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Slaskie srodowisko logopedyczne ma w swym dorobku znaczace dokonania
zwigzane z problematyka zaburzen ptynnosci mowy. Na tym terenie dziatfali
w przesztosci i nadal aktywnie dziatajg znani i zastuzeni balbutologopedzi,
by przywotac tylko niektorych: ks. Stanistaw Wilczewski, ks. Wtadystaw Basista,
Antoni Bochniarz czy Mieczystaw Checiek. Zagadnieniom zaburzen ptynnosci
moéwienia od lat wiele uwagi poswieca sie na Uniwersytecie Slaskim. Z inicja-
tywy Olgi Przybyli — kierownik Podyplomowego Studium Logopedii i Medialnej
Emisji Gtosu Uniwersytetu Slaskiego — oraz Mieczystawa Checka organizowane
sg coroczne konferencje Swiat, ktdry rozumie jgkanie. Konferencje towarzy-
szgce obchodom Miedzynarodowego Dnia Oséb Jgkajgcych sie przyczyniajg sie
do podnoszenia $wiadomosci spoteczenstwa na temat jgkania. Witasnie tym
zagadnieniom Instytut Jezyka Polskiego Uniwersytetu Slaskiego poswiecit jedna
z kolejnych z cyklu konferencji logopedycznych. Miedzynarodowa konferencja
logopedyczna Zaburzenia ptynnosci mowy — teoria i praktyka (ang. Fluency
Disorders: Theory and Practice), ktéra odbyta sie we wrzesniu 2014 roku,
skierowana byfa do szerokiego grona odbiorcéw — teoretykdw i praktykow
w dziedzinie logopedii.

Jej celem byto nie tylko upowszechnianie osiggnie¢ oraz najnowszych wyni-
kow badan w zakresie balbutologopedii, ale rdwniez zaprezentowanie dziatal-
nosci naukowo-badawczej, szczegdlnie zagadnien zwigzanych z wdrazaniem
skutecznych strategii profilaktyczno-diagnostyczno-terapeutycznych.
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W programie konferencji znalazty sie wystgpienia praktykdw i teoretykdéw
specjalizujgcych sie w zaburzeniach ptynnosci mowy, ktdrzy reprezentowali za-
réwno krajowe, jak i zagraniczne osrodki naukowo-badawcze, a takze sesja pos-
terowa oraz cze$¢ warsztatowa. Reprezentujgcy Srodowisko polskich naukow-
cow Tomasz Wozniak, autor Standardow postepowania logopedycznego
w przypadku jgkania i gietkotu, niezwykle interesujgco zaprezentowat zagadnie-
nie terapii oséb jgkajgcych sie w swietle teorii pochodzenia jgkania. Z kolei Jo-
lanta Goral-Pétrola, od lat zajmujgca sie zagadnieniami organicznej nieptyn-
nosci mowienia, przedstawita mozliwosci zastosowania gigong w terapii 0oséb
jakajacych sie. Przedstawicielka gospodarzy, Danuta Pluta-Wojciechowska,
w swoim wystgpieniu zaprezentowata natomiast zjawisko ptynnosci mowy
u 0séb z zaburzeniami efektoralnymi. Wsrdd gosci zagranicznych znalazty sie
Marilyn Langevin z Uniwersytetu Alberta w Kanadzie, Mies Bezemer z Holandii
oraz Roisin Ni Maoilearca z Irlandii. Marilyn Langevin, ktéra jest znanym Swia-
towym ekspertem z zakresu takich kwestii jak mobbing szkolny wobec jaka-
jacych sie dzieci, podzielita sie swoimi doswiadczeniami praktycznymi zwigza-
nymi z pracg w Instytucie Terapii Jgkania i Badan nad Jagkaniem — ISTAR. Z kolei
reprezentantki Holandii i Irlandii zarysowaty organizacje opieki nad osobami
z zaburzeniami ptynnosci mowy w swoich krajach oraz zaprezentowaty konkret-
ne przyktady rozwigzan logopedycznych wobec jgkajgcych sie osdb. Niezwy-
ktym atutem konferencji byt fakt, ze oprécz badaczy i specjalistéw w wyda-
rzeniu tym czynny udziat wzieli takze przedstawiciele srodowiska oséb zma-
gajgcych sie z zaburzeniami mowy — wygtaszajac prezentacje (Bogustaw Pietrus)
czy prowadzac warsztaty (wolontariusze z Klubu ludzi méwigcych ptynnie —
grupy samopomocowe] dla oséb jgkajacych sie dziatajgcej na Wydziale Filolo-
gicznym Uniwersytetu Slaskiego). Nie mniej istotnym elementem byt cykl wy-
wiadéw Eksperci majg gfos..., ktére z gosc¢mi i uczestnikami konferencji
przeprowadzita Ewa Bifas-Pleszak z Instytutu Jezyka Polskiego Uniwersytetu
Slaskiego, wspierana przez tlumaczke Katarzyne Gawet oraz wolontariuszy:
Zofie Byszewska i Kamila Sajko. Multimedialny charakter tego wydarzenia do-
petniaty miedzynarodowe prezentacje przygotowane w polskich wersjach jezy-
kowych. Pierwsza z prezentacji dotyczyta Praktyki logopedycznej w jgkaniu
opartej na dowodach (ang. Evidence-based practice in stuttering) i zostata przy-
gotowana przez badaczki z San José State University w USA: Henriette W.
Langdon i Pei-Tzu Tsai oraz Katarzyne Wesierska z Uniwersytetu Slaskiego. Ko-
lejnym multimedialnym materiatem byfa prezentacja Trudy Stewart z Leeds
Stammering Support Centre w Wielkiej Brytanii pt. Oczyma artysty — terapia po
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drugiej stronie lustra (ang. The artist’s eye: therapy through the looking glass).
Dokumentalny film animowany Jgkanie (ang. Stuttering), przekazany przez
Belgijskie Stowarzyszenie Osdb Jakajgcych sie, zostat nie tylko odtworzony
podczas konferenciji, ale takze udostepniony polskim odbiorcom w sieci’.

Poktosiem tego wyjatkowego wydarzenia jest tom Zaburzenia pfynnosci
mowy — teoria i praktyka. Ta wieloautorska monografia zawiera wyniki badan
i przemyslenia naukowcow reprezentujgcych polskie i zagraniczne o$rodki aka-
demickie. Na kartach tego tomu czytelnik znajdzie prace ilustrujgce dos-
wiadczenia praktyczne logopeddw zaangazowanych na co dzied w prace z oso-
bami z zaburzeniami ptynnosci mowy. Wspdtpraca z wybitnymi zagranicznymi
specjalistami, takimi jak Marilyn Langevin, Kenneth O. St. Louis, Isabella Reichel
czy Yvonne van Zaalen, ktoérzy zaangazowali sie w dziatania Komitetu Nauko-
wego wspomnianej konferencji, umozliwita réwniez wiaczenie ich tekstéw do
tej monografii.

Czes¢ zatytutowana Wokdt problematyki zaburzen ptynnosci mowy zawiera
rozdziaty, ktérych autorzy w rdzinych aspektach podjeli rozwazania zwigzane
z tg problematyka. Tekst otwierajgcy te czes¢ opisuje sylwetke prekursora $la-
skiej logopedii — ks. dra Stanistawa Wilczewskiego, cztowieka wielce zastu-
zonego dla rozwoju balbutologopedii w Polsce. W tej czesci monografii opisano
zjawiska jezykowe wystepujgce u oséb modwigcych nieptynnie, a takze ptyn-
nos$¢ méwienia u 0séb z zaburzeniami efektoralnymi, oraz poddano analizie za-
gadnienia takie jak style komunikowania sie czy zwiazki partnerskie oséb
jakajacych sie. W jednym z rozdziatéw zreferowano wyniki badan prowa-
dzonych w Polsce, Anglii i Stanach Zjednoczonych nad postawami spotecznymi
wobec jgkania. Pierwszg czes¢ zamykajg teksty podejmujgce tak istotne kwestie
zwigzane z osobg logopedy, znaczeniem dbatosci o dobrg relacje z klientem
(pacjentem), jego rodzing. Zarysowano réwniez idee specjalizowania sie logo-
peddéw w zakresie zaburzen ptynnosci mowy.

Druga cze$¢ tomu zatytutowanego Diagnostyczne i terapeutyczne aspekty
jgkania zawiera rozdziaty poswiecone wytgcznie temu zaburzeniu ptynnosci
mowy. W pierwszym z nich zreferowano mozliwos¢ zastosowania metody Ry-
sunku Rodziny do celéw diagnostycznych. Kolejne dwa teksty to studia przy-
padkédw szczegdétowo opisujgce proces diagnozy i terapii w jgkaniu u dzieci,
u ktérych wspotwystepujg inne zaburzenia. Kolejny rozdziat traktuje o mozli-

' Film Jgkanie jest dostepny miedzy innymi na stronie Instytutu Jezyka Polskiego US: www.ijp.us.edu.pl.
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wosci wykorzystania techniki appoggio w pracy terapeutycznej. Zagadnienia,
ktorym poswiecone zostaty nastepne, uwydatniajg role czynnikdw psychospo-
tecznych w odniesieniu do skutecznosci terapii oraz znaczenie dziatarn zmie-
rzajacych do identyfikacji wtasnego jgkania przy wsparciu uzyskiwanym w gru-
pie samopomocowej. W tej czesci znalazty sie rowniez teksty podejmujgce
tematyke sytuacji szkolnej ucznia jgkajacego sie, nawigzujgce do tak trudnych
kwestii jak dokuczanie i znecanie sie nad dzie¢mi zmagajgcymi sie z proble-
mami w ptynnym wypowiadaniu sie.

Ostatnia, ale nie mniej istotna, czes¢ tomu sktada sie z rozdziatow poswie-
conych zaburzeniom ptynnosci mowy, takim jak gietkot czy objawy nieptynnosci
mowy towarzyszgce afazji. Zagadnienia te zostaly zaprezentowane zaréwno
W ujeciu spotecznym — poprzez zarysowanie postaw spotecznych wobec gietko-
tu w Polsce — jak i diagnostyczno-terapeutycznym. Zaprezentowane przez
autorki przyktady praktycznych rozwigzan diagnostyczno-terapeutycznych beda
zapewne niezwykle cennym materiatem dla logopedéw zmagajgcych sie z nie-
dostatkiem tego typu opracowan w jezyku polskim.

Teksty zebrane w tym tomie, podobnie jak wystgpienia prelegentéw pod-
czas miedzynarodowe] konferencji logopedycznej Zaburzenia ptynnosci mowy —
teoria i praktyka, cechuje ogromna réznorodnosé. Jedne z nich majg charakter
doniesien z badan naukowych, inne z kolei s3 owocem refleksji wynikajgcej
z wnikliwej analizy literatury przedmiotu czy tez bogatych doswiadczen prak-
tycznych autoréw. W tym tkwi potencjat tej monografii i to w opinii uczest-
nikdbw byto najwazniejszg wartoscia wspomnianej konferencji — wielowy-
miarowos$¢ prezentowanych pogladdw, szeroki wachlarz diagnostycznych i te-
rapeutycznych podejs¢ do zaburzen ptynnosci mowy, otwartos¢ na kwestie
zwigzane z zaburzeniami ptynnosci mowy i podmiotowe traktowanie osoby
klienta, pacjenta oraz jego bliskich.

Sukces konferencji oraz powstanie tego tomu nie miatyby miejsca, gdyby nie
wspaniata wspoétpraca wielu oséb. Wsréd nich wymienié nalezy zespot pracow-
nikdw Instytutu Jezyka Polskiego i Wydziatu Teologicznego Uniwersytetu
Slaskiego oraz Wydziatu Katechetycznego Kurii Metropolitalnej w Katowicach,
a takze doktorantéw i wolontariuszy stale wspotpracujgcych z dziatajgcym przy
1JP US Klubem ludzi méwiacych ptynnie. Niezmiernie wazna role, zaréwno przy
organizacji konferencji, jak i przygotowywaniu tomu, odegrat profesjonalizm
prac ttumaczeniowych autorstwa mgr Katarzyny Gawet z Instytutu Jezyka
Angielskiego US, wspieranej przez Marte Wesierskg z Departamentu Psycho-
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logii Uniwersytetu w York w Wielkiej Brytanii i Kamila Sajko z Uniwersytetu
Slaskiego. Nie mniej istotne byty ogromna pomoc logistyczna ze strony partne-
row konferencji — Slaskiego Oddziatu Polskiego Towarzystwa Logopedycznego
i Wydawnictwa Komlogo — oraz honorowy patronat, ktéry nad konferencja
roztoczyli Prezydent Katowic mgr inz. Piotr Uszok oraz Jego Magnificencja
Rektor Uniwersytetu Slaskiego prof. zw. dr hab. Wiestaw Banys. Ten ogromny
wspolny wysitek grupy entuzjastow logopedii i ich przyjaciot przynidst pierwsze
owoce. Jeden z uczestnikdw Klubu ludzi méwigcych ptynnie podsumowat to
niezwykle emocjonalnie: , Ludzie sg coraz bardziej Swiadomi tego problemu —
dzieki Ci Boze!”.

Oddajac do ragk czytelnikdw tom Zaburzenia ptynnosci mowy — teoria i pra-
ktyka dzielimy sie pasjg, zaangazowaniem i wytezong pracg grupy wyjgtkowych
0sob. Ludzi, dla ktérych wazne sg takie wartosci jak bezinteresowne upo-
wszechnianie wiedzy i doswiadczen praktycznych w dziedzinie logopedii.
Wszystkim tym, ktdérzy przyczynili sie do powstania tej wieloautorskiej mono-
grafii, bliska jest idea dziatania na rzecz poprawy jakosci zycia ludzi zmagajacych
sie z zaburzeniami ptynnosci mowy. W imieniu oséb, ktére byty zaangazowane
w powstanie tej publikacji, wyrazam nadzieje, ze spetni ona wymagania nawet
najbardziej wymagajacych czytelnikéw i bedzie kolejnym waznym wydarzeniem
w historii polskiej logopedii.

Katarzyna Wesierska
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] 1] s- Roman Buchta

Ksigdz Stanistaw Wilczewski
— prekursor slgskiej logopedii

Father Stanistaw Wilczewski: The precursor of Silesian
Speech Pathology

Effata — to dobrze znane dzieki przekazowi Ewangelii wg $w. Marka zawo-
tanie Jezusa, skierowane do cztowieka gtuchoniemego (por. Mk 7, 32-35). W je-
zyku aramejskim oznacza ono nakaz: ,otwdrz sie, bgdz gotowy do méwienia,
mow poprawnie”. W duchu ewangelicznej postugi troska o jakos¢ stowa
mowionego wpisuje sie zatem w obszar misji Kosciota. To witasnie zawotanie
effata przyswiecato pracom i zyciu ks. dra Stanistawa Wilczewskiego (1886—
1980). Taki tez napis — zyciowe motto wybitnego $lgskiego kaptana — znajduje
sie na jego nagrobku. Konferencja poswiecona zaburzeniom ptynnosci mowy
jest stosowng okazjg, aby przywota¢ pamieé¢ o cztowieku, ktéry stat sie
prekursorem $lgskiej logopedii, a patrzac szerzej, stoi obok prof. Leona Kacz-
marka u podstaw sukcesow polskiej logopedii w XX wieku (Basista, 1998).
Ks. dr Stanistaw Wilczewski przeszedt do historii jako znakomity logopeda,
teoretycznie i praktycznie dziatajgcy na rzecz kultury zywego stowa. Niniejsze
opracowanie ma na celu przypomnienie postaci ks. Wilczewskiego oraz uka-
zanie tych form jego dziatalnosci, ktore rekomendujg go do tytutu prekursora
$laskiej logopedii.

Ks. dr Stanistaw Wilczewski urodzit sie 26 kwietnia 1886 roku we Wroctawiu.
Byt synem Leona von Wilczewskiego i Olgi z domu Weiner. Zamitowanie do
polskiej mowy zawdzieczat $rodowisku rodzinnemu. Swiadczyta o tym dos-
konata znajomos¢ jezyka polskiego, literatury polskiej oraz czeste podkreslanie
przynaleznosci do polskiego narodu. W 1904 roku, po uzyskaniu $wiadectwa
dojrzatosci, rozpoczat studia teologiczne na Uniwersytecie Wroctawskim.
Jednoczesnie uczeszczat na wyktady z jezykoznawstwa polskiego i dziatat
w ,,Kétku Polskim”, gdzie wygtaszat wyktady z zakresu polskiej historii, literatury
oraz sztuki. W 1909 roku otrzymat sSwiecenia kaptanskie w katedrze wro-
ctawskiej z rgk kardynata Jerzego Koppa. Pierwszg jego placdwkg duszpasterska
byta parafia Jetowa koto Opola (1909-1911). Nastepnie, w latach 1911-1916
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pracowat jako wikariusz w parafii Sw. Mikotaja w Raciborzu. Z pracg dusz-
pasterska wsrdd ludnosci polskiej umiejetnie taczyt dziatalnos¢ kulturalno-
-oéwiatowa w Kongregacji Mtodziezy Meskiej i Zenskiej, organizujac wieczory
polskiej poezji i piesni oraz przedstawienia teatralne. W wyniku intensywnego,
lecz niestety nieprawidtowego, uzywania gtosu nabawit sie fonastenii.
W 1915 roku ks. Wilczewski przeprowadzit ankiete wsréd duchowieristwa catej
archidiecezji, ktora wykazata, iz w czasie nauki religii, na ambonie oraz przy
innych zajeciach duszpasterskich ksieza mecza sie gtosowo na skutek niepra-
widtowego uzywania narzgddw gtosu i mowy, co w znacznym stopniu ogranicza
skutecznos$¢ ich pracy duszpasterskiej. Lekarze laryngolodzy potwierdzili
hipoteze ks. Wilczewskiego, iz przyczyng wielu schorzen gtosowych jest niepra-
widtowe uzywanie narzagddéw gtosu i mowy, a leczenie farmakologiczne nie przy-
nosi tutaj oczekiwanego rezultatu. W 1916 roku ks. Wilczewski zostat przenie-
siony do Wroctawia, gdzie do 1919 roku petnit postuge wikariusza w kosciele
Swietego Krzyza oraz kaznodziei w tamtejszej katedrze (Szewczyk, 2013).

Ks. Wilczewski, chcgc pomdc sobie oraz innym osobom pracujgcym gtosem,
w 1916 roku podjat studia z fonetyki eksperymentalnej i filologii na Uniwersy-
tecie w Hamburgu oraz w Panstwowym Laboratorium Fonetycznym, zakon-
czone w 1921 roku doktoratem. W ramach swoich naukowych poszukiwan pro-
wadzit badania, ktére wykonywat przy uzyciu labiografu wtasnego projektu.
Specjalizowat sie w zakresie fizjologii wytwarzania gtosu i leczenia zaburzen
gtosu i mowy (Basista, 1996). Efektem jego badan na polu fonetyki stosowanej
byto wypracowanie metody stuzgcej zapobieganiu schorzeniom gtosu. Polegata
ona na zsynchronizowaniu funkcji narzagdéw oddychania oraz gtosu i uzywania
ich zgodnie z naturalng fizjologiczng prawidtowoscig. Poprawne ustawienie gto-
su na podstawie podparcia oddechowego (appoggio), przy rozluznionych mie-
$niach narzaddéw gtosu, oraz wspotpraca z lekarzem laryngologiem przynosita
w tej dziedzinie dobre wyniki. Pierwszy kurs fonetyczny ks. Wilczewski prze-
prowadzit juz w roku akademickim 1916/1917 w Seminarium Duchownym we
Wroctawiu (Basista, 1975).

Pomimo atrakcyjnej propozycji pozostania na Uniwersytecie w Hamburgu
oraz poéiniejszej propozycji objecia stanowiska dyrektora Instytutu Gtu-
choniemych w Warszawie ks. Wilczewski po plebiscycie w 1922 roku przyjechat
do Katowic. Pragnac stuzy¢ odradzajgcej sie ojczyznie, podejmuje prace w no-
wo powstatym Gimnazjum Klasycznym Meskim im. Adama Mickiewicza, uczy
jezyka polskiego, propedeutyki filozofii, religii i estetyki mowy. Ks. Wilczewski
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zamieszkat w kamienicy przy ulicy Poniatowskiego 34, w ktérej juz w 1922 roku
zatozyt Instytut Fonetyczny — Poradnie Logopedyczng (Basista, 2012).
Wyposazyt go w odpowiedni sprzet badawczy, taki jak: pneumograf, fonograf
Edisona, laryngoskop, spirometr, kymograf, stroboskop i inne. Odtad, w swoim
mieszkaniu, ktore na zawsze pozostanie zwigzane z historig slgskiej logopedii,
prowadzit badania z zakresu fonetyki eksperymentalnej, ogdlnej i stosowane;j,
uwzgledniajgc gtéwne problemy logopedyczne (Basista, 1998).

W latach 1924-1927 ks. dr Stanistaw Wilczewski podjat dalsze studia na
Uniwersytecie Warszawskim z zakresu psychologii mowy, fonetyki polskiej i ho-
miletyki. Okres studidéw warszawskich traktowat jako przygotowanie do pracy
praktycznej z zakresu higieny mowy, fonetyki i logopedii. Zdobytg wiedze,
wzbogacong badaniami i osobistym doswiadczeniem, wykorzystywat w pracy
zawodowej. Myslat o przygotowaniu specjalistow fonetykdw-logopeddéw. Za-
angazowat sie w zakfadach ksztatcenia nauczycieli. Od 1927 roku byt wy-
ktadowcg w Panstwowym Seminarium Nauczycielskim w Mystowicach, a w la-
tach 1930-1938 réwniez w Zaktadach Ksztatcenia Nauczycieli w Pszczynie,
w Rudzie Slaskiej, Tarnowskich Gérach oraz w Paristwowym Konserwatorium
Muzycznym w Katowicach. Uczyt metody zapobiegania schorzeniom narzadéw
gtosu. Ks. Wilczewski wyktadat przysztym nauczycielem elementy logopedii.
Jego uczniowie byli zatem praktycznie przygotowani, aby w przedszkolach
i szkotach pomagac dzieciom i mtodziezy zwalcza¢ wady wymowy i uwrazliwiac
ich na kulture zywego stowa. Jak podkresdla ks. prof. Wtadystaw Basista,
kontynuator i bezposredni spadkobierca dzieta ks. Wilczewskiego, ,,[...] w trud-
nych wypadkach nauczyciele i mtodziez mieli mozliwo$¢ korzystania z pomocy
ks. Wilczewskiego w poradni w Katowicach, ktérg usankcjonowat i polecat
Owczesny Wydziat Oswiaty rozporzgdzeniem w Gazecie Urzedowej Woje-
wddztwa Slgskiego w 1934 r” (Basista, 1998: 12). Rok 1934 mozna zatem przy-
jac¢ jako oficjalng date powstania Instytutu Fonetycznego.

Wypracowane zatozenia ks. dr Wilczewski opublikowat w 1937 roku w ksigz-
ce pt. Wyszkolenie fonetyczne, jako nowy przedmiot o zasadniczym znaczeniu
dla ksztafcenia nauczycieli. W tym tez roku zwrdcit sie do Ministerstwa Oswiaty
z postulatem, aby higiena gtosu i mowy byta obowigzkowym przedmiotem we
wszystkich osrodkach ksztatcenia nauczycieli. Wniosek ten nie zostat jednak
uwzgledniony. W rezultacie do katowickiej poradni logopedycznej w dalszym
ciggu zgtaszali sie ludzie z catej Polski z chorobami narzgdu mowy, wadami wy-
mowy, afazjg, jgkaniem, aby uzyskaé skuteczng pomoc. Ks. Wilczewski dosko-
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nale rozumiat, ze powazne przypadki logopedyczne wymagajg wieloaspekto-
wego potraktowania. Wspoétpracowat zatem z lekarzami laryngologami, fonia-
trami i neurologami. Zasiegat tez opinii psychologéw. Mozna zatem stwierdzic,
iz ks. Wilczewski juz wéwczas praktykowat to, co we wspodiczesnej logopedii
nazywamy podejsciem interdyscyplinarnym (Basista, 1998).

Dziatalnos¢ fonetyczna ks. Wilczewskiego spotykata sie z uznaniem fonety-
kow na catym sSwiecie. Zapraszano go do udziatu w miedzynarodowych sym-
pozjach logopedycznych i fonetycznych. Przypomnieé nalezy chocby jego czyn-
ny udziat w Kongresie Miedzynarodowego Stowarzyszenia Fonetykdéw Ekspery-
mentalnych w Bonn (1930) oraz w kongresie fonetycznym w Amsterdamie
(1932). Wygtaszat takze liczne referaty na posiedzeniach i zjazdach nauczycieli
w catej Polsce. Il wojna Swiatowa powaznie ograniczyta dziatalnos¢ ks. Wilczew-
skiego na polu fonetyki i logopedii. Byt to czas oficjalnej przerwy w dziatalnosci
Instytutu Fonetycznego. Z notatek i listdw pochodzacych z czasu wojny mozna
jednak wnioskowad, iz rowniez w tym okresie zajmowat sie on lecznictwem lo-
gopedycznym i badaniami fonetycznymi. Potwierdzili to takze koledzy i znajomi
ks. dra Wilczewskiego. W latach okupacji petnit postuge proboszcza kosciofa
garnizonowego sw. Kazimierza w Katowicach. Kosciét ten chetnie odwiedzany
byt przez Polakéw znajgcych przekonania i darzacych zaufaniem ks. Wilczew-
skiego. Jak wynika z relacji swiadkéw, ze wzgledu na swojg postawe, bywat
wielokrotnie wzywany przez Gestapo (Szwed, b.r.).

Po zakonczeniu wojny, w 1948 roku ks. Stanistaw Wilczewski powraca do
zajec logopedycznych. W nowej rzeczywistosci politycznej duchowny napotyka
jednak na wiele trudnosci ze strony éwczesnych wtadz. Nie moze uczyé w szko-
tach panstwowych, ktére w programie ksztatcenia nauczycieli nie przewidywaty
zresztg kurséw higienicznego mdéwienia. Pomimo tego nadal gorgco podkreslat
potrzebe takich zaje¢, a takze idee propagowania stowa mdwionego, dajac
temu wyraz w artykutach publikowanych w ,Dzienniku Zachodnim”, ,Stowie
Powszechnym”, ,Tygodniku Katolikdw” czy nawet ,Trybunie Robotniczej”. Osta-
tecznie ogranicza sie do zaje¢ prowadzonych w seminariach duchownych: sla-
skim, czestochowskim i krakowskim, wyktadajgc fonetyke pastoralng. Przez
wiele lat przygotowuje wyktadowcédw tego przedmiotu dla innych seminariéw
w Polsce. Nadal prowadzi dziatalnos¢ badawczg, stuzy tez swojg wiedzg i dos-
wiadczeniem, prowadzgc organizowane przez Wydziat Zdrowia Urzedu Woje-
waddzkiego w Katowicach kursy oraz wyktady dla nauczycieli, pracownikéw zdro-
wia psychicznego i lekarzy (Basista, 1996).
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Powszechnie znane byty sukcesy ks. Wilczewskiego w leczeniu wad wy-
mowy, szczegdlnie jgkania. Po dtugich badaniach i eksperymentach opracowat
skuteczng metode usuwania jgkania. Punktem wyjscia byto stwierdzenie, iz
w czasie $piewu nikt sie nie jgka, gdyz w czasie $piewu nastepuje wydtuzanie
samogtosek. Okazato sie, iz wydtuzanie samogtosek réwniez w czasie mowy
takze wptywa na ptynnos¢ wymowy (Wilczewski, 1967). Potgczenie rehabilitacji
psychicznej z odpowiednimi indywidualnymi ¢wiczeniami wymowy przynosito
dobre rezultaty. Do ks. Wilczewskiego przyjezdzali pacjenci z catej Polski i po
usunieciu wady uzyskiwali petng sprawnos¢ mowy, wracajagc do normalnego
zycia spofecznego i zawodowego (Szewczyk, 2013). Warto przytoczy¢ sSwia-
dectwo dorostego mezczyzny z Kasinki Wielkiej koto Limanowej, jednej z wielu
0s6b, ktérym pomdgt ks. Wilczewski: ,,Dwadziescia lat meczytem sie strasznie
Z mojg mowa, po lekarzach chodzitem. Dowiedziatem sie ze «Stowa Powszech-
nego», ze w Katowicach jest zaktad fonetyczny. Dzi$ po trzech miesigcach le-
czenia wydaje mi sie, ze jestem nowonarodzony” (Wilczewski, 1967: 110).

Instytut prowadzony przez ks. Wilczewskiego cieszyt sie wielkim uznaniem
wtadz oswiatowych, administracyjnych oraz w $rodowisku medycznym. Pod-
kresli¢ nalezy, iz ks. Wilczewski, jako jedyny logopeda na Slasku, $ciéle wspot-
pracowat ze stuzbg zdrowia. Prowadzone w Instytucie leczenie logopedyczne
obejmowato nastepujagce wady wymowy: seplenienie, rotacyzm, rynolalie.
Przez poradnie ks. dra Wilczewskiego przeszty tysigce pacjentow, ktérzy dzieki
jego fachowej pomocy odzyskali sprawnos¢ mowy. Na podstawie zachowanych
notatek i kartotek mozna wyliczy¢, iz co tydzien, w dniu przyje¢ nowych
pacjentéw, do poradni trafiato 4-10 oséb. W czasie leczenia pacjent
uczestniczyt regularnie, najczesciej dwa razy w tygodniu, w zajeciach i ¢wicze-
niach. W przypadku jakania, leczenie trwato trzy miesigce. Skutecznos¢ prowa-
dzonej w Instytucie Fonetycznym terapii jakania osiggata ok. 80% (Szwed, b.r.).
Usuwanie jakania jest najbardziej znanym kierunkiem dziatalnosci ks. Wilczew-
skiego. W pracy z pacjentami jgkajgcymi sie stosowat autorski program tgczacy
elementy terapii fizjologicznej i psychologicznej. Rekomendowat wyciszenie pa-
cjenta, czasami sugerujac czasowe zawieszenie aktywnosci szkolnej czy zawo-
dowej. Zalecat systematycznos¢ prowadzonych ¢wiczen i stopniowg gradacje
stopnia ich trudnosci (Checiek, 2007; Kostecka, 2004; Wilczewski 1967). Drugim
obszarem jego pracy byto ksztatcenie funkcji organéw mowy oraz popularyzacja
szkolenia higieniczno-estetycznego wsrdd nauczycieli. Nalezy wspomnieé takze
trzeci kierunek dziatalnosci Instytutu, jakim byto prowadzenie praktyk logo-
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pedycznych. Jest on zwigzany z utworzeniem podyplomowego studium logope-
dycznego na Uniwersytecie Marii Curie-Sktodowskiej w Lublinie, z inicjatywy
Polskiego Towarzystwa Logopedycznego, ktérego cztonkiem byt ks. dr Wil-
czewski. Podsumowujgc dziatalno$¢ Instytutu Fonetycznego w Katowicach, na-
lezy podkreéli¢, ze byt on pierwszg i przez 30 lat jedyng na Slasku placdwka
zajmujgcy sie leczeniem logopedycznym. Z poradni prowadzonej przez
ks. dr Wilczewskiego skorzystato w sumie ok. 30 tys. pacjentéw gtéwnie ze Sla-
ska, z innych stron Polski, a nawet z zagranicy. Dziatalno$¢ Instytutu Fone-
tycznego przyczynita sie do rozwoju i upowszechnienia kultury zywego stowa
i miata znaczgcy udziat w ksztatceniu polskich logopeddw. Ks. Wilczewski byt
pionierem nurtu fonetycznego w leczeniu mowy i twércg nowatorskich metod
ksztattowania nawykéw wiasciwego korzystania z narzagdéw mowy. Jako pier-
wszy logopeda na Slasku zajmowat sie szerzeniem kultury zywego stowa, usu-
waniem wad wymowy i niedomagan gtosowych. Z niezwyktym zaangazowa-
niem troszczyt sie o wyksztatcenie fonetyczne przysztych nauczycieli i ksiezy,
stajac sie prekursorem tego kierunku nauczania. Ks. dr Stanistaw Wilczewski
zmart w wieku 94 lat, 12 czerwca 1980 roku w Katowicach-Bogucicach. Jego
grob znajduje sie na cmentarzu przy ulicy Sienkiewicza w Katowicach
(Szwed, b.r.).

W uznaniu zastug na polu pracy fonetycznej i logopedycznej 18 maja
1975 roku ks. drowi Wilczewskiemu przyznano ,,Slaska Nagrode im. Tadeusza
Ligonia”, zas w potudniowej czesci Katowic jedng z ulic nazwano jego imieniem
(Basista, 2012). 23 listopada 2011 roku, po dwéch latach staran Poradni
Psychologiczno-Pedagogicznej nr 2 im. ks. dra Stanistawa Wilczewskiego, miato
miejsce odstoniecie tablicy pamigtkowej przy siedzibie dawnego Instytutu
Fonetycznego w Katowicach przy ulicy Poniatowskiego 34, gdzie zyt i pracowat
ks. dr Wilczewski — prekursor slgskiej logopedii (Rawecka, Skrzypiec, 2012).
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Streszczenie

Ksigdz dr Stanistaw Wilczewski przeszedt do historii jako znakomity logopeda,
teoretycznie i praktycznie dziatajgcy na rzecz kultury zywego stowa, oraz jako
uznany kaznodzieja. W pracy zawodowej cechowata go pokora wobec wiedzy,
nieustanne doskonalenie warsztatu logopedy, zaréwno od strony teoretycznej,
jak i praktycznej, tworcze uczestnictwo w zyciu naukowym, pasja badawcza
i oryginalnos¢ wtasnych propozycji naukowych. Opracowanie ma na celu uka-
zanie réznych form dziatalnosci ks. Wilczewskiego, ktére $wiadczg o jego
ogromnej trosce o jako$¢ gtoszonego stowa, a zwtaszcza podkresleniu zastug
jako prekursora slaskiej logopedii.

Summary

Father Stanislaw Wilczewski, known as an excellent speech therapist, actively
worked both theoretically and practically to improve the culture of the spoken
word while also being a recognized preacher. In his professional career he was
known for his humility towards knowledge, his continuous pursuit to improve
his speech therapy skills and abilities in understanding its theoretical and prac-
tical aspects as well as his passion for creative participation in scientific re-
search and originality of his scientific hypotheses. This chapter aims at showing
the diversity of activities undertaken by Father Wilczewski, which testify to his
great concern for the quality of the preached word and especially emphasize
his merits as a precursor of the Silesian Speech Pathology.
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Swoiste zjawiska jezykowe wystepujgce
w tekstach dialogowych i narracyjnych
tworzonych przez osoby jgkajgce sie

Specific language phenomena in dialogues and narratives created by people who stutter

Wprowadzenie

Dialog i narracja s3 podstawowymi sposobami komunikacji miedzyludzkiej.
Sprawne postugiwanie sie mowg jest jednym z warunkéw aktywnego, twor-
czego uczestniczenia cztowieka w zyciu spotecznym. Edward tuczynski pod-
kredla, ze jezyk odgrywa wspotczesnie bardzo wazing role w spotecznosci
ludzkiej. Ludzie, ktdrzy mniej sprawnie postugujg sie jezykiem lub nie posiedli
tej umiejetnosci, sg skazani na marginalizacje spoteczng. Mozliwos¢ poro-
zumiewania sie z innymi ludzmi czyni cztowieka petnoprawnym cztonkiem spo-
tecznosci jezykowej (Luczynski, 2005).

Przywotujgc kognitywng interpretacje cztowieka jako istoty poznajacej po-
przez jezyk i w jezyku, nalezy podkresli¢, ze wszechstronne i petne postugiwanie
sie jezykiem jest istotnym elementem bytu cztowieka. Wobec tego nie da sie
sprowadzi¢ opisu mowy o0sdb jgkajgcych sie wytgcznie do analizy znieksztatcen
substancji fonicznej wypowiedzi. Postugiwanie sie jezykiem — jak podkresla
Danuta Pluta-Wojciechowska (2011) — to nie tylko warstwa dZwiekowa (seg-
mentalna i suprasegmentalna), ale réwniez ksztatt i struktura budowanych tek-
stéw werbalnych.

Jakanie a znieksztatcenie wypowiedzi

Jakanie, zgodnie z typologig zaktécern mowy autorstwa Stanistawa Grabiasa,
zaliczane jest do zaburzen mowy zwigzanych z brakiem lub niedowtadem
sprawnosci realizacyjnych (2001). W literaturze przedmiotu podkresla sie, ze
jakanie jest zaburzeniem ptynnosci realizacji ciggu fonicznego, wraz z ktérym
zaburzona jest intonacja i akcent, co wptywa na znieksztatcenia tworzonego
tekstu i prowadzi do zaburzen spdjnosci wypowiedzi (Grabias, 1997). Grazyna
Jastrzebowska (2003) podkresla, ze zaburzenia realizacji (nadawania) wypo-
wiedzi stownej przy prawidtowo rozwinietych kompetencjach mogga prowadzié
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do znieksztatcen tekstu. Zbigniew Tarkowski (1987) zwraca uwage na to, ze
podczas rozwoju jgkania na ptaszczyznie lingwistycznej obserwuje sie coraz
wyrazniejsze zaburzenia tresci i formy wypowiedzi. Jolanta Panasiuk i Tomasz
Wozniak (2001) stwierdzajg, ze w przypadku wypowiedzi tworzonych przez oso-
by jakajace sie mozna mowi¢ o tekstach patologicznych, w ktérych naruszona
jest substancjalna forma znaku. W przypadku jgkania wystepuja bowiem utrud-
nienia realizacyjne, ktére przerywajg ptynnosc ciggu fonicznego wypowiedzi, co
utrudnia rekonstrukcje semantycznego i gramatycznego ksztattu wypowiedzi.

Z oparcia sie na przytoczonych wyzej tezach oraz wyjscia z zatozenia o bar-
dzo waznej roli wypowiedzi dialogowych i narracyjnych w codziennym funkcjo-
nowaniu cztowieka wynikt podstawowy cel podjetych badan. Zatozono, ze fakt,
iz jgkanie jest zaburzeniem charakteryzujgcym sie brakiem lub niedowtadem
sprawnosci realizacyjnych rzutuje na sposdb tworzenia wypowiedzi i moze pro-
wadzi¢ do znieksztatcen w obrebie budowanych tekstéw oraz zubazaé potencjat
interakcyjny i spoteczno-kulturowy oséb jgkajacych sie. Jednoczesnie starano
sie ustali¢, jakie strategie osoby jgkajace sie wykorzystujg w celu radzenia sobie
z nieptynnoscia i zwiekszenia efektywnosci komunikacji.

W niniejszym rozdziale skupiono sie na omdwieniu tylko jednego aspektu,
a mianowicie na opisie najbardziej reprezentatywnych cech ramy inicjalnej i fi-
nalnej wypowiedzi dialogowych i narracyjnych, tworzonych przez osoby jgka-
jace sie.

Organizacja badan i opis grupy badawczej

Badania ustnych wypowiedzi dialogowych i narracyjnych oséb jagkajacych sie
przeprowadzono podczas turnuséw terapeutycznych, organizowanych przez
Ogdlnopolskie Stowarzyszenie Osdb Jgkajgcych sie ,,Ostoja” i Fundacje ,,Frogos”
w 2007 i 2008 roku. Grupa badawcza liczyta 40 oséb jagkajgcych sie w wieku od
12 do 28 lat. Badaniami objeto 11 dziewczat i 29 chtopcdw, co stanowi odpo-
wiednio 27% i 73% grupy badawczej. Czas pojawienia sie nieptynnosci przedsta-
wia sie nastepujgco: do 6. roku zycia u 80% badanych, od 7. do 14. roku zycia
u 12% badanych, powyzej 14. roku zycia u 5% badanych. Dwie osoby (5%) nie
byty w stanie okresli¢ czasu pojawienia sie nieptynnosci. Uzyskane dane wska-
Zujg, ze osoby badane zmagaja sie z jgkaniem od wielu lat, co prawdopodobnie
ma wptyw na wypracowanie strategii radzenia sobie z nieptynnoscig oraz na
sposdb komunikacji z innymi ludzmi.
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Kompozycja wypowiedzi narracyjnej i dialogu tekstow tworzonych
przez osoby jgkajace sie

Odwotujac sie do lingwistyki kognitywnej, mozna méwi¢ o kompozycji wy-
powiedzi narracyjnej i dialogu, w ktdrej tekst jest traktowany jako catosc i dopa-
sowywany do innej catosci — wzorca tekstowego. Kazda wypowiedz — jak pod-
kresla Krzysztof Kaszewski — jest strukturg, zorganizowang wewnetrznie catoscig
myslowg. Struktura tekstu odzwierciedla organizacje myslowa wypowiedzi
(2006). Za sktadniki obligatoryjne struktury tekstu uznawana jest rama inicjalna
i finalna. Silne sygnaty poczatku i konca tekstu wzmacniajg spdjnosé tekstu,
wyodrebniajg go jako catos¢ i wpisujg w konkretny gatunek mowy. Kazda dtuz-
sza wypowiedz, a szczegdlnie wypowiedz narracyjna, powinna posiadac¢ swoja
rame, mie¢ wyodrebniony poczatek i koniec. Urszula Zydek-Bednarczuk (2005)
i Ewa Wolanska (2003) za strategiczne pozycje tekstowe uznajg informacje
umieszczane na poczatku oraz na koncu kolejnych akapitéw. Wynika to z funk-
cjonowania aparatu poznawczego cztowieka, ktéry najlepiej zapamietuje i wy-
odrebnia elementy na krancach ciggu.

Rame inicjalng analizowanych wypowiedzi dialogowych i narracyjnych oséb
jakajacych sie tworzg najczesciej wymienione i omdéwione nizej srodki jezyko-
we.

A. Powiadomienia stowne, ktére bezposrednio informujg
0 poczatku wypowiedzi

Rama inicjalna otwiera tekst, stanowi wprowadzenie do tematu wypowie-
dzi. W analizowanych tekstach rama inicjalna w wypowiedzi narracyjnej poja-
wiafa sie najczesciej w formie zapowiedzi tresci majacej nastgpi¢ wypowiedzi.
Dane zjawisko zanotowano u 20 z 40 badanych oséb, np.:

e K.2: Dobrze, to pooopowiadam co$ o sobie. Mam na imie y Karol'.

e M.3: No céz. No mmmoge mmmoge troszke opowiedzie¢ nnno o sobie.

e A.4: Op[?]p\powie[?]lem? o sobie, o mmmoich mmmiejscach, ktdre
zwiedzitam w Polsce.

e P.15: To moze opowiem o swoim jakaniu.

' Ustalajac zasady transkrypcji, korzystano gtéwnie z symboli zaczerpnietych z Miedzynarodowego
Alfabetu Fonetycznego IPA dotyczacego nieptynnosci méwienia [online, dostep: 6.06.2007], dos-
tepny w internecie: <http://web.uvic.ca/ling/resources/ipa/charts/ExtIPAChart02.pdf>, oraz na roz-
wigzaniach przyjetych przez Peggy Dalton i Williama J. Hardcastle’a (1977).

2 Symbol [?] oznacza zwarcie krtaniowe (ang. glottal stop, blocks), blokowanie.
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Osoby badane, werbalizujgc swéj zamiar komunikacyjny, czesto uzywaty
nazwy konkretnego gatunku wypowiedzi (np. opowiadania). Zastosowanie
takiej ramy inicjalnej uspdjnia wypowiedz, stwarza pewng rame interpre-
tacyjng, utatwia zrozumienie i odniesienie sie do komunikatu przez odbiorce
wypowiedzi.

B. Powtdrzenie czesci lub catosci wypowiedzi za partnerem w replice
w formie pytania

Przytoczone ponizej przyktady uwidaczniajg, ze swoiste dla wypowiedzi
0os6b jakajacych sie jest tworzenie ramy inicjalnej poprzez dostowne
powtdrzenie czesci lub catosci pytania postawionego przez interlokutora
réwniez w formie pytania. Dane zjawisko zaobserwowano u 14 badanych osdb.
Wydaje sie, ze ten typ $rodka inicjujgcego wypowiedz jest rzadszy w mowie
0s0b niejgkajacych sie.

e B: Anegatywy? K.2: Negatywy? Znaczy ja tak odbieram, ze moze jakbym

sie nie jakat, bytbym innym [...].

e B: Co sprawia ci najwiekszg radosc¢? K.3: Yyy yyy tak najwiekszg rados$é?
Yyy spotykanie sie z y [?]rodzing, z bratem, zzz kims jeszcze [...].

e B: Co sprawia, ze inni ludzie sie cieszg? K.3: Y y co sprawia? No mysle,
Ze moze sg W pewnym sensie szszszczesliwi [...].

