyczace OPT, nalezy zauwazy¢, ze jest czyms zupelnie oczywistym, ze mozna korzystaé z narze-
dzi OPT, nie stosujac calego systemu oraz ze 15 sekund i 25 powtérzen policzone przez S. Rosenfeld Johnson nie musza
by¢ kryteriami sukcesu. Mozna z powodzeniem indywidualnie dobra¢ wybrane narz¢dzie lub np. hierarchie flecikéw do
zbudowania planu motorycznego w ¢wiczeniach zwiazanych z konkretna gloska.

Wida¢ wiec, ze rehabilitacyjne podstawy metody i jej atrakcyjnos¢, wynikajaca z réznorodnoscei narzedzi, przesadzaja
o jej funkcjonalnosci i uniwersalnosci. Trzeba doda¢, ze OPT rozpoznawana jest na calym $wiecie jako jedna z bardziej
skutecznych metod, zwlaszcza w populacji 0s6b dotknigtych zespolem Downa, apraksja mowy (kompletny program Renee
Roy Hill) i porazeniem mézgowym. =

BIBLIOGRAFIA
Moore Ch.A., Ruark J.L., Does Speech Emerge from Earlier Appearing Oral Motor Behaviors? “Journal of Speech, Langu-
age, and Hearing Research” October 1996, Vol. 39(5), s. 1034-1047.
Redstone E., Effective SLP Interventions for Children with Cerebral Palsy, NDT/Traditional/Eclectic, San Diego, CA 2014.
Rosenfeld Johnson S., Feeding and Speech Techniques for Teens and Adults, TALK TOOLS, Charleston 2014.
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mgr Piotr Jaworski - polonista, logopeda z 20-letnim doswiadczeniem, terapeuta Oral Placement Therapy na poziomie
intermediate. Wtasciciel sklepu z pomocami logopedycznymi i do terapii karmienia. Cztonek Zarzadu Polskiego Zwiazku
Logopedéw w latach 2006-2009. Wyktadowca na uczelniach prowadzacych programy ksztalcenia logopedéw WSB we
Wroctawiu, Collegium Da Vinci w Poznaniu. Ekspert MEN na konferencjach dotyczacych edukacji inkluzyjnej.
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Diagnoza i terapia percepcji stuchowej u dzieci

STRESZCZENIE

Percepcja stuchowa jest procesem odbioru dzwickéw, niezbednym w rozwoju mowy dziecka. Artykut przedstawia role
percepcji stuchowej w catosciowym rozwoju dziecka, zawiera informacje dotyczace diagnozowania oraz propozycje ¢wi-
czen przydatnych w profilaktyce i terapii logopedyczne;.

WSTEP

Trudnosci z utrzymaniem uwagi, obnizony poziom pamieci stuchowej, bledna interpretacja polecen i pytan, mylenie
stéw o podobnym brzmieniu, trudnosci z nauka czytania i pisania, kfopoty z réznicowaniem cech prozodycznych, problemy
z nadazaniem za sckwencyjnymi poleceniami — wszystko to ma jeden wspélny mianownik, cho¢ zakres tych trudnosci jest
szeroki. Niektorzy twierdza, ze ich zrédta nalezy szukaé w zaburzeniach centralnego przetwarzania stuchowego, inni — ze
w dysleksji, jeszcze inni poszukaja go w uwadze stuchowej. Wspdlnym polem faczacym te wszystkie trudnosci, z ktérymi
kazdego dnia zmagajq si¢ dzieci w wieku przedszkolnym oraz szkolnym, jest percepcja stuchowa.

1. PERCEPCJA SEUCHOWA - USTALENIA TERMINOLOGICZNE

Percepcja stuchowa jest procesem odbioru dzwickéw, czyli ich rozpoznawania, réznicowania, faczenia, zapamietywa-
nia, analizowania i syntetyzowania. Jej rozwdj zalezny jest od whasciwego, prawidlowego dojrzewania uktadu nerwowego
oraz oddziatywania $rodowiska, ktére dostarcza bodzcéw dzwickowych i odpowiedzialne jest za stymulacje dzwickowa.

Mianem percepcji stuchowej okresla si¢ wspélnie wystepujace obszary:

— stuch fizjologiczny, czyli mozliwos¢ odbioru bodzecédw akustycznych z otoczenia za pomocg narzadu stuchu,

— stuch fonemowy (fonematyczny), czyli zdolno$¢ do identyfikowania i réznicowania wyréznionych z potoku mowy
glosek, a takze umiejetnos¢ ich réznicowania, np. [b] - [p], [s] - [z], [f] - [h],

— analiza stuchowa, czyli umiejetno$¢ wyodrebniania z potoku mowy jej poszczegédlnych elementéw: zdan, w zdaniach
wyrazéw, w wyrazach sylab, a w sylabach glosek z zachowaniem ich kolejnosci,

— synteza stuchowa, czyli umiejetnos¢ scalania glosek, sylab i wyrazéw w okreslone, ztozone struktury jezykowe — stowa,
zdania, teksty,

— pamie¢ stuchowa — pamie¢ dtugosci wyrazéw (liczby sylab i glosek oraz ich kolejnosci w wyrazie) oraz zdolnos¢ zatrzy-
mywania w pamigci ciagdw wyrazéw (np. dni tygodnia, nazwy miesigcy), zdan i tekstéw (zapamietywanie wierszy,
piosenck).

2. ROLA ROZWOJU SLUCHU W ROZWOJU MOWY

Rozwdj jezykowy nastepuje przez nasladowanie dzwigckéw otoczenia: pojedynczych dzwickéw, sylab, pézniej ich se-
kwencji, wyrazéw. Baza dla prawidlowego rozwoju mowy jest sprawnie funkcjonujacy narzad stuchu.