Tekst odpowiedzi rozpoczynanej pytaniem — jak podkresla Barbara Boniecka
(2000) — jest przejawem paralelizmu sktadniowego miedzy pytaniem i odpo-
wiedzig w dialogu. Swiadczy to o spéjnosci formalnej tekstu zaréwno w ptasz-
czyznie formalnej, jak i gramatycznej. Taki uktad, w ktérym odpowiedz
przechwytuje z pytania jego schemat strukturalny, jest jedng z bardziej pro-
duktywnych kompozycji w dialogu. W przypadku tekstéw tworzonych przez
osoby jakajgce sie nalezy jednak wzig¢ pod uwage, iz powtdrzenia w formie
pytania czesci lub catosci pytania postawionego przez interlokutora réwniez
moze wynikac z kilku przyczyn: po pierwsze, ze wzgledu na trudnosci w reali-
zacji wypowiedzi tworzenie ramy inicjalnej poprzez powtdrzenie stdw przed-
mowcy moze by¢ sposobem na porzgdkowanie informacji, przetwarzanie te-
matu; po drugie, daje czas do namystu, do przygotowania swojej wypowiedzi;
po trzecie, czesto petni réwniez dodatkowg funkcje, jest starterem, pomaga
W rozpoczeciu wypowiedzi; po czwarte, maskuje trudnosci zwigzane z rozpo-
czeciem wypowiedzi.
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Nalezy tu podkresli¢, iz zjawisko doktadnego powtdrzenia pytania lub jego
czesci za rozmoéwcg w formie pytania obserwowane w wypowiedziach osdb
badanych moze by¢ dos¢ irytujgce dla odbiorcy. U £.6 na 26 replik az 8 rozpo-
czynato sie od doktadnego powtdrzenia w formie pytania czesci lub catosci
pytania postawionego przez interlokutora. Dopiero po powtdrzeniu pytania
nastepowata odpowiedz. Strategia zastosowana przez .6, czyli powtdrzenie
pytania za interlokutorem, wyraznie opdzniata rozpoczecie wypowiedzi na
okreslony temat.

C. Powtdrzenie czesci lub catosci repliki za partnerem

Ten rodzaj tworzenia ramy inicjalnej, polegajgcy na powtdrzeniu wyrazu,
wyrazenia, catej frazy z poprzedniej wypowiedzi, czesto pojawia sie w anali-
zowanych tekstach osdb jgkajgcych sie (dane zjawisko wystgpito w wypo-
wiedziach 28 osdb).

e B: Co sprawia ci najwieksza rados¢? K.2: Najwiekszg rados$¢ sprawia mi

bycie z osobami, ktére lubie.

e B: Pamietasz poczatek swojego jgkania? A.4: P[?]poczatek jjjgkania byt
nagty.

e B: Co sprawia ci najwiekszg rados¢? A.9: Najwiekszg rados$¢ sprawia mi,
no\no® trudno powiedzie¢, no\no chyba przebywanie tutaj na tym
turnusie.

Powtdrzenia leksykalne sg jednym ze sposobdw na uzyskanie strukturalnej
spdjnosci. Analizowany materiat potwierdza obserwacje Urszuli Zydek-Bednar-
czuk (1994), ze rozmdwca czesto stosuje powtdrzenie tych samych jednostek
leksykalnych, by rozpoczg¢ temat. Czasem powtdrzenie, jak zaznacza badaczka,
ma na celu opdznienie wypowiedzi. W podanych wyzej przyktadach widaé, ze
wykorzystanie przez osoby jakajace sie powtdrzenia stéw rozmdwcy w dialogu
i narracji pomaga w organizacji tekstu, zwtaszcza w rozpoczeciu rozmowy.

3 Symbol \ oznacza powtdrzenia (ang. reiterated articulation, sound and syllable repetition, part-word
repetition, phrase repetition) jednokrotne lub wielokrotnie danej gtoski (p\p\pani), sylaby (pa\pa\
\pani), wyrazu (pani\pani) lub frazy (przyszta\przyszta pani); zapis adekwatny do zaistniatych obja-
woéw nieptynnosci.
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D. Sygnaly inicjujace, ktére wprowadzaja temat

Urszula Zydek-Bednarczuk, zajmujaca sie badaniem struktury tekstu
rozmowy potocznej, wydzielita poczatki replik poprzedzajace i wprowadzajace
temat ze wzgledu na budowe gramatyczng i petniong funkcje. Odnotowane
zostaty: 1) formuty pozdrowien, 2) zwroty adresatywne, 3) incipity emocjo-
nalne, 4) quasi-czasownikowe sygnaty kontaktu, 5) spdjniki jako sygnaty petnig-
ce funkcje konatywng, 6) potgczenia réznych incipitow (1994).

Obserwacje dokonane na zebranym materiale wskazujg na wysoka
frekwencje wystepowania trzech ostatnich incipitdw. Trzy pierwsze wymie-
nione przez Zydek-Bednarczuk incipity nie zostaly odnotowane. Wigze sie to
prawdopodobnie z faktem, ze przeprowadzana rozmowa byta nagrywana,
a rozmdwcy nie petnili rdwnorzednych rél w komunikacji.

D.a. Quasi-czasownikowe sygnaty kontaktu

W badanych tekstach wysoka frekwencjg odznaczyt sie quasi-czasownikowy
sygnat kontaktu znaczy. Kazimierz Oz6g (1990) w Leksykonie metatekstowym
wspotczesnej polszczyzny mdowionej do formut wprowadzajgcych wyjasnienie
zaliczyt leksemy: po prostu, znaczy.

W analizowanym materiale quasi-czasownikowy sygnat kontaktu znaczy
wystgpit w incipicie 21 razy u 10 badanych oséb. Najczesciej pojawit sie u R.5
(8 razy) oraz u M.30 (4 razy). Pojawity sie tez przyktady, w ktérych formuta
znaczy otwiera replike i zapowiada wypowiedzi wyjasniajgce, bedace
odpowiedzig na postawione pytanie partnera (,Skoro pytasz — wyjasniam”),
np.:

e B: Opowiedz mi o jakiejs ksigzce. M.30: Znaczy wtasnie ja bardzo
rza\rzadko czytam ksigzki, czy\czyli wtasciwie wtedy, kiedy musze, sg to
le\lektury.

e B: O tym, gdzie spedzatas wakacje, gdzie chciataby$ pojecha¢? M.30:
Znaczy w tym roku wakacje gtéwnie spedzatam w domu i na spotka-
niach z ludZmi.

W analizowanym materiale pojawito sie tez kilka przyktadéw, w ktérych
quasi-czasownikowy sygnat kontaktu znaczy, mimo swojego stopnia skon-
wencjonalizowania w roli sygnatu inicjujgcego, petni inng funkcje, a mianowicie
embolofrazji. Funkcja wprowadzajgca wyjasnienie jest tylko pozorna. Podane
zjawisko jest najbardziej prototypowe dla wypowiedzi R.5:
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e R.5:Znaczy no, gdzie lubie wyjezdzaé?
e R.5: Znaczy rady, rady, jakie rady mogtbym przekaza¢. Znaczy no jakie
rady.

e B: Czy sama obecno$¢ twoja tutaj? R.5: Znaczy mysle, no na pewno
w duzej mierze sama obecno$¢, poznanie jakby innych ludzi z tym
samym problemem.

e B: Pamietasz poczatki swojego jgkania? Jak to sie zaczeto? A.32:

Znaczy, jak to sie, dlaczego sie wtasnie zaczetam jgkac?

W podanych wyzej przyktadach wypowiedzi R.5 uzycie quasi-czasowniko-
wego sygnatu kontaktu znaczy wynika z nawykoéw artykulacyjnych i petni
funkcje startera, czyli stowa pomagajgcego w rozpoczeciu wypowiedzi. Jest to
swoista strategia radzenia sobie z nieptynnoscia.

D.b. Sygnaty w funkcji incipitow

Swoistymi sygnatami w funkcji incipitdw charakterystycznymi dla pol-
szczyzny méwionej s3: no, a, ee, ze, to, bo (Zydek-Bednarczuk, 1994), ale, a, bo,
wiec, no wiec, i, to (0z6g, 1990). Sg one przedtaktem do wprowadzenia tematu,
zapoczatkowujg replike badZ nowa catostke informacyjng wewnatrz repliki.
W przypadku analizowanych wypowiedzi tworzonych przez osoby jgkajgce sie
formuty rozpoczynajace replike réznity sie od jezyka méwionego w normie. Za
normatywny punkt odniesienia potraktowano Leksykon metatekstowy
wspoftczesnej polszczyzny méwionej autorstwa Kazimierza Ozoga (1990).

W zebranych tekstach oséb jgkajgcych sie mozna zaobserwowaé wysokg
frekwencje incipitu w formie wydtuzonego dzwieku y oraz incipitu w formie
partykuty no (oraz potgczenia, np. no tak, no to, no céz, no wiec). Incipit w for-
mie partykuty no wystgpit u 29 z 40 badanych oséb, natomiast incipit w formie
dzwieku y u 23 z 40 badanych oséb. Jest to dos¢ wysoki odsetek, jesli
uwzgledniony zostanie fakt, ze wypowiedzi niektérych osdb byty bardzo krétkie
(sktadaty sie tylko z kilku replik). Cze$¢ oséb rozpoczynata swoje repliki od
wybranego incipitu, np. A.21 na 13 replik 7 rozpoczyna sie od incipitu no; A.22
na 24 repliki 11 rozpoczyna od incipitu no; A.9 na 17 replik 7 rozpoczyna od
incipitu no. W przypadku incipitu y pojawit sie on najczesciej u M.27 — na 38
replik 9 rozpoczynato sie od niego. Ponizej przedstawiono przyktady.
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e M.3: yyy yyy tak yyy chciatabym yyy dostac yyy szszszczura takiego yyy
du..." duzego y z y [?]biatym y futerkiem i grubym ogonem albo y albo y
ssskoczy¢ na bungee.

e A.4:Yyy kontakt z przyjaciétmi, wyjazdy, yyy, roznego rodzaju w dalekie
strony, mmm.

e Sz. 10: No i nie ukrywam, ze ze oddatbym wszystko, zeby sie pozby¢
mojej wady.

e A4: No bo to jest raczej dolegliwos¢ ciezka i upokarzajaca iii raz
a porzadnie wzigé potknac tableteczke i by zatatwito wszystkie
problemy.

e J.20: No chciatem sie wyleczy¢ z mojego pro\pro\problemu, bo sprawia
mi to duzg trudnos¢ w zyciu.

Kazimierz Oz6g (1990) zwraca uwage na to, ze w spontanicznych tekstach
mowionych quasi-spdjniki obcigzone sg funkcjg metatekstowa, tzn. ich uzyciem
rzadzi motyw konstrukcyjny, gdyz wspierajg one tworzenie tekstu méwionego,
jednak w przypadku analizowanych tekstéw osdb jgkajgcych sie podane
powyzej przyktady sSwiadczg o wystepujgcych trudnosciach realizacyjnych.
Rozpoczecie wypowiedzi jest trudne dla osdéb jakajgcych sie, z tego powodu tez
widoczna jest znaczaca frekwencja quasi-spdjnikéw. Pojawiajg sie one jako
startery w wypowiedziach, czesto sg kilkukrotnie powtarzane. Najczesciej
zjawisko powtarzania zostato zaobserwowane w wypowiedzi A.9, np.:

e A.9: No no to\no to chyba bytby\bytby o0 o Stone Martin numer 9.

e A.9: No\no\no\no gdyby istniato to tak.

e A.9: No\no\no\no ¢wiczyé przede\przede wszystkim, bo to wszystko

zalezy od wtasnej pracy.

Kilkukrotne powtdrzenia quasi-spdjnikow w funkcji incipitéw czy tez wielo-
elementowe sygnaty w funkcji incipitdw moga by¢ objawem patologicznym.
Zamiast wprowadzaé element spdjnosciowy, zaburzajg spéjnos¢ wypowiedzi.
Swiadcza one o trudnosciach realizacyjnych nadawcy wypowiedzi, np.:

e A.9: No\no vy o...yyy ogdlnie\ogdlnie zawsze miatem problemy

z ptynnoscig mowy.

e J.1: No tak, no to\no to wydarzyto sie\sie cz\cztery lata temu.

e M.3: Nnno mysle, ze.y na pewno yyy na pewno chyba warto.

4 Symbol ... oznacza urwanie wypowiedzi, wyrazu, sylaby lub gtoski, np. po... (ang. broken words).
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W normie jezykowej — jak zaznaczyt Ozég — incipity stuzg do wprowadzenia
nowej repliki bgdz wewnatrz niej nowej catostki jezykowej (1990). W przypadku
jagkania wymienione incipity nie wystepujg tylko na poczatku wypowiedzi czy
nowej catostki jezykowej, ale pojawiajg sie w dowolnym miejscu wypowiedzi
i petnig funkcje embolofrazji, przez co odbiorca moze miec trudnosci z odczy-
taniem komunikatu, np.:

e A.21[..] No to pe\pewna dziewczyna ry\rysowata bardzo tadne rysunki
no i tak po no i tak chciatem, no chciatem, no ze ja tez za\zaczne.
No i pierwsze rysunki mi sie nie podobaty bardzo, no byty takie jakie$
takie dziwne, brzydkie no i za... no i postanowitem juz\juz\juz w roku
szkolnym, ze znajde strony w Internecie, ktére po... ktére pomogg mi
udoskonali¢ swojg kreske [...].

D.c. Quasi-spdjniki jako sygnaty petnigce funkcje konatywna

Kazimierz Oz6g (1990) wsrdd operatoréow metatekstowych wymienia quasi-
spojniki: ale, a, bo, wiec, i, to. Wsréd nich najwiekszg frekwencjg wystepowania
w polszczyznie méwionej odznaczajg sie ale, bo, a.

W analizowanych wypowiedziach osdb jgkajacych sie quasi-spdjnik a wystg-
pit w incipicie u 5 oséb. Najczesciej pojawit sie u £.6 (na 28 replik rozpoczat
7 z nich), np.:

e B: Pomaga ci ten palec? £.6: A powiedzmy a nie ssskupiam sie tak na

tym wyrazie, a na ktérym mam blok, tylko bardziej nnna tutaj a dtoni.

Nietrudno zauwazyé, ze wysoka frekwencja wystepowania quasi-spdjnika
a w wypowiedzi £.6 wynika z trudnosci realizacyjnych i jest spowodowana
checig przetamywania tych ograniczen. U t.6 a byto prawdopodobnie ,stowem-
kluczem” pomagajgcym w utrzymaniu ptynnosci, z czasem jednak zaczeto sie
ono pojawiaé nagminnie, wnikajagc w konstrukcje tekstu. Tak wysoka fre-
kwencja wystepowania zaburza konstrukcje wypowiedzi, rozbija jej spdjnosc
i utrudnia odbiér komunikatu. Nagromadzenie incipitu a jest szkodliwe dla
komunikacyjnej strony wypowiedzi. Jan Mazur podkresla, ze ,w ekstremalnych
wypadkach kazde zdanie lub wypowiedzenie moze by¢ wprowadzane sygnatem
otwarcia, co prowadzi niejako do powstania karykatury tekstu oralnego”
(1986: 36).
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E. Zakonczenie wypowiedzi

Rama finalna wypowiedzi oséb jgkajgcych sie daje sie sprowadzi¢ do kilku
opisanych dalej elementow.

E.a. Sytuacja wyczerpania tematu sygnalizowana przez elementy
terminalne typu: no to tyle, to juz wszystko, koniec

e K.2: Notyle.

e A.4:VYyyito wszystko.

e Sz.10: Noityle, co moge powiedzie¢ o tym turnusie.

e R.18:Noitentam.

e P.25: Koniec.
Przytoczone wyzej operatory konca: no tyle, i wszystko, koniec, wprowadzajgce
zakonczenie, sg najbardziej typowe dla wypowiedzi potocznych. Nadawca de-
cyduje o zakonczeniu wypowiedzi i finalizuje swoje opowiadanie sygnatem
zamkniecia. Operatory korica w analizowanym materiale zostaty zredukowane
do minimum, czego najbardziej reprezentatywnym przyktadem jest element no
i juz, ktéry pojawit sie w ramie finalnej wypowiedzi N.35, oraz element i tak
o, ktéry pojawit sie dwukrotnie jako zakoriczenie wypowiedzi R.18. Swiadczy to
o zaplanowaniu wypowiedzi w jej cze$ci koncowej, ale zawiera rowniez duzy
tadunek emocjonalny. Osoba badana wyraza rados¢ z zakoriczenia swojej
wypowiedzi. Podane wyzej operatory kofica wystgpity w wypowiedziach 15
sposrdd 40 badanych osdb.

E.b. Sytuacja wyczerpania tematu sygnalizowana przez element pytania
skierowanego do odbiorcy wypowiedzi

W analizowanym materiale pojawito sie kilka przyktadéw zakoriczenia wypo-
wiedzi poprzez ,przekazanie gtosu” osobie prowadzgcej badanie. Nadawca
komunikuje o zamknieciu swojej wypowiedzi, doprowadzeniu jej do zamierzo-
nego punktu, zadajgc odbiorcy wypowiedzi pytanie, np.:

e K.2: Dalej ciggna¢ mojg opowiesc¢?

e A.23: No to koniec. Co jeszcze mam powiedziec¢?

e t.7:Cojeszcze mozna powiedziec?

Jest to, jak podkresla Matgorzata Kita (1998), eksplicytny wskaznik zakorczenia
wtasnej wypowiedzi, gtos przekazany partnerowi. Taka kompozycja w formie
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pytania skierowanego do odbiorcy wypowiedzi uwzglednia odbiér komunikatu
przez partnera interakcji. Jednoczesnie nalezy podkresli¢, ze jest to przerzu-
cenie ciezaru rozmowy na odbiorce. To on ma zdecydowaé, czy udzielone
informacje byty wystarczajace.

E.c. Sytuacja wyczerpania tematu sygnalizowana przez elementy
niejezykowe ($miech) lub embolofrazje

W analizowanym materiale pojawit sie kilkukrotnie u J.1 element nie-
jezykowy w formie $miechu. jako sygnat wyczerpania tematu, np.:

e J.1: Musze przyznac, ze korzystatem z tego czasami (Smiech).

e J.1: N[?]... na.. n[?]... na.. nawet juz mam zzz\zzz\za\za sobg jakie$

wystgpienia publiczne, takie prezentacje (Smiech).

Urszula Zydek-Bednarczuk (1994) podkreéla, ze $miech wystepuje naj-
czesciej w postaci sygnatu zamkniecia wypowiedzi. Moze wyrazaé¢ zadowolenie
lub zaktopotanie. Przytoczone przyktady wskazujg, ze elementy niewerbalne
pojawiajgce sie w mowie 0s6b jgkajgcych sie czesto majg na celu roztadowanie
napiecia emocjonalnego nadawcy. Petnig jednocze$nie funkcje retardacyjng,
dajg mozliwos¢ zastanowienia sie nad dalszg konstrukcjg wypowiedzi, sa
rowniez przerywnikiem w mowie, ktdry pozwala interlokutorowi przejac
inicjatywe w rozmowie.

Smiech moze jednoczeénie stuzy¢ odwréceniu uwagi od jakania. Potwierdza-
ja to stowa M.3, ktéra mowi, ze Smiechu (uSmiechu) uzywa w sytuacjach, gdy
trudniej jej sie wypowiedzieé: No yyy tez yyy ostatnio yyy no zauwazytammm,
ze jak y troszke mmmi cieZej jest mi mdowic, to po prostu duZo sieee no
usmiecham, i\i\i zeby tego roz\roz\rozmowce tak troszke tak [?]rozweseli¢. No
to mmmoze przez to by az tak nie\nie zzzwrdcit uwagi, ze tak\ze tak mi jest
akurat w tej chwili y ciezko, czy tam.

Podobng funkcje petniag wokalne embolofrazje, najczesciej w formie
samogtoski y (zwykle przedtuzonej).
e t.11:Y ao.. oprécz tego lu... luubie stucha¢ muuzyyki, gra¢ na kom... na
komputeeerze wy w g... w gry samochodowe y.
e A.24: Negatywne no to na pewno rozmowa z rowiesnikami, przez
telefon, czy\czy w sklepie zeby o co$ poprosié, zeby co$ kupié yyy.
Pojawiajg sie one jako wskazniki majgce poinformowaé odbiorce wypo-
wiedzi o jej zakonczeniu. W przypadku wypowiedzi tworzonych przez osoby ja-
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kajgce sie rozmoéwca moze miec trudnosci z odczytaniem sygnatu, iz jest to
zamkniecie wypowiedzi, gdyz — jak to zostato zaznaczone wczedniej — embo-
lofrazje sg typowe dla ramy inicjalnej wypowiedzi oséb jgkajgcych sie. Uzywa-
nie embolofrazji jako zakoriczenia wypowiedzi Swiadczy o trudnosciach w for-
mutowaniu dtuzszej wypowiedzi, moze tez by¢ ucieczkg od dalszego wypo-
wiadania sie.

E.d. Sytuacja wyczerpania tematu sygnalizowana poprzez przerwanie
wypowiedzi

Pojawito sie tez kilka przyktaddw, gdy nastgpito niespodziewane przerwanie
wypowiedzi. Oznacza to, ze wtasciwie nie zostata ona zakonczona. llustrujg to
ponizsze przyktady:

e M.30: Tutaj wtasnie na\na\na obozie spedzam fajne dnie dni z ko-

lezankami z pokoju. No i...

e A. 32: Poza tym tam jest wtasnie szwedzka szkota, wiec sie troche boje,
ze nie wiem, czy tam sie wtasnie odnajde w tej szkole, bo w sumie, tak
za bardzo szwe... wtasnie szwedzkiego wtasnie nie umiem, ale jak nie
wyjdzie, to mam zamiar pdjs¢ do szkoty wtasnie fotograficznej w Stup-
sku, do liceum. No i...

Krystyna Jatowiczor w artykule Wypowiedzenia wykolejone jako typowa
struktura dialogowej formy wspdfczesnej polszczyzny przyjmuje, ze wypowie-
dzenia niedokonczone to ,wypowiedzenia nieSwiadomie przerwane z powodu
ogoélnego planu wypowiedzi, braku odpowiednich srodkéw jezykowych dla
wyrazenia mysli, interwencji innego rozmdwcy, a takze z powoddw pozajezy-
kowych, jak np. zmiany w konsytuacji. Nie sg to jednak zdania eliptyczne [...].
Nie sg to tez wypowiedzenia przerwane celowo (np. ze wzgledéw eufemistycz-
nych). Méwigcy najczesciej nie wraca juz do rozpoczetego zdania” (1978: 191).

Zwracajgc uwage na wnioski wysnute przez Jatowiczor, mozna uznaé podane
wyzej przyktady za oznake niskich kompetencji komunikacyjnych nadawcy,
niemoznosci doboru odpowiednich srodkéw jezykowych, przewidzenia ram
kompozycyjnych wypowiedzi, ktére pozwolityby na wyrazenie i skonczenie
mysli. W przypadku tekstow tworzonych przez osoby jgkajgce sie nie mozna
poming¢ znaczenia czynnikdw psychicznych, majacych wptyw na urwanie wy-
powiedzi, tzn. logofobii, checi zakoriczenia kontaktu czy tez trudnosci realiza-
cyjnych, ktére mogg wywotywac trudnosci w formutowaniu wypowiedzi.
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Podsumowanie

W niniejszym artykule zostaty wyodrebnione i opisane najczestsze Srodki
jezykowe i niejezykowe pojawiajgce sie w ramie inicjalnej i finalnej wypowiedzi
0sob jgkajgcych sie. Prototypowe dla wypowiedzi oséb jgkajacych sie sg po-
wtdrzenia czesci lub catosci repliki za partnerem, a takze powtdrzenia czesci lub
catosci wypowiedzi przedméwcy w formie pytania. Sg to oznaki trudnosci
w formutowaniu wypowiedzi, ktére w przypadku osdb jgkajgcych sie mogg wy-
nika¢ gtéwnie z trudnosci realizacyjnych.

Powtdrzenia czesci lub catosci wypowiedzi przedmoéwcy w formie pytania
wydajg sie strategig radzenia sobie z trudnosciami oséb jgkajacych sie z wystar-
towaniem z mowa. Zabiegi majgce pomdc osobie jgkajgcej sie w rozpoczeciu
wypowiedzi w normalnej mowie petnig funkcje retardacyjng (opdzniajaca).
Jednoczes$nie wystepujgc w nadmiarze, jak miato to miejsce w wypowiedzi t.6,
moze prowadzi¢ do zaburzenia kontaktu miedzy nadawcg i odbiorcg wypo-
wiedzi. Wypowiedz oséb jgkajgcych sie jest rozciggnieta w czasie, co moze
utrudniac jej odbidr przez stuchacza. Aby akt komunikacji byt zadowalajacy dla
obu stron, bardzo wazne jest nastawienie odbiorcy wypowiedzi i zrozumienie
trudnosci osoby jgkajace;j sie.

Prototypowe dla wypowiedzi oséb jgkajacych sie jest rozpoczynanie swojej
kwestii od quasi-czasownikowego incipitu znaczy, quasi-spdjnikowego incipitu
a oraz sygnatéw w funkcji incipitéw: no i dzwieku yyy. Nalezy stwierdzi¢, ze
w przypadku analizowanych tekstéw osdéb jgkajacych sie wyzej wymienione
incipity rzadko petnig funkcje porzadkowania i spajania tekstu. Czesciej sg one
sygnatem trudnosci realizacyjnych oséb jgkajgcych sie, a ich rola sprowadza sie
najczesciej do bycia ,,starterem” wypowiedzi.

U czesci badanych oséb stwierdzono wysoka czestotliwo$é w rozpoczynaniu
repliki od danego incipitu (np. R.5 — znaczy; £.6 — a; A.9 — no; A.21 — no; A.22 —
no), co wigze sie ze zjawiskiem habituacji. Wysoka frekwencja uzycia danego
incipitu w budowanych wypowiedziach stanowi swoiste odbicie poziomu ich
utrwalenia. Mdéwca postuguje sie nimi automatycznie, gdyz przywotanie ich
z pamieci i uzycie nie wymaga wysitku kognitywnego. Stajg sie one stowami-
-kluczami, ktére wypetniajg luke myslows, sg sygnatem dla odbiorcy, ze proces
moéwienia trwa nadal. Sg one jednak pustymi stowami, niewnoszgcymi do
komunikacji istotnych tresci, przez co wysoka czestotliwos¢ ich uzycia wptywa
na zaburzenie spdjnosci wypowiedzi i utrudnia stuchaczowi odbiér komunikatu.
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Zakonczenie wypowiedzi dialogowych i narracyjnych w tekstach oséb
jakajacych sie byto zredukowane do minimum, czesto pomijane. Sytuacje wy-
czerpania tematu sygnalizowane byly przez elementy terminalne typu: no to
tyle, to juz wszystko, koniec, przez pytanie skierowane do odbiorcy wypowiedszi,
urwanie wypowiedzi oraz elementy niewerbalne. Osoby jgkajgce sie czesto
staraty sie przerzucac¢ ciezar rozmowy na odbiorce wypowiedzi (pytanie
skierowanie do odbiorcy, elementy niejezykowe). Jednoczesnie w zadnej z ana-
lizowanych wypowiedzi narracyjnych nie pojawity sie w zakorczeniu wnioski
o charakterze interpretacyjnym czy tez wartosciujgcym.

Z przedstawionych danych wynika, ze jgkanie rzutuje na sposéb tworzenia
wypowiedzi. Trudnos$ci na poziomie realizacyjnym wptywajg na to, ze rozpo-
czecie i zakonczenie wypowiedzi jest dla oséb jgkajgcych sie szczegdlnie trudne.
Mam nadzieje, ze ustalenie zjawisk prototypowych dla mowy dialogowej i nar-
racyjnej oséb jgkajacych sie pozwoli na udoskonalenie diagnozy i planu terapii
logopedycznej oraz psychologicznej osdb jgkajgcych sie, umozliwi skupienie sie
nie tylko na analizie czestosci nieptynnosci méwienia, ale réwniez na obser-
wacji poziomu umiejetnosci konwersacyjnych oséb jgkajacych sie. Do planu
terapii mtodziezy i dorostych osdb jgkajgcych sie nalezatoby dotgczy¢ dosko-
nalenie umiejetnosci wypowiadania sie.
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Streszczenie

Rozdziat poswiecony jest opisowi i analizie specyficznych zjawisk jezykowych
wystepujgcych w tekstach dialogowych i narracyjnych, tworzonych przez osoby
jakajace sie. Badaniom poddano grupe 40 oséb. Gtéwny akcent zostat potozony
na opisanie cech charakterystycznych dla ramy kompozycyjnej wypowiedzi.
W pracy starano sie naswietli¢ w nowy sposéb ograniczenia wynikajgce z ja-
kania, ale réwniez strategie pomocne w ich przetamywaniu. Analiza wypo-
wiedzi dialogowych i narracyjnych tworzonych przez osoby jgkajgce sie pozwala
na lepszy wglad w problemy i charakter trudnosci napotykany przez nie w co-
dziennej komunikacji, co moze z kolei stac¢ sie bazg do tworzenia bardziej efek-
tywnych i skutecznych metod terapii jgkania.

Summary

The chapter includes the description and analysis of specific linguistic pheno-
mena occurring in the dialog and narrative texts produced by people who
stutter. The study involved a group of forty people. The main goal was to
describe the most representative characteristics of the compositional frame.
The aim of the chapter was to highlight a new way of describing the constraints
caused by stuttering and to present some supportive strategies to overcome
these problems. An analysis of the dialog and the narratives by people who
stutter provides a better insight into the nature of the problems and difficulties
they encountered in daily communication. This may constitute a basis for
creating more efficient and effective methods for treating stuttering.
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Ptynnos¢ mowienia u dzieci z zaburzeniami efektoralnymi*

Speech fluency in children with efectoral disorders

,Kazdy z nas méwi czasem nieptynnie...”

Wprowadzenie

Wada w obrebie twarzoczaszki zmienia warunki rozwoju systemu fone-
tyczno-fonologicznego, co — majgc na wzgledzie miejsce wystepowania defor-
macji — tak naprawde nie dziwi. Mimo ze operacje chirurgicznego zamkniecia
szczeliny rozszczepowej w niektérych osrodkach sg przeprowadzane dosc
wczesnie, bo w drugiej potowie 1. roku zycia, to — jak pokazujg badania — wiele
dzieci z rozmaitymi zaburzeniami mowy potrzebuje pomocy logopedycznej
w réznych okresach zycia (Pluta-Wojciechowska, 2006, 2010, 2011).

Zaburzenia mowy u dzieci z wadg w obrebie sSrodkowej czesci twarzoczaszki
majg rdéznoraki charakter i intensywnosé. Mozna je generalnie okresli¢ jako
dyslalie rozszczepowg i alalie rozszczepowg (Pluta-Wojciechowska, 2011).
Dyslalia® rozszczepowa to proste zaburzenia rozwoju mowy, jako$ciowe zabu-
rzenia tworzonych gtosek — wystepujg tu gtoski nienormatywne — w kontekscie

* Zgodnie ze stownikiem efektor (tac. effector 'sprawca’) to: ,, 1. biol. narzad wykonawczy (np. miesien,
gruczot) organizmu ludzkiego lub zwierzecego, wykonujgcy dang czynno$¢ pod wptywem impulséw
nerwowych, 2. techn. organ sterowniczy, za pomocg ktérego urzadzenie (uktad) oddziatuje na oto-
czenie, np. urzadzenie do neutralizacji spalin” (Uniwersalny stownik..., 2004). Mozna zatem przyj3¢,
biorgc pod uwage pierwsze znaczenie terminu efektor, ze zaburzenia mowy o charakterze efekto-
ralnym wigzg sie z defektami narzadéw wykonawczych, a zatem takze z podniebieniem. Narzady te sg
potrzebne do wykonywania ruchéw zwigzanych z tworzeniem gtosek.

' Przyjmuje za Haling Mierzejewska i Danutg Emiluta-Rozyg, ze dyslalia to zaktécenia dzwiekéw mowy;,
ktére mogg miec rézng przyczyne (1997). Koniecznie jednak nalezy zaznaczy¢, ze w literaturze logo-
pedycznej spotyka sie jeszcze inne rozumienie terminu dyslalia. W typologii zaburzen, jakg proponuje
Stanistaw Grabias, termin dyslalia wystepuje w grupie zaburzen mowy zwigzanych z ,niewyksztat-
conymi sprawnosciami percepcyjnymi”, a doktadnie w kategorii: ,alalia i jej wycofujace sie stadium —
dyslalia: kompetencje nie wyksztatcajg sie w ogdle lub wyksztatcajg sie w stopniu niewystarczajgcym
do prawidtowej realizacji wypowiedzi w zwigzku z niewtasciwie funkcjonujgcym stuchem fonema-
tycznym”. Z kolei w grupie ,,zaburzern mowy zwigzanych z brakiem lub niedowtadem sprawnosci reali-
zacyjnych (przy zdobytych kompetencjach)” autor wymienia zaburzenia realizacji fonemoéw (w tym
dysglosje) oraz zaburzenia realizacji ciggu fonicznego (w tym mowe bezkrtaniowcdw, gietkot i jakanie)
oraz zaburzenia realizacji fonemodw i ciggu fonicznego (w tym anartrie i dyzartrie). Kolejna grupa za-
burzen to ,,zaburzenia mowy zwigzane z rozpadem systemu komunikacyjnego” (1997: 32-33).
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prawidtowego tempa i rytmu rozwoju, a takze braku zmian ilosciowych, zwig-
zanych z liczbg tworzonych jednostek, czyli:

gtoski nienormatywne + duza liczba czesto tworzonych produkgji
(np. sylab w gaworzeniu, pierwszych wyrazéw) + prawidtowe tempo
i rytm rozwoju mowy.

Z kolei alalia rozszczepowa to ztozone zaburzenia rozwoju mowy, jako$ciowe
zaburzenia tworzonych gtosek — wystepujg tu gtoski nienormatywne — a takze
mata liczba tworzonych jednostek i/lub rzadkie ich pojawianie sie (np. mata
liczba wyrazdéw i/lub rzadkie ich pojawianie sie), i/lub zaburzenia tempa, i/lub
rytmu rozwoju. Tworzenie jednostek przebiega zatem z wykorzystaniem gtosek
nienormatywnych w kontekscie réznej konfiguracji nastepujgcych cech, np.:
e opodznienia w rozwoju mowy: gtoski nienormatywne + opdznione poja-
wianie sie na przyktad pierwszego wyrazu;
e zmiany rytmu rozwoju mowy: gtoski nienormatywne + nagte zaha-
mowanie po wczesniejszym prawidtowym tempie rozwoju lub nagte
przyspieszenie rozwoju po wczesniejszym zahamowaniu;

e zmiany ilosciowe: gtoski nienormatywne, ale mata liczba tworzonych
jednostek (sylab, wyrazéw) i/lub rzadkie ich pojawianie sie (Pluta-Woj-
ciechowska, 2011).

W literaturze spotyka sie opracowania podejmujgce problematyke mowy
dzieci z rozszczepem, ktérych autorami sg foniatrzy lub logopedzi, przy czym
w Polsce wiekszos$¢ publikacji na temat mowy dzieci z wadg rozszczepowa doty-
czy zaburzen systemu fonetyczno-fonologicznego. Obszerny przeglad literatury
na ten temat mozna odnalezé w rdinych opracowaniach (np. Gatkowski,
Grossman, 1987; Pluta-Wojciechowska, 2006, 2010, 2011; Hortis-Dzierzbicka,
1999, 2004; Golding-Kushner, 2001; McWilliams, Morris, Shelton, 1990).

Do nielicznych polskich prac podejmujgcych problematyke nie tylko
zaburzen systemu fonetyczno-fonologicznego, ale takze trudnosci dotyczacych
innych wymiardéw uzycia jezyka nalezy publikacja Tadeusza Gatkowskiego i Je-
rzego Grossmana (1987) oraz opracowanie Danuty Pluty-Wojciechowskiej
(2011). Pierwsza z nich, oprécz danych z oceny realizacji fonemdw, zawiera
wyniki badan, ktére dotyczyty — mdwiagc ogdlnie — poziomu rozwoju mowy
czynnej. O tym aspekcie mowy badacze orzekali gtdwnie na podstawie oceny
dtugosci zdan i zasobu uzywanego przez dziecko stownictwa. Autorzy pisza:
,OpOZnienie w rozwoju mowy u dzieci w mtodszym wieku jest mniejsze niz
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u dzieci starszych” (Gatkowski, Grossman, 1987: 70). Co interesujace, badacze
formutujg istotne uwagi o znaczeniu poziomu rozwoju mowy dla réznych
czynnosci poznawczych. Piszg, ze: ,Swiat percepcji dziecka z rozszczepem pod-
niebienia” jest ubozszy, co wynika z innych — jak wskazujg T. Gatkowski
i J. Grossman — ubozszych doswiadczen jezykowych. Badacze podkreslajg role
jezyka w ksztattowaniu sie takich proceséw jak: zapamietywanie, kojarzenie,
réznicowanie i rozpoznawanie przedmiotow (Gatkowski, Grossman, 1987).
Zauwazmy, ze badania podjete przez autoréw zostaty przeprowadzone kilka-
dziesiagt lat temu, a wtedy operacje chirurgiczne przeprowadzane byty innymi
metodami niz obecnie. Inny wymiar miato takze leczenie ortodontyczne oraz
inaczej wygladata terapia logopedyczna. Stad narodzita sie naturalna potrzeba
analizy mowy dzieci z rozszczepem z uwzglednieniem niezbadanych do tej pory
w Polsce aspektéw.

Opracowanie Danuty Pluty-Wojciechowskiej (2011) jest relacjg z wielo-
aspektowych badan, ktdore dotyczyty postugiwania sie jezykiem przez dzieci
z rozszczepem w pierwszych trzech latach zycia, a takze w wieku 6.-7. i 9.—
10 lat w poréwnaniu z dzie¢mi w tym samym wieku, ale bez wady. Badania po-
kazaty, ze mowa dzieci z rozszczepem rdzni sie od mowy dzieci zdrowych nie tyl-
ko jakoscig substancji segmentalnej. Dzieci z wadg rozszczepowq charaktery-
zuje — méwigc ogdlnie — mniejsza intensywnos$é ekspresji werbalnej, pasywny
styl komunikacji, a takze odmiennosci zwigzane z takimi umiejetnosciami jak
kategoryzacja, definiowanie stéw, postugiwanie sie metaforg czy meronimig,
uczenie sie nowych stow.

Niniejsze opracowanie jest relacjg z badan opisanych w pracy z 2011 roku,
a dotyczacych ptynnosci mowienia dzieci z rozszczepem w poréwnaniu z dzieé-
mi bez wady. Okazuje sie, ze takze w tym wzgledzie odnotowano odmiennosci.

O ontogenezie dziecka z rozszczepem

Przystepujac do referowania badan ptynnosci moéwienia dzieci z rozszcze-
pem, warto przypomniec cechy ich ogélnego modelu rozwoju. Taka wiedza uta-
twi w dalszej kolejnosci interpretacje wynikéw badan.

Grupa dzieci z wadg w obrebie twarzoczaszki nie jest homogeniczna. Rozni-
ce dotyczg na przyktad historii leczenia, rodzaju operacji, reakcji rodzicéw na
urodzenie dziecka z rozszczepem, dtugosci i intensywnosci terapii logopedy-
cznej, sposobu leczenia ortodontycznego. Mozna jednak wyodrebni¢ zespét
cech, ktéry wyrdznia te grupe wsrdd innych:
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odmienne warunki anatomiczno-czynnosciowe w obrebie jamy ustnej
i jamy nosowej, okreslone morfologia wady rozwojowej (zob. np. Hortis-
-Dzierzbicka, Komorowska, 1996; Dudkiewicz, 1999; Murawski, 1996;
Pisulska-Otremba, 1995; Pluta-Wojciechowska, 2006, 2010, 2011;
Golding-Kushner, 2001; McWilliams, Morris, Shelton, 1990);

odmiennosci tworzenia neurofizjologicznej bazy mowy, co ma zwigzek
ze sposobem wypetniania podstawowych funkcji fizjologicznych, takich
jak oddychanie, pobieranie pokarmow i picie, czyli jednych z czynnosci
prymarnych (zob. np. Stecko, 1996a, 1996b; Pluta-Wojciechowska, 2008,
2011, 2013; Golding-Kushner, 2001; McWilliams, Morris, Shelton, 1990);
ryzyko wystgpienia niedostuchu, co moze mie¢ miedzy innymi zwigzek
z dysfunkcjg trgbek stuchowych (zob. np. Kowalski, 1971; Kubik, Na-
mystowski, Pisulska-Otremba, 1995; Kubik et al., 1995; Golding-Kushner,
2001; McWilliams, Morris, Shelton, 1990);

poddawanie dziecka statym zabiegom o charakterze leczniczym (orto-
dontycznym, laryngologicznym, chirurgicznym), w tym przeprowadzenie
operacji chirurgicznej/operacji chirurgicznych (w réoznym czasie w zalez-
nosci od osrodka leczenia wady rozszczepowej), ktére sg radykalng, a za-
tem nieptynng, zmiang cech fizycznych organizmu, co nie oznacza, ze
przebieg réznych funkcji po operacji takze ulega radykalnej zmianie
(zob. np. Pluta-Wojciechowska, 2011);

ryzyko wystgpienia zaburzen o charakterze emocjonalnym, pojawiajg-
cych sie w zwigzku z przezyciami dotyczacymi leczenia chirurgicznego,
w zwigzku z wygladem wtasnej twarzy, niemoznoscig porozumiewania
sie; nie mozna wykluczy¢ wptywu postaw rodzicéw zwigzanych z sy-
tuacjg urodzenia dziecka z rozszczepem (Szczepanska, tyjak, Dudkiewicz,
1996; Pluta-Wojciechowska, 1996; Pawlica, 1998; Jakima, Szczepariska,
1996; Hortis-Dzierzbicka, 1999, 2004; McW.illiams, Morris, Shelton,
1990; Hortis-Dzierzbicka, Stecko, Dudkiewicz, 2000);

ryzyko wczesdniejszego wyksztatcenia sie kompetencji metajezykowej, co
najprawdopodobniej ma zwigzek z wczesng, a czasem nadmierng ko-
rektg mowy dzieci (Pluta-Wojciechowska, 2011).
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Metodologia badan i charakterystyka badanej populacji
Badaniami objeto 80 dzieci od 6. do 10. roku zycia, z tego:

e 39 z rozszczepem wargi i podniebienia (22 dzieci w 6.-7. r.z. oraz 17
w 9.-10.r.2.),

e 41 bez wad rozwojowych (22 dzieci w 6.—7. r.z. oraz 19 w 9.-10. r.2.).

W grupie badanych dzieci z wadg znajdowaty sie tylko takie, u ktérych
przeprowadzono podstawowe chirurgiczne operacje zamkniecia szczeliny
rozszczepowej, a takze inne operacje korekcyjne i uzupetniajace, jednakze — co
warto zauwazy¢ — leczenie chirurgiczne nie byto jednolite, poniewaz dzieci
korzystaty z pomocy w rdznych osrodkach, ktdre stosujg odmienne metody
leczenia. U niektérych z badanych dzieci przeprowadzono operacje jedno-
etapowego zamkniecia szczeliny rozszczepowej w okoto 6.—7. miesigcu zycia,
u innych szczelina w obrebie wargi zamknieta byta w 3.-6./7. miesigcu zycia,
a podniebienie od okoto 9. miesigca zycia. Jeszcze inni pacjenci po zamknieciu
rozszczepu w obrebie wargi w okoto 6.—7. miesigcu zycia miaty zespalane pod-
niebienie w 2. roku zycia.

Do badan wybrano osoby z rozszczepem, u ktérych nie odnotowano innych
niz rozszczep wad rozwojowych, chociaz w grupie objetej badaniami znajdo-
waly sie dzieci z niedostuchem siegajagcym 30-40 dB lub u ktdrych niedostuch
wystepowat we wczesniejszych latach zycia. U wiekszosci badanych dzieci z roz-
szczepem wystepowaty rézne wady szczekowo-zgryzowe, a u niektérych nie-
znaczna ankyloglosja (w grupie dzieci bez rozszczepu takze znajdowaty sie dzie-
ci z nieznaczng ankyloglosjg). Efekt leczenia chirurgicznego i ortodontycznego
W grupie dzieci z rozszczepem byt rézny, gdyz — jak wspomniano — pacjenci byli
poddani leczeniu réznymi metodami w réznych osrodkach. Odmiennosci wy-
nikdw operacji chirurgicznej wigze sie réwniez z wystepowaniem czynnikdéw
jatrogennych, kompensacji organizmu, przebiegu czynnosci biologicznych,
a takze innych indywidualnych cech dziecka.