Coraz czgsciej podkresla si¢ role rozwoju stuchu w okresie prenatalnym: reakcje na glos rodzicéw, dzwicki muzyki®. Po
narodzinach stuch pomaga w lokalizacji zrédta dzwigku, stymuluje do wokalizacji (gluzenia) i nasladownictwa (gaworze-
nia), wreszcie rozwoju mowy. Poprzez stuch dziecko kontroluje réwniez wlasng artykulacje, roznicuje dzwigki podobne
do siebie, nawet jesli samodzielnie nie potrafi ich wymoéwi¢ (Kajtek, 3 lata: Ciociu, daj mi colg. Ciocia: Jaki colg? Kajtek:
Powiedziatem! Nie colg, tylko colg! [czolg)). Jesli wigc dziecko slyszy prawidlowo, ma wszelkie mozliwosci do tego, aby jego
mowa rozwijala si¢ wlasciwie. Jedli nie styszy, jego mowa nie bedzie si¢ rozwija¢ prawidtowo. Jesli styszy w ograniczony spo-
s6b, mowa (komunikacja i artykulacja) bedzie rozwijala si¢ wadliwie, a to bedzie z kolei Zrédtem dodatkowych zaburzen

1 https://www.komlogo.pl/index.php/encyklopedia/132-p/1244-percepcja-sluchowahighlight=WyJwZ XJjZXBjamEiLCJzXHUwMTQyd W-
Nob3dcd TAxMDUILCJwZXJjZXBjamEgec1xIMDEOMnVjaG93YS]d [dostep: 15.08.2019].
2 J. Cieszyniska, Stuch, Krakéw 2018, 5. 24-34.
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rozwojowych, takich jak rozwdj ruchowy (w przypadku jednostronnej ghuchoty) lub trudnosci w nauce czytania i pisania’,

bedzie réwniez przyczyng probleméw emocjonalnych i spolecznych.

3. DIAGNOZOWANIE ZABURZEN PERCEPCJI SLUCHOWE]

Diagnoze stuchu nalezy rozpocza¢ od wywiadu z rodzicem, w trakcie ktérego trzeba doktadnie dopyta¢ o wystepo-
wanie zaburzen stuchu w rodzinie, wyniki przeprowadzanych dotychczas badan stuchu dziecka, a nastgpnie wykluczy¢
mozliwosci zaktdcen stuchu pochodzenia fizjologicznego, takie jak czeste infekcje gérnych drég oddechowych, problemy
laryngologiczne (trzeci migdal, wysickowe zapalenie ucha, zalegajaca w przewodach stuchowych woskowing).

Jak zbada¢ percepcje stuchowg u dzieci? Na rynku jest kilka narzedzi diagnostycznych, ktdre przeznaczone sa do oceny
percepcji stuchowej lub jej niekedrych obszaréw. Werdd testdw standaryzowanych, odnoszacych sie do norm wiasciwych
dla konkretnych grup wickowych dzieci, nalezy wymieni¢ Karty Oceny Logopedycznej Dziecka — KOLD (zawiera obszar
badania C. Reakcje stuchowe, dzigki ktoremu diagnosta ma mozliwos¢ oceny stuchu fizjologicznego, fonemowego, ana-
liz¢ i syntez¢ sylabowa i gloskowa sléw oraz pamieé stuchowa w oparciu o material wyrazowy i rymowanki). Drugim
wystandaryzowanym narze¢dziem do oceny stuchowego réznicowania dzwickéw mowy sa Karty Oceny Stuchu Fonemo-
wego — KOSF, przy pomocy ktérych mozna doktadnie zdiagnozowa¢ umiejetnos¢ réznicowania i identyfikowania glosek
w paronimach). W celu poglebienia diagnozy (w przypadku osiagnigciawynikow ponizej norm), warto skonsultowad dziec-
ko z laryngologiem lub zasugerowaé rodzicom badanie stuchu (ABR dla mlodszych dzieci i CAPD/APD dla starszych).
W razie jakichkolwiek watpliwosci trzeba zaproponowaé rodzicowi konsultacje laryngologiczna, wyjasniajac, ze wizyta ta
stuzy upewnieniu si¢, czy na pewno stuch dziecka funkcjonuje prawidtowo. W przypadku podejrzen, ze przyczyna zabu-
rzen percepcji stuchowej jest nieprawidtowosé w osrodkowym uktadzie nerwowym, warto wysta¢ dziecko na konsultacje
neurologiczna.

Nalezy podkresli¢, ze zaburzenia percepcji stuchowej moga wystepowaé bez wspottowarzyszacych probleméw neurolo-
gicznych czy laryngologicznych. Przeprowadzenie dokladnego badania percepcji stuchowej wraz z badaniem rozumienia
i nadawania mowy, wykluczenie przyczyn fizjologicznych i neurologicznych oraz stworzenie kompletnego planu dziatania,
bedzie warunkowalo skuteczng terapig.

4. RODZAJE CWICZEN WSPIERAJACYCH KSZTAETOWANIE PERCEPCJI SLUCHOWE]
Z PRZYKEADAMI

Prezentowane ¢wiczenia przeznaczone sa dla logopedéw i terapeutéw. Mozna wprowadza¢ je na kazdym etapie rozwoju
dziecka. Rodzaje ¢wiczen ujgte sa w modelu rozwojowym, tzn. éwiczenia na poczatku listy przeznaczone s dla najmlod-
szych. Im szybciej zagoszcza w repertuarze statych aktywnosci, tym lepiej dla dzieci.

1. Cwiczenia stuchowe:
- lokalizowanie zrédta dzwigku,
— rozpoznawanie dzwigku z otoczenia (identyfikowanie dzwicku dzwonka z dzwonkiem itd.),
— réznicowanie dzwigkdw z otoczenia (odréznianie glosu mamy od glosu taty itd.),
— dopasowywanie odgloséw zwierzat do ich ilustracji.
2. Cwiczenia pamigci stuchowej:
— odtworzenie dzwickéw na instrumencie (tamburyno, grzechotka itd.),
— powtdrzenie dwdch i wigeej stow,
— zapamig¢tywanie prostych rymowanek, wierszykéw, zabaw paluszkowych, wyliczanek.
3. Analiza i synteza sylabowa:
— wystuchiwanie sylab, taczenie ich w stowa,
— wyklaskiwanie sylab,
— okreslanie iloéci sylab w stowie.