W wiekszosci badane dzieci pochodzity ze Srodowiska miejskiego, a wy-
ksztatcenie rodzicow byto poréwnywalne. Warto zauwazyé, ze wérdd badanych
0s0b — zardwno z rozszczepem, jak i bez tej wady — nie byto ani jednego dziecka
z jgkaniem lub gietkotem. Obserwowana zatem nieptynnosé¢ moéwienia w ba-
danych grupach jest cechg mowy potocznej tych oséb i nie nalezy jej kwalifi-
kowa¢ do dysfunkcji. Wszak kazdy z nas méwi czasem nieptynnie...



44 Czes¢ I. Wokat problematyki zaburzen ptynnosci mowy

Podstawowg metoda badania ptynnosci méwienia byto opowiadanie histo-
ryjki obrazkowej, ktérg dzieci najpierw ogladaty na trzech obrazkach. Kazda wy-
powiedz dziecka byta rejestrowana na dyktafonie cyfrowym, a nastepnie anali-
zowana w kontekscie ptynnosci méwienia. Po sporzgdzeniu stosownych tabel,
ukazujacych czestos¢ wystepowania danej cechy zwigzanej z nieptynnoscig mé-
wienia w zaleznosci od wieku i badanej grupy dzieci, zastosowano testy sta-
tystyczne. Byly to: test chi-kwadrat z poprawkg Yatesa oraz test rdznicy
wskaznikéw struktury. Za istotne statystycznie wyniki uznano takie, dla ktérych
prawdopodobienstwo wynosito p < 0,05. Wyniki, dla ktérych prawdopodo-
bieAstwo ksztattowato sie nastepujaco: p 2 0,05, ale p < 0,10, uznano za bedace
na granicy istotnosci.

Kryteria analizy ptynnosci méwienia

Ptynno$¢ mowienia badanych dzieci byta analizowana z uwzglednieniem
nastepujgcych kryteridow:

® pauzy,

e wtracenia, np. ee, yy, mm,

e strzepy wyrazdéw, czyli wystepowanie w wypowiedzi fragmentu wyrazu,

e sylabizowanie pojedynczych wyrazow (dzielenie wyrazéw na sylaby),

e wydtuzenia gtosek,

e powtarzanie gtosek, sylab, wyrazéw, wyrazen, zdan.

Wyniki badan

Tabela 1i 2 zawierajg wyniki badania ptynnosci méwienia ocenianej podczas
opowiadania historyjki obrazkowej, przy czym w tabeli 2 znajdujg sie wyniki
analizy statystycznej. Na ich podstawie mozna stwierdzi¢, ze:

e u dzieci z rozszczepem wystepuje podobna jak u dzieci bez rozszczepu
ptynnosé wypowiedzi, biorgc pod uwage ogdlny wynik badania;

e u dzieci z rozszczepem istotnie czesciej wystepujg takie objawy nie-
ptynnosci mdwienia jak pauzy, a istotnie rzadziej pojawiajg sie strzepy
wyrazow i powtarzanie wyrazow; nie odnotowano statystycznie
istotnych réznic w zakresie pozostatych cech zwigzanych z ptynnoscig
mowienia.
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Tabela 1. Wyniki badania ptynnos$ci wypowiedzi podczas opowiadania
historyjki obrazkowej

Badana grupa
Badana cecha Dzieci bez rozszczepu Dzieci z rozszczepem
6-7 lat | 9-10lat| Razem | 6-7 lat | 9-10lat| Razem
Pauzy 3 4 7 10 13 23
Wtracenia 24 50 74 15 39 54
Strzepy wyrazéow 14 11 25 6 5 11
Sylabizowanie pojedynczych wyrazéw 4 5 9 11 4 15
Ptynnos¢ | Wydtuzenia gtosek 2 6 8 5 1 6
Powtarzanie gtosek 8 14 22 10 9 19
Powtarzanie sylab 10 15 25 10 17 27
Powtarzanie wyrazéw 21 9 30 5 5 10
Powtarzanie wyrazen 2 2 4 2 1 3
Powtarzanie zdan 0 1 1 0 0 0
Razem 88 117 205 74 94 168

Tabela 2. Wskazniki testu statystycznego dotyczgce wynikéw badania
ptynnosci méwienia podczas opowiadania historyjki obrazkowej

Grupa wiekowa
Badana cecha

67 lat 9-10 lat Razem
Pauzy 0,0517 0,0299 0,0060
Wtracenia 0,1748 0,3543 0,2000
Strzepy wyrazéow 0,0469 0,0940 0,0159
Sylabizowanie pojedynczych wyrazéw 0,0597 0,4533 0,1180
Wydtuzenia gtosek 0,1683 0,0697 0,3281
Powtarzanie gtosek 0,3488 0,2602 0,3980

Ptynnos¢

Powtarzanie sylab 0,5000 0,3311 0,3741
Powtarzanie wyrazéw 0,0216 0,2648 0,0218
Powtarzanie wyrazen 0,5000 0,3014 0,3921
Powtarzanie zdan 0,5000 0,1886 0,2188
Razem 0,2169 0,3255 0,1930
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Dyskusja i wnioski

Poszukujgc przyczyn odmiennych dla dzieci z rozszczepem i bez rozszczepu
wynikdw badania ptynnosci mdwienia, nasuwajg sie nastepujace hipotezy,
ktére nalezatoby jednak zweryfikowac¢ w dalszych badaniach:

szybsze wyksztatcenie sie kompetencji metajezykowej w obliczu wczes-
nej korekty przez dorostych moze wywotywac z jednej strony nieche¢ do
mowienia (niektdrych zadan dzieci z rozszczepem nie podejmowaty, co
ze wzgledu na czestos¢ zjawiska byto istotne statystycznie), z drugiej zas
chec¢ odnalezienia najbardziej wtasciwych stéw, aby uzyskaé aprobate
lub brak korekty;

wydtuza sie czas decyzji leksykalnych w zwigzku z nieutrwaleniem jed-
nostek jezyka; nieutrwalone jednostki jezyka — jak nalezy sadzié¢ — nie sg
podatne na szybka aktywacje;

dzieci poszukujg odpowiedniego stowa w obliczu niedostatkéw stowni-
kowych;

nastawienie dziecka, od ktérego od najmtodszych lat (w dobrej wierze)
oczekuje sie na przyktad kontroli artykulacji, moze byé wraz z poszu-
kiwaniem przez nie odpowiedniego stowa przyczyng czestszych pauz
namystu, a takze niepodejmowania aktywnosci werbalnej (w wielu pro-
bach dzieci z rozszczepem nie podejmowaty zadan werbalnych, o czym
byta mowa powyzej); nie chodzi o to — jak przypuszczam — ze dzieci bojg
sie méwic, ale o to, ze mogg by¢ zmeczone i zniechecone statg korektsa,
moga nie chcieé ryzykowac nieprawidtowej wypowiedzi;

czestsze wystepowanie pauz namystu mozna wigzaé z wydtuzeniem cza-
su potrzebnego na wybor najlepszego stowa i uznac to za zjawisko pozg-
dane; jesli tak, to dzieci z rozszczepem zachowujg sie roztropnie, wazac
stowa i dobierajac je starannie.

Biorgc pod uwage odmiennosci ontogenezy dzieci z rozszczepem, mozna
przyjac, ze ich mowa, takze jej ptynnos¢, odzwierciedla przestrzen doswiadczen
biologicznych, spotecznych i psychologicznych, zwigzanych z wadg rozwojowsa,
ktdre dzieci przezyty od urodzenia, a wtasciwie od okresu prenatalnego.

W zwigzku z odmiennosciami uzusu jezykowego dzieci z rozszczepem w po-
réwnaniu z ich zdrowymi réwiesnikami, co pokazaty obszerne badania Danuty
Pluty-Wojciechowskiej (2011), w tym dotyczgce ptynnosci mdéwienia, mozna
sformutowad teze, ze rozszczep jest zaburzeniem wieloptaszczyznowym, a nie
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tylko wielouktadowym, jak to wynika z komentarza Aleksandry Mitrinowicz-
-Modrzejewskiej, Zygmunta Pawtowskiego i Witolda Ttuchowskiego (1965). Ko-
nieczna jest zatem rewizja celéw terapii logopedycznej, podczas ktdrej nalezy
réznie rozdziela¢ akcenty, w zaleznosci od stwierdzonych cech mowy badanego
dziecka. Nalezatoby podjgé¢ badania struktury intencji, co — moim zdaniem —
pozwolitoby na lepszg i petniejszg interpretacje wynikéw badan.
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Streszczenie

Autorka przedstawia wyniki badan ptynnosci méwienia 6.—7.- i 9.—10.-letnich
dzieci z zaburzeniami mowy o etiologii efektoralnej (dzieci ze zoperowanym
rozszczepem wargi i podniebienia) oraz dzieci bez takich zaburzen. Ptynnosé
mowienia byta oceniana podczas opowiadania przez dzieci 3-elementowej
historyjki obrazkowej wedtug przygotowanego przez autorke narzedzia. Jak
wynika z analizy wynikdw badan, z uwzglednieniem metod statystycznych,
istniejg réznice w zakresie ptynnosci méwienia pomiedzy badanymi grupami
dzieci. Wptyw na wystgpienie réznic maja, jak nalezy przypuszcza¢, réznorodne
czynniki natury biologicznej, psychologicznej i spotecznej, zwigzane z wystgpie-
niem wady w obrebie srodkowej czesci twarzoczaszki.

Summary

The author presents the results of research on the speech fluency of 6 to 7 and
9 to 10 year-old children with speech disorders of efectoral etiology (post cleft
lip and/or palate surgery) and children without such disorders. Speech fluency
was assessed by asking them to narrate a short 3-element picture story
designed by the author. A statistical analysis of the data revealed there were
differences in speech fluency between the two groups of children. It can be
assumed that the differences between the groups are influenced by diverse
factors of biological, psychological and social nature associated with a defect
within the central part of the facial skeleton.
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Style komunikowania sie osob jgkajqcych sie

Communication styles of people who stutter

Wprowadzenie

Styl komunikacyjny to ,,syndrom okreslonych zachowan werbalnych, ktéry
ujawnia sie w rozmowie i odzwierciedla stosunek rozméwcow do siebie” (Grze-
siuk, Trzebinska, 1978: 106). W literaturze przedmiotu mozna znalez¢ wiele ich
klasyfikacji, ktére powstaty w oparciu o rézne kryteria. Kierujgc sie kryterium
aktywnosci stownej, wyrdzniony zostat aktywny i pasywny styl komunikacyjny.
Ten pierwszy cechuje duza gotowos¢ do komunikowania sie, ktéra wyraza sie
rozpoczynaniem rozmowy i jej podtrzymywaniem, znaczny wktad komuni-
kacyjny oraz znaczna sita przebicia, natomiast pasywny styl komunikacyjny
charakteryzuje mata gotowos¢ do komunikowania sie, manifestujgca sie oczeki-
waniem, ze ktos rozpocznie rozmowe i bedzie dbat o jej przebieg, maty wktad
komunikacyjny oraz mata sita przebicia (Necki, 1996).

Powyiszy opis mozna rozszerzy¢ o dodatkowe ,cechy” ludzi pasywnych
w komunikacji, do ktérych Matthew McKay i wspdtpracownicy zaliczaja:
1) ograniczong ekspresje mysli i uczué, 2) podporzagdkowywanie swoich potrzeb
innym ludziom, 3) czestsze stuchanie niz moéwienie, 4) oczekiwanie, ze roz-
mowca domysli sie, co chce sie powiedzieé, 5) niemodwienie tego, co ma sie na
mysli, 6) trudnosci w proszeniu, przy rownolegtym tatwym uleganiu prosbom
innych (2004). Asertywnos¢ rozméwcy wyraza sie natomiast przez: 1) jasne
formutowanie mysli, uczuc i zyczen, 2) poszanowanie praw swoich i innych,
aktywne stuchanie, 3) sktonno$¢ do negocjacji, kompromisu i ustepstw,
4) umiejetnosé proszenia i odmawiania, 5) radzenie sobie z krytyka. Styl agre-
sywny z kolei cechuje: 1) dobre wyrazanie swoich mysli i uczu¢ kosztem innych,
2) ponizanie innych poprzez drwiny, zabawne uwagi, wysmiewanie, 3) w sy-
tuacji trudnej przechodzenie do kontrataku, 4) manipulowanie innymi za po-
mocg wzbudzania wspodtczucia, zalu, poczucia winy i oskarzania, 5) nieumie-
jetnos¢ stuchania i wczuwania sie, 6) manifestowanie sity i wyniostosci poprzez
chtdd, nonszalancje, sarkazm, krzyk, 7) skamieniata postawa ciata.
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Podana wyzej typologia jest podobna do klasyfikacji zaproponowanej przez
Friederike Schulza (2001). Autor wyodrebnit:

e styl bierno-zalezny (,pomdz mi”), ktdry cechuje osoby bezradne, szuka-
jace pomocy, unikajgce odpowiedzialnosci i podejmowania decyzji,
czesto narzekajace;

e styl ratownika (,,na mnie mozesz liczy¢”), ktéry charakteryzuje doradcow,
opiekundéw i poplecznikow;

e styl altruistyczny, oparty na zasadach typu: ,ja sie nie licze”, ,pozwdl mi
by¢ dla ciebie”, ,ja zostawiam dla innych”;

e styl ponizajgco-agresywny (,wszystko przez ciebie”), charakterystyczny
dla oséb autorytatywnych, ktére przed wyzszym sie ktaniajg a nizszego
kopig; ktére chcg kogos ponizy¢ i pozbawi¢ wartosci, wzbudzi¢ w nim
poczucie winy — jest to styl oskarzyciela, ktory wiecznie obwinia lub
lekcewazy oraz dowartosciowuje siebie poprzez odebranie wartosci
innym;

e styl uzasadniajacy siebie (,ja jestem w porzadku”), kiedy caty wysitek
jest wktadany w to, aby jak najlepiej zademonstrowac siebie;

e styl kontrolujgco-oceniajacy (,ja mam racje, a ty nie masz”), cechuje
osoby trzymajace sie zasad oraz dbajace o porzadek (Schulz, 2001).

Ze wzgledu na relacje zachodzgce miedzy rozmdéwcami wyrdzniony zostat
styl partnerski i niepartnerski. W stylu partnerskim: 1) rangi rozméwcéw sg
réwne, 2) dba sie o potrzeby wtasne i cudze, 3) nastepuje wymiana mysli
i informacji, 4) wystepuje wzajemne stuchanie sie, 5) wktad komunikacyjny i sita
przebicia sg podobne, 6) dazy sie do jasnosci przekazu, 7) nie naciska sie na
partnera, 8) uzgadnia sie rézne stanowiska. Przeciwienstwem takiego zacho-
wania jest styl niepartnerski, w ktéorym rozmdweca: 1) nie liczy sie z odbiorcg,
2) narzuca przebieg rozmowy, 3) przerywa, 4) dgzy do podporzgdkowania: wy-
daje nakazy, zakazy, grozi, domaga sie przyjecia prezentowanych pogladow, na
co partner godzi sie z obawy przed represjami. Styl partnerski cechuje skon-
centrowanie sie zardwno na sobie, jak i na partnerze, natomiast w stylu nie-
partnerskim wystepuje skupienie sie na nadawcy (styl egocentryczny) lub na
odbiorcy (allocentryczny). U jednostek otrzymujgcych informacje pozytywne na
swoj temat nastepuje wzrost partnerskich styléw komunikacyjnych, zas u oséb
przyjmujgcych negatywne informacje o sobie (np. krytykowanie lub obwinia-
nie) nastepuje wzrost niepartnerskich zachowan (np. zamykanie sie, milczenie).
Styl niepartnerski jest zwigzany z wysokim poziomem egocentryzmu i ma-
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kiawelizmu. Jest on uznawany za mniej efektywny niz styl partnerski (Grzesiuk,
Trzebinska, 1978).

Ze wzgledu na rodzaj aktdw mowy styl komunikacyjny moze by¢ dyrektywny
i niedyrektywny. W stylu dyrektywnym dominujg polecenia, prosby, grozby,
rozkazy, propozycje, pytania. Styl ten jest charakterystyczny dla komunikacji in-
strumentalnej (pragmatycznej). Jest on z istoty niepartnerski, a moze by¢ jed-
noczesnie aktywny, bierny lub mieszany. Styl jest niedyrektywny, jezeli jest zna-
czaca frekwencja ekspresji (oceny, podziekowania, akceptacje, przeprosiny,
kary, protesty) oraz przedstawien (stwierdzenia, wyjasnienia, uzasadnienia,
przypuszczenia). Akty te przeplatajg sie z dyrektywami, zobowigzaniami oraz
komentarzami. Styl niedyrektywny odpowiada stylowi partnerskiemu i jest cha-
rakterystyczny dla komunikacji emocjonalnej (Grzesiuk, 1994).

Styl komunikowania sie zalezy od wielu czynnikéw. Jednym z nich jest
osobowos$é, czyli zbidr cech jednostki, ktdrych uktad wyrdznia jg sposrdd innych
0sob. Introwertyka cechuje wiec z jednej strony sktonnosé do zamykania sie
w sobie i izolowania sie, a z drugiej — tendencja do pasywnego komunikowania
sie. Nie oznacza to, ze introwertyk zawsze milczy. W sprzyjajacych relacjach
interpersonalnych moze otworzyé sie i chwilowo wykazaé znaczng aktywnosc
stownga. Zwigzki te wynikajg z afiliacji, czyli podstawowe] ludzkiej potrzeby
kontaktu z innymi, ktéra jest zréznicowana: od znikomej do duzej. Wielos¢
relacji (rodzinnych, szkolnych, zawodowych, organizacyjnych, przyjacielskich,
kolezenskich, intymnych) sprawia, ze trudno utrzymaé jeden styl komuniko-
wania. Ta sama jednostka moze w jednym zwigzku reprezentowac styl ulegty,
a w innym agresywny, w jednym partnerski, a w innym niepartnerski. Styl
komunikacyjny wynika wiec takze z kontekstu interpersonalnego, ktéry w ujeciu
behawioralnym jest nawykiem (przyzwyczajeniem) utrwalonym przez wzmoc-
nienia i nagrody spoteczne (Dwyer, 2005).

Deborah Tannen (1995) twierdzi, ze chtopcy i mezczyzni z jednej strony oraz
dziewczynki i kobiety z drugiej postugujg sie réznymi stylami konwersacyjnymi,
wynikajgcymi z tego, ze zyjg w roinych przestrzeniach kulturowych. Istnieje
wiec zwigzek miedzy ptcig a jezykiem i komunikowaniem sie.

Jakanie jest zaburzeniem komunikacji interpersonalnej (Tarkowski, 2003),
ktdra jest definiowana jako:

e wymiana informacji po to, aby zrealizowaé okreslone cele (Necki, 1996),

e rodzaj kontaktu stownego sprzyjajacy ujawnianiu siebie (Stewart, red.,
2000).
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Gtéwna funkcjg komunikacji interpersonalnej jest wiec koordynacja ludzkiej
aktywnosci, uzgadnianie celéw i zadan, ekspresja wiasnych odczué i ocze-
kiwanie, ze partner je takze ujawni. Gdy jednak style porozumiewania sie
uczestnikdw nie pasujg do siebie lub jezeli styl nie pasuje do sytuacji
komunikacyjnej, moze wystgpi¢ niedopasowanie w rozmowie (Grzesiuk, 1994;
Morreale, Spitzberg, Barge, 2012).

Dotychczas mato wiemy o tym, czy i jaki styl komunikacji preferujg osoby
jakajace sie, czy jest on specyficzny wytgcznie dla tej populacji. Te zagadnienia
poddano weryfikacji empirycznej.

Metodologia badan
Cel

Celem przeprowadzonych badan byto udzielenie odpowiedzi na nastepujace
pytania:

e Jakie style komunikacji interpersonalnej preferujg badane osoby jaka-
jace sie i mowigce ptynnie?

e (Czy badane grupy rdznig sie ze wzgledu na preferowane style ko-
munikacji?

e (Czy pte¢ i wiek mozna uznaé za czynniki rdznicujace style komunikacji
badanych?

Metoda

Preferowane przez badanych zachowania komunikacyjne ustalono za po-
mocg Skali komunikacji interpersonalnej (SKI) (Tarkowski, Humeniuk, 2010). SKI
zawiera opis 20 sytuacji komunikacyjnych (np. ,Lekarz nie odpowiada na twoje
pytanie”) i do kazdej po trzy mozliwe zachowania, z ktérych jedno jest ulegte
(np. ,,0dchodze w milczeniu”), jedno agresywne (np. ,Modwie: Pan mnie
lekcewazy”), jedno asertywne (np. ,Prosze odpowiedzie¢, bo jest to dla mnie
wazne”). Badany wskazuje jedno zachowanie. Skala komunikacji interperso-
nalnej sktada sie zatem z trzech podskal:

e Podskali komunikacji ulegtej,
e Podskali komunikacji agresywnej,

e Podskali komunikacji asertywnej.
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Na podstawie badan uzyskuje sie wynik surowy, stanowigcy liczbe odpowiedzi
asertywnych, ulegtych i agresywnych, ktéry nastepnie jest przeliczany na wynik
punktowy (komunikat agresywny: 1 pkt, komunikat ulegty: 2 pkt, komunikat
asertywny: 3 pkt). Wynik punktowy stanowi podstawe do opracowania profilu
komunikacji interpersonalnej osoby badane;j.

Do analizy statystycznej wynikdw badan zastosowano podstawowe statys-
tyki opisowe. Do okreslenia istotnosci réznic miedzy grupami stosowano jedno-
czynnikowq analize wariancji ANOVA (gdy spetnione byto zatozenie o jedno-
rodnosci wariancji — test Levene’a) lub test Manna—Whitneya (przy poréwny-
waniu dwdch grup) i test Kruskala—Wallisa (dla wiekszej liczby grup). Zwigzki
korelacyjne okreslano za pomocg wspodtczynnika Pearsona, ktory z uwagi na
problemy pomiaru kontrolowano korelacjg rho Spearmana. Zastosowano tez
tabelaryczng prezentacje danych.

Badani

Zbadano dwie grupy oséb. Grupa pierwsza' to 166 osob jgkajgcych sie
w wieku od 16 do 59 lat. W tej grupie znalazto sie 124 mezczyzn i 42 kobiety.

Tabela 1. Charakterystyka badanej zbiorowosci oséb jgkajacych sie (pteé i wiek)

Czynniki spoteczno- Badani (N = 166)
-demograficzne N %

meska 124 74,7

Pteé zenska 42 25,3
Srednia 30,27
odchylenie
standardowe 11,59

Wiek minimum 16
maximum 59
mediana 27,00
dominanta brak

Grupa druga to 158 oséb moéwigcych ptynnie w wieku od 17 do 61 lat, 108
mezczyzn i 50 kobiet.

T Wyniki dotyczace pierwszej obserwacji tej zbiorowosci os6b jgkajgcych sie zaprezentowano w pracy:
Rozmowa z osobq jgkajqcq sie, 2015.



56 Czes¢ I. Wokat problematyki zaburzen ptynnosci mowy

Tabela 2. Charakterystyka badanej zbiorowosci oséb mdéwigcych ptynnie

(ptec i wiek)

Czynniki spoteczno-

Badani (N = 158)

-demograficzne N %
Plec r.nelska 108 68,4
Zenska 50 31,6
Srednia 28,52
odchylenie
standardowe 10,24
Wiek
minimum 17
maximum 61
mediana 24,50
dominanta 21

Badane grupy statystycznie nie rdéznicuje pteé (chi-kwadrat = 1,306; df = 1;
R. = 0,070; p = 206 — wynik poprawka Yatesa na ciggtos¢). Sq to tez grupy
podobne ze wzgledu na wiek (test Levene’a: F = 3,015; p = 0,083; ANOVA —
F=2,058; p=0,152). W kazdej grupie dominujg mezczyzni.

Wiek nie rézni istotnie statystycznie jgkajgcych sie kobiet i mezczyzn.

Tabela 3. Charakterystyka wieku osdb jakajgcych sie w grupach pfci

Pteé
Wiek kobiety mezczyzni
(N =42) (N=124)

Srednia 31,45 29,86
OdCchylenie standardowe 11,33 11,69
Maximum 58 59
Minimum 16 16
Mediana 29,5 26
test Levene’a: F =0,003; p = 0,956; ANOVA—-F =0,589; p = 0,444

Kobiety i mezczyzni mdwigcy ptynnie takze nie rdznig sie na sposéb statys-

tyczny wiekiem.
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Tabela 4. Charakterystyka wieku oséb moéwigcych ptynnie w grupach pfici

Pte¢
Wiek kobiety mezczyini
(N =50) (N =108)

Srednia 27,84 28,83
Odchylenie standardowe 9,43 10,62
Maximum 55 61
Minimm 17 17
Mediana 24,00 25
test Levene’a: F=0,488; p = 0,486; ANOVA-F =0,320; p=0,572

Wyniki

W badaniach wczesniejszych na podstawie danych surowych ustalono, ze
,wsrdd badanych oséb jgkajacych sie dominowaty asertywne i ulegte zacho-
wania komunikacyjne (na teoretycznej skali liczby zachowan w kazdym przy-
padku od 0 do 20 punktéw przecietna liczba zachowan asertywnych wyniosta
8,25; zachowan ulegtych: 7,49; zas agresywnych: 4,26)” (Gdral-Pétrola, 2015:
142). Podobny, ale tylko w tendencji, wynik uzyskano dla zbiorowosci osdb
mowigcych ptynnie, ktérym na podstawie wynikéw surowych mozna przypisac
najczesciej zachowania asertywne (10,78), nastepnie ulegte (6,69), a najrzadziej
agresywne (2,53). Nasilenie zachowan jest jednak inne. Za pomoca testu
U Manna—-Whitneya (p = 0,05) nalezy odrzuci¢ hipoteze, ze rozktad zachowan
asertywnych wyznaczony danymi surowymi jest taki sam dla obu badanych
grup oséb, podobny wniosek dotyczy zachowan ulegtych i agresywnych.
Otrzymane charakterystyki rozktaddw prezentujg tabele 5i 6.

Tabela 5. Charakterystyki rozktadéw wynikéw surowych badanych wymiaréw
zachowan komunikacyjnych w zbiorowosci oséb jgkajacych sie

(N =166)
Zachowania | Zachowania | Zachowania
Charakterystyki opisowe asertywne ulegte agresywne
skale 0—20 pkt
Srednia 8,25 7,49 4,26
Odchylenie standardowe 3,83 3,23 2,91
Maximum 19 19 14
Minimum 0 0 0
Mediana 8,00 7,00 4,00
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Tabela 6. Charakterystyki rozktadéw wynikéw surowych badanych wymiaréw
zachowan komunikacyjnych w zbiorowosci os6b moéwigcych ptynnie

(N =158)
Zachowania | Zachowania | Zachowania
Charakterystyki opisowe asertywne ulegte agresywne
skale 0-20 pkt
S’rednia 10,78 6,69 2,53
Odchylenie standardowe 3,15 2,57 2,11
Maximum 18 16 9
Minimum 3 2 0
Mediana 11,00 7,00 2,00

Z uwagi na powyzszy wynik przeprowadzono szczegétowe analizy réznic zacho-
wan komunikacyjnych badanych. W opracowaniach uzyto danych punktowych,
ktére rekomendowane sg do okreslania profilu komunikacji interpersonalnej
osoby badanej (tu badanych osdb).

W grupach wtasciwych ze wzgledu na pteé najwiekszg liczbe asertywnych
zachowan komunikacyjnych mozna przypisa¢ mezczyznom, ktérzy mowig ptyn-
nie (M = 33,86), w nastepnej kolejnosci ptynnie mowigcym kobietom
(M = 29,04), kobietom jgkajagcym sie (M = 24,93) i wreszcie jgkajgcym sie
mezczyznom (M = 24,68). Inaczej przedstawia sie hierarchiczne uszeregowanie
grup, jezeli chodzi o komunikacje ulegta. Najwiekszg liczbe zachowan ulegtych
nalezy przypisa¢ jakajagcym sie kobietom (M = 16), nastepnie kobietom
mowigcym ptynnie (M = 14,95), jgkajagcym sie mezczyznom (M = 14,95) i na
koricu mezczyznom, ktérzy méwig ptynnie (M = 12,65). W zakresie komunikacji
agresywnej na pierwszym miejscu w hierarchicznym uszeregowaniu znalezli sie
jakajacy sie mezczyzni (M = 4,45), na drugim jakajace sie kobiety (M = 3,39), na
kolejnym kobiety mdwigce ptynnie (M = 2,82), na ostatnim mezczyzni, ktdorzy
mowig ptynnie (M = 2,39). W tym miejscu nalezy dodaé, ze wynik dotyczacy
zachowan agresywnych jest najbardziej niepewny z uwagi na zbyt duze
zréznicowanie rozktadéw w kazdej grupie (niejednorodnos¢ wariancji).
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Tabela 7. Zrdznicowanie zachowan komunikacyjnych w badanych grupach
wzgledem ptci (dane punktowe)

Kobiety Mezczyzni Kobiety méwigce Mezczyzni
Rodzaje komunikacji jakajace sie jakajacy sie ptynnie méwiacy ptynnie
(N =42) (N =124) (N'=50) (N = 108)
Komunikacja asertywna (0-60 pkt)
Srednia +0dchylenie standardowe| 24,93 £11,25 24,68 + 11,60 29,04 +944 33,86 +9,11
Maximum 54 57 48 54
Minimum 3 0 9 12
95% PU 21,42+28,44 22,62+26,74 26,36+31,72 32,12+35,60
Mediana 24,00 24,00 28,50 33,00
F-statistic; p test Levene’a: F = 1,640; p = 0,180; ANOVA—F = 16670; p = 0,000
Test Scheffego; p = 0,05, Podzbior 1 |
grupy podobne | Podzbidr 2
Komunikacja ulegta (0-40 pkt)
Srednia +Odchylenie standardowe| 16,00 + 6,39 14,65 + 6,47 14,95 + 5,27 12,65+4,94
Maximum 30 38 32 28
Minimum 2 0 4 4
95% PU 14,01+17,99 13,50+15,80 13,46+16,46 11,71+13,59
Mediana 16,00 14,00 16,00 12,00
F-statistic; p test Levene’a: F = 1,843; p =0,139; ANOVA—F = 4445; p = 0,004
Test Scheffego; p = 0,05, | Podzbior 1
grupy podobne Podzbidr 2 |
Komunikacja agresywna (0-20 pkt)
Srednia +Odchylenie standardowe |  339+240 4,45 +3,05 2824222 2,39+2,05
Maximum 10 14 9 8
Minimum 0 0 0 0
95% PU 2,94+4,44 3,91+4,99 2,1:345 2,00+2,78
Mediana 3,50 4,00 2,00 2,00
Test Kruskala—Wallisa, p P = 0,000 (rozktad nie jest taki sam dla kategorii grup)

Legenda: PU — przedziat ufnosci dla $Sredniej.

W wiekszosci przypadkéw nie odnotowano korelacji wieku z zachowaniami
komunikacyjnymi badanych (N = 324; korelacja wg Pearsona: r,...cuer =
=-0,023; p = 0,685; I\ pmnues. = 0,031; P = 0,584; I\ cnnes. = —0,002; p = 0,978;
korelacja wg Spearmana: rho,, . aser. = 0,011; p = 0,839; rho,,uachues. = 0,019;
P = 0,734; rho,, e aees. = —0,055; p = 0,325). Na istotny statystycznie, ujemny
i niski zwigzek (klasyfikacja Joya Paula Guilforda) wieku z agresywnymi
zachowaniami komunikacyjnymi wskazuje rho Spearmana, a dotyczy on zbio-



60 Czes¢ I. Wokat problematyki zaburzen ptynnosci mowy

rowosci mezczyzn méwigcych ptynnie. Oznacza, to ze im mtodszy mezczyzna
mowigcy ptynnie, tym czesciej mozna mu przypisa¢ agresywne zachowania
komunikacyjne. Wynik jest interesujgcy, jesli uznamy porzadkowy charakter
pomiaru zachowan agresywnych. Szczegétowe dane prezentuje tabela 8.

Tabela 8. Zwiazki korelacyjne wieku z zachowaniami komunikacyjnymi
badanych oséb

Kobiety Mezczyini Kobiety méwigce Mezczyzni
Rodzaje komunikacji jakajace sie jakajacy sie ptynnie moéwigcy ptynnie
(N =42) (N =124) (N =50) (N = 108)
Komunikacja asertywna (0-60 pkt)
r Pearsona; p -0,076; 0,631 -0,055; 0,542 0,064; 0,661 0,101; 0,299
rho Spearmana; p 0,010; 0,948 -0,010; 0,909 0,106; 0,462 0,125; 0,196
Komunikacja ulegta (0-40 pkt)
r Pearsona; p 0,090; 0,572 0,010; 0,914 -0,073; 0,614 0,043; 0,655
rho Spearmana; p 0,067; 0,675 0,006; 0,946 -0,112; 0,441 0,030; 0,755
Komunikacja agresywna (0-20 pkt)
r Pearsona; p 0,000I; 0,999 0,060; 0,510 -0,018; 0,901 -0,181; 0,061
rho Spearmana; p 0,027; 0,864 0,020; 0,823 -0,008; 0,956 -0,261*; 0,006

* istotny statystycznie, p = 0,01.

W grupie oséb jgkajacych sie zachowania asertywne korelujg ujemnie, co
mozna byto zatozy¢, z zachowaniami ulegtymi i agresywnymi (—0,671; —0,570);
podobnie ujemna korelacja dotyczy zachowan ulegtych i agresywnych (-0,227).
S3 to korelacje istotne (p = 0,001). W grupie oséb moéwigcych ptynnie zwigzki sg
podobne, kolejno: —0,752; —0,565, oraz —0,103 (ten ostatni nie jest istotny
statystycznie; korelacja wg momentu iloczynowego Pearsona; podobnie wg
Spearmana). Z uwagi na zgodno$¢ z przewidywaniami wynik dowodzi

rzetelnos$ci pomiaru.

Podsumowanie

Uczestnicy komunikacji prezentujg okreslone zachowania werbalne, styl
komunikacyjny, ktory ujawnia sie w rozmowie i odzwierciedla stosunek
rozmowcow do siebie (Grzesiuk, 1994). Style porozumiewania rzutujg na jakos¢
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komunikacji, jej efektywnosé, wiecej — gdy nie pasujg do siebie lub do sytuacji
komunikacyjnej, mogg stanowi¢ bariere komunikacyjng (Morreale, Spitzberg,
Barge, 2012).

Zarowno wsréd badanych oséb jgkajacych sie, jak i 0séb mdwiacych ptynnie
dominowaty asertywne i ulegte zachowania komunikacyjne, najmniej byto
zachowan agresywnych. Wynik obu grup byt podobny, ale tylko w tendencji,
nasilenie zachowan okazato sie jednak na tyle rdzine, ze za pomocg testu
U Manna—Whitneya (p = 0,05) odrzucono hipoteze, w mysl ktdrej rozktad
zachowan komunikacyjnych (asertywnych, ulegtych i agresywnych) wyznaczony
danymi surowymi jest taki sam dla badanych grup.

W grupie oséb jakajgcych sie agresywne zachowania komunikacyjne
wystepowaty prawie dwa razy rzadziej niz asertywne (M odpowiednio: 4,26
i 8,25), natomiast w grupie oséb modwigcych ptynnie — ponad cztery razy
(M odpowiednio: 2,53 i 10,78). W pierwszej grupie rdznica miedzy $rednig
asertywnych zachowan komunikacyjnych i ulegtych wyniosta mniej niz jeden
(0,76), w grupie drugiej — ponad cztery (4,09). Przecietna liczba zachowan
asertywnych w grupie oséb jgkajgcych sie wyniosta 8,25, w grupie oséb ptynnie
mowigcych — 10,71. Wynika z tego, ze osoby jgkajace sie czesdciej prezentuja
komunikacje ulegty i agresywna.

Wskazuje na to takze analiza zachowan komunikacyjnych badanych przepro-
wadzona w grupach ptci, a konkretnie uszeregowanie hierarchiczne ze wzgledu
na preferowany styl komunikacji. W zakresie komunikacji asertywnej pierwsze
dwa miejsca przypadty odpowiednio: meziczyznom, ktérzy modwig ptynnie,
i ptynnie mdéwigcym kobietom. W zakresie komunikacji ulegtej, jgkajgce sie
kobiety uplasowaty sie przed kobietami, ktére méwig ptynnie, analogicznie byto
wsrod mezczyzn. W zakresie komunikacji agresywnej na pierwszym miejscu
w hierarchicznym uszeregowaniu znalezli sie jgkajgcy sie mezczyzni, na drugim
jakajace sie kobiety, dopiero na kolejnych — mezczyzni i kobiety mowigce
ptynnie.

Styl komunikowania sie zalezy od wielu czynnikdéw. Jednym z gtéwnych jest
osobowos¢, czyli zbidr cech jednostki, ktorych uktad wyrdznia jg sposrdd innych
0s6b (Dwyer, 2005). Czy uzyskane wyniki wskazujg wiec na specyficzng osobo-
wos¢ 0s0b jgkajacych sie? A moze — jezeli przyjgé, ze jakanie i struktura Ja to
dwa autonomiczne byty (Goéral-Pétrola, Tarkowski, 2012) — ich podtozem jest
kontekst interpersonalny, ktéry w ujeciu behawioralnym jest nawykiem (przy-
zwyczajeniem) utrwalonym przez wzmocnienia spoteczne?
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Zarowno wsréd badanych oséb jgkajacych sie, jak i oséb mdéwigcych ptynnie
komunikacje ulegta czesciej prezentowaty kobiety. Wynik ten jest zgodny ze
stwierdzeniem Deborah Tannen (1995), ze istnieje zwigzek miedzy ptcia
a jezykiem i komunikowaniem sie.

W obu grupach w wiekszosci przypadkow nie odnotowano zwigzku miedzy
stylem komunikacji interpersonalnej a wiekiem badanych. Jedyny statystycznie
istotny zwigzek miedzy wiekiem a stylem komunikacji personalnej zaistniat
w grupie mezczyzn moéwigcych ptynnie. Byt to zwigzek ujemny, a dotyczyt
agresywnych zachowan komunikacyjnych. Wynika z tego, ze im mifodszy
mezczyzna moéwigcy plynnie, tym czesciej mozna mu przypisa¢ agresywne
zachowania komunikacyjne. Moze wiec jgkanie obniza agresje? , Defekt za
defekt?”.

Uzyskane rezultaty pokazaty, ze zachowania komunikacyjne oséb jgkajgcych
sie sg zaréwno specyficzne dla tej grupy, jak i wykazujg tendencje wtasciwe dla
0s6b moéwigcych ptynnie. Prowadzenie dalszych badan w tym kierunku
pozwolitoby nie tylko uzyskaé wiecej informacji na temat porozumiewania sie
0s6b jgkajacych sie, ale takze na temat samego jgkania, ktére nadal kryje wiele
tajemnic.
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Streszczenie

Rodzaj dominujgcych zachowan werbalnych prezentowanych przez uczestnikéw
komunikacji wptywa zaréwno na jej jakos¢, jak i efektywnosé. Wiecej — gdy
zachowania te nie pasujg badZ do siebie, bgdZ do sytuacji komunikacyjnej —
moga by¢ przeszkodg w rozmowie. Dotychczas mato wiemy o tym, jakie style
komunikacji preferujg osoby jgkajgce sie, czy sg one specyficzne wytgcznie dla
tej populacji, jakie zmienne je determinujg. Na te pytania szukano odpowiedzi
w badaniach, w ktérych wzieto udziat 166 oséb jgkajacych sie i 158 osdb
mowigcych ptynnie. Ich wyniki zaprezentowano w niniejszej pracy.

Summary

Participants in a communication process present particular verbal behaviors
and communication styles, which are revealed in the course of a dialog and
show the communicators' attitudes towards each other. These styles affect the
quality of communication and its effectiveness. What is more, if they do not
match each other or the communication situation, they may constitute
a barrier to communication. So far little is known about the preferred
communication styles among people who stutter, that is, whether they are
specific only to this population and the variables that determine them. The
study presented in this article seeks answers to these questions. The results
presented were based on a total of 166 participants who stutter and a matched
sample of 158 participants with normal speech who participated in the study.
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Problematyka zwiqzku partnerskiego z osobq jgkajgcq sie
w Swietle przeprowadzonych badan

The issue of relationships with people who stutter in the light of personal research findings

Wprowadzenie teoretyczne

Dokonujac przegladu pozycji bibliograficznych dotyczacych problematyki
nieptynnosci mowy, zauwazyé mozna, ze o ile temat samego zaburzenia i syl-
wetki osoby jgkajacej sie zostat juz dos¢ szczegdétowo opracowany, o tyle
zagadnienie wspodtzycia partnerskiego z kim$ dotknietym problemem dys-
fluencji mowy nie doczekato sie zbyt wielu komentarzy w literaturze fachowej
(por. Bielecki et al., red., 2007; Beilby et al., 2013). W aspekcie kontaktow
interpersonalnych oséb jakajacych sie podjeto sie badan w zakresie charakteru
ich relacji m.in. z nauczycielami, rowiesnikami czy tez wybranymi cztonkami
rodziny (zob. Beilby et al., 2013). Prébowano réwniez poddaé analizie dos-
wiadczenia i zwigzane z tym poczucie jakosci zycia mtodych oséb posiadajgcych
jakajacego sie brata lub siostre (Beilby, Byrnes, Young, 2012). Trudno jest
natomiast wskaza¢ dziatania badawcze w kierunku empirycznej weryfikacji
charakteru relacji, jaka wspottworzg osoby jakajgce sie ze swoimi partnerami
zyciowymi (por. Beilby et al., 2013).

Jgkanie bedgce dysfunkcjag mowy, podobnie jak szereg innych zaburzen,
stanowi czesto niemate ograniczenie utrudniajgce funkcjonowanie w Swiecie
spotecznym. Charles van Riper wraz ze wspdtpracownikami wyznaje poglad, ze
,doswiadczenia zwigzane z jgkaniem tworzg specyficzny obraz ,ja”, zas samo-
ocena ,jestem jgkajgcym sie” powoduje zaliczenie siebie do pewnej de-
wiacyjnej mniejszosci” (1971, 1982 [za:] Goéral-Potrola, Tarkowski, 2012). Ten
dos¢ radykalny poglad staje sie uzasadniony, jesli wezmie sie pod uwage réz-
norodne, nierzadko krzywdzgce sposoby postrzegania tego rodzaju zaburzenia
mowy przez ludzi niejgkajgcych sie. W opinii spotecznej sylwetka osoby z dys-
fluencja mowy nierzadko jawi sie w sposdb karykaturalny, stajac sie przed-
miotem niesprawiedliwych drwin i zartéw. Zbigniew Tarkowski wspomina wrecz
o ,karach spotecznych za nieptynno$¢ moéwienia”, do ktérych zalicza: ,oka-
zywanie zniecierpliwienia, natretne poprawianie lub upominanie, nadmierng
czy wrecz wscibskg obserwacje, czynienie wyrzutéw, moralizowanie, o$mie-
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szanie, wysmiewanie sie” (2001: 148-149). Dodatkowym balastem sg funkcjo-
nujgce w spoteczenstwie stereotypy o osobach jgkajacych sie. Do najbardziej
przykrych, a przy tym tez zdecydowanie nieprawdziwych etykiet zaliczy¢ mozna
to, ze osoby jakajace sie postrzegane s nieraz jako mniej inteligentne, bardziej
znerwicowane, za$ samym zaburzeniem mowy pod postacig jgkania mozna
zarazi¢ sie jak kazda chorobg somatyczng (Scott, Guitar, 2012). Swiadomosé
tych faktéw moze odbijac¢ sie na funkcjonowaniu osoby z dysfluencja mowy
w spoteczenstwie, co potwierdzajg badacze zjawiska. Na przyktad Anna Kno-
bloch-Gala zauwaza, ze juz ,dzieci jgkajace sie sg zwykle niepewne siebie, a ich
plany zyciowe bardziej uwzgledniajg defekt mowy, niz faktyczne intelektualne
mozliwosci” (1987: 140). Jej zdaniem ,rowniez problem planowania rodziny
przez starszg mtodziez podejmowany bywa ostroznie i z obawami” (1987: 140).
Niepochlebny poglad oséb mdéwigcych nieptynnie na temat wptywu jgkania na
sfere zycia rodzinnego prezentuja tez badania zagraniczne. Michelle Klompas
i Eleanor Ross wykazaty chociazby, ze wsrdd kluczowych aspektéw zycia, takich
jak m.in.: zatrudnienie czy status rodzinny, ponad 43% badanych dorostych
0s6b jgkajacych sie uwazato, ze jagkanie wywiera negatywny wptyw na ich zycie
rodzinne (2004).

W obliczu tychze informacji ujawniajgcych trudng psychologicznie i socjo-
logicznie sytuacje oséb jakajacych sie zadano sobie dotad raczej pomijane
pytanie o psychologiczny charakter zwigzkdw partnerskich ludzi moéwigcych
nieptynnie. W badaniach skupiono sie na cechach osobowosciowych oraz
wskaznikach inteligencji emocjonalnej, poszukujac ewentualnych tendencji
wyrozniajgcych osoby jakajace sie i ich partneréw na tle ludzi méwigcych
ptynnie. Jednoczesnie celem podjetych dziatan byta préba weryfikacji jakosci
zwigzku partnerskiego z osobg jgkajgcy sie, biorgc pod uwage fakt obecnej
w tle opinii spotecznej oraz tego, ze cztowiek mdéwigcy nieptynnie, przez swa
Swiadomos¢ dysfunkcji i zwigzanych z tym ograniczen w komunikacji inter-
personalnej, moze oddziatywac negatywnie na bliska relacje interpersonalna.



Problematyka zwiqzku partnerskiego z osobq jgkajqcq sie w Swietle przeprowadzonych badari 67

Metodologia badan
Analiza grupy badawczej i grupy kontrolnej

W przeprowadzonych badaniach wzieto udziat 120 oséb w wieku od 17 do
63 lat". Potowe z nich, tj. 60 badanych, stanowita grupa badawcza sktadajgca sie
z 0s6b jakajacych sie i ich partnerdw, z ktérymi zyli w zwigzku formalnym badz
nieformalnym. Drugg potowe badanych stanowito 30 ptynnie méwigcych kobiet
i 30 niejgkajgcych sie mezczyzn, bedacych ze sobg w zwigzku partnerskim.
Osoby te weszty w sktad grupy kontrolnej, ktdra pozwolita na weryfikacje
odpowiedzi na zadane pytania badawcze.

Tabela 1. Struktura grupy badawczej i kontrolnej ze wzgledu na ptec

Grupa badawcza Grupa badawcza
(osoba jakajaca sie) | (partner osoby jakajacej sie) Grupa kontrolna Razem
Ptec
N % N % N % N
M 23 76,67 7 23,33 30 50,00 60
K 7 23,33 23 76,67 30 50,00 60
Razem 30 - 30 - 60 - 120

W sktad grupy badawczej weszto 30 oséb jgkajgcych sie oraz ich 30 ptynnie
mowigcych partnerdw. W grupie osdb jakajgcych sie przewazajgcg wiekszosé
stanowili mezczyzni (76,67%), co potwierdzito konsekwentnie powtarzang w li-
teraturze przedmiotu statystyke w zakresie problemu nieptynnosci mowy ze
wzgledu na ptec. Badacze tego zjawiska zgodnie podkreslajg przewage jgkaja-
cych sie mezczyzn — stosunek wynosi okoto 4 : 1 (Checiek, 2012). Dlatego tez
w prowadzonych badaniach zdecydowang cze$é partnerdw oséb jakajacych sie
stanowity kobiety. W przypadku grupy kontrolnej nie doszto do dysproporcji
w zakresie ptci, utworzona ona zostata bowiem przez 30 heteroseksualnych
zwigzkdéw partnerskich, czyli 30 kobiet i 30 mezczyzn.

T Autorki artykutu chciatyby ztozy¢é serdeczne podziekowania wszystkim osobom, ktére pomogty
w przeprowadzeniu podjetych badan oraz tym wszystkim, ktérzy zgodzili sie wzig¢ w nich czynny udziat.
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Tabela 2. Struktura grupy badawczej i kontrolnej ze wzgledu na status zwigzku
partnerskiego

Grupa badawcza Grupa badawcza Gr kontroln
Stan (osoba jakajaca sie) | (partner osoby jakajacej sig) Upajrentioina Razem

cywilny

N % N % N % N
Zonaty 17 56,66 5 16,66 26 43,33 50
Panna 2 6,66 6 20,00 4 6,67 13
Mezatka 5 16,66 17 56,66 26 43,33 46
Kawaler 6 20,00 2 6,66 4 6,67 11
Razem 30 - 30 - 60 - 120

Tabela 3. Struktura grupy badawczej ze wzgledu na staz formalnego

i nieformalnego zwigzku partnerskiego

Staz zwigzku Grupa badawcza Staz zwigzku Grupa badawcza
matzeniskiego z osoba nieformalnego
jakajaca sie N % zosoba jakajaca sie N %
1 rok do 10 lat 9 40,90 1rokdo5 lat 5 62,5
11 lat do 20 lat 11 50 6 lat do 10 lat 3 37,5
Powyzej 20 lat 2 9,09 Powyzej 10 lat 0 0

Tabela 4. Struktura grupy kontrolnej ze wzgledu na staz formalnego

i nieformalnego zwigzku partnerskiego

Staz zwiazku Grupa kontrolna Staz zwiazku Grupa kontrolna
matzenskiego N % nieformalnego N %
1rokdo 10 lat 14 53,84 1 rok do 5 lat 3 75
11 lat do 20 lat 8 30,77 6 lat do 10 lat 1 25
Powyzej 20 lat 4 15,38 Powyzej 10 lat 0 0,00

W badaniach wziety udziat osoby tworzace zardwno zwigzki formalne, jak

i nieformalne, jednakze ponad potowe grupy badawczej (56,66%) stanowity

matzenstwa z réznym stazem. W obrebie grupy badawczej przewazaty
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matzenstwa ze stazem kilkunastoletnim, stanowigc nieznacznie ponad potowe
badanych. Wsrdd nieformalnych zwigzkéw partnerskich dtugos¢ stazu nie
przekroczyta natomiast 10 lat, wiekszos¢ oséb (62,5%) byta ze sobg mniej niz
5 lat. W przypadku grupy kontrolnej takze przewazajgca wiekszos¢ partneréw
zyta ze sobg w zwigzku formalnym — taka deklaracje ztozyto 26 par, co stanowi
prawie 87% badanych z grupy kontrolnej. Ponad potowa kobiet i mezczyzn
z grupy kontrolnej tworzyta zwigzek partnerski od kilku lat, nieco mniej — okoto
46% — legitymowata sie kilkunastoletnim stazem matzenskim.

Tabela 5. Struktura grupy badawczej i kontrolnej ze wzgledu na wyksztatcenie

Grupa badawcza Grupa badawcza
(osoba jakajaca sie) | (partner osoby jakajacej sie) Grupa kontrolna Razem
Wyksztatcenie
N % N % N % N
Wyzsze 18 60,00 18 60,00 38 66,67 74
Zawodowe 4 13,33 2 6,66 3 5,26 9
Srednie 8 26,67 10 33,33 16 28,07 34
Razem 30 - 30 - 57 - 117

Ponad potowa grupy badawczej odznaczata sie wyksztatceniem wyzszym.
Zaréwno 60% o0sob jgkajgcych sie, jak i ich partneréw posiadato dyplomy
wyzszych uczelni. Pozostali badani z tej grupy ukonczyli szkote Srednig lub
zawodowq. Réwniez w grupie kontrolnej przewazato wyksztatcenie wyzsze —
taka odpowiedz zakreslito blisko 67% badanych.

Tabela 6. Struktura grupy badawczej i kontrolnej ze wzgledu na miejsce
zamieszkania

Grupa badawcza Grupa badawcza
Miejsce (osoba jakajaca sie) (partner osoby Grupa kontrolna Razem
zamiesz- jakajacej sie)
kania
N % N % N % N
Duze miasto| 20 66,67 19 63,33 52 86,66 91
Wies$ 7 23,33 6 20,00 6 10,00 19
Mate miasto| 3 10,00 5 16,67 2 3,33 10
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Przewazajaca liczba oséb jgkajacych sie i partnerdow ludzi mdéwigcych nie-
ptynnie, ktérzy wzieli udziat w prowadzonych badaniach, zamieszkiwata w aglo-
meracjach przekraczajacych 10 tysiecy mieszkaricow. Sytuacja powtarza sie
w przypadku oséb z grupy kontrolnej — ponad 86% mieszkato w duzych
miastach. Tereny matomiejskie i wiejskie zamieszkiwata zdecydowana mniej-
szo0$¢ 0s6b z grupy badawczej i kontrolnej.

Wykres 1. Subiektywna ocena nasilenia problemu nieptynnosci mowy
w grupie osob jakajgcych sie

13,33% | nasilone

6,67%| bardzo stabe

43,33% | sSrednie 36,67% | stabe

Wykres 2. Subiektywna ocena nasilenia problemu nieptynnosci mowy partnera
w grupie 0séb wspdttworzacych zwigzek z osobami jgkajgcymi sie

3,34% | nasilone
13,33% | bardzo stabe
43,33% | Srednie 40% | stabe
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W zebranej grupie badawczej przewazyty osoby o srednim nasileniu stopnia
nieptynnosci mowy, taki wariant zakreslito bowiem zgodnie 43,33% badanych
0s6b jakajgcych sie oraz ich partneréw. Nieco mniejszy procent stanowili przed-
stawiciele stabo nasilonych symptomdéw nieptynnosci mowy — odpowiedz te
zakreslito bowiem prawie 37% oséb jgkajacych i 40% ich ptynnie mdwigcych
partneréw. Najmniejszy odsetek stanowity osoby ze skrajnymi postaciami pro-
bleméw nieptynnosci mowy. Wsréd badanych jedynie niewiele ponad 13%
przyznato sie do nasilonych objawdéw jakania, za czym — co ciekawe — w badanej
grupie ptynnie moéwigcych partneréw opowiedziato sie zdecydowanie mniej
0s6b, bo jedynie 3,34% respondentédw. Warto jeszcze wspomnieé, ze niecate
7% 0s6b jgkajacych sie okreslito swoje symptomy nieptynnosci jako bardzo sta-
be, za czym z kolei opowiedziato sie wiecej ich partneréw, stanowigc nieco po-
nad 13% respondentéw. Otrzymane w skrajnych skalach wyniki procentowe
moga stanowi¢ argument przemawiajacy za podejrzeniem, ze osoby jgkajgce
sie bywajg bardziej krytyczne wzgledem doswiadczanego problemu nieptyn-
nosci mowy anizeli ich partnerzy.

Postepowanie badawcze

Okres przeprowadzenia badan obejmowat czas od marca do grudnia
2013 roku. Badania prowadzone byty na terenach wiejskich i miejskich w ob-
szarze kilku wojewddztw, tj. Slaskiego, matopolskiego, wielkopolskiego, tédz-
kiego i pomorskiego. Ze wzgledu na stosunkowo rozlegty obszar zamieszkania
0sOb badanych zestawy kwestionariuszy byty przede wszystkim dostarczane
droggy elektroniczng badz listowng. Kazdy zestaw badan sktadat sie z baterii
testéw psychologicznych, tj. Inwentarza Osobowosci (NEO-FFI) Paula Costy i Ro-
berta McCrae, Kwestionariusza Inteligencji Emocjonalnej (INTE) Nicoli Schutte
i in., Skali Samooceny Morrisa Rosenberga i Skali Jakos$ci Zwigzku Matzenskiego
(DAS) Grahama Spaniera oraz autorskiego kwestionariusza wywiadu opracowa-
nego w trzech wersjach, tj. dla osoby jgkajgcej sie, partnera osoby z nieptyn-
noscig mowy i badanych z grupy kontrolnej. Dodatkowo, do kazdego zestawu
dotgczona byfa pisemna prosba o udziat w badaniu, zawierajaca informacje na
temat ich problematyki i celu prowadzenia.

Zestawy badan byty rozdawane osobom jgkajgcym sie i ich partnerom, ktére
tworzyty zwigzek formalny badz nieformalny przez minimum rok czasu. Ten sam
warunek dotyczyt badanych z grupy kontrolnej. Celem tego zatozenia byta pro-
ba zmniejszenia zjawiska idealizacji partnera w pierwszej fazie zwigzku, ktére



72 Czes¢ I. Wokat problematyki zaburzen ptynnosci mowy

stanowitoby ryzyko uzyskania tendencyjnych wynikdw badan. Prdba zostata
dobrana w sposdb celowy. Gtéwnym Zrédiem dojscia do osdb wyrazajgcych
zgode na udziat w badaniach byty grupy samopomocowe dla oséb jgkajgcych
sie, funkcjonujgce w takich miastach jak: Katowice, Krakdow, Warszawa, Gdansk.

Ostatecznie, sposrdd rozdanych 60 zestawow badan dla oséb jgkajgcych sie
i ich partneréw, do badajacych wrdcity 32 zestawy, z czego dwa z nich uzupet-
nione byty niekompletnie, zatem nie mogty zostaé wziete pod uwage w analizie
wynikéw. W przypadku grupy kontrolnej rozdano 40 zestawdéw badan, ktére
w wiekszosci, w liczbie 30 zestawodw, sptynety z powrotem.

Analiza wynikéw badan
Jakos¢ zwigzku z osobq jgkajqcq sie na tle innych zwigzkow partnerskich

W obszernej pracy poswieconej jakosci zwigzku matzenskiego, Jan Rostowski
wymienia zewnetrzne aspekty, odgrywajace, jego zdaniem, role w poczuciu
satysfakcji ze zwigzku partnerskiego. Wsréd atrybutdw atrakcyjnosci interper-
sonalnej, tj. ,rysow twarzy, sylwetki, koloru oczu, barwy i dtugosci wtosow” czy
tez sposobu usmiechania sie i patrzenia, wskazuje on réwniez na barwe i to-
nacje gtosu oraz — co wazniejsze dla tematu artykutu — sposéb moéwienia (1987:
223-224). Zdaniem Rostowskiego takze aspekt atrakcyjnosci fizycznej wigze sie
Scisle z dobieraniem sie w pary w oparciu o zasade podobienstwa. Badacz za-
uwaza, ze tendencja ta nie zmienia sie réwniez w przypadku osdb cierpigcych
na okreslony rodzaj dysfunkcji fizycznej, podkreslajac, ze na ogét jednostki te
poszukuja partnera z podobnym typem niedomagan. Co wiecej, Rostowski
stwierdza wrecz, ze ,na ogdt zwigzki matzenskie oséb, ktére majg takie same
defekty fizyczne, sg szczesliwsze w porédwnaniu z tymi parami, w ktorych jeden
partner nie ma defektu” (1987: 225). Badania wykazaty natomiast, ze matzon-
kowie ludzi dotknietych réznymi problemami z komunikacjg ujawnili znaczace
obnizenie poziomu jakosci zycia (Angermeyer et al., 2006, Kershaw et al., 2008,
Kim et al., 2008 [za:] Beilby et al., 2013). Zadano zatem pytanie badawcze o to,
czy jakos¢ zwigzku z osobg jgkajaca sie znaczgco rdzni sie od jakosci innych
zwigzkéw partnerskich. W celu statystycznej weryfikacji danych liczbowych, ze-
branych za pomocg Skali Jakosci Zwigzku Matzeniskiego Spaniera, zastosowano
test t-Studenta dla prob niezaleznych charakteryzujgcych sie rozktadem normal-
nym, ktérego wyniki prezentuje ponizsza tabela.
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Tabela 7. Test t-Studenta dla zmiennej jakos¢ zwigzku partnerskiego w grupie
partneréw osob jgkajgcych sie oraz w grupie kontrolnej

. Srednia grupa
L Srednia
Podskale dla jakosci zwigzku badawcza
ot ] q grupa T df P
mafzeriskiego wg Spaniera (partner osoby
kontrolna

jakajacej sig)

DAS - zgodnos¢ 48,29 50,59 -1,291 85 0,200
DAS — satysfakcja 36,52 37,31 -0,492 85 0,624
DAS — spojnosc 15,83 16,76 -0,844 85 0,401
DAS — ekspresja emocjonalna 8,97 9,38 -0,794 85 0,430
DAS — wynik ogdlny 109,60 114,03 -1,051 85 0,296

Analiza statystyczna oceny jakosci zwigzku partnerskiego mierzonej kwestio-
nariuszem Spaniera nie wykazata istotnych réznic miedzy grupy partneréw
0s6b jgkajacych sie a grupa kontrolng. Wspdtczynnik istotnosci przekroczyt bo-
wiem dopuszczalng wartosé krytyczng 0,05 zaréwno w przypadku ogdlnej jako-
$ci zwigzku matzenskiego, jak tez w ramach jej wskaznikow, tj. zgodnosci, sa-
tysfakcji, spojnosci, ekspresji emocjonalnej. W tym przypadku nie mozna byto
zatem wnioskowac o wystepowaniu istotnej réznicy w poziomie jakos$ci zwigzku
partnerskiego w zaleznosci od grupy badawczej. Mozna natomiast zaobserwo-
wac zdecydowanie zblizone srednie wyniki ogdlne kwestionariusza DAS uzys-
kane w obydwu grupach, ktére zgodnie z tymczasowymi normami dla narzedzia
Spaniera mieszczg sie na poziomie 5. i 6. stenu, deklarujac umiarkowane nasi-
lenie poziomu satysfakcji z pozycia z aktualnym partnerem (Cieslak, 1989).
Uzyskane wyniki nie odbiegajg zatem od danych zawartych w literaturze.
W s$wietle dostepnych badan psychologicznych ,wiekszo$é matzenstw wykazuje
wysokie bgdz umiarkowane zadowolenie z jakosci swojego zwigzku z partne-
rem” (Plopa, 2005: 128) i — jak wynika z otrzymanych analiz — zwigzek z osobg
jakajaca sie w podjetych badaniach nie stanowit rowniez wyjatku.

Rdznice w ocenie jakosci zwigzku partnerskiego
miedzy osobami jgkajgcymi sie a ich partnerami

Wykluczajac réznice w ocenie jakosci zwigzku partnerskiego miedzy intere-
sujgcg autorki artykutu grupg badawczg a grupa kontrolng, postanowiono do-
kona¢ jeszcze poréwnawczej analizy oceny jakosci zwigzku w obrebie samej
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grupy badawczej, prébujac w ten sposdb odpowiedzie¢ na pytanie, czy istniejg
ewentualne réznice w ocenie jakosci zwigzku partnerskiego miedzy osobami
jakajacymi sie a ich partnerami. W tym celu wykonano odpowiednig statystyke,
ktérej wyniki zawarto w ponizszej tabeli.

Tabela 8. Test t-Studenta dla zmiennej jakos¢ zwigzku partnerskiego w grupie
0s6b jgkajgcych sie oraz w grupie ich partneréw

Sednieans Srednia grupa
Podskale dla jakosci zwigzku Sl badawcza
P X badawcza (osoba T df P
mafzeriskiego wg Spaniera (partner osoby
jakajaca sie) L
jakajacej sie)
DAS — zgodnos¢ 51,00 50,59 0,2292 57 0,8195
DAS — satysfakcja 38,23 37,31 0,5568 57 0,5798
DAS — sp6jnosé 17,40 16,76 0,6414 57 0,5238
DAS — ekspresja emocjonalna 9,90 9,38 1,0530 57 0,2968
DAS — wynik ogdlny 116,53 114,03 0,5995 57 0,5512

Uzyskane dane pokazujg, ze nie mozna wnioskowac o istotnych statystycznie
réznicach w zakresie oceny jakosci zwigzku partnerskiego badanej kwestiona-
riuszem Spaniera miedzy grupa oséb jgkajgcych sie a grupg ich partnerow.
W przedstawionych wyliczeniach wida¢ bowiem, ze w kazdym sposréd bada-
nych parametréw warto$¢ p przekroczyta prog krytyczny réwny 0,05. Celem
pogtebienia tego tematu poproszono jeszcze badanych o ustosunkowanie sie
na 5-stopniowej skali Rensisa Likerta do zawartych w autorskim kwestionariu-
szu pytan dotyczacych jakosSci zwigzku oraz natezenia wybranych cech charakte-
ryzujacych obecnego partnera. Dobierajgc wtasciwg statystyke, otrzymano wy-
niki zebrane w tabeli 9.
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Tabela 9. Test t-Studenta dla zmiennej jakos¢ zwigzku partnerskiego w kontekscie
subiektywnej oceny wybranych wymiaréw wspétzycia w grupie oséb
jakajacych sie oraz w grupie partneréw oséb jgkajacych sie

; . Srednia grupa
. . Sredni grupa
Wybrane wymiary wspétzycia badawcza
. badawcza (osoba T df P
partnerskiego . . (partner osoby
jakajaca sie) L
jakajacej sie)

Wzajemne zrozumienie i akceptacja 4,30 4,30 -0,00 58,0 1,000
Umiejetnos¢ rozmawiania ze sobg 4,07 3,87 1,05 58,0 0,296
Umiejetnosé kompromisu 3,93 3,83 0,49 58,0 0,625
Sposéb spedzania wolnego czasu 4,07 3,90 0,77 58,0 0,443
Spedzanie czasu z rodzing 4,13 4,10 0,16 58,0 0,871
Spedzanie czasu w gronie znajomych 4,07 3,90 0,84 58,0 0,407
Wzajemne okazywanie uczué 4,20 4,00 0,80 58,0 0,429
Dzielenie sie obowigzkami 4,23 3,93 1,53 58,0 0,130
Realizowanie sie w zyciu zawodowym 420 4.10 054 580 0.589
Inne 0,00 0,17 -1,00 58,0 0,321
Partner daje poczucie

. h 4,43 4,30 0,62 58,0 0,535
bezpieczenstwa
Partner zaspokaja potrzeby 4.07 430 ~0.99 580 0325
ekonomiczne ’ ’ ’ ’ ’
Partner ma poczucie humoru 4,27 4,07 0,94 58,0 0,353
Partn.er J'est konsekwentny 4,33 4,07 1,24 58,0 0,222
w dazeniach
Partner potrafi okazywaé uczucia 4,53 3,90 2,59 58,0 0,012
Partner potrafi by¢ wyrozumiaty 4,50 4,07 2,15 58,0 0,036
Partner potrafi stuchac¢ 4,30 3,97 1,40 58,0 0,167
Partner przejmuje inicjatywe 3,93 2,87 4,16 58,0 0,000
Partner jest cierpliwy 4,10 3,67 1,63 58,0 0,108
Partner przyznaje sie do wtasnych 373 323 164 580 0.107
stabosci ’ ’ ’ ’ ’
Partner potrafi zwrdcic sie o pomoc 3,93 3,40 1,98 58,0 0,052
Partner dba o dobre relacje z innymi 4,20 4,07 0,71 58,0 0,480
Partner dba o dobre relacje w rodzinie 4,27 4,10 0,86 58,0 0,393
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Z obszernej listy wskaznikdw odbioru jakosci zwigzku partnerskiego wynika,
ze w zadnym z tych wymiardw nie stwierdza sie réznic w ocenie jakosSci zwigzku
miedzy grupy oséb jakajgcych sie a grupg ich partneréw. Jak wynika bowiem
z zaprezentowanej tabeli, obliczenie w kazdym sposrdd wyszczegdlnionych wy-
miarow przekroczyto wartos¢ krytyczng p = 0,05. W przypadku analizy sta-
tystycznej testem t-Studenta, wykonanej w ramach oceny natezenia wybranych
cech partnera, ujawnity sie natomiast istotne statystycznie réznice w zakresie
umiejetnosci okazywania uczué, bycia wyrozumiatym i zdolnym do przejmo-
wania inicjatywy. Co wazne, kazda z uwzglednionych cech przedstawia sie na
korzys¢ partnera osoby jakajacej sie, co moze oznaczaé ich tendencje do wiek-
szej niz w przypadku oséb jgkajgcych sie umiejetnosci okazywania uczuc¢ (Sred-
nia: 4,53 vs. 3,90), bycia wyrozumiatym (Srednia: 4,50 vs. 4,07) oraz przejmo-
wania inicjatywny (Srednia: 3,93 vs. 2,87) w zwigzku partnerskim.

Wybrane cechy osobowosci 0sob jgkajgcych sie a percepcja jakosci zwigzku
przez ich partneréw

Badania nad osobowoscig oséb jgkajacych trwajg od lat 30. XX wieku (Tar-
kowski, 2001) i prowadzg do réznych wnioskéw. Mianowicie, z badan przepro-
wadzonych w latach 70. XX wieku okazato sie, ze osoby jakajace sie nie wy-
rézniajg sie zadnym szczegdlnym rysem osobowosciowym w stosunku do ludzi
mowigcych ptynnie, tylko podobnie jak oni przejawiajg zréznicowany obraz
cech (Darlez, Spriesterbach, 1978 [za:] Tarkowski, 2001). Z kolei Ashley Craig
(1994) podwazyt poglad, ze osoby jakajgce sie sg obarczone problemem
zaburzen nerwicowych, uznajgc jedynie fakt, ze narazone sg one na skutki
dtugotrwatego oddziatywania stresu komunikacyjnego. Wedtug badan Miller
i Watson nalezy wykluczy¢ sktonnos¢ osdb z nieptynnoscig mowy do doswiad-
czania leku i popadania w nastroje depresyjne (1992 [za:] Tarkowski, 2001).
Zaprzeczyli jednak temu wnioskowi inni badacze, ktorzy na drodze badan
empirycznych potwierdzili fakt sktonnosci oséb jgkajacych sie do ulegania nega-
tywnemu afektowi oraz podatnosci na doswiadczanie leku (Blumgart, Tran,
Craig, 2010; Menzies et al., 2008; Stein, Baird, Walker, 1996). Z kolei Zbigniew
Tarkowski, badajgc osobowos¢ jgkajgcych sie nastolatkdw, zauwazyt, ze mozna
opisac u nich istotnie podwyzszony wskaznik neurotycznos$ci wchodzacej w po-
zytywng korelacje z cechujgca takze jgkajgca sie mtodziez introwersjg (2001).

Wsréd oséb jgkajacych sie przeprowadzono réwniez badania w zakresie
poziomu ich samooceny. ,Samoocena «jestem jgkajgcym sie» powoduje zali-
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czenie siebie do pewnej dewiacyjnej mniejszosci. Przyjecie tej etykiety lub
pietna nie neguje faktu wystepowania zréznicowanych wzordw osobowosci
w populacji jgkajacych sie. Generalnie jednak w obrazie siebie dominuje wize-
runek «jgkaty» (Goral-Pétrola, Tarkowski, 2012: 21). Sktonnos¢ do obnizonej sa-
mooceny potwierdzajg badania (Garaigordobil, Pérez, 2007 [za:] Btachnio, Prze-
pidrka, 2012), cho¢ nie wszystkie, istniejg bowiem réwniez empiryczne dowody
o braku statystycznie istotnych réznic miedzy samooceng oséb jgkajgcych sie
a ludzi méwigcych ptynnie (Blood et al., 2003, Green, 1999, Yovetich, Leschied
i Flicht, 2000, Bray et al., 2003 [za:] Géral-Poétrola, Tarkowski, 2012). Poszukujgc
uzasadnienia dla tej sprzecznosci empirycznej uznano, ze powodem moze by¢
wptyw innych czynnikédw ksztattujgcych poziom samooceny, takich jak: atrak-
cyjnosé fizyczna, akceptacja spoteczna czy tez relacja z rodzicami (Ota, 2007).

Z powyzszego przegladu badan nad osobowoscig ludzi jgkajgcych sie wynika
zatem, ze wsérdd osdb z omawianym zaburzeniem mowy mozliwe sg tendencje
do obnizonej samooceny, podwyzszonej neurotycznosci i introwersji, a takze
podatnosci na oddziatywanie negatywnego afektu i doswiadczania leku. Wraz
z nimi wigza¢ sie mogg natomiast rozmaite problemy natury psychologicznej,
ktére mogg oddziatywac na jakos¢ zwigzku partnerskiego. Zdaniem Beaty Hot-
tyn cechy osobowosci partnera odgrywajg istotng role w zwigzku emocjo-
nalnym, ktdra rosnie wraz z dtugoscig bycia z danym partnerem (2009). Trzeba
jednak doda¢, ze zgodnie z opinig niektdrych badaczy nie sposdb postrzegac
0s0b jgkajgcych sie jedynie przez pryzmat cech mniej pozytywnych, predyspo-
nujacych do doswiadczania trudnosci psychicznych. Pomimo uwzglednionych
badawczo tendencji osoby jgkajgce sie wykazujg bowiem zréznicowanie
w strukturze osobowosci, ktére — jak zauwaza Zbigniew Tarkowski — miesci sie
w granicach normy i dalekie jest od patologii (2001).

Biorgc pod uwage powyzsze rozwazania nad osobowoscig ludzi jgkajgcych
sie, postanowiono zadac pytanie badawcze, czy wybrane cechy osobowosci
(tj. neurotycznos¢, ekstrawersja, otwartos¢ na doswiadczenie, ugodowosé¢, su-
miennos¢ lub samoocena) u 0séb jgkajgcych sie sg zwigzane z percepcjg jakosci
zwigzku przez ich partnerédw. Poszukujgc odpowiedzi na postawione pytanie,
obliczono korelacje r Pearsona, ktdrej wyniki prezentuje ponizsza tabela.
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Tabela 10. Korelacja r Pearsona miedzy wskaznikami zmiennej osobowos¢
U 0sob jgkajgcych sie a wskaznikami jakosci zwigzku partnerskiego

u partneréw osob jgkajgcych sie

DAS - DAS -
DAS - DAS - DAS - . .
» . Iy ekspresja wynik
Sita zwigzku miedzy zgodnos¢ satysfakcja spéjnosc i i
. ) emocjonalna ogolny
wskaznikami testu NEO- (partner (partner (partner
X (partner (partner
FFli DAS osoby osoby osoby
jakajacei sie) | jakaiacei sie) | jakajaceisie) | . 2% osoby
jakajacej sig) | jakajacej sig)
Neurotyczno$é — osoba —0825 —,0480 ,0088 ,0411 -,0446
jakajaca sie
p=,671 p =,805 p=,964 p=,832 p=,818
Ekstrawersja — osoba -,1466 ,0459 ,1259 ,21101 ,0050
jakajaca si
Jakaia ¢ p =,448 p=,813 p=,515 p=,570 p=,979
Otwartos¢ na ,0208 ,3595 ,1966 ,0048 ,1995
doswiadczenie — osoba
jakajaca sig p=,915 p =,055 p =,307 p =,980 p=,299
.. - 1273 ,3233 ,0348 ,0075 ,0828
Ugodowos¢ — osoba
jakajaca sie p=,510 p =,087 p =,858 p =,969 p=,669
. s —,0527 ,0558 ,1835 —,0065 ,0472
Sumienno$¢ — osoba
Jakajaca sie p=,786 p=,774 p=,341 p=,973 p=,308
. ., —-,0942 ,1138 —,0665 -,1005 -,0252
Wynik ogdlny samooceny —
osoba jakajaca sie p=,627 p=,557 p=,732 p=,604 p=,897

Wyliczenia wykonane za pomocg korelacji r Pearsona wykazaty nieistotne
wartosci wspotczynnika p pomiedzy wszystkimi wskaznikami osobowosci ,Wiel-
kiej Pigtki” i samooceny u oséb jakajacych sie a parametrami mierzgcymi per-
cepcje jakosci zwigzku wsréd partnerdw oséb jakajgcych sie. Powodem nie-
ujawnienia zaleznosci miedzy wybranymi cechami osobowosci ludzi jgkajgcych
sie a postrzeganiem jakosci zwigzku emocjonalnego przez ich ptynnie mo-
wigcych partneréw moze by¢ fakt uzyskanych w badaniach, wsréd grupy oséb
jakajacych sie, umiarkowanych wynikéw dla cech ,Wielkiej Pigtki” i samooceny.
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Otrzymane wyniki przeczg bowiem wspomnianym juz doniesieniom z innych
badan na temat samooceny, a takze badaniom uwzgledniajagcym cechy ,Wiel-
kiej Pigtki”, w ktérych okazato sie, ze osoby jgkajace sie, w poréwnaniu z ludZzmi
mowigcymi ptynnie, przejawiaja podwyzszone wskazniki dla neurotycznosci
oraz obnizone wyniki dla sumiennosci i ugodowosci (Bleek et al., 2010; Iverach
et al., 2010). Na tej podstawie natomiast mozna byto przypuszczac, ze tak zary-
sowany obraz wybranych cech osobowosci oséb jgkajacych sie moze istotnie
wptywac na postrzeganie jakosci zwigzku przez ich partneréw, co wynika z ba-
dan prowadzonych na zwigzkach matzenskich (Botwin et al., 1997 [za:] Hottyn,
2009).

Inteligencja emocjonalna 0sob jgkajgcych sie a postrzeganie jakosci zwiqzku
przez ich partneréow

Problematyka inteligencji emocjonalnej ludzi z nieptynnosciag mowy, w prze-
ciwienstwie do mnogosci stanowisk badawczych na temat osobowosci oséb ja-
kajgcych sie, wtasciwie nie zostata jeszcze opisana. Wnikliwa analiza pozycji
bibliograficznych sugeruje, ze warstwa emocjonalna interesujcej grupy ba-
dawczej rozpatrywana jest gtéwnie w kontek$cie rodzaju doswiadczanych
afektéw i zwigzanych z tym zaburzen psychologicznych (por. Bielecki et al., red.,
2007). Emocje stanowig niewatpliwie wazny temat dla problematyki jgkania.
Uwaza sie, ze osoby doswiadczajgce problemu nieptynnosci mowy narazone sg
na silne przezywanie emocji negatywnych, wsrdod ktérych wymienia sie , lek,
poczucie winy, zazenowanie, wstyd”, a takze gniew (Cooper, 1973, Kostecka,
2004 [za:] Bfachnio, Przepidrka, 2012: 218). Krzysztof Szamburski z kolei
podkresla, ze doswiadczanie negatywnych standw emocjonalnych ma charakter
uswiadomiony i dokonuje sie pod kontrolg umystu, wyznaczajac jednoczesnie
tory codziennych zachowan w zyciu spotecznym (2000: 206). W psychologii
obecnos$¢ uswiadomionego ,ja” podkresla sie rowniez w przypadku wspom-
nianych juz wyzej emocji wstydu, zazenowania i poczucia winy (Zaleski, 1999).
W zagadnieniu inteligencji emocjonalnej natomiast wazna jest poznawcza ob-
rébka emocji doswiadczanych osobiscie i tych odbieranych z otoczenia (Salovey
et al., 2005), ktéra wymaga ich swiadomej weryfikacji. W podjetych badaniach
prébowano wiec zbadac inteligencje emocjonalng charakteryzujgca grupe ba-
dawczg oséb jgkajacych sie, przez wzglad na problem jakania i zwigzane z tym
wyczulenie emocjonalne. Jednoczesnie, biorgc pod uwage stwierdzong juz
wyzej tendencje do regulacji stosunkdéw interpersonalnych przez pryzmat emo-
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cji, zadano pytanie badawcze, czy wysokos¢ ogdlnej inteligencji emocjonalnej
i jej czynnikdéw (tj. zdolnosci do wykorzystywania emocji w mysleniu i dziataniu
oraz zdolnosci do rozpoznawania emocji) u oséb jgkajgcych sie jest zwigzana
z postrzeganiem jakosci zwigzku przez ich partneréw. Dokonujgc statystycznej
weryfikacji postawionego pytania, skorzystano z korelacji r Pearsona, ktérej wy-
niki zebrano w ponizszej tabeli.

Tabela 11. Korelacja r Pearsona miedzy wskaznikami zmiennej
inteligencja emocjonalna u 0séb jgkajgcych sie a wskaznikami jakosci
zwigzku partnerskiego u partneréw osob jgkajgcych sie

DAS - DAS -
DAS — DAS — DAS - . .

e . . ekspresja wynik

Sita zwigzku miedzy zgodnos¢ satysfakcja spojnosc i i
L. R emocjonalna ogolny

wskaznikami testu (partner (partner (partner
(partner (partner
INTE i DAS osoby osoby osoby

osoby osoby

jakajacej sig)

iakajacej sig)

jakajacej sig)

iakajacej sig)

jakajacej sig)

INTE — wynik ogélny -1151 ,1902 -,0503 -,1049 -,0006

osoba jakajaca si

( jakajaca sig) p=,552 p=,323 p=,79 p=,588 b =,997

INTE - czynnik | —1535 1382 -1160 -,0624 -,0481

(OSOba jakajaca Sie) p=,427 p=,475 p=,549 p=,748 p =,804
-1474 ,1537 -,0429 -,2022 -,0387

INTE — czynnik Il

(osoba jakajaca sig) p = ,446 p=,426 p=,825 p=,293 p=,842

Przeprowadzona analiza statystyczna wykazata nieistotne wartosci wspot-
czynnika korelacji r Pearsona, wykonanej pomiedzy wszystkimi wskaznikami
szacujacymi zmienng inteligencja emocjonalna w Kwestionariuszu Inteligencji
Emocjonalnej u oséb jgkajgcych sie, a wartosciami parametrow opisujacych ja-
kos¢ zwigzku za pomocg Skali Jakosci Zwigzku Matzenskiego Spaniera u partne-
row oséb jakajgcych sie. Poszukujgc uzasadnienia tego stanu rzeczy, mozna
przypuszczaé, ze byé moze zwigzane jest to z wysokoscig Srednich wynikéw
ogdlnej inteligencji emocjonalnej i jej wskaznikéw (tj. zdolnosci do wykorzysty-
wania emocji w mysleniu i dziataniu oraz zdolnosci do rozpoznawania emocji),
otrzymanych w grupie badawczej oséb jgkajacych sie. Okazato sie bowiem, ze
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dorosli cierpigcy na chroniczng nieptynno$¢ mowy uzyskali umiarkowane wyniki
we wszystkich zbadanych skalach kwestionariusza INTE. Na tej podstawie
mozna uwazac z kolei, ze badana w pracy prdoba oséb jgkajgcych sie nie wyrdz-
nia sie pod wzgledem inteligencji emocjonalnej, co prawdopodobnie nie rzutu-
je tez na postrzeganie jakosci zwigzku przez ich partneréw.

Pordwnanie partnerow osob jgkajgcych sie z ludZzmi moéwigcymi ptynnie
i zaangazowanymi w zwigzek emocjonalny pod wzgledem wysokosci
wskaZnikow inteligencji emocjonalnej

Zbigniew Tarkowski wskazuje na dwa typy reakcji spotecznych, ktére wy-
wierajg wptyw na funkcjonowanie osoby jakajgcej sie w zyciu prywatnym i spo-
tecznym. Uwzglednia bowiem typ reakcji niepozgdanych, ktére mogg nasilaé
objawy nieptynnosci, a przy tym zniechecac osobe z dysfluencjg do podejmo-
wania zachowan komunikacyjnych. Wyszczegdlnia réwniez reakcje pozytywne,
przez ktére pojmuje okazywanie cierpliwosci, akceptacji, stuchanie bez kory-
gowania czy koriczenia wypowiedzi za jgkajgcego sie, wywazong obserwacje,
ktéra pozbawiona jest krepujgcych reakcji mowg ciata, czy tez brak pouczen
o sposobie moéwienia (Tarkowski, 2001). To za$, ktorg sposréd opisanych reakcji
zastosuje cztowiek mowigcy ptynnie, uzaleznione jest niewatpliwie od réznych
czynnikéw, wsrdéd ktérych wydaje sie zasadne uwzglednienie tez zjawiska inteli-
gencji emocjonalnej, zwtaszcza za$ mieszczacej sie w jej ramach zdolnosci do
,Spostrzegania i rozumienia emocji innych ludzi oraz empatycznego reagowania
na nie” (Salovey et al., 2005: 637). Wedtug teoretykdw osoby, ktore przejawiajg
wysoka umiejetnos¢ odczytywania cudzych emocji i adekwatnego reagowania
na zwigzane z tym potrzeby innych, majg wiekszg tatwos¢ w tworzeniu sieci
wsparcia spotecznego (Salovey et al., 1999 [za:] Salovey et al., 2005). Uwaza sie
rowniez, ze sposrod mozliwych rodzajow wsparcia najbardziej cenione w blis-
kich zwigzkach partnerskich jest wsparcie emocjonalne, z ktérym wigze sie oka-
zywanie troski, empatii i opiekuriczosci (Popiotek, 2004).

Biorgc pod uwage opisywane w literaturze przedmiotu obcigzenia zagraza-
jace poczuciu dobrostanu psychicznego przez osoby jakajace sie, ktére odgry-
waja tez role w procesie podejmowania decyzji o emocjonalnym zwigzaniu sie
z dang osobg (Knobloch-Gala, 1987), zadano sobie pytanie, czy partner osoby
jakajacej sie znaczaco rozni sie pod katem ogdlnej inteligencji emocjonalnej i jej
czynnikow (tj. w zakresie zdolnosci do wykorzystywania emocji w mysleniu
i dziataniu oraz zdolnosci do rozpoznawania emocji) w poréwnaniu z ludzmi
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mowigcymi ptynnie, ktérzy wspottworzg zwigzek partnerski. W tym celu prze-
prowadzono analize statystyczng, wykorzystujgc parametryczny test t-Studenta
dla grup niezaleznych. Uzyskane tym sposobem wyniki zawiera tabela znajdu-
jaca sie ponizej.

Tabela 12. Test t-Studenta zmiennej inteligencja emocjonalna w grupie
partneréw oséb jagkajacych sie oraz w grupie kontrolnej

Srednia grupa
Test Inteligencji S’redni grupa badawcza T df p
Emocjonalnej kontrolna (partner osoby
jakajacej sie)
INTE — wynik ogélny 122,62 125,23 -0,900 | 88 0,371
INTE — czynnik | 53,42 53,80 -0,229 88 0,819
INTE - czynnik Il 41,28 44,67 —2,477 88 0,015

Przeprowadzona analiza ujawnita wystepowanie istotnych statystycznie réz-
nic w poziomach sSrednich, w zakresie Il czynnika Kwestionariusza Inteligencji
Emocjonalnej, tj. zdolnosci do rozpoznawania emocji. W tym bowiem przypad-
ku wspodtczynnik istotnosci p nie przekroczyt krytycznej wartosci 0,05, co ozna-
cza, ze w grupie partnerdw osob jgkajgcych sie daje sie zaobserwowac istotnie
wyzszg warto$¢ zdolnosci do rozpoznawania emocji (Srednia 44,67) anizeli
wsrdd oséb z grupy kontrolnej (Srednia 41,28). To, ze partnerzy osdb jakajgcych
sie przejawiajg wieksze zdolnosci w rozpoznawaniu emocji, moze brac sie z ten-
dencji do przewazajacej w tej grupie badawczej liczby kobiet, co jest uzasadnio-
ne faktem, ze problem nieptynnosci mowy okoto czterokrotnie czesciej dotyczy
mezczyzn (Checiek, 2012). Zgodnie natomiast z badaniami prowadzonymi nad
inteligencja emocjonalng to wfasnie wsrdd kobiet stwierdza sie jej wyzsze
wskazniki w stosunku do mezczyzn (Petrides, Furnham, 2000 [za:] Mandal,
2003). Nie mozna jednak przy tym zapominac o zjawisku rdznic indywidual-
nych, ktére dokonujg sie réwniez w ramach tej samej ptci. Wazng sprawg moze
by¢ tez to, ze osoby jgkajace sie — przez wzglad na wystepujace u nich dazenie
do poszukiwania ludzi rozumiejgcych ich potrzeby i doswiadczane emocje,
o czym dowodzi istnienie rozmaitych grup samopomocowych, tzw. klubéw ,,J”
dziatajgcych w duzych miastach (por. Wesierska, Szykowska, Szymura, 2013) —
moga intuicyjnie dazy¢ do wigzania sie z osobg empatyczng, trafnie odczytujgca
stany emocjonalne.
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Poréwnanie partneréw osob jgkajgcych sie z ludZmi moéwigcymi ptynnie
i zaangazowanymi w zwigzek emocjonalny pod wzgledem cech osobowosci
~Wielkiej Pigtki”

Dla autorek artykutu interesujgce stato sie réwniez pytanie o specyfike
osobowosci partnerdw, z ktérymi osoby jgkajgce sie tworzg zwigzek emocjo-
nalny. W tym celu skorzystano z parametrycznej analizy statystycznej, wyko-
nujac test t-Studenta dla grup niezaleznych. Uzyskane na tej drodze wyniki ilu-
struje ponizsza tabela.