4. Réznicowanie i identyfikowanie stéw, rymow:
— dobieranie ryméw w pary,
— konczenie werséw rozpoczetych przez dorostego,
— wskazywanie, czy stowa brzmia tak samo, czy inaczej,

5. Analiza i synteza gloskowa:
— wystuchiwanie glosek, taczenie ich w stowa,
— wydzielanie glosek na poczatku, na koncu lub w §rodku stowa,
— gra w laricuch wyrazowy.

3 Tamze,s. 45.
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6. Analiza i synteza zdania:
— liczenie wszystkich stéw w zdaniu,
| ystkich st d
— wystuchiwanie, czy w zdaniu pojawia si¢ okreslone stowo,
— wymyslanie zdan z okreslonym stowem.

7. Ksztaltowanie umiej¢tnosei czytania i pisania.

8. Umiejetnosci metafonologiczne:
— rebusy wyrazowe,
— zabawy jezykowe.

Zaleca si¢, aby logopedzi i terapeuci ttumaczyli rodzicom swoich pacjentéw celowos¢ wykonywanych z dzieckiem ¢wi-
czeni. Warto takze zaprezentowa¢ je rodzicom i zache¢caé ich do wykonywania ¢wiczert w domu. Oprécz podanych pro-
pozycji warto pamigta¢ o codziennej stymulacji stuchowej dziecka: wspélnym $piewaniu piosenek, stuchaniu wierszykéw
i bajek (nie tylko przed snem), uczeniu si¢ wyliczanek, rymowanek, odpowiadaniu na zagadki itd. Cwiczenia z zakresu
percepcji stuchowej powinny by¢ stalym elementem terapii logopedycznej dzieci nie tylko z wadami wymowy, ale takze
z grupy ryzyka dysleksji, nadpobudliwych, z zaburzeniami koncentracji uwagi, opéZnionym rozwojem mowy, niedoksztal-
ceniem mowy o typie afazji, alalia.

PODSUMOWANIE

Stymulacja stuchowa powinna by¢ naturalnym, wpisanym w codziennos¢ dziataniem, ktére pomaga dziecku osiagaé ko-
lejne kompetencje. Naturalna cickawos¢ dziecka w polaczeniu z zabawa dzwickiem, muzyka i stowem stwarza optymalne
warunki do ksztattowania percepcji shuchowej. Cwiczenia z zakresu percepcji stuchowej sa nieodlacznym elementem tera-
pii logopedycznej. Diagnozujac zaburzenia stuchowe nalezy korzystaé z réznych rodzajéw stymulacji funkeji stuchowych,
korzystajac z etapéw i kolejnosci ich wprowadzania adekwatnie do rozwoju dziecka. W przypadku dzieci z deficytami na-
lezy pamigta¢ o zindywidualizowaniu programu terapii do potrzeb dziecka, co mozna okresli¢ jedynie w drodze dogtebnej
i rzetelnej diagnozy. To gwarantuje dalszy optymalny rozwéj dziecka oraz jego sukces edukacyjny w przysztosci. m
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temat rozwoju mowy dzieci wérdd rodzicéw i pedagogdw w catym kraju. Wspdteworzy zesp6t redakeyjny portalu logope-
dycznego Logotorpeda.com. Prowadzi szkolenia z diagnozy i terapii stuchu fonemowego.
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,Kazdy ma cos, czego nie ma inny kto$” - zaproszenie
uczniow petnosprawnych do Swiata ludzi niepetnosprawnych’

Kiedy urodzit si¢ méj syn z trisomig 21, zwang powszechnie zespotem Downa, jak wszyscy chyba, przyjetam to z wiel-
kim bélem i lekiem. Smieré¢ marzenia o zdrowym dziecku powoduje wielki zal, wrecz zalobe. Wydawalo mi sig, ze swiat wali
mi si¢ na glowe, a najwigksze cierpienie sprawiata mi mysl, ze moje najmlodsze dziecko nie bedzie zylo tak, jak jego starsze
rodzenstwo i ze $wiat bedzie go odrzucat. Ale gdy tylko udato mi si¢ pogodzi¢ z myéla, ze juz nic nie bedzie takie samo,
dotarlo do mnie, ze to, czy moje dziecko bedzie szcze¢sliwe, zalezy przede wszystkim ode mnie. Zrodzita si¢ weedy mysl, ze
musze zrobi¢ wszystko, co w mojej mocy, by nie tylko mojemu synowi pokazywac swiat, ale by $wiatu pokazaé mojego syna,
bo nie mozna nawiaza¢ wzajemnej, satysfakcjonujacej relacji, jedli strony si¢ nie znaja.

Zazwyczaj zastanawiamy sie, jak przygotowal osoby niepetnosprawne do zycia wérdd ludzi petnosprawnych. Rzadko
zastanawiamy sie, jak przygotowa¢ osoby petnosprawne na przyjecie do swego $wiata ludzi z niepetnosprawnoscia, a takie
rozwigzanie wydaje si¢ zupelnie naturalne i oczywiste. Jest ono zwiazane z ideg inkluzji, majacej na celu podjecie takich
dziatan, ktére pozwolg na wtopienie si¢ osoby niepetnosprawnej w spotecznos¢ lokalna, w ktdrej ta osoba zyje. Nalezy przy
tym przystosowac jej otoczenie, w tym szkoly, przedszkola, placéwki kulturalne i sportowe, by mogta ona w nich dobrze
funkcjonowaé. Céz wige nam w tym przeszkadza?

To, czego nie znamy, budzi w nas Iek — to prawda oczywista. Lek przed niepetnosprawno$cia, a zwlaszcza przed nie-
petnosprawnoscia intelektualng, ma to samo podtoze. Zwlaszcza, ze niepetnosprawnos¢ intelektualna wydaje nam sie naj-
bardziej nieprzewidywalna ze wszystkich niepetnosprawnosci. A tymczasem nic bardziej mylnego — jest to $wiat bardzo
prosty, ktérym kierujg jasne reguly, w ktérym nie ma szaroéci i od ktérego wbrew pozorom mozemy si¢ wiele nauczy¢. Co
zatem zrobi¢, aby ten Igk pokona¢? Moim zdaniem odpowiedz jest jedna — edukowaé na wszystkich poziomach, od matych
dzieci po dorostych. Cho¢ osobiscie jestem przekonana, ze t¢ edukacj¢ najlepiej zaczynaé na poziomie, na keérym Igk jest
najmniejszy albo go w ogéle nie ma, tzn. na poziomie przedszkolnym.