Tabela 13. Test t-Studenta zmiennej osobowosc¢ w grupie oséb jgkajacych
oraz w grupie kontrolnej

Srednia grupa
Sktadniki osobowosci Sredni grupa badawcza T df p
wg testu NEO-FFI kontrolna (partner osoby
jakajacej sie)
Neurotycznosé¢ 20,88 19,63 -0,727 88 0,469
Ekstrawersja 29,00 29,50 -0,357 88 0,722
Otwarto$é na doswiadczenie 25,57 27,43 -1,267 88 0,208
Ugodowosc 28,92 31,47 2,063 88 0,042
Sumiennos¢ 31,47 34,10 1,618 88 0,109

Przeprowadzona analiza statystyczna wykazata obecnos¢ istotnych réznic
w poziomach srednich, w przypadku zmiennej ugodowos¢, wspoétczynnik istot-
nosci nie przekroczyt tu bowiem krytycznej wartosci 0,05. Co wiecej, dokonana
analiza pokazuje, ze w grupie partnerow osdb jakajgcych sie obserwujemy
istotnie wyzszg wartos¢ tej zmiennej (Srednia 31,47) niz w grupie kontrolnej
(Srednia 28,92), co sktania do wniosku, ze partnerzy oséb z dysfluencjag mowy
przejawiajg wiekszg tendencje do okazywania sympatii wzgledem innych, bycia
pomocnymi oraz myslenia, ze wsrdod ludzi przewazajg osoby o podobnym
usposobieniu. Wyrdzniac ich moze takze wieksze nasilenie takich cech jak pros-
todusznos¢, szczerosé, tagodnos¢, uczuciowosé, a nawet sktonnosci altruistycz-
ne (Zawadzki et al., 2007) w poréwnaniu z ludZzmi bedgcymi w zwigzku emocjo-
nalnym z kim$ moéwigcym ptynnie. Poddajac krytycznej analizie uzyskane wyniki
nalezy, podobnie jak w przypadku badania dotyczgcego rdznic w inteligencji
emocjonalnej miedzy grupga partneréw oséb jakajacych sie a badang grupga kon-
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trolng, uwzgledni¢ przewazajgca w grupie badawczej liczbe kobiet, uzasadniong
stwierdzong juz dysproporcjg ptciowg w zaburzeniu mowy o typie jakania.
Wprawdzie na podstawie przeprowadzonych badan i metaanaliz poréwnaw-
czych (por. Maccoba, Jacklin, 1974; Hall, 1984; Feingold, 1994 [za:] Mandal,
2003) nie stwierdza sie znacznych réznic osobowosciowych miedzy kobietami
a mezczyznami, to jednak wedtug ustalen Paula Costy, Antonio Terracciano i Ro-
berta McCrae kobiety charakteryzujg wyzsze wyniki w obrebie ugodowosci we
wszystkich jej wymiarach, tj. prostolinijnosci, wrazliwosci na innych, zaufaniu,
altruizmie, skromnosci i ulegtosci (2001 [za:] Mandal, 2003). Fakt ten moze
czes$ciowo wyjasnia¢ powdd dominujgcego wsréd partneréw osdb jgkajgcych
sie wskaznika ugodowosci. Ponadto badania pokazujg, ze osoby z niskg ugodo-
woscig przejawiajg sktonnos¢ do krytykowania matzonka (Buss, 1992 [za:]
Hottyn, 2009), na co — wydaje sie — osoby jgkajgce sie sg szczegdlnie wrazliwe.
Zdaniem Zbigniewa Tarkowskiego osoby z nieptynnoscig mowy wzbudzajg cheé
niesienia pomocy czy tez wyzwalajg zachowania opiekuncze, co z kolei moze
przyciggac ludzi z podobnymi sktonnosciami do wigzania sie z nimi w zwigzku
partnerskim (2001).

Podsumowanie

Na podstawie otrzymanych wynikéw badan okazuje sie, ze zwigzek partner-
ski zbudowany z osobg jgkajgca sie nie rézni sie w porédwnaniu ze zwigzkami
wolnymi od problemu dysfluencji w mowie pod wzgledem oceny jego jakosci.
Jedynym niuansem wartym przyblizenia w tej kwestii okazaty sie trzy cechy
wyrdzniajgce partnera osoby z nieptynnosciag mowy, mogace odgrywac zna-
czacqg role w odbiorze jakosci bliskiego zwigzku emocjonalnego przez ludzi jgka-
jacych sie. Przeprowadzona analiza statystyczna ujawnita bowiem znaczace réz-
nice w ocenie takich cech partnera osoby jgkajgcej sie jak: zdolno$¢ do okazy-
wania uczué, wyrozumiato$¢ oraz umiejetnos¢ przejmowania inicjatywy. Nie
potwierdzity sie natomiast zatozenia o wptywie inteligencji emocjonalnej oraz
wybranych cech osobowosci charakteryzujgcych osoby jgkajgce sie na sposéb
postrzegania jakosci zwigzku przez ich niejgkajgcych sie partnerdw.

W podjetych badaniach, obok problematyki jakosci zwigzku, zdecydowano
sie rowniez na prébe weryfikacji psychologicznego profilu partnera osoby jgka-
jacej sie w ramach cechujacej go inteligencji emocjonalnej oraz wybranych cech
osobowosci. Efektem przeprowadzonej analizy statystycznej okazaty sie istotne,
w poréwnaniu z wynikami badanych z grupy kontrolnej, réznice w zakresie
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dwéch wskaznikdw zmiennych. Otdz, partnerzy osob jakajacych sie, ktorzy
wzieli udziat w prowadzonych badaniach, wykazali sie wiekszym natezeniem
cechy osobowosci, jakg jest ugodowosé, w pordwnaniu z ludzmi bedgcymi
w zwigzku emocjonalnym z kim$ mowigcym ptynnie. Ponadto, grupa badawcza
partneréw osob jgkajgcych sie ujawnita rowniez w stosunku do grupy kontrol-
nej istotng statystycznie przewage w zakresie zdolnosci do rozpoznawania
emocji, bedacej jednym z wyznacznikow inteligencji emocjonalnej w Kwestio-
nariuszu INTE.

Uzyskane w badaniach wyniki stanowig charakterystyke psychologicznego
ujecia problematyki zwigzku partnerskiego z osobga jgkajacg sie w ramach
uwzglednionej w postepowaniu empirycznym grupie badawcze]. Zaprezento-
wane tu badania ujawnity przede wszystkim pewne tendencje osobowosciowe
i emocjonalne partneréw osoéb jgkajgcych sie, moggc tym samym stanowic in-
spiracje do prowadzenia dalszych badan na szerszej populacji, by¢ moze ukazu-
jacych réwniez inne, nieodkryte w niniejszych badaniach, predyspozycje in-
teresujgcej grupy badawczej. Warto bytoby rowniez dokona¢ replikacji badan
pod katem jakosci zwigzku partnerskiego z osobg jgkajaca sie w kontekscie tych
samych zmiennych, uwzgledniajgc wiekszg grupe badawczg i kontrolng w celu
weryfikacji niestwierdzonych w niniejszym rozdziale istotnych statystycznie réz-
nic, w zestawieniu z zebrang grupg kontrolng. Ciekawym polem badawczym
mogtoby tez by¢ rozpatrzenie innych, nieuwzglednionych tutaj zmiennych, kté-
rych wyniki mogtyby rozszerzy¢ spojrzenie na interesujgcy problem badawczy,
jak dotad stabo opisany pod wzgledem empirycznym (por. Beilby et al., 2013).
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Streszczenie

Rozdziat stanowi prezentacje wynikdw badan dotyczgcych zwigzkéw partner-
skich z osobami jgkajgcymi sie. Autorki, kierujgc sie przyjeta w Srodowisku bal-
butologopedycznym Sheehanowskg metaforg géry lodowej, podkreslajaca psy-
chologiczny aspekt jgkania, zadaty sobie pytanie, czy fakt nieptynnosci mowy
i zwigzanych z tym probleméw natury psychicznej moze mieé jakiekolwiek
znaczenie dla jakosci zwigzku partnerskiego. Starajac sie uchwyci¢ problem ba-
dawczy wieloaspektowo, autorki probowaty réwniez rozstrzygnagé, czy ludzi
decydujacych sie wejs¢ w bliska relacje emocjonalng z kim$ dotknietym zabu-
rzeniem nieptynnosci mowy wyrdznia pewna tendencja do przejawiania danych
cech w zakresie osobowosci i inteligencji emocjonalne;.

Summary

This chapter presents research results on how people who stutter form rela-
tionships. The authors, guided by the Sheehan’s iceberg metaphor which is
commonly used by speech-language pathologists, emphasize the psychological
aspect of stuttering. They question how speech dysfluencies and psychological
problems related to them affect how a person who stutters establishes rela-
tionships. Trying to capture the multifaceted nature of this research problem,
the authors also attempt to determine whether people who decide to enter
into a close relationship with someone suffering from stuttering display some
distinctive characteristics in terms of personality traits and emotional intel-
ligence.






| Agata Bfachnio

Aneta Przepidrka
Kenneth O. St. Louis

Katarzyna Wesierska

Marta Wesierska

Postawy spofeczne wobec jgkania w Polsce
— przeglgd badan z uzyciem POSHA-S

Social attitudes towards stuttering in Poland — an overview of research using the POSHA-S

Wprowadzenie

Uzycie przez Williama Thomasa i Floriana Znanieckiego w pierwszych de-
kadach XX wieku w pracy Polish Peasant in Europe and America pojecia
postawa przyczynito sie do upowszechnienia w polskiej nauce zainteresowania
tym zjawiskiem (Marody, 1976; Puzynina, 2000). W rozumieniu tych autoréw
postawa oznaczata indywidualng swiadomos¢ jednostki, warunkujaca jej aktu-
alnie przezywane lub potencjalne reakcje wobec Swiata spotecznego. Liczni
autorzy zajmujacy sie badaniem postaw podkreslali ztozonos$¢ i wieloaspek-
towos¢ tej problematyki. W polskiej literaturze upowszechnita sie strukturalis-
tyczna definicja terminu postawa. Stefan Nowak — reprezentant stanowiska
strukturalnego — zdefiniowat to pojecie nastepujgco: ,Postawg pewnego czto-
wieka wobec pewnego przedmiotu jest ogdét wzglednie trwatych dyspozycji do
oceniania tego przedmiotu i emocjonalnego nan reagowania oraz ewentualnie
towarzyszacych tym emocjonalno-oceniajagcym dyspozycjom wzglednie trwa-
tych przekonan o naturze i wtasnosciach tego przedmiotu i wzglednie trwatych
dyspozycji do zachowania sie wobec tego przedmiotu” (1973: 23). W ujeciu
strukturalnym postawa wobec jakiej$ grupy czy osoby obejmuje trzy aspekty:
reakcje afektywng, behawioralng i poznawczga. Jest to zatem to, co odczuwamy
wobec tej grupy, nasze emocje negatywne lub pozytywne, to, w jaki sposéb
zachowujemy sie wobec tej grupy i wreszcie to, co wiemy o tej grupie (Béhner,
Wanke, 2004). W kontaktach z innymi ksztattujemy przekonania na temat oséb,
z ktérymi wchodzimy w relacje. Swojg wiedze na temat tego, jak oceniaé druga
osobe, czerpiemy z doswiadczenia kontaktu z t3 osobg lub z osobami podob-
nymi (Moskowitz, 2009). Jak stwierdza Elliot Aronson, ,[...] postugiwanie sie
stereotypami jest szczegdlnym przyktadem zjawiska atrybucji” (2008: 285).
Zdaniem tego badacza w sytuacjach niejednoznacznych ludzie podlegaja
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tendencji do dokonywania ocen zgodnych ze swoimi przekonaniami lub uprze-
dzeniami. Negatywne stereotypy, a wiec nasze postawy i oceny, wptywajg ne-
gatywnie na funkcjonowanie oséb stereotypizowanych. Mirostaw Kofta i Michat
Bilewicz (2012) podaja, ze jesli grupa czuje, ze jest w warunkach zagrozenia
stereotypem, to swoje zadania bedzie wypetnia¢ gorzej niz w sytuacji, gdy jest
pozbawiona tej swiadomosci. Mozna zatem przypuszczaé, ze jesli osoby jaka-
jace sie wiedzg o negatywnym odbiorze ich przez interlokutorow, ich poziom
ptynnosci bedzie sie pogarszat. W jednym z klasycznych eksperymentéw w psy-
chologii uzyskano efekt ekspozycji, ktéry moéowi o tym, ze im czesciej widzimy
dany obiekt, tym nasz afekt wobec niego staje sie bardziej pozytywny (Zajonc,
1984). Mozemy wnioskowaé, ze co$, co jest nieznane, budzi lek i caty szereg
innych emocji negatywnych. Brak wiedzy na temat jgkania, brak kontaktu z oso-
bami z zaburzong ptynnoscig mogg by¢ przyczyng negatywnych ocen tej grupy.

Jagkanie jest ztozonym zaburzeniem komunikacji jezykowej, taczagcym zarow-
no aspekty behawioralne, jak i emocjonalne lub poznawcze (Bennett, 2006). Co
wiecej, powoduje wiele konsekwencji spotecznych, jest dla nich zrédtem stresu
(Craig, Baumgart, Tran, 2009; Crowe, Davidow, Bothe, 2004), a takze obniza
jakos$¢ zycia tych osdb (Yaruss, 1998; Btachnio, Przepidrka, 2012). Janet Beilby
(2014) w swoich rozwazaniach pokazuje, jak jgkanie wptywa na wiele sfer zycia
osoby jakajacej sie, a takze na jej osoby bliskie — rodzicéw, rodzenstwo, part-
neréw. Ten wielowymiarowy wptyw wystepuje nie tylko w wieku dzieciecym
czy dorastania, ale takze w wieku dorostym. Osoba doswiadcza wielu negatyw-
nych reakcji ze strony otoczenia, ktdre nie rozumie tego, co odczuwa jgkajgcy
sie. Osoby postronne czesto tez nie wiedzg, jak sie wtasciwie zachowac. Podaje
sie, ze nieprzychylne reakcje stuchaczy czy tylko duze audytorium mogg nasilaé
problemy z méwieniem (Leary, Kowalski, 2002). Trudnosci z komunikacjg w co-
dziennych sytuacjach, niezrozumienie ze strony otoczenia czy stereotypowe
postrzeganie problemu jgkania to codzienno$¢ osoby jgkajgcej sie (Beilby,
2014). Te wszystkie czynniki mogg prowadzi¢ do narastania obaw przed oceng,
leku przed méwieniem i unikaniem interakcji spotecznych.

Osoby jgkajgce sie czesto sg odbierane przez pryzmat ich zaburzenia, stajg
sie obiektem zartéw i przemocy w szkole, pracy (Erickson, Block, 2013; Lan-
gevin, 2009). Negatywna ocena moze skutkowac wykluczeniem spotecznym
tych oséb, a nawet prowadzi¢ do ostracyzmu (Oaten et al., 2008). Poczucie
odrzucenia spofecznego moze mieé powazne konsekwencje i moze powodowadé
obnizenie samoceny czy utrate poczucia sensu zycia (Leary et al., 2003). To, jak
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osoby jgkajgce sie sg odbierane, moze rowniez wptywaé negatywnie na ocene
ich umiejetnosci, na wyniki w nauce czy szanse awansu. Badania Kennetha Lo-
gana i Elizabeth M. O'Connor (2012) pokazuja, ze osoby jgkajgce sie byty pos-
trzegane jako mniej pozgdane na pewne stanowiska. Przeprowadzone ekspery-
menty wykazaty, ze gtdwnym kryterium oceny oséb mowigcych ptynnie byt
edukacja i rzeczywiste kwalifikacje, natomiast osoby jgkajgce sie byty oceniane
gtéwnie przez pryzmat ich ptynnosci mowy.

Badania postaw otoczenia wobec o0séb jgkajacych sie wydajg sie bardzo inte-
resujgce, zwilaszcza ze pokazujg one, jak ludzie postrzegajg osoby z zaburze-
niem ptynnosci méwienia. Osoby jgkajace sie zyjg w spoteczenstwie i to, jak sg
odbierane przez innych, moze mie¢ wptyw na ich sposdb radzenia sobie ze
swoim zaburzeniem. Z badan Agaty Btachnio (2013) wynika, ze jgkajagcym sie
przypisuje sie wieksze nasilenie emocji negatywnych niz w rzeczywistosci je
odczuwajg. Taki stereotyp silnie wptywa na komunikacje miedzy osobami jgka-
jacymi sie i méwigcymi ptynnie. Badania autorstwa Aldony Grzybowskiej, Ireny
tapinskiej i Rézy Michalskiej (1991) pokazaty, ze w postawach wobec oséb
jakajacych sie dominujg stereotypy negatywne, przedstawiajgce osoby jgkajgce
sie jako lekliwe i nieufne. Badania prowadzone ws$rdd przedstawicieli grup
zawodowych predysponowanych do upowszechniania wiedzy w tym zakresie,
czyli logopeddw i nauczycieli, wykazaty, ze specjalisci nie czujg sie komfortowo
w zetknieciu z jgkaniem (Cooper, Cooper, 1996; Crichton-Smith, Wright, Stack-
house, 2003; Mocko, Wesierska, 2015; Lass et al., 1992; Tarkowski, 2005;
Wesierska, 2012). Jesli zatem osobom zmagajgcym sie z jgkaniem przypisywane
sg negatywne cechy, warto zastanowi¢ sie, jak zmienié takie postawy, ktére
zazwyczaj nie majg realnego uzasadnienia, wynikajg raczej z braku wiedzy na
temat zaburzenia. Jednym z krokdw zmierzajgcych do zmiany tego stanu rzeczy
sg badania majace na celu poznanie postaw wobec o0sdb jgkajgcych sie. Wiedza
i Swiadomos¢ sg pierwszym krokiem do zmiany postaw. Gdy poznamy blizej
nature i konsekwencje tego zaburzenia, bedzie nam tatwiej zrozumieé, co moze
odczuwac osoba jakajgca sie i bedziemy adekwatniej reagowaé¢ w kontakcie
z nig. Zmiana postaw jest procesem trudnym i aby byta trwata, musi sie wigzac
ze zmiang sposobu myslenia. Zbigniew Tarkowski (2008) podaje, ze zmiana
postaw otoczenia wobec oséb jgkajgcych sie jest zwigzana ze zrezygnowaniem
z agresji, nadopiekunczosci, irytacji, wspodfczucia i zastgpieniem tych zachowan
tolerancja, stawianiem wymagan, zrozumieniem i wsparciem. Badania wyka-
ZUja, ze obecnos¢ stereotypdw wobec jgkania jest zjawiskiem wielokulturowym
(St. Louis, 2012).
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Pomiar postaw wobec osdb jakajgcych sie z wykorzystaniem POSHA-S

Badania nad postawami wobec 0séb jgkajacych sie nie sg czesto opisywane
w literaturze. Zbigniew Tarkowski (2008) wykorzystywat autorskg metode skta-
dajacy sie z 41 itemodw, z ktdérych kazdy dotyczyt jednego z o$miu aspektow:
istoty jgkania, etiologii jakania, osob jakajgcych sie, kontaktu z osobami jgka-
jacymi sie, diagnozy jgkania, terapii, ksztatcenia i profesji balbutologa.

Metoda POSHA-S — Public Opinion Survey of Human Attributes — Stuttering
powstata w ramach miedzynarodowego projektu badawczego, realizowanego
pod kierunkiem Kennetha O. St. Louisa z West Virginia University w USA — Inter-
national Project on Attitudes Toward Human Attributes (IPATHA). W ramach
tego projektu gromadzona jest baza danych pochodzacych z kilkudziesieciu
badan z wykorzystaniem narzedzia POSHA-S (St. Louis, 2011, 2012). Dane
pochodzg z ponad 6957 probek, respondenci reprezentujg 23 kraje i 15 réznych
jezykédw. POSHA-S jest narzedziem stosowanym w wielu badaniach miedzyna-
rodowych. Badania miedzykulturowe wykorzystujgce te metode sondowania
opinii publicznej dotyczgce ludzkich atrybutdéw, a w szczegdlnosci jgkania, wska-
ZUj3, ze postawy spoteczne wobec o0séb jakajacych sie sg czesto negatywne lub
stygmatyzujgce. Baza danych, ktéra pomaga w identyfikacji negatywnych pos-
taw spotecznych, wspiera dziatania, ktére mogg przyczyni¢ sie do wzrostu ak-
ceptacji jgkania, ograniczenia wykluczenia spotecznego o0séb jgkajgcych sie
i zwiekszenia skutecznosci terapii. Artykut prezentuje przeglad czerech projek-
téw badawczych prowadzonych w Polsce nad postawami réznych grup spotecz-
nych wobec zjawiska jgkania i wiedzy na ten temat.

Metoda POSHA-S sktada sie z trzech czesci. Pierwsza zawiera pytania demo-
graficzne. W tej sekcji badany ma réwniez ocenié swoje zdrowie fizyczne i psy-
chiczne, zdolnosci méwienia i uczenia sie. Dodatkowo respondenci majg ocenié
rézne priorytety zyciowe (np. bezpieczenstwo i wolnos$¢ od zagrozen; wolnos¢
robienia tego, co chce; znajdowanie rozwigzan waznych problemdéw) jako po-
tencjalne przyszte predyktory postaw. W drugiej czesci osoba badana na 6-pun-
ktowej skali Likerta ma dokona¢ pordéwnania jgkania z innymi czterema atry-
butami: inteligencjg, leworecznoscig, chorobg psychiczng, otytoscig. W czesci
trzeciej badany na skali 3-punktowej (Tak, Nie, Nie jestem pewien) ma odpo-
wiedzie¢ na pytania dotyczgce problematyki zwigzanej wytacznie z jgkaniem
(St. Louis, 2011).

Srednie wartoéci kwestionariusza POSHA-S s3 przeksztatcane ze skali od
+100 (wtasciwe i pozytywne odpowiedzi) do —100 (niewtasciwe/negatywne
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odpowiedzi). Wyniki analizuje sie z wykorzystaniem t-testu grup niezaleznych,
nastepnie oblicza sie d Cohena jako wskaznik wielkosci réznic. Dane uzyskiwane
w poszczegdlnych badaniach podlegajg badaniom poréwnawczym z medianami
ze zbiorczej bazy danych POSHA-S zawierajgcych prawie 200 prébek $rednich.
Wszystkie oceny przeksztatca sie na skale od =100 do +100, na ktérej 0 oznacza
postawe neutralng. Wyzsze wyniki odzwierciedlajg bardziej pozytywng pos-
tawe.

Postawy wobec o0séb jakajacych sie w Polsce

Réwniez w Polsce podjeto badania nad postawami wobec jgkania z wykorzy-
staniem metody POSHA-S w ttumaczeniu Agaty Btachnio i Anety Przepidrki.
W badaniach tych sondowano postawy réznych grup spotecznych, np. logope-
déw, studentéw logopedii, studentdw innych kierunkéw, a takze ogdtu spote-
czenistwa, wobec 0sdb jakajacych sie.

Badaniami prowadzonymi przez Anete Przepidrke, Agate Btachnio, Kennetha
O. St. Louisa i Tomasza Wozniaka (2013) objeto 268 osdb ze srednig wieku
wynoszgcg 29 lat (przedziat wiekowy od 15. do 60. roku zycia) zamieszkatych na
terenie réznych wojewddztw. Okazato sie, ze wyniki tych badan byty na ogét
podobne lub ,srednie” w pordwnaniu z innymi prébkami z bazy POSHA-S.
Pojawity sie rowniez pewne rdznice miedzy respondentami z Polski i z innych
krajow w takim wymiarze jak przekonanie dotyczace przyczyny jgkania sie.
Osoby badane uwazaty, ze to emocjonalny uraz lub wirus, lub choroba moga
skutkowac jgkaniem sie. Polscy respondenci wskazali réwniez, ze bedg czuc sie
nieswojo, rozmawiajac z osoba jakajgcy sie. Wykazali mniejsze zaufanie do
lekarzy i logopeddw jako osdb, ktére mogg pomdc osobom jgkajgcym sie. Za
przyczyny jgkania w wiekszym stopniu byli sktonni uznawac czynniki genetyczne
niz dziatanie Boga oraz efekt wyuczenia. W mniejszym stopniu niz przecietny
wynik w grupie odrzucali jgkanie jako efekt emocjonalnej traumy, wirusa czy
dziatania ztych mocy. W grupie polskich respondentéw panowato przekonanie,
ze osoba jgkajgca sie moze prowadzi¢ normalne zycie, natomiast nie moze
wykonywac kazdej pracy. W rozmowie z osobami jgkajgcymi sie badani czesSciej
prosili o zwolnienie tempa modwienia i rozluznienie. W wiekszym stopniu,
w pordéwnaniu ze $rednig z innych krajéw, czuli sie gotowi do pomocy. W grupie
polskiej jako reakcje na jakanie interlokutora czesciej pojawiat sie niepokdj
i pewne napiecie. Polscy respondenci lepiej natomiast ocenili swojg wiedze na
temat jgkania i wskazali na media i szkote jako najlepsze Zzrédto wiedzy o tym
zaburzeniu.
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Inne badania (St. Louis et al., 2014) dotyczyty poréwnania postawy polskich
i amerykanskich studentdw wobec oséb jgkajgcych sie. Byli to studenci psycho-
logii, logopedii i pozostatych kierunkdédw. W obu krajach studenci logopedii wy-
kazywali bardziej pozytywng postawe niz studenci innych kierunkéw, natomiast
polscy studenci mieli mniej pozytywng postawe niz amerykanscy. Badania do-
wiodty, ze amerykaniscy absolwenci logopedii mieli najbardziej pozytywna po-
stawe wobec o0sdb jagkajacych sie.

W badaniach prowadzonych przez Marte Wesierskg (Wesierska, St. Louis,
2014; Wesierska, Wonnacott, St. Louis, 2013) wzieli udziat polscy (n = 63)
i angielscy (n = 50) studenci. Polska grupa uzyskata nizsze wyniki we wszystkich
komponentach oprécz tych dotyczgcych ogdlnej tolerancji oraz wtasnej oceny
posiadanej wiedzy na temat jgkania. Wiekszo$¢ badanych w obu grupach wska-
zata, ze zna osobe jgkajacg sie. Znajomosc z osobg jgkajaca sie najczesciej wig-
zata sie pozytywnie z wynikami postaw wobec jgkania, ogdlng tolerancjg oraz
posiadang wiedza o jgkaniu (korelacje te nie byty jednak istotne statystycznie).
Udzielajagc odpowiedzi na pytanie, czy przestrach moze by¢ potencjalng przy-
czyna jgkania, polscy studenci wykazali mniej adekwatny poziom wiedzy w po-
rownaniu ze studentami z Anglii. Obie grupy — polska i angielska — odpo-
wiedziaty pozytywnie na pytanie, czy osoby, ktdre sie jgkajg, moga prowadzi¢
normalny tryb zycia (tak jak osoby, ktére sie nie jgkajg) i mie¢ wielu przyjaciot.
Obie grupy wskazaty mniej adekwatne odpowiedzi na pytanie, czy osoby, ktére
sie jakaja, mogg wykonywac kazdy zawdd, a w szczegdlnosci zawdd wyma-
gajacy podejmowania decyzji. Respondenci w wiekszosci wskazali, ze wedtug
nich nie mogtyby pomdc osobie jgkajgcej sie. Polscy studenci czuli sie mniej
komfortowo w obecnosci osdb jgkajacych sie w poréwnaniu ze studentami
angielskimi. Obie grupy bardzo pozytywnie odpowiedziaty na pytanie, czy oso-
by jgkajace sie sg winne swojego jgkania. Podsumowujgc, mozna stwierdzi¢, ze
postawy polskich studentéw innych kierunkéw niz zwigzanych z logopedig byty
nieco mniej pozytywne niz te zaobserwowane u studentow amerykanskich
i angielskich.

Z kolei badania prowadzone wsrdd logopeddw (n = 188) i studentow przy-
gotowujacych sie do wykonywania tego zawodu (n = 355) wykazaty, ze te grupy
respondentéw uzyskaty wyniki wyzsze niz $rednia dla polskiej opinii publiczne;j,
manifestujgc bardziej pozytywne postawy wobec jgkania (Wesierska, Wesier-
ska, St. Louis, 2013; Wesierska et al., 2015). Polscy logopedzi otrzymali niezna-
cznie wyzsze wyniki niz studenci logopedii.
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Zarowno studenci logopedii, jak i logopedzi zapytani o to, czy chcieliby by¢
osobami jakajgcymi sie, udzielali czesciej negatywnych odpowiedzi (odpowiedzi
logopeddw byty nieznacznie bardzie korzystne niz studentéw). Obie grupy wy-
kazaty bardziej pozytywng postawe wobec jgkania w poréwnaniu z atrybutami
takimi jak choroba psychiczna lub nadwaga. Zapytani o swojg wiedze na temat
jgkania logopedzi uznawali jg za bardziej obszerng w poréwnaniu ze studentami
(réznice w uzyskanych wynikach byly istotne statystycznie). W obu grupach ba-
dani pozytywnie oceniali mozliwosci oséb jgkajacych sie w zakresie zawierania
przyjazni oraz prowadzenia normalnego trybu zycia. Obie grupy wskazaty logo-
pede jako najlepsze Zrédto pomocy dla oséb jgkajacych sie. Logopedzi byli
bardziej przekonani niz studenci, ze inne osoby jgkajgce sie mogg réwniez po-
madc osobom z tym problemem. Badani w obu grupach odpowiedzieli do$¢ po-
zytywnie na pytanie, czy oni sami mogg pomadc osobie jgkajgcej sie (wynik ten
byt nieco wyzszy w grupie logopeddw). Co interesujgce, obie grupy uzyskaty
dos¢ podobne, niskie wyniki w pytaniu o to, czy czuliby sie komfortowo w obec-
nosci osoby jakajgcej sie. W obu grupach badani wykazywali sie dos¢ dobrag
wiedzg na temat przyczyn jgkania, jednakze w obu grupach na pytanie, czy
strach moze by¢ powodem jgkania, respondenci czesto odpowiadali twierdza-
co.

Podsumowanie

Cztery projekty badawcze prowadzone w Polsce z uzyciem POSHA-S poka-
zaty z jednej strony, ze w spoteczeristwie polskim postawy wobec zjawiska jgka-
nia s3 w duzym stopniu spéjne, z drugiej za$ potwierdzity, ze zagrozenie wyklu-
czeniem spotecznym i napietnowaniem w polskim spoteczenstwie sg tak samo
realne jak w innych badanych populacjach. Dotychczas zgromadzone wyniki ba-
dan wskazujg, ze aby zapobiega¢ wykluczeniu spotecznemu oraz dziataé¢ na
rzecz podnoszenia jakosci zycia oséb jgkajgcych sie, konieczne jest podnoszenie
Swiadomosci na temat jgkania i innych zaburzen ptynnosci w Polsce. Dziatanie
podejmowane w tym kierunku mogg pozytywnie wptynac na jakos¢ zycia osdb
jakajacych sie. Rozpoznanie postaw wobec jgkania — zjawiska niezwykle ztozo-
nego, zardbwno w aspekcie diagnostyczno-terapeutycznym, jak i spotecznym —
umozliwi upowszechnianie wiedzy, szerzenie tolerancji i akceptacji wobec tego
zaburzenia mowy. Moze rowniez przyczyni¢ sie do podnoszenia standardéw
ksztatcenia logopeddw i doskonalenia zawodowego przedstawicieli tej profes;i
na poziomie odpowiadajgcym potrzebom o0sdéb jgkajgcych sie. Konieczne jest
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zatem prowadzenie dalszych badan nad postawami wobec oséb jgkajacych sie
oraz tych z innymi zaburzeniami ptynnosci méwienia. Takie projekty badawcze
zostaty zainicjowane i sg kontynuowane (Wesierska et al., 2014).
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Streszczenie

W rozdziale przedstawiono przeglad wynikéw badan rozpoznajgcych postawy
spoteczne oraz wiedze o jgkaniu w réznych srodowiskach w Polsce z uzyciem
polskiej wersji kwestionariusza Public Opinion Survey of Human Attributes —
Stuttering (POSHA-S). Badani respondenci reprezentowali zrdznicowane
Srodowiska: ogdt spoteczenstwa, polskich logopeddw, studentéw logopedii,
studentéw innych kierunkéw. Dodatkowo wyniki uzyskane w wybranych gru-
pach (studenci) byly poréwnywane z wynikami zebranymi w USA i Wielkiej
Brytanii. Wyniki uzyskane w opisywanych projektach badawczych wykazaty, ze
postawy spoteczne wobec jgkania w Polsce mogg by¢ okreslone jako typowe
i zblizone do wynikdéw pochodzgcych z ponad 200 préb respondentéw na catym
Swiecie. Badania potwierdzajg znaczenie podnoszenia Swiadomosci na temat
jgkania w Polsce w celu zredukowania istniejgcych stereotypéw. Istnieje po-
trzeba prowadzenia dalszych badan w tym zakresie w Polsce.
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Summary

The chapter presents an overview of findings from studies which aimed at
recognizing social attitudes and knowledge about stuttering in different groups
in Poland with the Polish version of the Public Opinion Survey of Human
Attributes — Stuttering (POSHA-S) questionnaire. The respondents represented
a diverse environment: the general public, Polish speech-language therapists
(SLT), SLT students, and students of other faculties. In addition, the results
obtained in selected groups (university students) were compared to findings
based on data collected in the United States and Great Britain. The research
results have shown that social attitudes towards stuttering in Poland can be
described as typical and are similar to the results from more than 200 samples
of respondents around the world. Research confirms the importance of raising
awareness about stuttering in Poland in order to reduce existing stereotypes.
There is a need for further research in this field in Poland.






[ 1] Katarzyna Wesierskal

Logopeda jako specjalista w dziedzinie
zaburzen ptynnosci mowy

Speech-language therapist as a specialist in the field of fluency disorders

,[...] przyjdzie taka chwila, kiedy kazdy terapeutyczny krok logopedy
bedzie dziataniem celowym, wynikajgcym z jego gtebokiej kompetencji”.
(Grabias, 2008: 5-6)

»Unikalna zdolnos¢ logopedy do wspomagania procesu zmiany oraz pomagania
osobom jgkajacym sie i ich rodzinom w uswiadomieniu sobie tkwigcego w nich
potencjatu obsadza terapeute w podwdjnej roli: o$wieconego $wiadka i aniofa stroza™

(Shapiro, 1999: 471)

Wyzwania stojgce przed wspétczesng logopedia

Profesja logopedy jest stosunkowo mtoda, stale krystalizuje sie dla niej zes-
taw realizowanych zadan, niezbednych kompetencji i zakres obowigzkéw?. Jak
zauwaza Stanistaw Grabias, ,[...] wraz z rozwojem wiedzy nad zachowaniami
ludzkimi zagadnienia dotychczas przypisywane logopedii niepomiernie sie
skomplikowaty i rozrosty” (2010-2011: 10). Z jednej strony dla wielu oséb pier-
wszym skojarzeniem, jakie nasuwa im sie w zwigzku z terminem logopeda, jest
nauczyciel mowy, ktoérego aktywnos$é rozumiejg jako dziatania zwigzane z usu-
waniem wad wymowy u dzieci, zwtaszcza w wieku przedszkolnym?. Z drugiej
strony jednak coraz czesciej do spotecznej swiadomosci przedostaje sie infor-

T, In her unique capacity to facilitate change and to help people who stutter and their families realize
their potential, the clinician was cast as enlightened witness and as a guardian angel” [ttum. wiasne].

2 Wiecej informacji na temat standarddéw i jakosci programéw ksztatcenia logopedéw w Europie moz-
na znalez¢ w raporcie projektu NetQues (,Logopedia” 2013, t. 42). Standardy dziatan logopedow
w USA opisane sg szczegdtowo w takich dokumentach ASHA (American Speech-Language-Hearing
Association) jak: Scope of Practice in Speech-Language Pathology czy Code of Ethics; dostepne
w internecie: <www.asha.org>.

3 Obserwacja poczyniona przez autorke na podstawie wynikdw mini-sondy prowadzonej przez
studentow filologii polskiej w latach 2012-2014 wsrdd oséb z ich najblizszego otoczenia reprezentu-
jacych rézne grupy spoteczne.



102 Czesc I. Wokét problematyki zaburzen ptynnosci mowy

macja, ze logopeda zajmuje sie szerokim spektrum zagadnien zwigzanych z ko-
munikowaniem sie ludzi na réznych etapach ich zycia. Za wiodacg wséréd swia-
towych logopedii i niejednokrotnie wyznaczajacg trendy, ktére sg wykorzysty-
wane jako wzory w innych krajach, uznawana jest amerykanska logopedia (ang.
Speech-Language Pathology). Organizacja zrzeszajaca amerykanskich logope-
dow i audiologdw — American Speech-Language-Hearing Association (ASHA) —
wylicza atrybuty/cechy charakterystyczne, ktére powinien posiadac logopeda.
Przede wszystkim akcentowane jest zainteresowanie pomaganiem drugiemu
cztowiekowi, ktdre powinno taczyc sie z wrazliwoscig, osobistym cieptem i tole-
rancja. ASHA zwraca rowniez uwage, ze — cho¢ profesja logopedy jest zawodem
pomocowym — musi opieraé sie na solidnych podstawach naukowych. Logo-
peda musi legitymowac sie dobrym przygotowaniem teoretycznym i stale pod-
nosi¢ swoje zawodowe kompetencje praktyczne. Z racji ztozonosci problema-
tyki zwigzanej z zaburzeniami w komunikowaniu sie od przedstawicieli tego
zawodu wymaga sie wysokich kompetencji komunikacyjnych, a takze umiejet-
nosci nawigzywania wspotpracy z innymi specjalistami i pracy w zespotach zto-
zonych z réznych profesjonalistow. Nie mniej istotne cechy predysponujgce do
wykonywania tego zawodu to zaangazowanie, empatia i wytrwatos¢ (ASHA,
1995). Program uzyskiwania certyfikacji niezbednej do wykonywania zawodu
logopedy w tym kraju ma ponad 50-letnig tradycje (Battle, 2001; Bernthal,
2007). Obecnie do wykonywania zawodu logopedy w USA i uzyskania certyfi-
katu w tym zakresie (ang. certificate of clinical competence, CCC) niezbedne jest
ukonczenie studidw magisterskich na kierunku zwigzanym z komunikacjg i jej
zaburzeniami (ang. Communication Sciences and Disorders), odbycie kilku-
miesiecznej praktyki pod kierunkiem certyfikowanego logopedy i zdanie pan-
stwowego egzaminu. W celu utrzymania wysokiego poziomu praktykujgcych
logopedéw ASHA prowadzi system doskonalenia zawodowego (ang. continued
professional development for maintenance of the Certificate of Clinical
Competence in Speech-Language Pathology). Oznacza to — ze aby utrzymac
w mocy waznos¢ certyfikatu zawodowego — logopeda musi w ciggu 3 lat zgro-
madzi¢ okreslong liczbe punktéw edukacyjnych poprzez udziat w szkoleniach,
kursach i konferencjach.

Podobne rozwigzania dotyczgce doskonalenia zawodowego stosowane sg
w krajach europejskich (m.in. w Wielkiej Brytanii, na Stowacji). Rdwniez euro-
pejscy eksperci z zakresu logopedii akcentujg przymioty kandydata i przygoto-
wanie do wykonywania zawodu logopedy. Badaczki z University College London
w Wielkiej Brytanii — Ann Parker i Myra Kersner — opisujgc proces stawania sie
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logopeda, zwracajg uwage na takie wazne komponenty jak: umiejetnos¢ sta-
wiania hipotez roboczych w czasie podejmowania decyzji terapeutycznych,
zrozumienie roli logopedy w umacnianiu gotowosci klienta do wdrazania zmian,
uswiadomienie sobie kluczowych umiejetnosci niezbednych do wykonywania
tego zawodu i nabywanie ich oraz dostrzeganie znaczenia i wagi umiejetnego
udzielania informacji zwrotnych w uczeniu sie (2005). Do grupy niezbednych
logopedzie umiejetnosci zaliczyty one przede wszystkim: wysokie kompetencje
interpersonalne (m.in. stosowanie taktyk komunikacyjnych, aktywne stuchanie,
wspotprace w zespole), tatwos¢ w pozyskiwaniu informacji, biegto$¢ w stoso-
waniu metod i technik diagnostyczno-terapeutycznych, zdolnos¢ rozwigzywania
problemoéw i dobrg organizacje pracy. Stanistaw Grabias zwraca natomiast
uwage na potrzebe refleksyjnosci i koniecznosé wykonywania intelektualnego
wysitku przez logopede w toku programowania i wdrazania terapii. Badacz ten
oczekuje od logopedy ,[..] umiejetnosci faczenia w syntetyzujgcg catosé
ogdlnej wiedzy o zachowaniach cztowieka, o jezyku i jego zaburzeniach, o moz-
liwosciach osoby poddawanej terapii i utrwalonych w praktyce metodach pos-
tepowania w danym zaburzeniu” (2012: 68). Takie podejscie jest bliskie wy-
mogom praktyki logopedycznej opartej na faktach, na dowodach (ang. Evi-
dence-based practice, EBP), coraz bardziej upowszechniajgcej sie w Swiatowej
logopedii (ASHA, 2004; Kully, Langevin, 2005). W tym ujeciu w modelowej
praktyce logopedycznej uwzglednione muszg zostaé trzy kluczowe kompo-
nenty: doswiadczenia kliniczne logopeddw (opinie ekspertow), wyniki rzetel-
nych badan naukowych, potrzeby oraz wartosci klienta i jego Srodowiska.

Z prezentowanych opinii wytania sie obraz profesji logopedy wymagajacej
od kandydata do jej wykonywania szczegélnych przymiotéw, m.in. gotowosci do
ciggtego rozwijania sie, pogtebiania wiedzy, otwartosci i elastycznosci. Nie
mniej istotne jest uswiadomienie sobie przez logopede znaczenia budowania
odpowiedniej relacji terapeutycznej z klientem czy jego rodzing, wymagajace
od specjalisty zardbwno wysokich kompetencji interpersonalnych, jak i samo-
Swiadomosci oraz refleksyjnosci (Jeziorczak, Chrostek, 2012; Jeziorczak, Wesier-
ska 2011). W polskich realiach spetnienie opisywanych powyzej kryteriéw moze
by¢ utrudnione. Polska logopedia nie wypracowata jeszcze systemu uzyskiwania
i utrzymywania certyfikacji zawodowej. Doskonalenie zawodowe dyplomowa-
nych logopeddw wynika raczej z ich ambicji i dobrej woli, a nie jest wynikiem
systemowych uregulowan. Zbigniew Tarkowski, poréwnujgc opinie logopeddéw
na temat wizerunku zawodowego z opiniami ogdtu spoteczenstwa, zwrdcit
uwage, ze prestiz tego raczej sfeminizowanego zawodu jest nieco nizszy niz
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lekarza, ale wyzszy niz pedagoga. W sSwietle uzyskanych przez niego wynikéw
badan logopedzi obawiajg sie jednak w petni korzysta¢ z samodzielnosci zawo-
dowej, ktéra w ogladzie spotecznym jest tej profesji przypisywana (2005a).
Mozna przypuszczaé, ze jest to zwigzane z niedostatecznym poczuciem kompe-
tencji w zakresie wykonywanego zawodu.

Logopedzi wobec zaburzen ptynnosci mowy

Wyniki badan przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych i w Wielkiej Bry-
tanii wskazujg, ze wiekszo$¢ ankietowanych logopeddw czuta sie niezbyt kom-
fortowo, podejmujgc interwencje logopedyczng wobec 0sdb z objawami zabu-
rzen ptynnosci mowy (Cooper, Cooper, 1985, 1996; Cooper, Rustin, 1985;
Crichton-Smith, Wright, Stackhouse, 2003). Zaréwno studenci logopedii, jak
i terapeuci biorgcy udziat w badaniach zwracali rowniez uwage na niedosta-
teczne przygotowanie do podejmowania dziatan diagnostycznych i terapeutycz-
nych wobec oséb z zaburzeniami ptynnosci mowy (Brisk, 1997; Sommers, Caru-
so, 1995; St. Louis, Lass, 1981; Tellis, Bressler, Emerick, 2008). Dodatkowym
wyzwaniem jest fakt, ze najwiecej uwagi podczas szkolenia logopeddéw z zakre-
su zaburzen ptynnosci mowy poswieca sie jgkaniu, podczas gdy problemy takie
jak gietkot czy zaburzenia ptynnosci o charakterze neurogennym, psychogen-
nym sg marginalizowane (Tetnowski, Douglass, 2011; Yaruss, 1999).

Roéwniez w Polsce logopedzi nie czujg sie w petni przygotowani do pro-
wadzenia skutecznej interwencji w zaburzeniach ptynnosci mowy, w tym takze
jakania (Wesierska, 2012). Sondowani w zwigzku z diagnoza i terapia jgkania
wczesnodzieciecego polscy specjalisci sygnalizowali, ze stosunkowo niezbyt wy-
soko oceniajg poziom wtasnych kompetencji w tym zakresie, pomimo iz ponad
potowa respondentéw (64%) uczestniczyta w réznych formach doskonalenia po
ukonczeniu studidow logopedycznych (Wesierska 2012). W grupie logopeddw
i studentéw Il roku podyplomowych studidow logopedycznych, ankietowanych
przez Z. Tarkowskiego, 13% respondentéw stwierdzato niedostatek wiedzy z za-
kresu jakania, a 16% brak umiejetnosci terapeutycznych w tym obszarze
(2005a). Tarkowski zwraca réwniez uwage na obecnosé¢ wielu mitdw zwigza-
nych z jakaniem, rozpowszechnionych w polskiej logopedii (2005b, 2010).
Jeden z nich brzmi: ,[...] celem terapii jgkania jest jedynie usuniecie lub zredu-
kowanie nieptynnosci méwienia” (Tarkowski, 2005b: 719). Skoncentrowanie
procesu terapii jedynie na niwelowaniu behawioralnych, zewnetrznych obja-
wow jgkania, bez préoby oddziatywania na komponenty afektywne czy kog-
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nitywne, prowadzi do uprzedmiotowienia klienta (Tarkowski, 2005b; Walencik-
-Topitko, 2014). W konsekwencji nawet dorosty klient logopedy traktowany jest
jak uczen, przedmiot oddziatywan pedagogicznych, ktdry wymaga naprawienia.
W takim ujeciu nie ma miejsca na partnerska relacje terapeutyczng, niezbedny
komponent praktyki logopedycznej opartej na dowodach, na wynikach badan
naukowych (ang. Evidence-based practice). Nie ma wdwczas rdwniez miejsca na
poszanowanie przekonan i wartosci klienta. Wydaje sie, ze ten typ praktyki
logopedycznej jest wcigz obecny w polskich realiach. Gtosy docierajgce ze $ro-
dowiska oséb zmagajacych sie z zaburzeniami mowy zdajg sie potwierdzac teze
o uprzedmiotowieniu i nadmiernej dyrektywnosci procesu terapii. Wskazujg na
to obserwacje poczynione przez autorke bloga Jgkata tez cztowiek. Jego
tworczyni, Danuta Gajewska, tak opisuje swoje refleksje zwigzane z udziatem
w jednej z konferencji logopedycznych poswieconych jgkaniu: ,Smutno stu-
chato mi sie wywoddw specjalistéw. Rozumiatam ich tak: My logopedzi jestes-
my po to, zeby pacjenta wyleczyc, naprawic i zrobic¢ z niego cztowieka. Mamy
patent. Wiemy jak. Wyleczymy go i przywrocimy spoteczeristwu, bo poki sie
jgka — niestety — jest bezwartosciowy. My wiemy, co jest dla jgkajgcych dobre
i nie musimy z nimi tego konsultowac”*. Te gorzkie stowa dos¢ dobitnie wska-
Zujg, ze nie wszyscy polscy logopedzi pamietajg apel wielkiego polskiego
autorytetu w dziedzinie balbutologopedii prof. Bogdana Adamczyka: ,Jesli kto$
chce sie jgka¢, pozwdlmy mu to czyni¢” (1999: 16). Innymi stowy, takie kwestie
jak podmiotowe traktowanie klienta z zaburzeniami ptynnosci mowy, troska
o budowanie partnerskiej relacji terapeutycznej czy dostosowanie interwencji
do potrzeb konkretnej osoby to wcigz aktualne wyzwania stojgce przed polska
balbutologopedia.

Scott Yaruss i Robert Quesal — twdrcy popularnego w wielu krajach na swie-
cie narzedzia do badania jgkania the Overall Assessment of the Speaker’s
Experience of Stuttering (OASES) — zwracajg uwage na potrzebe komplekso-
wego diagnozowania tego zaburzenia. Ich zdaniem zastosowanie OASES w potg-
czeniu z innymi narzedziami pozwala na kompleksowg ocene zjawiska — nie
tylko w aspekcie ilosciowej i jakosciowej analizy objawdéw behawioralnych jaka-
nia, ale umozliwia jednoczesnie rozpoznanie, jak zaburzenie wptywa na jakosc
zycia osoby (2010). Takie podejscie jest zgodne z wytycznymi dla praktyki logo-

“ Blog Jgkata tez cztowiek, autorstwa Danuty Gajewskiej [online, dostep: 14.10.2014]. Dostepny
w internecie: <http://jakalatezczlowiek.wordpress.com/2014/07/>.
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pedycznej sformutowanymi przez ASHA, akcentujgcymi, ze obowigzkiem logo-
peddéw jest podnosic jakos¢ zycia klienta poprzez redukowanie uposledzen (ang.
impairments) w obrebie funkcji i struktur ciata ludzkiego, ograniczenia aktyw-
nosci, ograniczenia uczestnictwa oraz zniesienia barier Srodowiskowych (2007).
Wopisuje sie to rowniez w trend wytyczany przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
postulowany w ICF: Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetno-
sprawnosci i Zdrowia (ICF — ang. International Classification of Functioning,
Disability, and Health) (WHO, 2001). Yaruss i Quesal, ktérzy dokonali adaptacji
modelu ICF dla jgkania (2004), propagujg holistyczne podejscie do diagnozy
i terapii jgkania. Ich zdaniem model ICF pozwala logopedzie ustali¢ mozliwie
petny obraz osoby doswiadczajgcej tego zaburzenia, nakredli¢ jej mocne i stabe
strony, wskazac¢ na potencjat tkwigcy w niej i jej Srodowisku. Stosowanie tego
narzedzia w praktyce logopedycznej w jgkaniu umozliwia tworzenie podstawy
do kompleksowego diagnozowania, opisywania, planowania terapii, a w kon-
sekwencji takze ewoluowania jej efektywnosci. Rozpatrywanie zaburzenia
z perspektywy klienta i realizacja jego celéw w terapii sg kluczowymi czynnika-
mi warunkujgcymi jej skutecznosé. Quesal podkresla, ze empatia prezentowana
przez terapeute jest prawdopodobnie najwazniejszym elementem wdrazania
praktyki logopedycznej opartej na faktach, na dowodach (2010).

Specjalizacje w zakresie zaburzen ptynnosci mowy

State narastanie wiedzy logopedycznej zwigzane z rozwojem tej multidyscy-
plinarnej dziedziny, postep badan naukowych i doskonalenie praktyki logopedy-
cznej rodzg potrzebe coraz wiekszej specjalizacji zawodowe] logopeddéw. W lo-
gopedii, zardwno Swiatowej, jak i polskiej, proces ten stale postepuje. W latach
90. ubiegtego wieku ASHA zainicjowata program specjalizacji logopedycznych
(ang. Specialty Recognition) (Cooper, 1998; Saylor, 2001). Obecnie w amery-
kanskiej logopedii funkcjonujg cztery specjalizacje: trzy logopedyczne z zakresu
zaburzen jezyka dziecka (ang. Child Language and Language Disorders), za-
burzen potykania (ang. Swallowing and Swallowing Disorders) i zaburzen ptyn-
nosci mowy (ang. Fluency and Fluency Disorders) oraz jedna audiologiczna
(ang. Intraoperative Monitoring). W celu uzyskania specjalizacji z zakresu zabu-
rzen ptynnosci mowy (ang. Board Recognized Specialist in Fluency Disorders,
BRS-FD) logopeda musi legitymowac sie certyfikatem CCC oraz 5-letnig
praktyka logopedyczng. Ponadto konieczne jest udokumentowanie 450 godzin
praktyki w zakresie interwencji logopedycznej zwigzanej z zaburzeniami
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ptynnosci mowy (w odniesieniu do réznych grup wiekowych) oraz przeszkolenia
z tego zakresu. W procesie uzyskiwania specjalizacji kandydat przedktada port-
folio z opisem trzech prowadzonych przez siebie przypadkéw zwigzanych
z wdrazaniem interwencji logopedycznej w zaburzeniach ptynnosci mowy
w réznych grupach wiekowych (www.asha.org; McClure, Olsen, 2010).

Podobna inicjatywa zostata podjeta w Europie. Europejska Kliniczna Specja-
lizacja Zaburzen Ptynnosci Mowy (ang. European Clinical Specialization in Fluen-
cy Disorders — ECSF) to projekt, ktérego zatozeniem jest wypracowywanie har-
monijnych standardéw ksztatcenia europejskich logopeddw — specjalistow w tej
dziedzinie (Eggers, Leahy, 2011)°. Specjalizacja zostata powotana w ramach
wspotpracy 10 uniwersyteckich osrodkdw ksztatcenia logopeddw z siedmiu kra-
jow Europy. Jednoroczny kurs specjalizacyjny jest adresowany do dyplomo-
wanych logopeddw, ktdrzy zajmujg sie w swojej praktyce logopedycznej zabu-
rzeniami ptynnosci mdéwienia. Program kursu obejmuje dwa gtéwne kompo-
nenty: nabywanie wiedzy teoretycznej (w takich obszarach jak: fenomenologia,
etiologia, zagadnienia zwigzane z diagnozowaniem i prowadzeniem terapii)
oraz doskonalenie praktycznych umiejetnosci terapeutycznych podczas szkolen,
praktyk oraz w czasie przygotowywania portfolio. W skfad kursu wchodzg rézne
formy ksztatcenia, takie jak: 1) zapoznanie sie z literaturg przedmiotu przed
rozpoczeciem kursu wedtug ogdlnych wskazéwek oraz na podstawie wstepnej
ewaluacji uczestnika kursu, 2) dwa intensywne tygodnie wyktadowo-warszta-
towe (na poczatku i w drugiej potowie kursu) w dwdch réznych europejskich
osrodkach akademickich (np. Dublin — Antwerpia), 3) sesje konsultacyjne z wyz-
naczonymi przez ECSF Consortium coachem i mentorem, 4) praktyka kliniczna
w minimalnym wymiarze 120 godzin (maksymalnie 20 obserwacji; pozostate
godziny to uczestnictwo i samodzielne prowadzenie diagnozy lub terapii),
5) samoksztatcenie i wypetnianie zadan przewidzianych w ramach kursu (m.in.
grupowe opracowania). Warunkiem zaliczenia kursu jest pozytywna ocena ze
wszystkich zadan kursowych (ang. assignments), udokumentowanie odbycia
praktyki klinicznej, ktérej przebieg jest na biezgco konsultowany z mentorem,
ustne zaprezentowanie i zaliczenie dwdch studiéw przypadkéw, a takze pozy-
tywna ocena portfolio. Portfolio jest formg udokumentowania nabycia przez
logopede wiedzy, kompetencji i umiejetnosci krytycznej autorefleksji podczas

5 Autorka artykutu jest pierwsza polskg absolwentkg ECSF. Wiecej informacji na temat specjalizacji ECSF
mozna znalezé w internecie: <http://www.ecsf.eu/>.
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trwania catego kursu. Specjalizacja uzyskata wysokie oceny w ramach ewaluacji
prowadzonych zaréwno przez cztonkdw organdw Unii Europejskiej, jak i przed-
stawicieli organizacji takich jak: ASHA, CPLOL (franc. Comité Permanent de
Liaison des Orthophonistes/Logopédes de [|'Union Européenne), IALP (ang.
International Association of Logopedics and Phoniatrics), a takze uczestnicza-
cych w poszczegdlnych jej edycjach logopeddw (Eggers, Leahy, 2011).

Podsumowanie

Bronistaw Roctawski w opublikowanym w roku 2005 artykule Logopedia
wczoraj, dzis i jutro z niepokojem odnosit sie do zmian zachodzgcych w polskiej
logopedii. Badacz ten stwierdzat zdecydowanie: ,\WWymagania stawiane logo-
pedom powinny by¢ wysokie. Praktyka domaga sie dobrze wyksztatconych lo-
gopeddw, bedacych w stanie pomdc kazdemu dziecku i dorostemu” (2005:
348). Opinie te mozna uznac za zbyt surowg, a postulat sformutowany przez
Roctawskiego za nieco idealistyczny. Liczne dziatania podejmowane przez
Polskie Towarzystwo Logopedyczne® czy Polski Zwigzek Logopeddw sg ukierun-
kowane na podnoszenie standardow pracy logopedycznej, a stale rozwijajaca
sie logopedia wymaga od logopeddw specjalizowania sie w wybranych dziedzi-
nach zaburzen mowy. Niemniej jednak wydaje sie, ze specyfika dyscypliny, jaka
jest logopedia, czyni stusznym apel do logopeddéw wystosowany przez amery-
kanskie logopedki — Dorothy Malyneaux i Vere Lane: ,Jesli rozwijasz sie zawo-
dowo, aby by¢ w czotéwce ekspertéw w danej dziedzinie, narzedzia, z ktérych
korzystasz, nie mogg pozostawaé w tyle w stosunku do twoich coraz wiekszych
kompetencji i muszg dotrzymac ci kroku w drodze do doskonatosci”” (1990: 1).
Ich zdaniem logopedzi muszg stale dazy¢ do rozwijania swoich kompetencji
interpersonalnych, w celu motywowania klienta do skutecznej terapii, przygo-
towania rodzin do udziatu w terapii. Nie mniej istotne jest, by logopeda rozu-
miat dynamike proceséw grupowych, posiadt umiejetnos¢ pracy z grupami,
a takze wspierania klienta i jego rodziny w skutecznym rozwigzywaniu proble-
mow oraz wykazywat sie umiejetnoscig skutecznej wspotpracy z innymi czton-

¢ W ramach wypracowywania ujednoliconych wytycznych, pozwalajgcych podnosi¢ jako$¢ oddziatywan
logopedéw zostaty opracowane Standardy postepowania logopedycznego dla poszczegdlnych jed-
nostek nozologicznych (opublikowane w tomie 37 ,Logopedii”), w tym standardy dla jgkania i gietkotu
autorstwa Tomasza Wozniaka (2008a, 2008b).

7,If you are to be on the cutting edge of an expending profession you must use tools adapted and
honed to new levels of competence and excellence” [ttum. Katarzyna Gawet].
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8 ,Stuttering is more than just stuttering” [tlum. wtasne].
9 ,We understand the importance of being able to say what you want, when you want, to whom you
want, the way you want to say it” [ttum. wiasne].
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Streszczenie

W rozdziale podjeto probe zarysowania wyzwan, ktérym musi sprosta¢ wspot-
czesna logopedia, i zmieniajgcej sie roli logopedy. Autorka podkresla znaczenie
takich czynnikédw jak wiedza, kompetencje, doswiadczenie oraz refleksyjnos¢
logopedy — komponentéw niezbednych do skutecznego wykonywania tego za-
wodu. Odwotujgc sie do doswiadczen zagranicznych, zaprezentowano wybrane
przyktady certyfikacji i specjalizacji zawodowe] w logopedii. Szczegétowo opisa-
ne zostaty zatozenia Europejskiej Klinicznej Specjalizacji Zaburzen Ptynnosci
Mowy (ECSF). Akcentujgc ztozono$¢ problematyki zwigzanej z zaburzeniami
ptynnosci mowy, autorka postuluje specjalizowanie sie logopeddw w zakresie
balbutologopedii.

Summary

This chapter attempts to describe challenges faced by contemporary practices
in speech-language therapy, and the changing role of the speech-language
therapist. The author highlights the importance of factors such as knowledge,
skills, experience and reflective thinking — all of which are necessary for work-
ing as an effective speech-language therapist. Referring to experiences
gathered abroad, the author presents selected examples of certification and
specialization models in speech-language pathology. The European Clinical
Specialization in Fluency Disorders (ECSF) framework is described in detail in
this chapter. The author emphasizes the complexity of issues related to fluency
disorders and recommends specialization in the field.
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”

»Przychodzi baba do logopedy...”
Piec aspektow relacji terapeutycznej

“A lady comes to a speech-language therapist...”.
Five aspects of the therapeutic rapport

»[...] czy to prawda, ze po obu koncach stetoskopu sg ludzie?”
(Gibinski, 1966: 22)

»Przychodzi baba do logopedy...” — opowies¢ o poczatkach wiekszosci
logopedycznych terapii mogtaby z powodzeniem rozpoczynadé sie wtasnie w ten
sposdb. | cho¢ — szczesliwie — ,,babie” coraz czesciej towarzyszy podczas wizyty
u logopedy ,chtop”, to konotacje wigzgce sie z tym okresleniem i samg sytuacja
wciaz sg aktualne. W czasie pierwszej wizyty w gabinecie logopedycznym nie-
zmiennie amator spotyka sie z zawodowcem, a indywidualny przypadek szuka
powszechnej zasady, ktéra mogtaby mu pomédc. Towarzyszgca temu spotkaniu
aura powinna by¢ — na ile jest to mozliwe — budowana w sposéb Swiadomy,
z poczuciem znaczenia, jakie ma dla jakosci relacji terapeutycznej zaréwno spe-
cjalistyczna wiedza, jak i osobowosciowy profil jej uczestnikdw czy kontekst ich
kontaktu. Mozna bowiem zaryzykowad stwierdzenie, iz jest to relacja magiczna
(w znaczeniu jej jednostkowosci i niepowtarzalnosci), niemozliwa do catkowi-
tego objecia wiedzg naukowa, ktéra niepoparta intuicjg, doswiadczeniem i do-
brg wola, moze okaza¢ sie niewystarczajgca’. Sprébujmy poddac te ztozong, ale
jakze wazng sytuacje bardziej szczegdtowej analizie, z nadziejg na sformuto-
wanie wnioskow, dzieki ktérym kazde spotkanie z logopedg — to pierwsze i te
kolejne — bedzie spotkaniem fortunnym i efektywnym, satysfakcjonujgcym obie
jego strony, rozstajgce sie z przekonaniem, ze czas, jaki sobie wzajemnie pos-
wiecity, nie byt czasem straconym. A zatem, przychodzi baba do logopedy...

1 Ztozono$¢ relacji terapeutycznej trafnie ujmuje w cigg retorycznych pytan Charles J. Gelso: ,Cho¢
powszechnie uznaje sie, ze relacja terapeutyczna znaczgco wptywa na efektywnos¢ leczenia, nadal nie
ma jednoznacznych odpowiedzi na pytania: Na ile wazna jest ta relacja? Ktére jej sktadniki sg
szczegolnie istotne? Jak wptywajg one na siebie nawzajem i na leczenie? W jaki doktadnie sposéb
relacja wptywa na proces terapii i jej efekty? Nietatwo jest znalez¢é odpowiedzi na te pytania” (Gelso,
Hayes, 2004: 16).
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...i sie boi. W czasie pierwszej wizyty w gabinecie logopedycznym dziata
zazwyczaj, i to ze wzmozona sitg, pierwotny niejako, lek o dziecko. To on ,przy-
prowadzit” rodzica do specjalisty w poszukiwaniu pomocy. Jesli nie rozwinie sie
przesadnie, jezeli nie stanie sie lekiem paralizujgcym, czyli blokujacym wszelkie
uzyteczne dziatanie, moze by¢ dobrym punktem wyjscia do udanej terapii.
W tym celu nalezy ztagodzi¢ go do poziomu madrej, mobilizujgcej troski
o dziecko. Redukcja leku jest pierwszym zadaniem logopedy — da¢ rodzicowi
poczucie, ze jest ktos, kto panuje nad sytuacjg, kto rozumie problem i bedzie
starat sie pomdc w jego rozwigzaniu. Trzeba rozbudzi¢ w rodzicu przekonanie,
ze ma do czynienia z osobg przyjazng, a jednoczesnie kompetentng, odpowie-
dzialng i empatyczng, ktéra bedzie umiata nawigza¢ kontakt z dzieckiem, roz-
pozna jego potrzeby w wymiarze indywidualnym (np. wzmocni jego samo-
ocene) i odpowie na nie w sposéb rzetelny i profesjonalny. Umiejetnos¢ spoj-
rzenia partykularyzujgcego nalezy zresztg uznac za klucz do sukcesu — dziecko
musi by¢ dla terapeuty przede wszystkim osobg, a nie przypadkiem. Jest to tym
trudniejsze, ze pojawia sie ono w gabinecie niejako ,wyjete z kontekstu”,
przede wszystkim z kontekstu grupy réwiesniczej, w ktérej posiada okreslony
status socjometryczny, ale takze z kontekstu rodziny, ktora reprezentowana
w najlepszym wypadku przez obojga rodzicow sitg rzeczy nie bierze petnego
udziatu w terapii. Konteksty te logopeda dla petnego ogladu sytuacji musi sobie
niejako zrekonstruowac czy dopowiedzieé, aby otrzymac¢ w miare konkretny
obraz swojego pacjenta, ktéry podczas pierwszego spotkania istnieje tylko
w sprzezeniu z problemem mowy. Problem ten nie moze by¢ w terapii jedynym
pryzmatem. Wypaczenie indywidualizujgcej optyki wigze sie takze z zagro-
zeniami, ktére Antoni Kepinski sklasyfikowat (na potrzeby psychiatrii) jako btad
postawy (podmiotu do przedmiotu), btagd maski i btad sedziego (2002). W za-
sadniczym zarysie btedy te polegajg na uprzedmiotowieniu pacjenta, przyjmo-
waniu wzgledem niego wyuczonej, sztucznej pozy i waloryzowaniu jego osoby
w oparciu o wiedze zdobytg w trakcie terapii. Btedy te mogg tatwo staé sie
takze udziatem logopedy. Podobnie tez jak w medycynie profesjonalna
odpowiedz na potrzeby pacjenta moze w niejednym wypadku okazac sie — przy-
najmniej tymczasowym — brakiem odpowiedzi, wymagajgc uczciwego przyzna-
nia sie do niemoznosci znalezienia pomystu na diagnoze czy nastepny krok
w terapii. Jest to sytuacja, ktéra wymaga od logopedy zestawu kolejnych kom-
petencji, to jest elastycznosci rozumianej jako umiejetnos¢ wykroczenia poza
schemat postepowania i kreatywnosci bazujgcej na sprawnym przejsciu od
podpowiadajgcej rozwigzanie teorii do praktyki konkretnego przypadku.
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Szczeros¢ postawy spod znaku ,nie wiem, ale szukam” sprzyja w znacznym
stopniu budowaniu zaufania — wartosci, do ktérej przyjdzie tu jeszcze powrdcié.
Tymczasem, pozostajgc przy zagadnieniu redukcji leku, nalezy podkresli¢, ze po-
winna mie¢ ona — paradoksalnie — charakter umiarkowany. Pozytywne dziatanie
leku o dziecko wigze sie bowiem z poczuciem odpowiedzialnosci za przebieg
terapii i gwarantuje jej rzetelng kontynuacje poza gabinetem logopedy. Jak
wazny jest to czynnik, mozna przekonad sie w sytuacji, gdy rodzic w ogdle nie
przejawia obaw o rozwdj mowy dziecka (mimo jego ewidentnych trudnosci
w tym zakresie), wrecz bagatelizuje problem, zobligowany do wizyty w poradni
reprymendami (przed)szkolnego psychologa czy wychowawcy. Nie ma tez
w zwigzku z tym zadnych oczekiwan wobec logopedy poza wydaniem stoso-
wnego zaswiadczenia o braku wskazan do terapii logopedycznej. W takiej sy-
tuacji, aby rozpocza¢ prace z dzieckiem, trzeba najpierw ,przepracowad”
problem z rodzicem, uswiadomi¢ mu — taktownie, lecz skutecznie — ze zabu-
rzenia mowy to nie kosmetyczny defekt, ktédry mozna zatuszowac czy po prostu
zignorowac, ale dysfunkcja moggaca w decydujgcy sposéb wptyngc na przysztosé
dziecka. Przydatny w takich okolicznosciach jest autorytet logopedy jako osoby
reprezentujgcej w pewnym wymiarze srodowisko medyczne — to wtasnie w ta-
kim przypadku logopeda powinien stac sie ,lekarzem”, do ktérego przychodzi
nasza modelowa ,baba”. Rozumienie troski o mowe jako przejawu troski
o zdrowie w ogdle jest wystarczajgcym uzasadnieniem dla przyjecia takiej pos-
tawy. Zaakcentowania wymaga w tym miejscu rola rodzica, ktéra nie jest
standardowg rolg rodziny ,chorego”, ograniczajgca sie do pomocy w terapii —
w tym wypadku rola ta polega na petnym w niej udziale, bez ktérego nie ma
szans na ,wyleczenie”. Ideatem bytby uktad réwnorzedny, w ktérym logopeda
jako specjalista od zaburzen mowy jest partnerem rodzica jako specjalisty od
rozwoju konkretnego dziecka®. Réwniez w zgodzie z medycznymi standardami
(a przynajmniej z ich zatozeniami) rodzic przed rozpoczeciem terapii powinien
zosta¢ poinformowany o jej celach oraz metodach, tak aby zminimalizowad
obszar nieznanego, z jakim przyjdzie mu sie zmierzy¢ — informacja ta musi by¢
w miare mozliwosci precyzyjna i wyczerpujgca (w identyczny sposdb powinny

2 O takim uktadzie pisze m.in. Jon Kabat-Zinn, autor programu terapeutycznego Kliniki Redukcji Stresu
Osrodka Medycznego przy University of Massachussets: ,W optymalnej relacji pomiedzy pacjentem
i lekarzem kazdy z nich ma swdj wtasny zakres wiedzy i doswiadczen i oba te zakresy sg réwnie wazne
dla procesu zdrowienia, ktéry rozpoczyna sie juz od pierwszego spotkania, nawet przed postawieniem
diagnozy” (2009: 253).
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by¢ sformutowane oczekiwania wzgledem rodzica i dziecka). Czynny udziat ro-
dzica w terapii ma polega¢ takze na wspdtdecydowaniu o konkretnych krokach
i posunieciach oraz aktywnej nauce metod pracy z dzieckiem. Wszystkie te dzia-
fania majg aktywizowac rodzica, uswiadomi¢ mu wspdtodpowiedzialnosé, jaka
ponosi za przebieg terapii (jezeli rodzic nie uwierzy w dziecko, to dziecko nie
uwierzy w siebie), a przy okazji (a moze nawet przede wszystkim) obudzi¢
W nim poczucie sprawczosci sttumione dotad przekonaniem, ze nic sie nie da
zrobi¢. Nalezy tu podkredli¢, ze powodzeniu terapii logopedycznej zagraza
w rownym stopniu lekcewazenie potrzeby jej podjecia, co — znajdujace sie na
przeciwlegtym biegunie — przesadne zaangazowanie sie w jej przebieg w zwig-
zku z wyolbrzymieniem problemu, ktéry przeciez — dzieki systematycznemu
rozwojowi metod diagnozy i leczenia — coraz czesciej jest problemem rozwigzy-
walnym. Napedzany strachem (przed przysztoscig, przed popetnieniem btedu,
przed reakcjg otoczenia itp.) rodzic stawia zaburzenia mowy dziecka w centrum
zycia — swojego i swojej pociechy. Tymczasem dla powodzenia terapii konieczne
jest zachowanie rGwnowagi pomiedzy codziennoscig a problemem mowy, ktéry
nie moze tej codziennosci zdominowaé®. Uswiadomienie rodzicowi potrzeby
utrzymania takiego balansu, tak aby afazja czy jgkanie nie staty sie trescig zycia
dziecka i jego rodziny, réwniez jest zadaniem logopedy. Zdejmujac z rodzica
odium dysfunkcji mowy, przyczyniamy sie do jej usprawnienia.

...i nic nie rozumie. Logopedia, jak kazda nauka, postuguje sie specjalisty-
czng terminologia potrzebng do sprawnego definiowania pojec i taczacych je
zaleznosci. W relacji rodzic—logopeda wazne jest jednak, aby terminologia ta
pozostata ,wtasnoscig” logopeddw, aby profesjonalizm terapeuty manifestowat
sie nie tyle przez jezyk (takze tytuty i dyplomy), co przez dziatanie. Juz sam
przedmiot terapii, czyli mowa, ujawnia wigzgce sie z nig trudnosci poznawcze
na poziomie ogdlnej stownikowej definicji, nieuchronnie skazonej tautologia
(mowa jako ,mdwienie, zdolno$¢ méwienia”, ale tez mowa jako ,,sposdb wyma-
wiania wyrazdéw, sposéb mdwienia, wymowa” (Szymczak, 1992: 219). Wiaze sie
z nig mare tenebrarum specjalistycznych termindw, ktére logopedia z racji swej

% Nie do przecenienia jest w tym wypadku rola, jakag moze odegra¢ towarzyszace ludziom zwierze (kot,
pies). W terapii logopedycznej moze zaréwno stanowic¢ skuteczny ,rozpraszacz” problemu, skupiajacy
na sobie (a nie na dysfunkcji dziecka) uwage domownikdw, jak i petnic funkcje ,partnera do rozmowy”,
z ktérym dziecko moze sie komunikowaé bez obaw o popetnienie btedu. Temat ten zastuguje z pew-
noscig na odrebne omoéwienie.
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interdyscyplinarnosci (pedagogika, psychologia, psychiatria, fizjologia, neurolo-
gia, jezykoznawstwo) posiada z naddatkiem. Po drugiej stronie stoi rodzic —
zndéw niczym przystowiowa ,baba ze wsi” — z wyjgtkowo wattg w tym kon-
tekscie wiedzg o samogtoskach i spoétgtoskach, tudziez z podstawowg umiejet-
noscig dzielenia wyrazéw na sylaby, wyniesiong z odlegtych czaséw przedszkol-
nej edukacji. Sukces terapii logopedycznej tkwi tymczasem w znacznej mierze
takze w jezyku, ktorym komunikujg sie jej uczestnicy. Parafrazujgc catg sytuacje,
mozna by zaryzykowaé stwierdzenie, iz w przebiegu terapii mowy uczg sie
mowi¢ wszyscy, ktdrzy biorg w niej udziat: i dziecko, i rodzice, i logopeda. Ten
ostatni musi mie¢ $wiadomos¢, ze spotka w swym gabinecie rodzicdw z rozma-
itych Srodowisk, o réznych poziomach wyksztatcenia i zréznicowanych profilach
emocjonalnych, ktére to czynniki w oczywisty sposéb rzutujg na jezyk, jakim
rodzice ci sie postugujg, i ich swiatopoglad. Ksztattowana na drodze praktyki
terapeutycznej umiejetnos¢ rozpoznawania typu osoby i osobowosci, jaki re-
prezentuje rodzic, wydaje sie niezwykle waznym elementem warunkujgcym po-
wodzenie relacji, o ktérej tu mowa. Umiejetnos¢ te nalezy wzbogaci¢ o uwaz-
nos$¢ i cierpliwosé¢, potrzebne zaréwno podczas objasniania kolejnych krokéw
terapii, jak i w trakcie odbioru rodzicielskich sprawozdan z jej przebiegu na
gruncie domowym i (przed)szkolnym. Niedopuszczalne jest bagatelizowanie
objawdw zaburzen mowy, jakie zgtasza rodzic, rezygnacja z diagnostyki w prze-
konaniu o nieistotnosci symptomow czy przerzucanie problemu na specjaliste
z placowki edukacyjnej, do ktérej uczeszcza dziecko (choé jego rola w terapii
jest nie do przecenienia, szczegdlnie jako oredownika dziecka na terenie przed-
szkola czy szkoty). Tego typu zachowania nie tylko noszg znamiona braku pro-
fesjonalizmu, lecz takze kolidujg z normami etycznymi, ktérym praca logopedy
powinna by¢ bezwzglednie podporzagdkowana. Dla uswiadomienia gtebi i zna-
czenia relacji rodzic—logopeda warto postuzy¢ sie w tym miejscu Levinasowska
koncepcjg Innego jako tego, za ktdrego jestem odpowiedzialny w jednostkowej,
niepowtarzalnej przestrzeni tgczacej nas relacji. Celowo poszerzamy tu kontekst
o mysl filozoficzng formutowang wokét pojec¢ dialogu i spotkania, aby — niejako
korzystajac z okazji — uwypuklié, bliski nam, humanistyczny wymiar logopedii
jako pracy z cztowiekiem i dla cztowieka.

...i nie ufa. W tym miejscu odstania sie w sposdb szczegdlny cate skom-
plikowanie relacji miedzy rodzicem a logopeda, ktérej fundamentem musi by¢
zaufanie. Mozna chyba przyjgé, ze stanowi ono pewien kapitat wyjsciowy kazdej
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nowo podjetej relacji rodzica z logopeda, czasem wrecz powiekszony o refe-
rencje, jakich udzielajg logopedzie rodzice jego starszych stazem pacjentéw.
Kapitat ten tatwo moze jednak ulec dewaluacji (bywa, ze z powodu rzeczy
pozornie mato istotnych, o ile takie w relacji: rodzic—logopeda w ogdle istniejg),
ktérej przyczyn nalezy szuka¢ po obu stronach. Co zniecheca rodzica? Odbie-
rane jako nadmierne, to jest nieuwzgledniajace jego kompetencji i mozliwosci,
oczekiwania co do zakresu i stopnia udziatu w terapii, zbyt mata lub zbyt duza
liczba spotkan w ramach terapii, ich nieregularnosc i trudnosé rezerwacji termi-
nu, nieprzyjazna (nieestetyczna, zbyt mata, nieuporzagdkowana, nieprzewietrzo-
na) przestrzen, w jakiej odbywa sie terapia, niebudzgca zaufania powierzcho-
wnos¢ terapeuty (niestosowny stréj, przesadna gestykulacja?, unikanie konta-
ktu wzrokowego oraz cechy rodzgce podejrzenie, ze ,,szewc bez butéw chodzi”,
na przyktad zbyt szybka, niestaranna wymowa czy ewidentne wady zgryzu) oraz
sposdb bycia (introwertyzm, paternalizm, flegmatyczno$é, oschtos¢, sar-
kastycznos¢), niepunktualnos¢ terapeuty (spotkanie zaczyna sie z opdznieniem
badz konczy zbyt wczesnie), a przede wszystkim brak informacji o przebiegu
terapii zarbwno w zakresie jej porazek, jak i sukceséw, co powoduje, ze rodzic
czuje sie wyeliminowany z relacji terapeutycznej i — co sie z tym wigze — zwol-
niony z odpowiedzialnosci za przebieg terapii. Na te zarzuty logopeda ma pra-
wo odpowiedzieé: i vice versa — prace utrudniajg mu zarowno kwestie zwigzane
z czasem i organizacjg (odwotywanie spotkan, spdznienia pacjentéw) oraz z sa-
mym partnerem relacji terapeutycznej (dziecko z objawami infekcji, zmeczone,
gtodne), jak i ogdlne negatywne nastawienie do terapii jako obowigzku o szkol-
nym wrecz charakterze (ignorowanie zadanych do domu ¢wiczen, brak zainte-
resowania przebiegiem terapii i postepami dziecka). Liste te z pewnoscig dato-
by sie rozbudowaé, uwzgledniajagc obserwacje obu stron, wazniejsze jednak
wydaje sie to, iz wymienione tu czynniki zazwyczaj tworzg krzyzujace sie kom-
pilacje, ktérych zaréwno logopeda, jak i rodzic powinien byé przynajmniej
w podstawowym stopniu Swiadomy. Wiedza ta jest potrzebna do eliminacji
utrudnien o charakterze, nazwijmy go, technicznym, tak by nie straci¢ z pola
widzenia kwestii zasadniczej, czyli problemu niewtasciwie uksztattowanej mo-
wy dziecka. Warto tez pamietaé, ze zaréwno rodzic, jak i logopeda uczestnicza
w terapii pod duzg presjg odpowiedzialnosci, co daje im prawo do okresowego
uczucia zmeczenia i irytacji, ktére powinni sobie wzajemnie wybaczaé. Obie

4 Na ten pozornie tylko nieistotny rys zwrdcit uwage Antoni Kepinski: ,Zte robi wrazenie lekarz
postugujacy sie gestykulacjg kupca [...]” (2001: 270).
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strony winny tez pamietac o tym, aby zostawic za drzwiami gabinetu logopedy-
cznego osobiste sympatie i antypatie, przekonania polityczne i religijne, ktérych
manifestacja moze zaktdci¢ wspodtprace. Budowanie sojuszu terapeutycznego
jest procesem, a kazde spotkanie etapem tego procesu — warto $ledzié¢ z uwaga
dynamike relacji terapeutycznej, by mie¢ swiadomosé, jakie znaczenie majg
wszystkie, nawet najbardziej szczegétowe, aspekty tej relacji.

...i sie niecierpliwi. Tyrania czasu, ktdrej wszyscy dzi$ sie poddajemy, nie
omija takze logopedycznych gabinetéw. Opuszczanie wizyt i skracanie spotkan,
o czym byta juz tu mowa, nie sg jedynymi przejawami destrukcyjnego wptywu
czasu na terapie zaburzen mowy. Problem ten siega gtebiej, poczynajac od kwe-
stii czasu, w jakim po raz pierwszy ,przychodzi baba do logopedy”. Zazwyczaj
bowiem przychodzi za pdzino. Oczywiscie, rzadko oznacza to catkowite prze-
kreslenie szans na rozwigzanie problemu, czesto jednak zwtoka ta jest przyczy-
ng znacznego wydtuzenia terapii i koniecznosci jej zintensyfikowania, co wigze
sie ze zwiekszonym naktadem pracy i (zndw) czasu ze strony wszystkich jej
uczestnikdw. A nie jest to przeciez tatwy czas — ¢éwiczenia, czesto zmudne i mo-
notonne, dtuzg sie matym pacjentom niemitosiernie, trudno tez oczekiwaé od
nich cierpliwosci, ktéra w mtodym wieku nie jest cechga, delikatnie rzecz ujmu-
jac, czesto spotykang. Niecierpliwig sie réwniez rodzice. Spotkania z logopeda
figurujgce w wypetnionym do granic mozliwosci terminarzu wspodtczesnego ro-
dzica nie majg sezonowego charakteru, przeciwnie, to obowigzek rozpisany na
lata. Co gorsza, brak tu — tak dzi$ pozgdanego — natychmiastowego efektu. Na
ponaglenia rodzica: ,czas, czas, czas”, logopeda moze tylko odpowiedzie¢: , pra-
ca, praca, praca”. Bywa, ze efektu ¢wiczen brak, bywa, ze nastepuje regres — na
takie sytuacje rodzic réwniez musi by¢ przez logopede przygotowany. Z tego tez
powodu tak istotne sg pozytywne sygnaty ze strony logopedy, stowa potwier-
dzenia, ze rodzic sprawdza sie w terapii, daje sobie rade z zadaniami, jakie pos-
tawit przed nim terapeuta. Te pozytywne bodZce podtrzymujg dynamike tera-
pii — akcentujac kazdy poprawnie wykonany krok, logopeda nie musi dodat-
kowo zachecaé rodzica do podjecia kolejnego zadania. To wazne tym bardziej,
Ze proces terapeutyczny sktada sie wtasnie z matych krokéw odmierzanych ko-
lejnymi poprawnie wykonanymi ¢wiczeniami o rosngcym stopniu trudnosci. Ich
zmienny rytm (wfasciwy przeciez dla catego, z natury skokowego, rozwoju
dziecka) mozna poréwnaé do wysokogdrskiej wspinaczki, ktérej sukces jest
warunkowany, przynajmniej po czesci, cierpliwoscig i wytrwatoscig. Poko-
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nywanie kolejnych etapdw wigze sie takze ze Sciezkg edukacyjng, jaka musi
podazaé¢ dziecko. Rolg logopedy jest w tym wypadku wspieranie rodzica
w kwestiach zwigzanych z organizacjg nauki na kolejnych jej odcinkach, ktore
mozna by opisaé za pomocg — zapozyczonej z historiozofii — kategorii ,,dtugiego
trwania” jako perspektywy czasowe] lokujgcej sie ponad biegiem codziennosci.
Przez organizacje nalezy tu rozumiec nie tyle wskazanie placéwek edukacyjnych
przyjaznych dziecku borykajgcemu sie z konkretnym problemem logopedycz-
nym (choé¢ z pragmatycznego punktu widzenia jest to wiedza dla rodzica
bezcenna), co sprzezenie terapii z tempem pracy przedszkola czy szkoty, to jest
dziatan prowadzonych zaréwno w zakresie realizacji standardowego programu
nauczania, jak i dziatan pomocowych na rzecz dziecka prowadzonych przez
placéwke (praca pedagoga/psychologa/logopedy, nauczanie indywidualne).
Dlatego tez, miedzy innymi, tak wazne jest wczesne podjecie interwencji
logopedycznej, by mie¢ éw nieszczesny czas na systematyczne, cykliczne spo-
tkania, ktére bedg w spokojny, niejako naturalny, sposéb wpisywaé sie w nurt
zycia matego pacjenta. W terapii logopedycznej warto ujarzmic presje czasu,
warto byc¢ slow.

...i ma nadzieje. Matke gtupich, ktéra umiera ostatnia. Mimo tej kiepskiej
opinii, jakg nadzieja cieszy sie na gruncie frazeologii, warto docenic jej kluczowy
udziat w przebiegu logopedycznej terapii. Wszak bez niej terapia ta nigdy by sie
nie zaczeta — bez przekonania, ze warto sprébowac, logopedia nie miataby ani
szans, ani sensu. Zadanie logopedy w tej kwestii tatwiej jednak wyrazi¢ niz wy-
kona¢. Polega ono na tym, by nie odbiera¢ rodzicowi nadziei na rozwigzanie
problemu mowy jego dziecka, ale tez i nie rozbudza¢ jej przesadnie, ryzykujac
rozczarowanie, wyrzuty czy kompromitacje. Sztuka polega zatem na byciu
realistg, na dostosowaniu oczekiwan rodzica i obietnic logopedy do rzeczy-
wistos$ci. Cud — choc i on zdarza sie w terapii logopedycznej — nie powinien by¢
punktem odniesienia, podobnie jak przesadne dazenie do perfekcji (wcale nie-
rzadkie w czasach, gdy kobietom nie wybacza sie zmarszczek, a mezczyznom
tysiny), odbierajgce rados¢ z czgstkowych sukceséw terapii. Z catg pewnoscig
warto jednak skupic sie na pozytywach, ktére posiada kazda, nawet najbardziej
skomplikowana, sytuacja zyciowa. Warto uswiadomi¢ rodzicowi, ze za sprawg
zaburzenia rozwoju mowy i wigzacg sie z nim terapia jego rodzicielstwo staje
sie bardziej Swiadome i zaangazowane, sama terapia jest za$ okazjg do aktyw-
nego wigczenia sie w rozwdj dziecka, na co wielu wspdtczesnych rodzicow nie
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ma zazwyczaj czasu, a bywa, ze i ochoty. Korzys¢, jakg odnosi dziecko, to nie tyl-
ko wzmocniona wiez z rodzicem, ale rowniez ksztattowanie nawyku systematy-
cznej pracy, walki z wtasnymi ograniczeniami i stabosciami, swiadomego formo-
wania siebie oraz cenny trening umiejetnosci interpersonalnych. Postrzeganie
terapii logopedycznej jako szkoty charakteru powinno stanowi¢ dodatkowg za-
chete do jej podjecia. W budowaniu dobrej prognozy terapii warto tez wy-
korzysta¢ Swiadectwa osdb, ktore podazaty tg sama Sciezkg i szczesliwie dotarty
do celu. Dla rodzicdw $wiadectwa takie majg czasem nawet wiekszg wartos¢ niz
naukowe statystyki czy studia przypadkéw. Wazne jest, aby w miare mozliwosci
byly one pozyskiwane drogg bezposredniego kontaktu, a nie tylko za posred-
nictwem Internetu. Ten ostatni jest zresztg zardwno sprzymierzeficem rodzica
(na przyktad utatwiajgc mu dotarcie do instytucji udzielajagcych pomocy), jak
i jego wrogiem, kiedy przesadnie podsyca obawy lub, przeciwnie, usypia czuj-
nos¢ opowiesciami na rodzicielskich forach o ,bratanku, ktory tez tak miati mu
samo przeszto”. Rzecz jednak w tym, Zze nawet gruntowna wiedza poparta la-
tami praktyki terapeutycznej nie pozwala na sformutowanie ze stuprocentowg
pewnoscig przepowiedni o sukcesie lub niepowodzeniu terapii. Zbyt wiele czyn-
nikéw determinujgcych efekt leczenia (np. sSrodowisko spoteczne czy aspekty
zdrowotne) pozostaje poza strefg wptywdw logopedy. Plgtanina neuronowych
Sciezek, ktéorymi mkng impulsy nerwowe, takze te generujagce mowe, dobrze
ilustruje te kwestie. W tym gaszczu uwarunkowan terapii i prognoz jej finatu
logopeda musi sie odnalez¢ przede wszystkim dla dobra swego pacjenta. Nie
stuzy temu dobru ani przesadny defetyzm, ani zyczeniowy huraoptymizm. Logo-
peda powinien byé mistrzem taktu i umiaru, a przy tym wirtuozem strategii
i taktyki, ktéry w szczerej rozmowie z rodzicem (i dzieckiem) starannie roztozy
akcenty pochwaty i przygany, ustali rytm pracy i — réwnie waznego — odpo-
czynku, nie rozbudzi przesadnie nadziei, ale tez jej nie sttumi. Nadziei, ktdrej
przeciez potrzebuje nie mniej niz jego pacjent.

k k %k

| wreszcie, last but not least, niezbedny sktadnik kazdej udanej relacji mie-
dzyludzkiej, nie tylko tej, ktéra ma potgczy¢ rodzica i logopede, czyli usmiech,
nazywany wszak najkrotsza drogg prowadzaca cztowieka do cztowieka. Gdy
usmiechnieta baba przychodzi do usmiechnietego logopedy, jest szansa, ze
wszystko skoriczy sie dobrze...
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Streszczenie

Rozdziat jest prébg analizy relacji, jaka tgczy rodzica i logopede w przebiegu te-
rapii zaburzen mowy. Jako punkt wyjscia przyjmuje sie pie¢ podstawowych od-
czué i powigzanych z nimi postaw rodzica towarzyszgcych mu u progu leczenia:
lek, niewiedza, nieufnos¢, niecierpliwos¢, nadzieja. Kazdy z analizowanych czyn-
nikdw jest powigzany z szeregiem dodatkowych, sygnalizowanych w tekscie,
uwarunkowan (np. o charakterze praktycznym czy etycznym), ktérych swiado-
mos$¢ powinna towarzyszy¢ wszystkim uczestnikom terapeutycznej relacji w tro-
sce o jej prawidtowy przebieg i finalny sukces.