W swoim kilkuletnim doswiadczeniu matki dziecka z trisomia 21 przekonalam sie, ze z najwigksza otwarto$cia moje
dziecko bylo przyjmowane wsréd matych dzieci, ktére nie baly si¢ pytaé o jego dysfunkeje, oraz przyjmowaty moje wyja-
$nienia, tak jak przyjmuja caly $wiat, czyli jako co§ oczywistego, mimo ze niekiedy ze zdziwieniem, a nastgpnie probowaly
wej$¢ z moim synem w interakcje. Czgsto z powodzeniem.

Od 2010 r. jako Stowarzyszenie Rodzin i Przyjaciét Oséb z Zespotem Downa ,Wielkie serce” w ramach réznego
rodzaju kampanii i projektéw, promujacych idee integracji i wlaczania oséb z zespolem Downa w zycie spoteczne, pro-
wadziliSmy warsztaty, przygotowujace osoby petnosprawne do kontaktu z dzie¢mi z trisomia. Zajecia prowadzilismy
wérdd studentdw bielskich uczelni, ucznidéw szkét podstawowych, gimnazjalnych i ponadgimnazjalnych, a ostatnio takze
w przedszkolach, oczywiécie w sposdb dostosowany do poziomu percepcji danej grupy. Ostatnio na prosbe dyrekeji pro-
wadzilismy takie warsztaty w Szkole Specjalnej w klasach dla miodziezy z lekkim stopniem niepetnosprawnosci inte-
lektualnej. Z naszych doswiadczent wynika, ze im odbiorcy warsztatéw sg mtodsi, tym latwiej im pokonaé wyobrazenia
i stereotypy na temat os6b z zespolem Downa, a tym samym fatwiej wypracowal postawe akceptacji i zrozumienia dla
niepelnosprawnosci. A stereotypy te, jak si¢ przekonatam, istnieja nawet wéréd oséb z niepetnosprawnosciami, w tym
niepelnosprawnoscig intelektualng. Po raz pierwszy mialam okazje odczué role stereotypu w odbiorze osoby z zespotem
Downa, gdy moje dziecko poszio do przedszkola integracyjnego. 3-letnie dzieci nie zauwazaly réznic miedzy sobg a moim
synem i jego kolega z trisomia 21. Pytania zaczely si¢ pojawia¢ mniej wigcej na poziomie Slatkéw i moim zdaniem jest
to wlasnie ten czas, w keorym w sposéb jak najbardziej przystepny, a jednoczesnie cickawy, mozna zaczaé przedstawiaé
dzieciom $wiat ludzi niepetnosprawnych.

1 Artykut jest czgscig artykutu zamieszczonego w Materiatach Szkoleniowych z IT Slaskiego Kongresu O$wiaty — M. Martyniak, Kazdy na cos, czego nie
ma inny ktos — zaproszenie ucznidw pelnosprawnych do swiata ludzi niepetnosprawnych [w:] 1 Slq:/ei Kongres Oswiaty. Materialy szkoleniowe, Katowice 2014,
s. 16-20; zostal uzupelniony o doswiadczenia z przeprowadzanych w latach 2014-2019 warsztatow w szkolach réznego typu.
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Na bazie doswiadczen zebranych podczas warsztatéw i spotkan z dzie¢mi powstata ksiazeczka pod tytutem Kazdy ma
cos, czego nie ma inny ktos®, z picknymi ilustracjami autorstwa Anny Smak-Drewniak. Publikacja jest skiecrowana do dzieci
w wicku przedszkolnym i wezesnoszkolnym, a opowiada o moim synu — wéwezas 6-letnim Kostku z zespolem Downa i jego
przyjaciofach. W sposéb mozliwie najprostszy thumaczymy tam dzieciom, co to jest zespét Downa. Ksiazeczka ta zostala
tak skonstruowana, by stala si¢ zaproszeniem dla dzieci pelnosprawnych do wejscia w swiat dzieci z niepelnosprawnoscia
intelektualng. Zwlaszcza ze jest to rodzaj niepetnosprawnosci, ktéry dzieciom jest najmniej znany i przez to niezrozumialy.
Pamigtam, ze kiedy w ramach jednego z projektéw ogtosilismy konkurs rysunkowy dla dzieci w mlodszym wieku szkolnym
pt. »Mdj niepetnosprawny kolega”, to nadestane prace w wickszosci przedstawialy ludzi z niepetnosprawnoscia ruchowa,
sporadycznie byly tam osoby niewidome i tylko na jednej pracy mozna byto zauwazy¢ dziecko ze sko$nymi oczami, ktére
prawdopodobnie mialo przedstawia¢ dziecko z zespolem Downa podczas zabawy z réwiesnikami. Zdaje sobie sprawg, ze
niepetnosprawno$¢ ruchowa najlatwiej przedstawi¢ w formie rysunkowej, jest ona tez najbardziej rozpoznawalna i jedno-
cze$nie najbardziej zrozumiata dla dzieci pelnosprawnych, a przy tym najczgéciej omawiana podczas edukacji szkolnej. Tym
bardziej zasadne wydaje mi si¢ pokazywanie dzieciom pelnosprawnym $wiata dzieci z autyzmem, z zespolem Downa czy
tez innego rodzaju niepelnosprawnosciami, skutkujacymi uposledzeniem umystowym w réznym stopniu. Warto to robi¢
po to, by rosnac, dzieci te nie daly si¢ wbi¢ w schematy myslowe, z ktdrymi czesto spotykam si¢ wérdd ludzi dorostych. Aby
tak bylo, konieczne jest, aby z wiekiem stalo si¢ mozliwe kontynuowanie réznego rodzaju zaje¢ edukacyjnych, majacych
na celu poszerzenie wiedzy na temat niepetnosprawnosci, jednoczesnie poglebione o konkretne spotkania czy wspdlne
imprezy integracyjne, ktore zmniejszaja dystans i pozwalaja pozna¢ osoby niepetnosprawne. Nalezy przy tym pamietad, ze
kontakt dzieci petnosprawnych z niepetnosprawnymi, bez wezesniejszego przygotowania tych pierwszych, jest obarczony
ryzykiem odrzucenia dziecka niepelnosprawnego i wzbudzenia jeszcze wigkszego leku w dziecku petnosprawnym.