Summary

This chapter attempts to analyze the relationship between parents and speech
language therapists during the process of therapy addressing speech disorders.
The paper begins with the authors' description of five basic feelings and
attitudes experienced by parents at the initiation of therapy such as fear,
ignorance, distrust, impatience and hope. Each of the analyzed factors is
associated with a number of additional conditions which are highlighted in the
text (practical or ethical in nature) that all of those who participate in the
therapeutic relationship should be aware of to achieve a treatment that is
properly conducted and successful.
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Using the Family Drawing method in recognizing the causes of stuttering

Wprowadzenie

Dziecko rozwijajace sie w danej rodzinie przyjmuje jg taka, jaka ona jest. Ro-
$nie i rozwija sie w tej, z ktdrg jest zwigzane od poczatku swojego zycia. Rodzina
winna stworzy¢ jak najlepszy klimat emocjonalny dla rozwoju dziecka. Wazne,
by zapewnita mu poczucie bezpieczenstwa, mitos¢ i wzajemny szacunek. Jesli
jednak w tej rodzinie stosowana jest przemoc badz inne niewtasciwe zacho-
wania, minie wiele czasu, nim dziecko zrozumie, ze ten sposdb postepowania
prezentowany przez najblizszych jest nieprawidtowy. Zdarzy¢ sie moze, ze obec-
nos$¢ rodzenstwa i rosngce konflikty stang sie przyczyng rozwoju u niego nega-
tywnych emocji. Mimo tego, ze dziecko nie bedzie rozumiato tych patolo-
gicznych lub toksycznych zachowan i nie bedzie umiato reagowac oraz bronié
sie, wewnetrznie bedzie odczuwato strach, lek’, a nawet frustracje i niechec.
Niemoznos¢ okazywania uczué, ich ttumienie moze przyczynié sie do niepra-
widtowego rozwoju emocjonalnego dziecka oraz do pojawienia sie zachowan
niepozadanych, np. nocnego moczenia sie lub nawet jgkania.

W niniejszym rozdziale przedstawiono zaburzenie mowy, jakim jest jgkanie,
z perspektywy psychologicznej. Opisany zostat walor wykorzystywania w diag-
nozie logopedycznej testu Rysunku Rodziny, majgcego na celu ujawnienie skry-
wanych wewnetrznych konfliktéw dziecka. Na poczatku ukazano role rodziny
w rozwijaniu mowy dziecka, a nastepnie opis teorii psychologicznej jakania.
W ponizszej pracy dokonano charakterystyki narzedzia, jakim jest test Rysunku
Rodziny. Na koniec zostaty przedstawione dwa przypadki dzieci ze zdiagnozo-
wanym jagkaniem, u ktérych podczas badania wykorzystano metode projekc;ji.

' Emocja strachu jest wrodzona.
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Rola rodziny w rozwoju mowy dziecka

Rodzina odgrywa znaczgca role w zyciu dziecka. Stanowi dla niego wzdr, jest
podporg oraz tworzy pierwszg grupe, w ktorej dziecko rozwija sie psychicznie
i fizycznie. Prezentowany przez nig sposdb wychowania ma znaczenie rowniez
dla rozwoju mowy dziecka. Rodzice winni stworzy¢ dziecku odpowiedni klimat
emocjonalny, czyli stan, w ktérym bedzie czuto sie kochane i akceptowane, jego
rozwdj bedzie wspierany, a poczucie bezpieczenstwa zapewnione. Maria Ziem-
ska (1973)% wskazata potrzeby, ktore podopieczny powinien mieé¢ zaspokajane,
a sg nimi:

e potrzeba zyczliwosci, ciepta i mitosci, ktdre stymulujg osiggniecia rozwo-

jowe;

e potrzeba kontaktu z rodzicami, ich czujnosci i wspétdziatania, ktérej nie-

zaspokojenie moze op6znié rozwdj mowy i funkcji poznawczych;

e potrzeba samourzeczywistnienia, wyrazajgca sie u matego dziecka ak-

tywnoscig w zakresie poznania i dziatania;

e potrzeba szacunku dla rozwijajgcej sie odrebnej jednostki, jej wysitkéw
i osiggnie¢ na miare wieku rozwojowego oraz potrzeba wzoru, ktdra jest
dla dziecka zZrodtem wiedzy o czynnosciach i zachowaniach.

Cztonkowie rodziny powinni stanowic¢ dla dziecka wzér do nasladowania
oraz umozliwiaé i wspomagac rozwéj. Wszelkie nieporozumienia, napiecia, sy-
tuacje stresowe mogg zaburzy¢ rozwdj dziecka, a w tym takze jego mowy. Im
bardziej naturalny, a nie wymuszony konkretng sytuacjg, kontakt rodzicéw
z dzieckiem, tym bezpieczniejsze i bardziej zmotywowane do nawigzywania ko-
munikacji werbalnej dziecko (Sawa, 1990).

WSsrdd innych czynnikéw wyptywajgcych ze strony srodowiska rodzinnego,
a majgcych znaczenie dla rozwoju mowy dziecka wyrdznia sie: stymulacje, kody
jezykowe, mowe dorostych kierowang do dziecka, styl wychowaweczy, postawy
rodzicielskie, archetypy ptci, status spoteczno-ekonomiczny, kolejnosé dziecka
w rodzinie i obecnos$¢ rodzenstwa (por. Jurkowski, 1975; Hurlock, 1985; Zaleski,
2002; Hamerlinska-Latecka, 2012).

Dziecko uczy sie mowy takze poprzez nasladownictwo. Szybkie tempo mo-
wienia jednego z rodzicdw oraz chaotyczny sposob formutowania wypowiedzi
nie sg czynnikami stymulujgcymi rozwdj mowy dziecka. W ksztattowaniu mowy
dziecka znaczacg role odgrywa nie tylko to, jak rodzice porozumiewajg sie z in-

2 Potrzeby opisane przez Marie Ziemska w 1973 roku, mimo uptywu ponad 40 lat, sg ponadczasowe.
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nymi, ale réwniez to, jak zwracajg sie do swego podopiecznego, czyli czy stosujg
odpowiednie tempo, akcent i intonacje (por. Milewski, 2004).

Styl wychowawczy determinuje progres mowy dziecka. Spéjny styl wycho-
wania, stawianie dziecku takich samych wymagan, takie samo ocenianie za to
samo zachowanie, jednolity system kar i nagrod decydujg o jego rozwoju. Brak
jednorodnego stylu wychowania w rodzinie moze wywotaé zachwianie réwno-
wagi emocjonalnej, objawy nadpobudliwosci lub zahamowania, a nawet poczu-
cie zagrozenia i leku. Okreslone postawy emocjonalne znajdujg bardzo czesto
swdj wyraz w mowie dziecka. Wychowanie zbyt surowe przyczynia sie do po-
wstawania leku, buntu, czesto agresji, czego konsekwencjg bywa pojawienie sie
wiasnie jgkania u dziecka. Wychowanie nadopiekuncze, rozpieszczajgce sprzyja
postawie lekcewazgcej wobec otoczenia, a u dzieci tak wychowanych obserwu-
je sie mowe niestaranng, niedbaty. Niekonsekwentne postepowanie rodzicéw
wytwarza niepewnos¢, zmiennos$¢ nastrojéw u dzieci, czego rezultatem mogg
by¢ zaburzenia tempa, rytmu mowy prowadzgce do jgkania (por. Sawa, 1990).

Pojawienie sie rodzenstwa jest waznym wydarzeniem w zyciu dziecka. Nie
zawsze przezycie to ma wydzwiek wytgcznie pozytywny. Bywa, ze nadchodzace
zmiany lub pojawienie sie silnych emocji, np. zazdrosci, staja sie przyczyng stre-
su, ktérego objawem jest rozwiniecie nieptynnosci mowy. Ponadto warto za-
uwazyé, ze dzieciom urodzonym jako pierwsze w rodzinie rodzice poswiecajg
wiecej czasu, aby nauczy¢ je moéwié, i bardziej zachecajg je do méwienia, a ich
mowa zawiera wiecej elementéw ksztatcgcych (Vasta, Haith, Miller, 1995;
Filipiak, 2002).

Test Rysunku Rodziny projekcyjna metoda badania stosunkéw rodzinnych

Stowo projekcja pochodzi od tacinskiego czasownika proicere — wyrzucaé,
wyciggac i oznacza ,mechanizm obronny polegajacy na rzutowaniu wtasnych,
nieakceptowanych tresci psychicznych na osoby w swoim otoczeniu badZ nie-
kontrolowany przez jednostke proces rzutowania wtasnych cech osobowosci,
standw emocjonalnych czy postaw na wieloznaczny materiat bodzcowy, wyko-
rzystywany w testach projekcyjnych” (tosiak, 2005: 201-202).

Pojecie techniki projekcyjne wprowadzit w 1939 roku Laurence Frank pod-
czas wykfadu na zebraniu Towarzystwa Psychologicznego w Nowym Jorku.
Frank porownywat techniki projekcyjne do psychologicznych ,promieni Roent-
gena”, za posrednictwem ktorych uzyskuje sie wglad w konflikty i impulsy psy-
chiczne cztowieka inaczej niedostepne. Zygmunt Freud w pracy The Anxiety
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Neurosis (1894) uzyt tego terminu na okreslenie mechanizmu obronnego.
Stwierdzit, ze psychika rozwija nerwice lekowa, wéwczas gdy nie moze opano-
wac podniecenia seksualnego powstajgcego endogennie. Dziata ona w taki spo-
séb, jak gdyby dokonywata projekcji swego podniecenia na swiat zewnetrzny
(Kalinowska-Tomala, Pawtowska, 2011).

Rysunek Rodziny to metoda projekcyjna badajgca nieSwiadome obszary psy-
chiki. Test ten pozwala na zebranie wielu informacji o badanym i jego relacjach
rodzinnych, dociera do motywdéw nieuswiadomionych i nieSwiadomych sposo-
bow radzenia sobie z sytuacjami trudnymi. Umozliwia diagnoze wiezéw emo-
cjonalnych w rodzinie. Rysunek Rodziny wykorzystywany w badaniu dziecka jest
dla niego mniej obcigzajgcy psychicznie, m.in. dlatego, ze rysowanie jest czyn-
noscig naturalng w danym przedziale wiekowym. Rysunek wskazuje na poziom
rozwoju umystowego oraz jest projekcjg widzenia samego siebie i innych. Dzieki
tej metodzie poznaje sie miejsce dziecka w rodzinie nie takim, jakie jest obiek-
tywnie, ale takim, jakie dziecko samo sobie przypisuje. Ponadto Rysunek Rodzi-
ny uzewnetrznia to, czego dziecko nie potrafi wyrazi¢ za pomocg stow.

Ponizszy opis testu Rysunek Rodziny jest zaczerpniety z ksigzek Anny Fry-
drychowicz (1996) Rysunek Rodziny. Projekcyjna metoda badania stosunkow ro-
dzinnych oraz Marii Braun-Gatkowskiej (1985) zatytutowanej Test Rysunku Ro-
dziny.

Zastosowanie Rysunku Rodziny sktada sie z czterech elementéw: przepro-
wadzenia wywiadu z rodzicami, rysowania, obserwacji podczas rysowania oraz
rozmowy z dzieckiem na temat rysunku.

Celem przeprowadzenia wywiadu jest zebranie informacji dotyczacych ro-
dziny dziecka, jej sktadu i sytuacji, w ktdrej sie znajduje, oraz ustalenie pro-
blemu, z ktérym zgtaszajg sie rodzice. Sama czynnos$¢ rysowania zaczyna sie od
wydania prosby: ,Prosze, narysuj rodzine”?
byly dobrej jakosci (co oznacza wyrazisto$s¢ barw) oraz by byly naostrzone.

. Warto pamieta¢ o tym, by kredki

Dziecko nie moze uzywac¢ gumki do mazania czy tez pisakdéw. Nalezy poinfor-
mowac rysujgcego, ze ma tyle czasu na rysowanie, ile go potrzebuje. W trakcie
rysowania istotna jest takze obserwacja, podczas ktérej bierze sie pod uwage:

e kolejno$é rysowania postaci, a takze ewentualnych zwierzat, przedmio-
téw itd.,

3 Jedli dziecko zapyta o to, jakg rodzine ma rysowaé, nie mozna sugerowac odpowiedzi. Najlepiej od-
powiedzie¢, ze dowolna.



Wykorzystanie metody Rysunku Rodziny w ustalaniu przyczyn jgkania 133

e czas poswiecony poszczegdlnym osobom lub przedmiotom, przerwy, za-
stanowienia itp.,

e szczegblng starannosé przy niektérych elementach rysunku,

e komentarze i uwagi stowne, a takze bezstowne objawy emocji, np. wes-
tchnienia, wiercenie sie na krzesle, usmiech?.

Ostatnim etapem badania jest rozmowa na temat rysunku. Badajgcy musi sie
dowiedzie¢, co przedstawia rysunek: kto to jest, co robi, w jakim jest wieku,
a takze jakie sg zwigzki uczuciowe miedzy narysowanymi osobami: kto kogo lu-
bi, kogo nie lubi. Nalezy sie zapytaé, kto jest najmilszy lub najgrzeczniejszy w tej
rodzinie, kto najmniej mity, kto jest najszczesliwszy, kto najbardziej nieszczesli-
wy. Warto zadac pytanie, dlaczego dziecko tak uwaza. Podczas rozmowy nalezy
zapytac¢ badanego, kogo w tej rodzinie najbardziej lubi.

Rysunek ocenia sie pod wzgledem formalnym, nastepnie interpretuje sie
tredci, a na koncu ustala sie projekcje konfliktdéw rodzinnych przedstawionych
na rysunku.

Na interpretacje formalng sktada sie kilka elementdw, a mianowicie: poziom
formalny rysunku (czyli czy poziom odpowiada wiekowi)®, typ rysunku, elemen-
ty graficzne, symbolike przestrzeni i symbolike barw. Wyrdznia sie dwa typy ry-
sunkow: sensoryczny i racjonalny. Rysunek sensoryczny tworzg osoby sponta-
niczne, witalne, dla ktérych w grupie rodzinnej najwazniejsze jest ciepto powig-
zan. W rysunkach tych linie sg krzywe, zaokraglone, dynamiczne, a postacie na
rysunku ujete w jakims$ dziataniu i interakcjach. Z kolei typ racjonalny rysunku
wyraza sie w liniach prostych i sztywnych. Postacie sg nieruchome i wyizolo-
wane, nieraz stereotypowo reprodukowane, ale czesto z dbatoscig o szczegoty.
Rysunki takie dajg osoby zahamowane przez wewnetrzng cenzure, poddajgce
sie regutom.

Oceniajac elementy graficzne, bierze sie pod uwage rozmach i site na-
cisku kredki®. Silny nacisk kredki (ujawniajacy sie w grubosci kreski i nacisku na

4 Komentarze stowne powinny by¢ zanotowane dostownie, poniewaz sg bardzo wazne.
5 Jesli poziom rysunku wskazuje na mtodsze dziecko niz wiek badanego, nalezy skierowa¢ dziecko na ba-
danie poziomu intelektualnego.
5 Przyjmuje sie, ze sg dwa rodzaje rysowanych kresek, ktére interpretuje sie nastepujaco:
e kreska,rozmachowa”, dtuga, powstajaca od jednego pociggniecia, zajmujgca znaczna czesé kartki,
mowi o energii, odwadze i fatwosci uzewnetrzniania swoich tendencji;
e kreska krotka, wahajaca sie lub przy liniach dtuzszych ztozona z krétkich elementéw, wskazuje na
zahamowanie.
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papier) czesto swiadczy o duzym napieciu, odwadze, czasem gwattownosci.
Z kolei staby nacisk kredki méwi o niesmiatosci, tagodnosci, czasami nerwicy
i wysokim niepokoju.

Rysunek analizuje sie takze poprzez pryzmat uzytych barw, ktére sSwiadcza
przede wszystkim o emocjonalnosci badanego. Liczne wystepowanie koloréw
mowi o bogatej emocjonalnosci, a brak koloréw, postuzenie sie jedng tylko
kredka, zwtaszcza szarg, wskazuje na zahamowanie emocjonalne i niepokdj.
Barwy jasne moéwig zwykle o nastroju pogodnym, z kolei ostry kolor czarny
o powsciggliwosci. Kolor czerwony ma rdzne znaczenia — moze by¢ kolorem
aktywnosci, ale w potgczeniu z czarnym modwi najczesciej o agresji. Chcac prze-
analizowac rysunek pod katem barw, najczesciej wykonuje sie to wedtug testu
Luschera’.

Rozmieszczenie rysunku na kartce bywa bardzo réznorodne i jest ciekawym
zrédtem informacji o badanym. Rysujacy przesuwajg rysunek w lewo lub w pra-
wo, w goére lub w doét, zajmujg catg kartke, jakg majg do dyspozycji, lub tylko jej
matg czes¢. Najzdrowsze jest wykorzystanie catosci kartki. Przesuniecie istotnej
czesci rysunku moze wskazywac na okreslone tendencje. Nazwy poszczegdlnych
rogéw kartki okreslane sg nazwami czterech zywiotéw. Woda (lewy dolny rog
kartki) wigze sie z poczatkiem zycia. Rysowanie w ¢wiartce sgsiadujgcej z tym

7 Orientacyjne znaczenie barw wg testu Luschera:

e Szara — jest neutralna: ani jasna, ani ciemna, wyprana z wszelkich tendencji psychologicznych.
Osoby jg wybierajgce nie chcg sie angazowac, podlegaé wzruszeniom, sg ostrozni, umiarkowani,
chca, by sie nimi opiekowano.

¢ Niebieska — jest to kolor nieba w nocy, kiedy stabnie wszelka aktywnos$é. Oznacza spokdj,
wrazliwos¢, pragnienie mitosci, zacisznego i uporzadkowanego srodowiska, potrzebe uczucia,
harmonii.

e Zielona—moédwi o zdecydowaniu, o tendencji do konserwatyzmu, trwatosci i byciu niezaleznym od
wptywow zewnetrznych. Wyraza postawe obronna, przypisywanie znaczenia swojemu ,ja” i checi
utwierdzeniasie.

e Czerwona—barwa krwiiintensywnosci. Wybierajg ja ludzie zdobywczy, agresywni, aktywni. Méwi
o checi petnizycia, dziatania, sukcesu, o sile wolii o pragnieniach seksualnych.

o 76tta — kolor $wiatta dziennego i storica. Méwi o spontanicznosci, pogodnym rozluznieniu,
swobodzie, otwartosci. Osoby wybierajagce go szukajg rozwigzan, ktore otwartyby nowe
mozliwoscii pozwolity na zrealizowanie oczekiwan i nadziei.

e Fioletowa — jest mieszaning czerwonej i niebieskiej — barw wyrazajacych tendencje przeciw-
stawne. Symbolizuje niezdecydowanie, wahanie, gotowos¢ do kontaktéw niezobowigzujacych.

e Brgzowa — reprezentuje uczucia zwigzane z ciatem, umiarkowanie. Osoby wybierajace jg d3za do
zakorzenienia i osiggniecia poczucia bezpieczenstwa w prostym Srodowisku, rodzinnym,
zmystowym, nie sg indywidualistami.

e (Czarna — barwa najciemniejsza, wtasciwie jest to negacja koloru wyraza nicosé, koniec, zaprze-
czenie. Osoby, ktére jg wybieraja, poszukuja sytuacji trudnych i wymagajacych. Odrzucajg
wszystko, co mogtoby wptywac na ich punkt widzenia, sprzeciwiaja sie temu, co nie jest zupetnie
tak jak byé powinno. Protestujg z poczucia niedoceniania.
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rogiem ma moéwié o zajeciu sie sobg, zatrzymaniu w rozwoju, regresji, checi cof-
niecia sie do wczesniejszego etapu zycia, ktéry wydaje sie bardziej szczesliwy,
w ktérym byto sie pod czujng i cieptg opieka. Powietrze (gérny lewy rég kartki)
jest przejrzyste, niewidoczne, puste, niestawiajgce oporu. Z tg ¢éwiartkg wigze
sie biernos¢ zyciowa, nieche¢ do angazowania, brak odwagi do dziatania, posta-
wa obserwatora zycia, moze kontemplacji. Ogien (gorny prawy rég kartki) jest
symbolem zycia, rysowanie w ¢wiartce od niego nazwanej mowi o aktywnosci,
sile projektéw, nastawieniu na cel, zaangazowaniu. Ziemia (dolny prawy rég
kartki) w tej symbolice kojarzy sie z ciezarem, przyttaczajgcg materig, porazka,
pogrzebanymi marzeniami. Zdarza sie, ze caty rysunek miesci sie tylko w jednej
¢wiartce lub nawet wcisniety jest w rég, najczesciej jednak zajmuje wiecej prze-
strzeni. Rysowanie na gorze kartki méwi o marzeniach i wyobrazni. Umieszcze-
nie rysunku na Srodku kartki wskazuje, ze odnosi sie do spraw najbardziej
uswiadomionych, podczas gdy innych badany nie chce ujawnié, nie chce sie
odstonic. Przesuniecie rysunku w dét wskazuje na zmeczenie, nerwice, depre-
sje. Lewa strona kartki mowi o przesztosci i biernosci, prawa o przysztosci i ak-
tywnosci. W interpretacji réwnie wazne jest, jak wiele pozostato pustych prze-
strzeni®.

W Rysunku Rodziny badany ukazuje siebie, swoje tendencje i swéj obraz
cztonkdw rodziny, zycia rodziny i swojego w niej miejsca. Moze dac realistyczny
obraz swojej rodziny lub wyobrazong rodzine zgodng ze swymi marzeniami.
Sposdb narysowania postaci wyraza uczucia z nimi zwigzane. Osoba, z ktdrg ba-
dany jest najbardziej zwigzany, ktdrg najbardziej podziwia, kocha albo ktérej sie
boi, ktdra jest dla niego najwazniejsza, jest w rysunku waloryzowana, to znaczy
przedstawiona w jakims sensie lepiej niz inne osoby. Z tg osobg badany naj-
czesciej sie identyfikuje. Istnieje kilka wskaznikdéw waloryzacji, nie muszg one
wystepowac wszystkie jednoczesnie, zwykle jednak potgczenie paru z nich
w jednej osobie wskazuje na osobe waloryzowang. Wskazniki waloryzacji sg na-
stepujace:

e osoba rysowana jako pierwsza,

e 0soba umieszczona w centrum kartki,

e rysunek najczesciej rysowany jest od strony lewej do prawej osoba ta
moze by¢ umieszczona raczej z lewej strony, ale nie na samym brzegu®,

8 Im bardziej pusta kartka, tym wieksze poczucie leku.

 Odnosi sie to do praworecznych.
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miejsce tej osoby na rysunku jest ,najlepsze” w tym sensie, ze inni sg
do niej zwrdceni, stoi, gérujgc nad innymi, lub np. siedzi na fotelu, pod-
czas gdy inni stoja itp.,

osoba wieksza od innych, czasem rysowana wyzej,

osoba najdtuzej rysowana, czasem z powracaniem do niej po przerwie,
osoba rysowana najstaranniej, z najwiekszg iloscig szczegdtéw, najtad-
niejszg fryzurg itp.,

osoba, przy ktérej badany uzyt wiecej koloréw niz przy innych,

osoba, ktéra ma najwiecej przedmiotéw dodanych, takich jak kapelusz,
torebka, fajka, kwiatek,

osoba, ktérej w rozmowie badany przypisat najwiecej pozytywnych
przedmiotéw.

Osoba budzaca niepokdj, lek, nieche¢ moze by¢ w rysunku pominieta. Bada-
ny czesto racjonalizuje potem te nieobecnos¢, mdéwiac, ze zabrakto miejsca.
Brak osoby na rysunku wskazuje, ze badany ma z nig relacje co najmniej trud-
ne. Pominiecie siebie wskazuje na nieakceptowanie siebie w swojej sytuacji.
Wskazniki dewaloryzacji sg nastepujace:

osoba rysowana jako ostatnia,

osoba narysowana z brzegu, w kacie, z dala od innych postaci; inni mo-
gg by¢ zwrdceni do niej tytem,

osoba proporcjonalnie mniejsza,

osoba narysowana niestarannie, z mniejszg iloscig szczegdtéw, czasem
brakiem czesci ciata,

osoba narysowana z uzyciem mniejszej liczby kolorow,
osoba rysowana pospiesznie,
osoba, ktérej w rozmowie badany przypisat cechy negatywne,

wykreslenie osoby po narysowaniu.

Relacje miedzy postaciami przedstawionymi na rysunku wskazujg na relacje
prawdziwe lub upragnione przez badanego. Bliska odlegtos$¢, trzymanie sie za
rece, wspolna zabawa wskazujg na zazytos¢. Duza odlegtos¢, odwrdcenie od
siebie wskazujg na niecheé. Jezeli autor przedstawia siebie z dala od innych,
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wskazuje to na poczucie wyobcowania lub agresje. lzolacja ta moze by¢
wzmocniona na rysunku przez oddzielenie kreskg lub jakas przeszkodg, np.
drzewem, szafg itp., albo przez przedstawienie jednej osoby jakby w innym pla-
nie.

Rysunek rodziny prawdziwej wskazuje na to, ze dziecko jest zadowolone ze
swojej sytuacji i z przyjemnoscig jg przedstawia lub tez, ze jego spontanicznosé
jest zahamowana. Rodzina wymyslona im mniej jest podobna do realnej, tym
silniej wyraza projekcje. Analiza identyfikacji jest szczegdlnie wazng czescig in-
terpretacji. Jej celem jest uzyskanie odpowiedzi, czy dziecko utozsamia sie z na-
rysowang rodzing i czy sie w niej odnajduje.

Poprzez Rysunek Rodziny poznaje sie, w jaki sposéb dziecko przezywa swoje
relacje z innymi cztonkami rodziny. W sytuacji prawidtowej cechy formalne ry-
sunku (kolor, kreska, przestrzen itd.) nie wskazujg na niepokdj, a rodzina nary-
sowana jest zgodna z rodzing realng. Dziecko najczesciej rysuje sie blisko ro-
dzica ptci przeciwnej, ale waloryzuje rodzica swojej pfci. Ta waloryzacja wska-
zuje na identyfikacje dziewczynki z matka i chtopca z ojcem. Rodzina moze by¢
przedstawiona w réznych sytuacjach, ale nikt nie jest pominiety, czy wyobco-
wany. W sytuacji kiedy w rodzinie wystepujg jakies nieprawidtowosci, wéwczas
na rysunku ujawniajg sie konflikty jawne i zamaskowane, najczesciej jedne
i drugie razem. Konflikty jawne majg dotyczy¢ rodzicéw i rodzenstwa. Te kon-
flikty wyrazajg sie w rysunku poprzez: pominiecie rodzicdw lub jednego z nich,
dewaloryzacje rodzicow, dewaloryzacje zwykle kogo$ z rodzenstwa i/lub po-
miniecie rywala. Trudniejsze do rozwigzania sg konflikty maskowane, ktdrych
przyczyny s3 u badanego nieuswiadomione, ale ktére powodujg w nim po-
wazniejsze nastepstwa'®. Konflikty maskowane mogg sie ujawnia¢ podobnie jak
jawne, ale takze w inny sposéb, np. ukrytg agresja.

Psychologiczne podtoze jgkania

Ustalanie przyczyn jgkania wymaga interdyscyplinarnego podejscia i spoj-
rzenia na problem z réznorodnych perspektyw. To stanowisko zgodne jest z de-
finicja Mieczystawa Checka (2005), w ktérej ,jgkanie jest komunikatywnym
zaburzeniem ptynnosci méwienia o podtozu wieloczynnikowym, ktéremu towa-

'° Ten rodzaj konfliktéw wymaga bardziej skomplikowanej interwencji terapeutycznej nastawionej nie
tylko na dziecko, ale na cafg rodzine.
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rzyszg zaktdcenia fizjologiczne, psychologiczne, jezykowe i socjologiczne, a prze-
jawia sie skurczami mie$ni oddechowych, fonacyjnych i artykulacyjnych wywo-
tujacych kloniczne i toniczne blokowanie jednostek mowy oraz dysfunkcjami
objawdw pozajezykowych pod postacig miedzy innymi standw logofobicznych
i wspotruchéw miesniowych” (2012: 48).
W literaturze przedmiotu dostepny jest opis nastepujgcych teorii na temat
etiologii jgkania:
e teorie lingwistyczne (jgkanie powstaje w okresie ksztattowania sie mo-
wy na skutek specyficznych czynnikéw dziatajgcych w tym okresie na
dziecko);

e teorie organiczne (jgkanie jest wynikiem rdznic konstytucjonalnych lub
neurologicznych w centralnym uktadzie nerwowym);

e teorie neurotyczne (jgkanie jest nerwicy);
e teorie psychologiczne (jgkanie jest reakcjg nabytg);
e teorie fizjologiczne (jgkanie jest zaburzeniem somatopsychicznym);

e teorie biocybernetyczne (jgkanie jest efektem uszkodzenia czesci ,ele-
ktronowej” osrodka mowy) (por. Tarkowski, 1999, 2003; Checiek, 2012;
Btachnio, Przepidrka, 2012).

Jako ze celem niniejszego artykutu jest przyjrzenie sie przyczynom jgkania z per-
spektywy psychologicznej, opis istniejgcych teorii zawezony zostat tylko do
teorii psychologicznych.

Wedtug teorii psychologicznych jgkanie ma rodowdd psychogenny i jest re-
akcjg nabyty, co wiecej poréwnywane jest z nerwicg (Szamburski, 1996).
Psychoanaliza traktuje jgkanie jako objaw nerwicy monosymptomatycznej, kto-
ra jest efektem sttumienia negatywnych uczu¢ i emocji, wypartych do nieswia-
domosci (Tarkowski, 2003). Te ujemne tresci ujawniajg sie w formie objawow
nieptynnosci méwienia. Powtarzanie sylab jest traktowane jako przejaw agres;ji,
natomiast przecigganie lub blokowanie dzwiekéw jako symptom sttumionej
agresji. Wedtug psychoanalitykdw zajmowanie sie objawem, jakim jest jgkanie,
nie ma sensu. Nalezy dotrze¢ do podswiadomych zrédet, w ktérych tkwig przy-
czyny nieptynno$ci mowy (Tarkowski, 2003)™.

"Zdaniem autorki niniejszego artykutu takie radykalne podejécie nie jest stuszne. Najbardziej opty-
malnym bytoby réwnolegte prowadzenie psychoterapii i terapii logopedyczne;j.
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Krzysztof Szamburski (1996) stwierdza, ze do powstania jgkania potrzebnych
jest kilka czynnikéw, ktore dzieli na dyspozycyjne, wyzwalajgce i wzmacniajace.
Konflikt nerwicowy, do ktdrego dana osoba musi mieé¢ predyspozycje, czesto
jest spowodowany przez obcigzenie dziedziczne. Predyspozycje wrodzone
mogty wystgpi¢ przez nieprawidtowosci podczas porodu lub w pdzniejszym
rozwoju. Czynnikiem wyzwalajgcym moze byé przestrach lub pojawienie sie
rodzenstwa, czyli co$, co wyzwala duze emocje. Tym, co moze wzmacniac
jakanie, moze by¢ nasladowanie jednego z opiekundw, odzyskanie uwagi
rodzicbw po pojawieniu sie rodzenstwa, chec rywalizacji ze starszym ro-
dzenstwem o wzgledy rodzicdw, chec¢ ukarania rodzicéw, ucieczka od trudnej
sytuacji. Wedtug tego pogladu jakajacy sie cierpi z powodu istniejgcego kon-
fliktu nerwicowego. Szamburski wskazuje, ze przyczyng tegoz konfliktu jest
wystgpienie rywalizacji na poziomie: rodzice—dziecko, rodzenstwa, rodziny jako
catosci, rodziny w konflikcie ze Swiatem zewnetrznym (2012). W jgkaniu wyste-
puje lek nerwicowy, strach przed jgkaniem, stres komunikacyjny, poczucie,
Ze nie mozna sobie poradzi¢ z problemem i skierowaniem catej swojej uwagi na
problem jgkania (Szamburski, 1996; Btachnio, Przepidrka, 2012).

Jakanie moze pojawié¢ sie w wyniku zaburzen emocjonalnych, nieprzysto-
sowania spotecznego czy tez niesprzyjajacych czynnikéw kulturowych badz sro-
dowiskowych. Wéréd czynnikéw psychologicznych powodujgcych jgkanie Mie-
czystaw Checiek (2012) wymienia:

e  poczucie niepewnosci, az do leku przed méwieniem wtacznie;

e ujemng, nadmierng samokontrole procesu mowienia wraz z przewidy-
waniem trudnych stéw, gtosek czy tez Swiadomosé tych zaburzen pro-
wadzacg do autosugestywnego przekonania, ze nie potrafi sie mowic
ptynnie.

Kazimierz Gtogowski (1969) dodaje jeszcze do tychze czynnikdéw zaburzenia
osobowosci (osobowos¢ jgkajgcego sie jest ,nerwicowo uszkodzona”, a w jego
Swiadomosci powstajag dwie sprzeczne tendencje: méwi¢ albo milczeé; jego
mowa jest zatem ,rozdarta” jeszcze przed rozpoczeciem wypowiedzi, przezywa
lek nie przed méwieniem, lecz przed osobg, ktérej ma cos zakomunikowac).

Wykorzystanie metody Rysunku Rodziny — analiza studium przypadku

Na potrzeby niniejszego rozdziatu przedstawiono dwa studia przypadkéw
dzieci, u ktérych zdiagnozowano jgkanie.
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Pierwszym dzieckiem, ktérego rysunek jest analizowany (zatacznik 1), jest
Weronika, lat 7. Uczeszcza do pierwszej klasy szkoty podstawowej. Pochodzi
z rodziny petnej, ma mtodszg, 5-miesieczng siostre. Weronika na poczatku ba-
dania stwierdzita, ze lubi rysowa¢, zatem z checig przystgpita do zadania. Pier-
wszg osobg, ktdrg narysowata, byta mama (postac pierwsza od prawej), drugg
osobg byta jej kolezanka (posta¢ Srodkowa), a trzecia sama autorka rysunku.
Rysunek mozna oceni¢ nastepujaco:

e poziom formalny rysunku jest adekwatny do wieku poznawczego
dziecka;

e 0sobg waloryzowang jest matka badanej, zostata narysowana jako pier-
wsza, byta rysowana najdtuzej, badana jej poswiecita najwiecej uwagi,
na gtowie ma narysowang korone;

e drugg osobg waloryzowang jest kolezanka Weroniki narysowana jako
druga, znalazta sie na jej rysunku rodziny, co oznacza, ze jest jej bardzo
bliska;

e osobami dewaloryzowanymi sg: ojciec dziewczynki i jej mtodsza siostra
osoby te w ogdle nie zostaty narysowane, nawet po zadaniu pytania:
,Czy chciatabys kogo$ jeszcze narysowac?”, odpowiedziata, ze nie;

e 0sobg dewaloryzowang jest réwniez sama autorka narysowata siebie
jako ostatnig, po lewej stronie kartki w czesci woda, czyli przesztosc;

e typ rysunku jest raczej racjonalny, chociaz sprawia wrazenie bardzo cie-
ptego, emocjonalnego;

e sita i rozmach kreski wskazujg na powsciaggliwos¢ i niepewnos¢ czyndéw
dziecka;

e na kartce pozostato duzo biatej, niewykorzystanej przestrzeni, co moze
Swiadczy¢ o ukrywanym leku;

* nasamej gorze kartki badana napisata swoje imie i umiescita je w ram-
ce, co mozna odebrac jako prosbe o zwrdcenie na siebie uwagi.

Na podstawie obserwacji, wywiadu, rozmowy z dziewczynkg i oceny rysunku
mozna stwierdzi¢, ze dziecko czuje sie osamotnione i odrzucone. W jej zyciu
wydarzyty sie dwie wazne rzeczy: narodziny siostry, ktére odsunety jg od matki,
oraz pdjscie do szkoty, ktérg odbiera réwniez jako bariere przed zblizeniem sie
do najblizszych. Kolezanka badanej zostata narysowana obok mamy, co mozna
zinterpretowad, ze jest ona substytutem siostry, ktora zajeta jej miejsce przy
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mamie. W zyciu Weroniki ojciec w ogdle nie jest obecny. Z wywiadu wynika,
ze pracuje od rana do wieczora, zatem dziecko pomija role ojca w swoim zyciu,
co tym bardziej umacnia jg w odrzuceniu i samotnosci. Weronika teskni za cza-
sami, kiedy byta mtodsza (dlatego narysowata siebie w tej czesci kartki) — wow-
czas czufa sie bezpieczniejsza i bardziej zauwazana oraz potrzebna. Wszystkie
opisywane wyzej przezycia sprawiaja, ze dziewczynka nie jest pewna siebie, ma
obnizong samoocene, nie czuje wsparcia ze strony rodziny, po pewnym czasie
uczeszczania do szkoty zaczetfa sie jgka¢. Najwiekszy problem sprawia jej roz-
poczecie rozmowy, wydtuza pierwszy dzwiek lub powtarza pierwszg sylabe.
Kiedy juz rozpocznie, udaje sie jej w miare dos¢ ptynnie méwié, jednakze w sy-
tuacji stresujgcej badz zaskakujgcej ma trudnosci z wypowiedzeniem zdania.
Zamyka sie w sobie i rezygnuje z wypowiedzi.

Drugga opisywang osobg jest chtopiec tukasz, lat 6. Pochodzi z rodziny pet-
nej, jest jedynakiem. Chtopcem zajmuje sie matka, ktéra jest na rencie (wada
serca). Rodzine utrzymuje ojciec, ktdry jest rolnikiem. tukasz na poczatku bada-
nia stwierdzit, ze nie lubi rysowac i niechetnie przystgpit do zadania. Podczas ry-
sowania prosit o podanie gumki, dwa razy chciat zaczyna¢ od poczatku. Pier-
wszg osobg, ktérg narysowat, byt ojciec (postaé pierwsza od prawej), drugg
osobg byt sam badany (postaé srodkowa), a trzecig jego mama. Rysunek moz-
na ocenic nastepujaco:

e poziom formalny rysunku jest adekwatny do wieku poznawczego

dziecka;

e 0sobg waloryzowang jest ojciec badanego, zostat narysowany jako
pierwszy;

e 0sobg dewaloryzowang jest matka dziecka, narysowana najpdzniej,
podczas rysowania zdarzyto sie chtopcu narzekac, ze juz nie chce ryso-
wag;

e typ rysunku jest zdecydowanie racjonalny, sprawia wrazenie bardzo
surowego;

e sita i rozmach kreski wskazujg na ttumione emocje, chtopiec ma silny
temperament i jest do$¢ pewny siebie;

e na kartce pozostato duzo biatej, niewykorzystanej przestrzeni, co moze
Swiadczy¢ o ukrywanym leku;

e  podczas rysowania mama chtopca go pouczata, ze ma sie nie spieszy¢
i ,tadnie” rysowaé, na co chtopiec odpowiedziat: ,,Daj mi spokdj, to ja
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rysuje. Czy musisz sie znowu odzywac?”; ojciec dziecka rowniez pouczat
syna, méwigc, ze ma by¢ doktadny.

Na podstawie obserwacji, wywiadu, rozmowy z chtopcem i oceny rysunku
mozna stwierdzi¢, ze dziecku stawiane sg zbyt wysokie wymagania w stosunku
do jego osiggnie¢ w zeréwce. Rodzice bardzo czesto kontrolujg to, co syn robi.
Wielokrotnie go poprawiajg i pouczajg, ze ma dang czynnos$¢ wykonac stara-
nnie i doktadnie. Chtopiec stara sie bronié, na co wskazuje jego reakcja werbal-
na. Moze sie wydawa¢d, ze ojciec narysowany jako pierwszy jest tym, ktéry
najbardziej blokuje dziecko przed okazywaniem chtopiecej beztroski i checi
poznawania Swiata. Z kolei matka, ktdrg tukasz rysowat juz niechetnie, przypo-
mina mu nieustanne strofowanie. Rysunek jest bardzo mato barwny, osobom
brakuje ciepta, bliskosci. Jedyne ciepto bije z narysowanego storica oraz z ma-
chajacej reki chtopca. Mozna to odebraé jako prosbe, by spojrzeli na niego jako
na dziecko, ktére ma prawo jeszcze sie bawié. Niestety obecny stan pozostawia
swoje odbicie w rozwoju emocjonalnym tukasza. Badany czuje sie wcigz oce-
niany; wie, ze wiele sie od niego wymaga, ponad wiek, i zdaje sobie sprawe, ze
oczekiwania rodzicdw przewyzszajg jego mozliwosci. Na podstawie rozmowy
z matkg mozna wywnioskowa¢, ze ta nie zdawata sobie sprawy, ze przyjeta
postawe nadmiernie wymagajgca. Sama pochodzi z rodziny, w ktérej domino-
wato wyzsze wyksztatcenie, ktérego z uwagi na chorobe nie udato sie jej uzy-
skac i by¢ moze dlatego zaczeta przektada¢ marzenia o swoim wyksztatceniu na
syna. Z kolei ojciec uwazat, ze syna nalezy pilnowac¢ i nie pozwala¢ mu na samo-
wolne zabawy, jego zdaniem wszystko powinno by¢ pod kontrolg. Mozna przy-
puszczac, ze taki prezentowany styl wychowania stat sie przyczyng jgkania klo-
niczno-tonicznego u chtopca.

Podsumowanie

Wykorzystanie Rysunku Rodziny w badaniu dziecka jgkajgcego sie umozliwia
poznanie jego lekéw oraz ukrywanych emocji, przezy¢, a takze potrzeb. Ujawnia
réwniez ucieczke przed czyms$ nieprzyjemnym. Rysunek Rodziny uzewnetrznia
to, czego dziecko nie potrafi wyrazi¢ za pomoca stéw. Jego zastosowanie ma
zatem szczegdlne znaczenie w przypadku dziecka jgkajacego sie.