W jaki wigc sposob przygotowywad dzieci i miodziez do kontaktu z osobami niepelnosprawnymi? Bez wzgledu na
wick odbiorcy proponuj¢ podobny schemat z naprzemiennym wykorzystaniem metod podajacych, eksponujacych, akey-
wizujacych i praktycznych:

— rozpoczynamy od rozmowy o réznicach miedzy ludzmi, o tym, co ich wyrdznia, ale tez stygmatyzuje, zastanawiamy sie,
z czego wynikaja ewentualne réznice w postrzeganiu ludzi;

— nastgpnie czytamy ksigzeczke badZ przedstawiamy krétka prezentacj¢ z informacjami na temat zespolu Downa, lub
przygotowany materiat filmowy, dotyczacy omawianego problemu;

— omawiamy temat;

— proponujemy udziat w zajeciach praktycznych, pozwalajacych odczué trudnosci, keére przezywaja osoby niepetnosprawne,
w zaleznosci od rodzaju niepetnosprawnosci;

— odpowiadamy na wszystkie pojawiajace si¢ pytania i watpliwosci, zastanawiamy si¢ nad tym, jakie warto$ci w nasze zycie
moze wnie$¢ osoba niepelnosprawna, czego mozemy si¢ od niej nauczyé, ale tez, co mozemy da¢ jej od siebie, w jaki
sposéb nasze Zycie moze si¢ wzajemnie przenikac’;

— ostatnim etapem jest stworzenie mozliwosci wechodzenia w relacje z osobami niepetnosprawnymi bez Igku i z otwartoscia.

Pragne przy okazji podkresli¢, ze w stowarzyszeniu mamy taki zwyczaj, ze nie wychodzimy z dzie¢mi niepetnospraw-
nymi na imprezy integracyjne i nie zapraszamy na nasze imprezy czy integracyjne zajecia grupowe dzieci petnosprawnych,
ktére wezesniej nie byly do tego przygotowane. Dlatego takie wspélne spotkania zawsze byly poprzedzone warsztatami
o niepelnosprawnosci, ktére przyjmowano z autentycznym zainteresowaniem, bez wzgledu nad wick uczestnikéw zajeé.
Dzialania te skutkowaly okazywana pézniej naszym dzieciom sympatig i akceptacja, a mlodziez czgsto byla zainteresowana
udzialem w wolontariacie stowarzyszenia.

Jestem przekonana, ze odpowiednia polityka edukacyjna, pozwalajaca jak najwczesniej przygotowad dzieci petnospraw-
ne na obecno$¢ w ich zyciu dzieci niepetnosprawnych, sprawi, ze uda nam si¢ stworzy¢ warunki korzystne dla rozwoju jed-
nych i drugich, pozwalajace przy tym wykorzysta¢ potencjal, jaki niosa ze sobg osoby z niepetnosprawnoscig intelektualna.
Aby to jednak osiagna¢, konieczne jest tez odpowiednie przygotowanie i dobra wola nauczycieli pracujacych z dzieémi.
Dlatego w naszym stowarzyszeniu prowadzimy takze szkolenia dla 0sb, ktére pragna tak jak my, zaprasza¢ dzieci petno-
sprawne do $wiata dzieci niepetnosprawnych.

»,KAZDY MA COS, CZEGO NIE MA INNY KTOS”
KONSPEKT WARSZTATOW DLA DZIECI W WIEKU OD 5 DO 8 LAT,
PRZYGOTOWUJACYCH DO KONTAKTU Z OSOBAMI Z TRISOMIA 21

2 M. Martyniak, Kazdy ma cos, czego nie ma inny ktos, Gliwice 2014.
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»Kazdy ma cos, czego nie ma inny kto$” — zaproszenie uczniéw pelnosprawnych do $wiata ludzi niepelnosprawnych

CELE:
— przekazanie wiedzy o tym, czym jest trisomia 21, zwana zespofem Downa,
— oméwienie sposobu funkcjonowania i mozliwosci dzieci z trisomig 21,
— zwrdcenie uwagi na ich pozytywne cechy,
— proba praktycznego doswiadczenia przez dziecko petnosprawne ograniczen ptynacych z niepetnosprawnosci,
— budowanie postawy zyczliwosci i akceptacji wobec dzieci z trisomia 21.

METODY:
— opowiadanie,
— pogadanka,
— wyjasnienie,
— inscenizacja,
— ¢wiczenia praktyczne.

MATERIALY:
— ksiazeczka ,Kazdy ma co$, czego nie ma inny ktos”,
— rekawiczki zimowe z palcami,
— ukladanki, kilkuczgsciowe puzzle,
— kartki z bloku rysunkowego i mazaki,
— nozyczki i kartki papieru,
— buty ze sznuréwkami lub tzw. wyszywanki bez igly,
— buteleczki plastikowe i kulki szklane,
— cukrowe pianki marshmallow.

PRZEBIEG ZAJEC:

1. Rozmowa o tym, czym ludzie réznig si¢ miedzy soba, a w czym sa podobni do siebie. Nalezy zwrdci¢ uwage zaréwno
na cechy fizyczne, jak réwniez réznice w zachowaniu, sposobie komunikowania si¢, upodobaniach.

2. Zaproszenie do wystuchania opowiesci o tym, jak mozna si¢ rézni¢ i co z tego wynika.

3. Czytanie przez nauczyciela ksiazeczki pt. Kazdy ma co$, czego nie ma inny ktos.

4. Oméwienie ksiazeczki. Kto jest bohaterem ksiazki? Jak wyglada i jakie ma cechy? Czy ma kolegéw i jak przyjmuja go
jego koledzy? Co sprawia mu trudno$¢ i dlaczego? Na czym polega jego niepetnosprawnosé?

5. Naprowadzenie dzieci na nast¢pujace wnioski: Kostek ma trudnosci w samodzielnym jedzeniu, w szybkim uczeniu sig,
moéwieniu, poruszaniu si¢, wycinaniu itd., bywa uparty i lubi rzadzi¢, ale mimo to jest lubiany przez kolegéw, ktdrzy
moga nauczy¢ si¢ od niego zyczliwosci dla innych, checi pomagania, a jego niepelnosprawnos¢ nie jest jego wing — tak
si¢ po prostu zdarza.

6. Pytanie o to, ktéra scena z ksigzeczki dzieciom si¢ podobala; propozycja, by sprobowaly wspdlnie ten fragment
zainscenizowac.

7. Cwiczenia w formie zabawy.

Prosimy dzieci, by dobraly si¢ parami. W kazdej parze jedno dziecko otrzymuje 3 pianki cukrowe, ktdre ma za zadanie
umiesci¢ w ustach (w obydwu policzkach i na jezyku). Nastgpnie prosimy, by dzieci porozmawialy np. o tym, co zamie-
rzaja robi¢ po lekcjach. Po kilku minutach takiej rozmowy (ktérej zazwyczaj towarzyszy duzo $miechu) dzieci proszone sa
o podzielenie si¢ swoimi wrazeniami.

Omoéwienie ¢wiczenia: pytamy dzieci, czy tatwo im si¢ rozmawialo, czy si¢ dobrze rozumialy, co stanowilo dla nich naj-
wicksza trudnos¢, jak si¢ czuly podczas tej rozmowy (warto zwrdci¢ uwage osobno na odczucia dziecka, ktére miato pianki
w ustach). Wspélnie zastanawiamy sie, co moze pomdc w sytuacji, gdy jedno z dzieci méwi niewyraznie i z trudnoscia.

Dzieci zakladaja przyniesione ze sobg zimowe rekawiczki, nastgpnie pani rozdaje przygotowane weze$niej materialy
z instrukeja, co dzieci majg z nimi robi¢, ale nie méwi, czemu to ma stuzy¢. Dzieci pracujg w kilkuosobowych grupkach.
Pierwsza grupka otrzymuje do ukladania puzzle. Druga dostaje kartki, po ktérych dzieci majg pisa¢ mazakami. Trzecia ma
za zadanie nawlekaé sznuréwki w butach lub ,wyszywaé bez igly”. Czwarta uczy si¢ postugiwaé nozyczkami, ma wycina¢
proste wzory geometryczne narysowane na kartce. Pigta powinna wrzuca¢ szklane kulki do plastikowych butelek. Wszyst-
kie te zadania nalezy wykonaé w regkawiczkach. Proponuje, by nauczyciel réwniez dla siebie przygotowal rekawice (najlepicj
grube — robocze) i sam tez probowal z dzie¢mi wykonaé poszezegélne éwiczenia.
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Oméwienie ¢wiczen: Czy tatwo bylo wykona¢ polecone zadania? Czasem dzieci méwia, ze tatwo, wowcezas nalezy
doda¢ pytanie, czy tatwiej te ¢éwiczenia wykonaé w rekawiczkach czy bez nich. Zazwyczaj dzieci dochodza do wniosku, ze
trudniej jest w rekawiczkach. Wowczas mozemy juz wytlumaczy¢ dzieciom, ze tak wlasnie, jak one w r¢kawiczkach, czuja
si¢ dzieci z trisomia, gdy musza wykona¢ takie zadania bez re¢kawiczek i ze nie wynika to z ich ignorangji czy lenistwa, ale
powodem jest ten jeden maty dodatkowy chromosom, przez ktéry jest im po prostu trudniej.

8. Zastanowienie si¢, w jakich sytuacjach i w jaki sposéb dzieci moga poméc swoim niepetnosprawnym kolegom, by
bylo im tatwiej. Uwrazliwienie dzieci na fake, ze pomagac to nie znaczy wyreczal, ale wspiera¢. m

BIBLIOGRAFIA
Martyniak M., Kazdy ma cos, czego nie ma inny ktos, Gliwice 2014.

Martyniak M., Kazdy na cos, czego nie ma inny ktos — zaproszenie ucznidw petnosprawnych do swiata ludzi niepetnospraw-
nych [w:] II Slgski Kongres Oswiaty. Materialy szkoleniowe, Katowice 2014, s. 16-20.
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,Nasze rodzenstwo gra w jednym zespole”, czyli jak
pracowac z rodzenstwem dzieci z niepetnosprawnoscia
na podstawie autorskiego programu wsparcia rodzenstwa
dzieci z trisomig 21

WSTEP

Pojawienie si¢ niepetnosprawnego dziecka w rodzinie jest wyzwaniem dla wszystkich jej cztonkéw. Radosne i trudne
chwile przezywaja nie tylko jego rodzice, ale takze rodzenstwo. Nierzadko niepetnosprawny brat lub siostra skupiaja cala
uwage rodzicow, dziadkéw, krewnych, ktérzy sa zmuszeni do przeorganizowania swojego dotychczasowego sposobu funk-
cjonowania, tak aby odnalez¢ si¢ w nowej sytuacji. Niestety, podczas przechodzenia przez kolejne fazy przystosowania si¢
do faktu niepetnosprawnosci dziecka, rodzice nie zawsze poswigcaja wystarczajaca uwage petnosprawnemu rodzeristwu.
Tymczasem czas i wsparcie rodzicéw sa im wyjatkowo potrzebne. U zdrowych dzieci pojawiaja si¢ réznorodne emocje,
ktorych czgsto nie potrafia nazwaé, co dodatkowo zwigksza ich intensywnos¢. Moga odczuwac strach, Igk, niepewnos¢, nie-
zrozumienie nowej sytuacji. W ciagu ksztaltowania sie relacji rodzenstwa petnosprawnego z niepetnosprawnym doswiad-
czane uczucia zmieniajg si¢, ewoluuja, stad niezwykle istotne wydaje si¢ pokazywanie dzieciom, jak méwi¢ o emocjach, jak
je wyraza¢ i radzi¢ sobie z nimi. Konieczna jest takze edukacja zdrowego rodzenstwa, obejmujaca zagadnienia niepetno-
sprawnosci brata lub siostry. Rodzice nie powinni zapomina¢ o szczerej rozmowie z dzieémi o tym, co si¢ wydarzylo oraz
jak teraz bedzie wygladato zycie ich rodziny.

Mimo ciaglego rozwoju nauk psychologicznych i pedagogicznych kwestia rodzenstwa dzieci z niepetnosprawnoscia
jest marginalizowana. W Polsce wydano niewiele publikacji, ktére w sposéb kompleksowy opisywatyby to zagadnienie,
a dostep czy nawet mozliwos¢ znalezienia informacji o nich s3 ograniczone. Niemniej jednak osoby zainteresowane te-
matem majg mozliwos¢ siegnigcia do takich pozycji, jak: Rodzenstwo Oséb z Niepetnosprawnosciq (wyd. Stowarzyszenie
Bardziej Kochani) i Rodzice i rodzertstwo dzieci z zaburzeniami rozwoju’.

1. AUTORSKI PROGRAM WARSZTATOW ,NASZE RODZENSTWO GRA W JEDNYM ZESPOLE”

Wychodzac naprzeciw potrzebom rodzenstwa dzieci z niepetnosprawnoscia oraz motywujac si¢ checia wsparcia ich
rodzicéw, przygotowalysmy i przeprowadzitysmy autorski program pt. ,,Nasze rodzenstwo gra w jednym zespole”. Powstat
on z mysla o pelnosprawnych dzieciach i nastolatkach, posiadajacych rodzenistwo z zespotem Downa. Program stanowi
cykl siedmiu péitoragodzinnych spotkan, organizowanych raz w miesigcu. Naleza do nich: warsztaty integracyjne, zajecia
»moje emocje’, ,,moja rodzina’, ,kazdy ma co$”, ,,moje super moce”, warsztaty podsumowujace, spotkanie z rodzicami. Pod-
czas programu realizowane s3 nastepujace cele:

— integracja grupy,

— uzyskanie wsparcia spolecznego,

— nabycie umiej¢tnosci rozpoznawania oraz nazywania swoich i cudzych emocji,

— opanowanie zdolnosci radzenia sobie z trudnymi emocjami (zto$cig, smutkiem, lekiem),
— zwigkszenie $wiadomosci dotyczacej funkcjonowania swojej rodziny i relacji miedzy jej czlonkami,
— wzbogacenie wiedzy na temat zespotu Downa, wymiana doswiadczen,

— zidentyfikowanie swoich mocnych i stabszych stron,

— wzmocnienie wiary we wlasne mozliwosci, poczucia pewnosci siebie i wlasnej wartosci,
— zwigkszenie samos$wiadomosci,

— nauka identyfikowania wlasnych potrzeb,

— nauka poszanowania wiasnych i cudzych granic,

1 A Zyta iin., Rodzenstwo 0s6b z niepetnosprawnoscia, Warszawa 2013; E. Pisula, Rodzice i rodzeristwo dzieci z zaburzeniami rozwoju, Warszawa 2007.
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— ksztattowanie empatii,
— wsparcie rodzicédw dzieci z niepelnosprawnoscia,
— zwrécenie uwagi na potrzeby dzieci majacych niepetnosprawne rodzenstwo.

1.1. PRZEBIEG WARSZTATOW

W 2018 . realizowaly$my powyzsze warsztaty dla dwoch grup. Pierwsza grupa obejmowala szescioro dzieci w wieku
od 5. do 7. lat, natomiast druga — czterech nastolatkéw od 11. do 16. roku zycia. Spotykali$my si¢ cyklicznie, raz w mie-
sigcu. Metody i sposoby prowadzenia warsztatéw modyfikowaly$my na biezaco, dostosowujac je do wieku i mozliwosci
odbiorcow.

Pierwsze warsztaty mialy na celu integracje grupy. Na drugim spotkaniu poruszyty$my temat emocji. Kolejne zajecia
mialy na celu zachgcenie uczestnikéw do przygladnigcia si¢ swojej rodzinie i relacjom taczacym jej czlonkéw. Nastepnie
rozmawiali$my na temat niepelnosprawnosci rodzenstwa naszych odbiorcéw — zespotu Downa. Podczas piatego spotkania
uczestnicy mogli zidentyfikowaé swoje mocne strony, talenty oraz obszary, nad ktérymi musza jeszcze popracowaé. Szé-
ste zajecia byly naszymi ostatnimi warsztatami, w trakcie ktérych podsumowali$my dotychczasowa prace, rozmawialiémy
o marzeniach i przyszloéci. Siddme spotkanie odbylo si¢ juz z rodzicami. Wéwczas mialysmy mozliwos¢ podzielenia si¢
spostrzezeniami na temat dzieci, udzielenia wskazéwek i zwrdcenia uwagi na emocje ich podopiecznych.

Po szesciu miesigcach prowadzenia cyklu spotkan dla rodzenstwa dzieci z niepelnosprawnoscia zauwazylysmy w obu
grupach znaczacy wzrost pewnosci siebie uczestnikéw, wigksza otwarto$é i fatwo$é rozmawiania na rézne temat oraz wy-
mieniania si¢ do$wiadczeniami. Mlodsze dzieci z kazdym spotkaniem chetniej przychodzily na warsztaty, pytaly o nie
rodzicéw, wykazywaly spore zainteresowanie poruszanymi tresciami. Czesciej méwily o swoich emocjach, zaczely je otwar-
cie nazywal. Uzyskaly wsparcie od nas (prowadzacych) oraz siebie nawzajem. Wielokrotnie zglaszaly, ze dobrze czuja si¢
w naszej grupie. Dzigki stworzeniu odpowiedniej atmosfery pelnej szacunku, tolerancji, poczucia bezpieczenstwa i posza-
nowania uczu¢ drugiej osoby, dzieci zyskaly przestrzen do bycia soba oraz wyrazania swoich emocji. Otrzymywaly nasza
uwage, ale tez nauczyly si¢ ja dzieli¢ z innymi. Miodzi uczestnicy poszerzyli swoja wiedze na temat zespotu Downa oraz
wymienili si¢ zabawnymi i trudnymi sytuacjami zwigzanymi z problemami ich rodzenstwa. Uczestnicy drugiej grupy mnice;j
chetnie uczestniczyli w spotkaniach, by¢ moze dlatego, ze wezesniej wielokrotnie juz poruszali powyzsze zagadnienia.
Jednakze podczas zaje¢ odznaczali si¢ duzym zainteresowaniem i otwartoscia wobec poruszanych tematéw. Zaobserwowa-
ty$my, ze chetniej zaczgli rozmawiad o swoich emocjach i doswiadczeniach zwigzanych z niepelnosprawnoscia rodzenstwa.
Z kazdym spotkaniem coraz czgéciej sami inicjowali dyskusje na wazne dla siebie tematy i otwarcie dzielili si¢ swoimi spo-
strzezeniami, obawami i pozytywnymi przezyciami.

2. KORZYSCI Z UCZESTNICZENIA W WARSZTATACH

Realizacja programu ,Nasze rodzenstwo gra w jednym zespole” przynosi korzysci zaréwno dzieciom, jak i ich rodzi-
com. Stanowi wstep do rozmowy rodzicéw z dzieémi na liczne tematy. Kolejne spotkania pozwalajg przepracowaé nowe
zagadnienia. Warsztaty te moga by¢ wskazdwka dla rodzicéw, jak wspiera¢ dzieci, towarzyszy¢ im w trudnych momentach
i na co zwraca¢ uwage. W kolejnych edycjach warto rozwazy¢ cykl cotygodniowych spotkari z mniejszymi dzie¢mi, aby
bardziej utrwali¢ ¢wiczone umiejetnosci i efektywniej wspiera¢ ich rodzicow.

PODSUMOWANIE

Przeprowadzenie autorskiego programu ,Nasze rodzenstwo gra w jednym zespole” umozliwito nam poznanie we-
wnetrznego $wiata dzieci posiadajacych niepetnosprawne rodzenistwo. To bylo niezwykle cenne doswiadczenie, dzigki
ktéremu nie tylko mogly$my wesprze¢ naszych uczestnikéw, ale takze wiele nauczy¢ si¢ od nich. Zaobserwowaly$my
u nich duza otwarto$¢ na nowe osoby, empatie, wrazliwos¢, wyrozumialo$é¢ i tolerancje. Dzieci i nastolatkowie posia-
dali duzg wiedzg¢ na temat zespotu Downa i che¢tnie dzielili si¢ nig migdzy soba. Czgsto przywotywali zabawne historie
i pozytywne do$wiadczenia faczace ich z niepetnosprawnym bratem lub siostra. Odznaczali si¢ duza dojrzatoscia i checia
pomocy innym.

Warto pamietad, ze dla prawidlowego rozwoju dziecka niezwykle istotne jest budowanie z nim pozytywnej relacji, opar-
tej na bezwarunkowej akceptacji, mitosci i otwartosci na jego potrzeby. Aby to osiagna¢, warto wezud si¢ w sytuacje dziecka
i spojrzec' na $wiat jego oczami. w tym celu pomocna moze okazaé sie szczera rozmowa, pomoc W nazywaniu emocji dziec-
ka, przyczyn ich powstawania i radzenia sobie z nimi. Nie nalezy ocenia¢ dziecka, trzeba zwracaé uwage na jego zachowania
i uczy¢ akceptowanych spotecznie sposobéw wyrazania siebie i swoich potrzeb. Organizowanie grup wsparcia czy warszta-
téw dla rodzicéw i rodzenstwa dzieci z niepetnosprawnos$ciami jest bardzo wazne, gdyz pozwala zredukowaé ek zwiazany
z codziennymi trudno$ciami, uzyskaé potrzebne wsparcie i obiektywne spojrzenie na do$wiadczang sytuacje. m
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»Nasze rodzenistwo gra w jednym zespole”, czyli jak pracowaé z rodzeristwem dzieci z niepetnosprawnoscia
na podstawie autorskiego programu wsparcia rodzeristwa dzieci z trisomia 21
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Notka o autorkach

mgr Dominika Szewieczek-Smreczak - absolwentka Uniwersytetu Slaskiego. W 2016 r. ukoriczyla psychologie,
specjalizacja: psychologia wychowawczo-kliniczna dzieci i miodziezy oraz psychologia kliniczna cztowicka dorostego.
Skoticzyta kurs kwalifikacyjny z zakresu diagnozy i terapii cato$ciowych zaburzen rozwojowych oraz liczne szkolenia, m.in.
szkolenie przygotowujace do prowadzenia warsztatéw umiejetnosci wychowawcezych dla rodzicéw, nauczycieli i wycho-
wawcow wedtug programu Szkota dla rodzicéw i wychowawcéw cz. I. oraz szkolenie z zakresu stosowania metod ,Dam
Radg!” oraz ,Jestem z Ciebie dumny”. Po studiach pracowata jako asystent na Wydziale Pedagogiki i Psychologii Uni-
wersytetu Slaskiego. Aktualnie — psycholog w Powiatowej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Czechowicach-Dzie-
dzicach oraz psycholog w Zespole Szkolno-Przedszkolnym w Bestwince. Wspotautorka i realizatorka programu wsparcia
rodzenstwa dzieci z trisomia 21, realizowanego w Stowarzyszeniu Rodzin i Przyjaciét Oséb z Zespotem Downa.

Michalina Martyniak - w 2017 r. ukoriczyta oligofrenopedagogike na Uniwersytecie Pedagogicznym im. KEN
w Krakowie, po czym rozpoczeta studia magisterskie na kierunku surdopedagogika z arteterapig na Uniwersytecie Slaskim
w Katowicach. Od 10 lat jest wolontariuszka Stowarzyszenia Rodzin i Przyjaciét Oséb z Zespolem Downa ,,Wielkie serce”
Wspétautorka i realizatorka programu wsparcia rodzenstwa dzieci z trisomia 21, realizowanego w Stowarzyszeniu Rodzin
i Przyjaciél Oséb z Zespotem Downa. Jest siostra 11-letniego chtopca z zespotem Downa.
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