W artykule przedstawiono dwa studia przypadkow dzieci, u ktérych zdia-
gnozowano jgkanie. Na podstawie analizy rysunkéw mozna wysung¢ wniosek,
ze mowa stanowi odzwierciedlenie dla sfery emocjonalnej jgkajgcych sie dzieci.
Jedno z przedstawionych dzieci borykato sie z samotnoscig i odrzuceniem,



Wykorzystanie metody Rysunku Rodziny w ustalaniu przyczyn jgkania 143

drugie z kolei zmagato sie z postawami nadmiernie wymagajgcymi ze strony
rodzicow.

Uwaza sie, ze Rysunek Rodziny mozna stosowac¢ w diagnozie jgkania jako
metode wspierajgcg 6w proces. Warto jednak pamietaé, ze nie mozna oceniac
rysunku bez wczesniejszego wywiadu i obserwacji podczas rysowania.

Zatacznik 1.

My
—

Zatacznik 2.
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Streszczenie

Rysunek Rodziny to metoda projekcyjna badajgca nieswiadome obszary
psychiki. Test ten pozwala na zebranie wielu informacji o badanym i jego
relacjach rodzinnych. Dzieki tej metodzie poznaje sie miejsce dziecka w rodzinie
nie takim, jakie jest obiektywnie, ale takim, jakie samo sobie przypisuje.
Przyjmujgc, ze rodzina jest jednym z najwazniejszych czynnikéw umozliwia-
jacych rozwdéj mowy dziecka, zaktada sie, ze metoda, jakg jest Rysunek Rodziny,
wykorzystana w diagnozie dzieci jgkajgcych sie daje mozliwos¢ przyjrzeniu sie
przyczynom wymienionego zaburzenia mowy.

Summary

The Family Drawing method is a projection method used to investigate
subconscious areas of the psyche. This test allows a diagnostician to collect
a multitude of information about the child and his/her family relations. The
method helps to establish the child's position in the family as perceived by the
child him-/herself. Recognizing that the family is one of the most important
factors in the development of the child's speech, it is assumed that the Family
Drawing method will provide the diagnostician with an opportunity to look
closely at the causes of the disorder in the children who stutter.
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Terapia jgkania dziecka w wieku szkolnym
z zespotem Downa — studium przypadku*

Stuttering treatment for a school-age child with Down syndrome — a case study

Wprowadzenie

Wiedza na temat optymalnych metod terapii jgkania oraz ich skutecznosci
w przypadku dzieci z zespotem Downa (ZD) jest na ten moment dos¢ ograni-
czona, pomimo szacowanego na 21-48% rozpowszechnienia tego zaburzenia
wsrod tej populacji (Bloodstein, Bernstein Ratner, 2008). W literaturze przed-
miotu mozna znalez¢ réwniez sugestie, ze u 0sdb z zespotem Downa mogg
wystepowac objawy gietkotu (van Borsel, Vandermulen, 2008; van Borsel,
Tetnowski, 2007) oraz ze w tej grupie oséb rozpowszechnione jest wspotwyste-
powanie opdznien mowy i jezyka (Manning, 2001; Paul, 2001). Dotyczy to takze
dzieci z niepetnosprawnoscia intelektualng lub innymi zaburzeniami genetycz-
nymi (np. zespotem tamliwego chromosomu X lub zespotem Pradera—Williego)
(van Borsel, Tetnowski, 2007).

Badania sondazowe wskazujg, ze wobec dzieci z zespotem Downa (Bray,
2003) logopedzi stosujg szerokg game podejs¢ — od metod terapii bezpos-
redniej: mowienia bardziej ptynnego lub warunkowania behawioralnego, jak na
przyktad w Lidcombe Program (ang. Lidcombe Program of Early Intervention)
(Onslow, Packman, Harrison, 2003), do metod posrednich, takich jak praca nad
Srodowiskiem komunikacyjnym czy podejscie interakcyjne rodzic—dziecko (Bray,
2003). Od kilku lat trwa debata — w odniesieniu do mdéwienia bardziej pfynnego
— czy dzieci z zespotem Downa powinny byé uczone technik uptynniajgcych
mowienie. Monica Bray (2003) twierdzi, ze logopedzi sg zaniepokojeni brakiem
umiejetnosci generalizowania habywanych umiejetnosci. Ponadto niektérzy

* Materiat jest skrocong wersjg artykutu autorstwa Jessicy Harasym i Marilyn Langevin opubliko-
wanego w wersji oryginalnej (w jezyku angielskim) w 2012 roku w ,Journal of Fluency Disorders” pod
tytutem: Stuttering treatment for a school aged child with Down syndrome: A descriptive case report.
Przedruk za zgodg autorek i wydawcy JFD.
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logopedzi uwazajg, ze stosowanie technik ptynnosci u dzieci z zespotem Downa
moze by¢ niewskazane, gdyz nacisk ktadziony na uzyskanie kontroli nad ptyn-
noscig mowy przy jednoczesnych niepetnych mozliwosciach lingwistycznych
oraz stabej autokontroli moze prowadzi¢ do porazki, zwatpienia we wfasne
mozliwosci oraz pogorszenia samooceny. Podobnie Judith Eckardt (2008)
ostrzega, ze ,tagodne starty” czy ,inne techniki modyfikowania jgkania” moga
by¢ zbyt trudne i mogg spowodowacd frustracje oraz pojawienie sie wstydu
z powodu wtasnego jgkania. Sugeruje ona jednak, ze pomocne moze by¢ ucze-
nie zwolnionego tempa mowy wraz z technikami frazowania (ang. phrasing)
oraz uzywania pauz. Niektdrzy badacze z kolei w petni popierajg bezposrednia
nauke technik uptynniajgcych mowe. Odwotujgc sie na przyktad do badan
Eugene’a B. Coopera (1986), Waltera Manninga (2001), Bruce’a Ryana i Barbary
Ryan (1995) oraz Charlesa Healeya, Roberta Reida i Josepha Donahera (2005),
zalecajg uzycie technik ksztattowania ptynnosci méwienia w terapii dzieci
z zespotem Downa (np. zwalnianie tempa mowy i delikatne starty). Sugeruja
oni réwniez modyfikowanie dtugosci i poziomu skomplikowania wypowiedzi,
odpowiednio systematyczne prowadzenie éwiczen w sytuacjach ustrukturyzo-
wanych oraz nieustrukturyzowanych (czyli podczas sesji terapeutycznych oraz
w domu i w szkole). Zalecajg takze, by rodzice, nauczyciele oraz personel szkol-
ny byli zaangazowani w utrwalanie uzycia technik ptynnosci méwienia. Mimo iz
wydaje sie, ze istnieje wiecej argumentdéw za uzyciem w terapii dzieci z ze-
spotem Downa technik mdéwienia bardziej ptynnego niz zastrzezen wobec ich
stosowania, to jednak dostepnych jest stosunkowo niewiele wynikéw badan
nad efektywnoscia tego podejscia terapeutycznego u dzieci z ZD.

Badania wiasne

Celem podjetego badania byto opisanie postepdw w terapii jgkania prowa-
dzonej z dziewczynkga z zespotem Downa w wieku szkolnym, u ktérej wystepo-
wato opdznienie rozwoju jezykowego i jezyka. Mierzenie postepdw w terapii
uwzgledniato redukcje objawdw jgkania oraz percepcje rodzicéw i dziecka zwia-
zang z wptywem terapii na pewnos¢ siebie dziewczynki, jej samoocene, obni-
zenie poziomu leku oraz chec brania udziatu w interakcjach spotecznych. Autor-
ki byty zainteresowane ustaleniem, czy jest mozliwe, ze w wyniku zastosowania
terapii wystgpig negatywne skutki w odniesieniu do wymienionych powyzej
kwestii (zmiennych).
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Zastosowana metodologia

Sara, dziewczynka w wieku 8 lat i 10 miesiecy, na poczatku badania pre-
zentowata nasilony poziom jgkania, charakteryzujgcy sie powtarzaniem czesci
stéw, niemymi oraz styszalnymi prolongacjami. Czesto objawy zajaknieé wyste-
powaty na kilku sylabach w jednym stowie. Wsrdd cech drugorzedowych jgka-
nia widoczne byto napiecie w okolicy ust oraz otwieranie ust podczas momen-
téw zajakniecia. Podczas badania ptynnosci mowy Sary, ktére miato miejsce
dwa miesigce przed rozpoczeciem terapii, jej jakanie plasowato sie pomiedzy
29,8% sylab zajaknietych (ang. syllables stuttered — SS) w prdébce czytania
a 54,7% SS podczas dialogu. Odpowiedzi Sary na pytania z kwestionariusza
Samoocena skutkéw jgkania — wersja dla dzieci (ang. Self-Rating of Effects of
Stuttering — Children) (Langevin, Kully, 1997) wskazywaty, ze jgkanie miato
negatywny wptyw na jej zycie w szkole i w domu. Podczas badania mama Sary
wspomniata, ze jgkanie jest dla dziewczynki frustrujgce i prowadzi do unikania
niektérych sytuacji. Zwazywszy na obecnosc¢ tych czynnikéw oraz brak przyspie-
szonego tempa mowy, u dziecka stwierdzono wystepowanie jgkania. Kiedy Sara
zostata skierowana na konsultacje logopedyczng, jgkanie w jej mowie byto
obecne od prawie roku. Sara nie uczeszczata wczesniej na terapie z powodu
jakania, ale od czasu przedszkola byta objeta opieky logopedyczng w zwigzku
z opdznionym rozwojem mowy. Wyniki badania logopedycznego przeprowa-
dzonego w wieku 5 lat i 2 miesiecy wskazywaty tagodne opdznienie w zakresie
artykulacji. Badanie sprawnosci jezykowej wykonane narzedziem Clinical
Evaluation of Language Fundamentals — Preschool 2 — CELF-P2 (Wiig, Secord,
Semel, 2004) w wieku 5 lat i 9 miesiecy wskazato umiarkowane opdznienia fun-
kcji nadawczych i odbiorczych. Wynik dotyczacy opanowania struktur jezyko-
wych plasowat sie na poziomie silnego. Mama Sary poinformowata réwniez, ze
od czasu operacji usuniecia migdatkow w wieku 7 lat mowa Sary jest silnie
unosowiona. Mimo iz podczas badania ptynnosci mowy w wypowiedziach Sary
wystepowaty deformacje (znieksztatcenia) oraz substytucje, jej mowa byta zro-
zumiata. Matka poinformowata réwniez, ze az do drugiej klasy dziewczynka
uczeszczata na terapie w celu pracy nad wadami artykulacyjnymi. PdZniejsza
terapia koncentrowata sie na rozwijaniu jezykowych umiejetnosci nadawczych
i odbiorczych.

Na poczatku terapii Sara byfa uczennicg klasy trzeciej w szkole masowej
z programem przystosowanym do wspierania jej specjalnych potrzeb edukacyj-
nych. Na podstawie informacji od rodzicow ustalono, ze w badaniu psycho-
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pedagogicznym na zakonczenie trzeciej klasy wynik ilorazu inteligencji (1Q) Sary
wynidést 69 punktéw, co wskazuje na fagodne zaburzenie intelektualne
(American Academy of Pediatrics, 2011). Rodzice Sary wspierajg jej potrzeby
komunikacyjne i edukacyjne. Sara jest starszg z dwojki dzieci.

Terapia

W terapii zostat uzyty model sekwencyjny (Bernstein Ratner, 1995) — te-
rapia jezykowa zostata zawieszona do czasu zakonczenia terapii jgkania. W pig-
tej fazie terapii (zobacz ponizej) mama Sary otrzymywata wsparcie w postaci
konsultacji w celu pomocy coérce w jej ciggtym rozwoju jezykowym.

Programowanie terapii oparte bylo przede wszystkim na zastosowaniu
Kompleksowego programu terapii jgkania dla dzieci w wieku szkolnym (ang.
Comprehensive Stuttering Program for Children — CSP-SC) (Kully, Boberg, 1991;
Langevin, Kully, Ross-Harold, 2007). CSP-SC jest zintegrowanym programem,
ktéry bezposrednio bada jgkanie i jego nastepstwa spoteczne oraz emocjo-
nalne. Zawiera on réwniez trening monitorowania witasnej mowy oraz pro-
wadzenia terapii w domu dla rodzicow. Opanowywanie umiejetnosci uptyn-
niania mowy oraz korygowania zajgknie¢ sg wykorzystywane w celu zreduko-
wania jgkania. W programie CSP-SC rodzice stosujg warunkowanie za pomoca
informacji zwrotnych (ang. contingencies) dla ptynnej mowy uzyskiwanej
poprzez uzycie technik ptynnego mdwienia oraz warunkowania dla jgkania (np.
prosba o skorygowanie zajgkniecia). Rodzice prowadzg réwniez codzienne ogél-
ne pomiary ptynnosci mowy w warunkach domowych (poza gabinetem
logopedycznym). W roku 2004 do programu dodane zostato warunkowanie
mowy ptynnej bez uzywania technik ptynnosci méwienia, a ogdlna ocena jgka-
nia zostata zamieniona na numeryczne oceny nasilenia jgkania przyznawane
przez rodzicdw. Zmiany te zostaty wprowadzone zgodnie ze wskazéwkami
twoércow Lidcombe Program (Onslow, Packman, Harrison, 2003).

Program terapii Sary sktadat sie z szesciu faz. Czestotliwos¢ terapii zmie-
niata sie w zaleznosci od fazy terapii. Podczas faz od | do V skupiano sie na uzys-
kaniu ptynnosci moéwienia, wykorzystywaniu tej umiejetnosci w réznych sy-
tuacjach, a nastepnie na utrwaleniu i doskonaleniu ptynnej mowy. W fazie VI
(okresie utrzymania wynikdéw) sesje w gabinecie logopedycznym zostaty zawie-
szone, a dziatania prowadzone wytgcznie w domu przez rodzicéw polegaty na
stopniowym wycofywaniu terapii.
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Na przestrzeni 17 miesiecy Sara wzieta udziat w 41 sesjach terapeutycz-
nych, ktére trwaty w sumie 43 godziny. Dziewczynka uczestniczyta w zajeciach
zorganizowanych w szkole, podczas ktérych zastosowano symulacje pozwalaja-
€3 na przeniesienie ¢wiczen do warunkdéw panujgcych w klasie. Dodatkowo ro-
dzice Sary wzieli udziat w wizycie konsultacyjnej w szkole wraz z logopeda
prowadzgcym terapie (wspdtautorkg artykutu). Cztery miesigce po zakonczeniu
terapii nastgpito spotkanie utrwalajgce, podczas ktérego zostaty zebrane dodat-
kowe dane.

Faza I: Uzyskanie umiejetnosci ptynnego méwienia. W fazie | Sara nauczy-
ta sie wydtuzaé (rozcigga¢) mowe do 40-60 sylab na minute. Nauczyta sie tez
nastepujgcych technik ptynnosci: tatwego oddechu, delikatnego startu mowy,
gtadkiego potaczenia i delikatnego kontaktu narzgddéw artykulacyjnych. Techniki
te zostaty opisane bardziej szczegétowo w artykule Marylin Langevin i wspot-
pracownikéw (2007).

W czasie | fazy terapii oraz podczas intensywnych ¢éwiczen w fazie Il (opis
ponizej) dtugos¢ wypowiedzi i ztozono$¢ uzywanego jezyka ewoluowata, od
krétkich, koncepcyjnie prostych wypowiedzi, do coraz trudniejszych, bardziej
abstrakcyjnych konwersacji, ktére nie wykraczaty poza mozliwosci rozwijajgcych
sie umiejetnosci jezykowych Sary. Zréznicowana byta rdwniez spontanicznosé
¢wiczen. Rozpoczynano od bardzo ustrukturyzowanych ¢wiczed w mowie, stop-
niowo przechodzac do naturalnych dialogéw. Celem tych zabiegéw byto ufat-
wienie dziecku przej$cia do uzywania umiejetnosci ptynnego mdéwienia w na-
turalnych sytuacjach. Sara byfta chwalona za spontaniczne uzywanie ,rozcia-
gania” mowy podczas ¢wiczen lub przed, lub po nich.

Dodatkowo, oprécz wymienionych technik ptynnego mdéwienia, Sara uczyta
sie réwniez modyfikowa¢ momenty zajgkniecia poprzez uzycie autokorekty. Aby
wykonac taka autokorekte, dziewczynka musiata nauczyé sie rozluzni¢ (obnizy¢
napiecie), a nastepnie wzig¢ wdech i rozpoczgé¢ wypowiedz przy uzyciu delikat-
nego startu. Technika ta wymaga opanowania umiejetnosci samokontrolowania
ptynnosci, a szczegdlnie umiejetnosci samodzielnego identyfikowania i mody-
fikowania momentu zajgkniecia.

Mama Sary nauczyta sie modelowaé stosowanie technik ptynnosci mowie-
nia oraz wdrazaé¢ codzienne ¢wiczenia w domu, tak by utatwi¢ generalizacje
w naturalnym s$rodowisku nabywanych przez dziecko kompetencji. W tej fazie
¢wiczenia sktadaty sie z krétkiej rozgrzewki uzywania technik ptynnosci w poje-



152 Czes¢ Il. Diagnostyczne i terapeutyczne aspekty jgkania

dynczych stowach i krétkich frazach, po czym nastepowaty ¢wiczenia uzywania
technik ptynnosci w zdaniach o zréznicowanym poziomie dtugosci i ztozonosci,
odpowiednim do uzyskiwanych efektéw. Kiedy Sara zaczeta spontanicznie uzy-
wac rozciggnie¢ podczas ustrukturyzowanych éwiczen w gabinecie i w domu,
byta za to chwalona. Mama Sary nauczyta sie tez skalowac nasilenie jej jgkania
(na skali od 1 do 10, gdzie 1 oznaczato brak jgkania, a 10 najsilniejsze jgkanie,
jakie mozna sobie wyobrazi¢). Codzienne oceny byty odnotowywane przez
matke. W tej fazie tata Sary wzigt udziat w jednej z sesji terapeutycznych, by
zaznajomic sie z technikami ptynnosci.

Faza II: Intensywne ¢wiczenia umiejetnosci ptynnego moéwienia. Sara i jej
mama braty udziat w spotkaniach terapeutycznych raz w tygodniu — sesje
trwaty godzine (pie¢ sesji). Podczas tych sesji ¢wiczenia z wydtuzania
(rozciggania) mowy odbywaty sie w tempie 60-90 sylab na minute. Zwiekszony
zostat poziom trudnosci oraz dtugos¢ wypowiedzi (np. opisywanie obrazkéw,
odpowiadanie na bardziej ztozone pytania itd.). Mama Sary nauczyta sie mode-
lowania rozciggnie¢ w tempie 60-90 sylab na minute oraz udzielania informacji
zwrotnej w odpowiedzi na wypowiedzi bez zastosowania mowy rozciggnietej
(np.: ,Czy mozesz to powiedzie¢ jeszcze raz, rozciggajagc mowe?”) oraz
zajgknietej podczas codziennych zaje¢ w domu. Dla przyktadu, prosita
o autokorekte, uzywajgc zwrotdw typu: ,Powiedzmy to bardziej gtadko” lub
,Czy mozesz to rozciggnac?”. Zachowana byta proporcja 10 pochwat za mowe
rozciggnietg do jednej prosby o poprawienie mowy niewydtuzanej lub
zajgknietej. Matka zaczeta réwniez chwali¢ spontaniczne uzycie przez dziew-
czynke rozciggnietej mowy w naturalnych wypowiedziach. Aby utatwi¢ formu-
towanie wypowiedzi oraz rozwija¢ umiejetnos¢ radzenia sobie z presjg czasu,
Sara opanowywata réwniez zasade 3Z (ang. 3T: Think, Take a breath, Talk using
Fluency Skills). Zasada 3Z jest stosowana w celu polepszania ptynnosci mo-
wienia, pomaga dzieciom radzi¢ sobie z wymaganiami jezykowymi oraz z presjg
czasu. Sktada sie z trzech sekwencyjnych elementéw: Zastandw sie, Zaczerpnij
powietrze, Zacznij mowic, wykorzystujgc techniki ptynnego mowienia (lub gtad-
kg mowe w pdzniejszym stadium terapii). Wdrazajagc pierwszy element zasady:
Zastandw sie, dzieci sg zachecane do pomyslenia o zastosowaniu pauzy, zanim
zaczng mowié, zastanowienia sie nad tym, co chcg powiedziec i jak to powiedzg
oraz jakich technik uzyja.
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Faza Illl: Przenoszenie umiejetnosci (transfer). Podczas tej fazy Sara
uczestniczyta w siedmiu sesjach terapeutycznych (w sumie dziewieciu godzi-
nach terapii). Mdwienie bardziej ptynne byto ¢wiczone w tempie 90-120 sylab
na minute w réznych sytuacjach i z réznymi osobami. Sara bawita sie w po-
szukiwanie skarbéw lub przeprowadzata inspekcje z pracownikami poradni oraz
wzieta udziat w dwdch symulacjach dni w szkole z udziatem innych jgkajgcych
sie dzieci. Mama Sary uczyta sie, jak stosowaé pochwaty za ptynnos$¢ mowy
osiggniete]j dzieki zastosowaniu technik ptynnosci lub bez ich pomocy. Mdéwita
na przyktad: ,To byto powiedziane gtadko”, jesli mowa Sary byta ptynna. Mama
Sary nauczyta sie planowac i wdrazac¢ ¢wiczenia zwigzane z transferem naby-
wanych przez dziewczynke umiejetnosci. Poniewaz Sara doswiadczata doku-
czania ze strony kolegi w klasie, wzieta udziat w dyskusji innych dzieci, ktére
uczestniczyty w intensywnym programie terapii grupowej. W toku realizacji
CSP-SC odbywaja sie dyskusje na temat dokuczania i znecania sie (np. czym jest
dokuczanie, dlaczego dzieci dokuczajg, jak czuje sie ofiara dokuczania, mozliwe
strategie reakcji na dokuczanie). Rodzice rowniez biorg udziat w tych dys-
kusjach, by mogli jak najlepiej pomaga¢ swojemu dziecku radzi¢ sobie z do-
kuczaniem.

Faza IV: Utrwalanie mdwienia bardziej ptynnego oraz trening pra-
cownikow szkoty. W tym okresie Sara uczeszczata na terapie dwa razy w mie-
sigcu przez okres siedmiu miesiecy (w sumie 16 spotkan). Logopeda
zaaranzowat tez spotkanie z rodzing Sary i pracownikami szkoty. Podczas tej fazy
mdwienie bardziej ptynne byto ¢wiczone w tempie okoto 120 sylab na minute.
Sesje w gabinecie logopedycznym oraz ¢wiczenia w domu skupiaty sie na
uzyskiwaniu ptynnosci w mowie Sary w réznorodnych sytuacjach i w rozmo-
wach z réznymi osobami. Dodatkowo zostata wprowadzona strategia wspo-
magajgca samokorekte. Sara uczyta sie bycia ,spokojng i rozluzniong”, a jej
mama uczyta sie jg za to chwali¢. Mama Sary dalej modelowata i wzmacniata jej
uzycie strategii 3Z. Inni dorosli w Srodowisku Sary réwniez byli uczeni tych
strategii. Dodatkowo uczyli sie wydtuza¢ mowe, aby méc modelowac zwolnione
tempo mowy i wspiera¢ ptynnos¢ Sary w domu i w szkole. Podczas tej fazy
udziat w sesjach brali tata Sary oraz jej asystent szkolny. Rowniez logopeda Sary
brata udziat w spotkaniach w szkole dziewczynki, by udzieli¢ wsparcia nauczy-
cielowi.
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Faza V: Udoskonalenie méwienia bardziej pfynnego i programowania
w domu. W tej fazie Sara uczeszczata na sze$¢ jednogodzinnych sesji tera-
peutycznych przez osiem miesiecy (sesje mniej wiecej co miesigc). Terapia
skupiata sie na doskonaleniu mdwienia bardziej ptynnego i, w konsultacji z ma-
ma Sary, dalszej adaptacji programowania dostosowanego do potrzeb Sary.
Matka planowata éwiczenia transferu zaprojektowane tak, by poméc Sarze by¢
bardziej ptynng w réznych srodowiskach. Logopedzi udzielali matce wsparcia
w postaci konsultacji, by poméc jej zaadaptowac ¢wiczenia wspierajgce rozwéj
jezykowy Sary w odniesieniu do rozwijajgcych sie kompetencji jezykowych.
Przyktadowo, podczas ¢wiczern umiejetnosci budowania bardziej rozwinietych
opisOw i uzywania oraz rozumienia pytan (np.: jak?, dlaczego?, kiedy?) mama
Sary podpowiadata jej ramowe sktadniki takich wypowiedzi. Na koniec tej fazy
dokonano oceny umiejetnos$ci opanowanych w czasie catej terapii.

Faza VI: Utrzymywanie efektow i spotkanie kontrolne. W tym okresie
mama Sary zaczeta wycofywac ¢wiczenia bezposrednie i pochwaty za ptynng
mowe. Logopeda byta do dyspozycji matki w razie potrzeby dodatkowych
konsultacji. Uzupetniajgce pomiary zostaty zebrane na korncu okresu utrzymy-
wania efektu, cztery miesigce po terapii.

Adaptacje programu zainicjowane przez dziecko

Ze sprawozdania rodzicéw wynika, ze Sara czesto samodzielnie rozgrzewata
sie i éwiczyta mowe bardziej pftynng. Inicjowata i wykonywata swoje witasne
¢wiczenia. Dziato sie to podczas trwania programu terapii. Czesto mozna tez
byto ustysze¢, ze dziewczynka uzywa technik mdwienia bardziej ptynnego
podczas zabawy (np. kiedy bawita sie w szkole).

Pomiary wynikow terapii

Pomiary mowy. Pomiary czestotliwosci sylab zajgknietych (% SS) oraz sylab wy-
powiedzianych na minute byty wykonywane podczas rozmdéw w gabinecie oraz
czytania nagranego kamerg przed terapig, po terapii i na spotkaniu kontrolnym.
Nagrano tez prébke wypowiedzi w domu przed terapig (nagranie audio) i pod-
czas spotkania kontrolnego (nagranie wideo). Czestotliwos¢ zajgkniec i wy-
powiedzianych sylab byta mierzona z uzyciem elektronicznego narzedzia z gu-
zikiem i czasomierzem (Boberg, Kully, 1985). Kazda sylaba byta liczona tylko raz,
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bez wzgledu na to, czy byta zajgknieta, czy nie. Pauzy o dtugosci ponad jedng
sekunde uzywane do formutowania wypowiedzi byty pominiete. Tempo mowy
byto obliczane przez podzielenie wypowiedzianych sylab przez czas wypo-
wiedzi. Korelacje wewnatrzklasowe zostaty uzyte do pomiaru rzetelnosci po-
miedzy diagnostami (ang. inter-rater reliability) dla sylab zajgknietych na
minute w 75% prébek wypowiedzi. Korelacje wyniosty 0,99 dla obu pomiardw.
Ocena stopnia nasilenia. Mama Sary codziennie dokonywata pomiaréw stopnia
nasilenia jgkania, uzywajgc opisanej wczesniej 10-punktowej skali. Korelacja
wewnatrzklasowa poziomu rzetelnosci pomiedzy pomiarami dokonywanymi
przez matke Sary i logopede w 79% zebranych danych wyniosta 0,96.

Sprawozdanie Sary, rodzicow i nauczyciela. Przed rozpoczeciem terapii oraz na
spotkaniu kontrolnym Sara wypetnita kwestionariusz Samoocena skutkow
jgkania — wersja dla dzieci (ang. Self-Rating of Effects of Stuttering — Children,
SRES-C ) (Langevin, Kully, 1997). W kwestionariuszu uzywa sie 7-punktowej skali
w celu pomiaru wptywu jakania na rdézne aspekty zycia, zaréwno w szkole, jak
i w domu (np.: ,Jak bardzo twoje jgkanie wptywa na... rozmawianie z rodzing...,
rozmawianie ze znajomymi..., twoje wyniki w nauce?”). Odpowiedzi s3
zaznaczane na skali od 0 do 6 (0 = wcale, 1-2 = troche, 3—4 = do$¢ mocno, 5-6
= bardzo).

Na koniec terapii uzyto réwniez kwestionariusza opracowanego specjalnie
na potrzeby tego badania w celu dokonania oceny opinii rodzicéw na temat
postepdw Sary w terapii. Porownano odpowiedzi uzyskane podczas spotkania
kontrolnego z odpowiedziami sprzed terapii. Kwestionariusz badat réwniez, jak
bardzo terapia wptyneta na poziom pewnosci siebie i samoocene Sary, czy
terapia podobata sie Sarze, czy wywotywata u niej lek. Mozliwe byty naste-
pujace opcje odpowiedzi dotyczacych udziatu w terapii: ,nigdy”, ,,czasami”,
,czesto” i ,zawsze”. Opcje oceny poziomu leku to: ,brak leku”, , niewielki po-
ziom leku”, ,troche leku” lub , duzy poziom leku”. Opcje oceny wptywu terapii
na samoocene i poziom pewnosci siebie umieszczono na skali od ,bardzo sie
zmniejszyt” do ,bardzo sie zwiekszyt”. W tym kwestionariuszu mama Sary byta
réwniez poproszona o skomentowanie wyzwan, ktérym stawity czota podczas
terapii.

Uzyto réwniez kwestionariusza stworzonego przez ISTAR, stosowanego
regularnie na koniec terapii w celu oceny umiejetnosci w mowie i zbadania
ogdblnego poziomu ptynnosci i pewnosci siebie Sary w jej wtasnym odczuciu.
Zakres odpowiedzi obejmowat sformutowania od ,bez zmian” do ,znacznej
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poprawy”. Podczas przeprowadzania badania kwestionariuszowego najpierw
terapeuta wyttumaczyt dziewczynce opcje odpowiedzi, a potem odczytywat
pytania, a Sara dokonywata wyboru przez zaznaczanie swoich odpowiedzi
kotkiem. Sara czesto dodawata komentarze do swoich odpowiedzi, by je uza-
sadni¢ (np. kiedy wybierata ,bardzo dobre”, komentowata, ze jej mowa byia
gtadka).

Ostatni zastosowany kwestionariusz, réwniez stworzony przez ISTAR, badat
spostrzezenia nauczycieli na temat ptynnosci Sary w szkole, jej reakcje na
trudnosci w mowie, trudnosci zwigzane z odpowiadaniem na pytania i reago-
waniem na presje czasu oraz na trudnosci, ktérych doswiadcza w innych sy-
tuacjach. Przed rozpoczeciem terapii kwestionariusz zostat wypetniony przez
nauczyciela Sary w trzeciej klasie, a po zakorniczeniu terapii przez jej nauczyciela
z pigtej klasy.

Uzyskane wyniki badan

Pomiary mowy i pomiary nasilenia dokonywane przez rodzicéw. Sara zrobita
znaczace postepy w zakresie nabywania ptynnosci i regulowania tempa mowy.
W prébkach mowy zebranych w gabinecie logopedycznym jej jgkanie zostato
zredukowane z 59,25% sylab zajgknietych w pomiarze przed rozpoczeciem
terapii do 6,35% sylab zajgknietych bezposrednio po zakonczeniu terapii
i 0,80% zajgknietych w badaniu na spotkaniu kontrolnym. Jej tempo mowy
wzrosto z 33,40 sylab na minute przed terapig do 149,75 bezposrednio po
terapii i 182,85 na spotkaniu kontrolnym. Prébki mowy nagrane w warunkach
domowych wykazaty redukcje nasilenia jgkania z 28,9% sylab zajgknietych
przed terapig do 1,3% sylab zajgknietych w momencie spotkania kontrolnego.

Pomiary nasilenia jgkania czynione przez rodzicéw wahaty sie przez okres trwa-
nia terapii, jednak srednie wyniki tygodniowe Sary zmniejszyty sie z 8,2 przed
terapig do 2 na spotkaniu kontrolnym. Jej oceny w ostatnich pieciu tygodniach
fazy utrzymania efektéw (od oceny numer 92 do 96) odzwierciedlaty wiekszg
stabilno$é¢ w jej ptynnosci — cztery z tych pieciu ocen miaty wartos¢ 2 i jedna
ocena miata wartosc¢ 3 (Sredni wynik 2,25).

SRES-C. Na spotkaniu kontrolnym wyniki Sary pokazaty znaczng poprawe w od-
niesieniu do negatywnych efektéw, jakie jgkanie miato na komunikacje z ro-
dzing i znajomymi. Podkreslita, ze nie martwita sie i nie przejmowata juz swoim
jakaniem. Mimo tych postepdéw jgkanie dalej miato pewien wplyw na jej
kontakty spoteczne i wyniki w szkole.
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Ocena wptywu terapii dokonana przez rodzica i dziecko. Wypowiedzi Sary i jej
mamy wskazaty, ze terapia miata pozytywny wptyw na Sare pod wzgledem
polepszenia jej pewnosci siebie i zwiekszenia czestotliwosci uzycia technik tera-
peutycznych poza gabinetem logopedycznym. Wedtug mamy Sary podnidst sie
poziom pewnosci siebie i samoocena dziewczynki oraz jej poziom zaanga-
Zowania w zajecia. Wedtug mamy dzieki terapii Sara nie odczuwata leku i dziew-
czynka lubita przychodzi¢ na sesje.

Ocena ptynnosci wedtug nauczyciela. Ocena ptynnosci mowy Sary dokonana
przez jej nauczyciela rdwniez pokazata znaczacg poprawe pod wzgledem ilosci
jakania w szkole. Wedtug nauczyciela Sara nie miatfa juz problemu z odpowia-
daniem na pytania, radzita sobie z presjg czasu i nie unikata méwienia. Wrecz
przeciwnie, sama korygowata swoje zajgkniecia. Jesli chodzi o pozostate trud-
nosci, Sara dalej miata problem z czytaniem na gtos — miata tendencje do zbyt
szybkiego czytania, co mogto doprowadzaé¢ do pojawiania sie jgkania.

Relacje rodzicéw dotyczace napotykanych wyzwan. Mama Sary przyznata, ze
trudno jej byto znalezé czas na codzienne ¢wiczenia w domu oraz ze trudne
byto nauczenie sie dokonywania oceny ptynnosci wypowiedzi Sary przy jedno-
czesnym skupianiu sie na tresci jej wypowiedzi. Przyznata tez, ze ,ilo$¢ czasu,
ktdérg musiata poswieci¢ na skupianie sie na potrzebach Sary, byta tak znaczaca,
ze pozostawato jej niewiele czasu dla rodzenstwa Sary” oraz ze Swiadomosé, iz
byta ,jedyng osob3a”, na ktérej Sara mogta polegaé w ciezkich chwilach, byta
wyzwaniem.

Dyskusja

Wyniki tego opisowego studium przypadku sugeruja, ze terapia sktadajgca
sie z potgczenia bezposredniego treningu ptynnosci mowienia oraz prowa-
dzonego przez rodzicéw warunkowania behawioralnego moze by¢ stosownym
podejsciem terapeutycznym dla jgkajacych sie dzieci z zespotem Downa w wie-
ku szkolnym oraz ze taka terapia moze by¢ przyjemnym doswiadczeniem dla
dziecka. Wyniki badan przeprowadzonych w gabinecie po uptywie terapii wyka-
zaty 89-procentowy wzrost ptynnosci mowy bezposrednio po zakonczeniu tera-
pii oraz polepszenie wynikéw o 98,6% w prébkach wypowiedzi zebranych pod-
czas spotkania kontrolnego. Ocena probki mowy zebranej poza gabinetem
wykazata 95,5-procentowg poprawe (dla spotkania kontrolnego). Wspétto-
warzyszgcy wzrost tempa mowy sugeruje, ze poprawa ptynnosci Sary nie byta
zagrozona jej nadmiernie wolnym tempem mowy oraz ze dziewczynka byta
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bardziej skuteczna w komunikowaniu sie. Poprawa ptynnosci Sary jest zgodna
z wynikami innych dzieci, ktére wziety udziat w badaniu CSP-SC mierzacym ich
wyniki przed i po terapii, ktérych rozwdj, poza jgkaniem, przebiegat normalnie.
Wedtug danych zebranych od rodzicéw i nauczyciela wyraznie zauwazalne jest,
ze Sara lepiej funkcjonowata w szkole oraz ze jej kontakty spoteczne poprawity
sie po zakoriczeniu terapii. Terapia nie byta dla Sary ucigzliwa, nie powodowata
u niej reakcji lekowych — wrecz przeciwnie, byta dla dziewczynki przyjemnym
przezyciem.

Pod wzgledem wyzwan doznawanych przez rodzicdw mama Sary miata po-
dobne doswiadczenia do tych wspominanych od lat przez rodzicéw typowo roz-
wijajacych sie dzieci, ktore sie jakajg. Najbardziej powszechnym wyzwaniem dla
rodzicoéw jest przede wszystkim znalezienie czasu na codzienne ¢wiczenia w do-
mu. Pod tym wzgledem wyniki w tym badaniu sg zgodne z tymi przywoty-
wanymi przez Sarite Koushik, Rosalee Shenker i Marka Onslowa (2009).
Badacze ci opisuja, ze rodzice dzieci w wieku szkolnym, ktére biorg udziat w Lid-
combe Program (Onslow, Packman, Harrison, 2003), przyznali, ze trudno jest im
znalez¢ czas na codzienne prowadzenie ustrukturyzowanych konwersacji.

Wyniki badan potwierdzajg wczedniejsze rekomendacje w literaturze
przedmiotu sugerujace, ze technika méwienia bardziej ptynnego moze by¢ sku-
tecznym sposobem terapii jgkajgcych sie dzieci z zespotem Downa.

Ttumaczenie: Marta Wesierska
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Streszczenie

W opisywanym studium przypadku zaprezentowano wyniki terapii jakajgcego
sie dziecka z zespotem Downa. Terapia sktadata sie z potgczenia podejscia
mowienia bardziej pfynnego (ang. fluency shaping) z wykorzystaniem tzw.
werbalnych komentarzy rodzicow dla mowy ptynnej, wydtuzonej i zajgkniete;.
Ocena mowy prowadzona w gabinecie bezposrednio po zakonczeniu terapii
oraz podczas wizyty kontrolnej po czterech miesigcach wykazata poprawe
w ptynnosci z 89,0% do 98,6%. Proba wypowiedzi poza gabinetem logo-
pedycznym wykazata poprawe o 95,5%. Po zakoriczeniu terapii badane dziecko
wykazywato wyiszy poziom pewnosci siebie, wyzszg samoocene oraz byto
bardziej aktywne i lepiej funkcjonowato w szkole. Wyniki sugeruja, ze stoso-
wanie podejscia polegajacego na ksztattowaniu ptynnosci mowienia pota-
czonego z warunkowaniem prowadzonym przez rodzicdw moze by¢ korzystng
forma terapii redukcji jgkania u dzieci z zespotem Downa. Wyniki te sugerujg
potrzebe dalszych badan przy uzyciu eksperymentalnej metody badawcze;j.

Summary

The purpose of this study was to investigate therapy outcomes for a child with
Down syndrome who received a combination of fluency shaping therapy and
parent delivered contingencies for normally fluent speech, prolonged speech,
and stuttered speech. In-clinic speech measures obtained at post-treatment
and at 4 months follow-up reflected improvements in fluency of 89.0% and
98.6%, respectively. The participant’s beyond-clinic follow-up sample reflected
an improvement of 95.5%. Following treatment, the participant demonstrated
improved self-confidence, self-esteem, and improved participation and
functioning at school. Findings suggest that fluency shaping with parental
contingencies may be a viable treatment approach to reduce stuttering in
children with Down syndrome. Future research using an experimental research
design is warranted.
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Stuttering in a child with articulation problems — a case study

Jakanie

Jakanie to bardzo zmienne zjawisko, o wielu postaciach. Oto jedna z wielu
jego definicji: ,Jgkanie jest nieptynnoscia mdwienia, spowodowang
nadmiernymi skurczami miesni oddechowych, fonacyjnych lub artykulacyjnych,
ktorej [..] towarzyszg rdoinorodne reakcje indywidualne lub spoteczne,
zaktdcajgce komunikacje miedzyludzka” (Tarkowski, 2001: 13). Zdaniem autora
mozna je opisa¢ jako funkcje nieptynnosci mowienia oraz reakcji jej towa-
rzyszgcych (Tarkowski, 2001). Jagkanie jest zatem bardzo ztozone, ale autor
podanej wyzej publikacji za najwazniejsze uznaje rozstrzygniecie, czy jest to
nieptynnos¢ zwykta, czy patologiczna. W tym celu radzi ustali¢: nasilenie obja-
wow (nieptynnosc prosta czy ztozona), przyczyny (spastyczna czy niespastyczna)
oraz reakcje osoby z jgkaniem na witasng nieptynnos¢ (lekowa czy bezlekowa).
U oséb dorostych, zgtaszajacych sie na terapie logopedyczng, obserwujemy
czesto petng, utrwalong postaé jgkania. U dzieci, szczegdlnie w poczatkowym
okresie rozwoju mowy, o utrwalonych nawykach w mdwieniu nie moze byé
jeszcze mowy, ale jesli wystgpig liczne czynniki ryzyka i w swoim otoczeniu
dziecko nie odnajdzie wystarczajgcego wsparcia, moze dotgczy¢ w pdzniejszym
wieku do grupy oséb z jgkaniem w petni rozwinietym. Odpowiednio wczesnie
podjete dziatania mogg dac dziecku szanse, by méwié ptynnie. Badania wska-
zujg bowiem, iz wczesna interwencja logopedyczna w jgkaniu u matych dzieci
jest skuteczna (Wesierska, 2012a).

Jgkanie u dzieci w wieku przedszkolnym — diagnoza i terapia

Objawy nieptynnosci towarzyszg mowie cztowieka na kazdym etapie zycia,
jednakze w wieku przedszkolnym rozwijajgca sie mowa szczegdlnie jest
podatna na zaktdcenia ptynnosci i wyrazistosci. Sprawnosci: narzgdéw mowy,
stuchu fonemowego, funkcji pokarmowych, toru oddechowego, koordynacji
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oddechowo-fonacyjnej, bedgce wodéwczas w trakcie rozwoju, warunkuja
zrozumiato$¢ wypowiedzi. Ksztattowanie sie mowy dziecka trwa do ok. 6.-7. r.z.
(Czaplewska, 2012). Proces ten moze utrudnia¢ nieptynnosé¢, ktorg obserwu-
jemy zwykle u dzieci w wieku przedszkolnym (Wesierska, 2012b). Jaka sie ok.
5% dzieci miedzy 2. a 5. r.z. (Wesierska, 2012b). U 75% dzieci jgkanie ustepuje
samoistnie, czesciej u dziewczynek (Wesierska, 2012b). Zadaniem logopedy jest
wiec prognozowanie, czy w danym wypadku nastgpi rozwéj (do petnego obrazu
jakania), czy tez wycofanie sie objawdéw (rodzaj przejsciowych trudnosci). Dla
rozroznienia tych dwdch rodzajow nieptynnosci w literaturze polskojezycznej
uzywa sie ukutych przez Zbigniewa Tarkowskiego okreslen: rozwojowa nieptyn-
no$¢ moéwienia (RNM) oraz jgkanie wczesnodzieciece (JW) (Tarkowski, Hume-
niuk, Dunaj, 2011). Diagnoza réznicowa, zaproponowana w podanej wyzej pu-
blikacji, opiera sie na analizowaniu objawdéw nieptynnosci pod wzgledem
jakosciowym i ilosciowym. Objawy decydujgce o uznaniu nieptynnosci za roz-
wojowa to:

e powtarzanie stow wielosylabowych lub fraz,

e embolofazje,

°* rewizje.
Objawy charakterystyczne dla jgkania wczesnodzieciecego to:

e powtarzanie gtoski lub sylaby,

e przecigganie gtoski,

e blokowanie wypowiedszi,

e rozerwanie stowa.

Za badaczami anglojezycznymi Zbigniew Tarkowski, Ewa Humeniuk i Jolanta
Dunaj (2011) uwazajg, iz JW i RNM rézni proporcja objawdw: znaczna przewaga
nieptynnosci zwyktych (66% do 24%), wtasciwa dla RNM, oraz znaczna prze-
waga hieptynnosci patologicznych (76% do 24%) w JW. W krytycznym dla
jgkania okresie (5—6 lat) RNM zanika, JW zas utrwala sie (Tarkowski, Humeniuk,
Dunaj, 2011). Czestotliwos¢ nieptynnosci, mieszczacg sie w granicach normy, po
wielu sporach naukowych ustalono na 3%. Okreslenie stopnia nasilenia jgkania
jest mozliwe w odniesieniu do podziatu ustalonego w literaturze polskoje-
zycznej na: 3%—10% — stopien lekki, 10%—20% — umiarkowany, powyzej 20% —
ciezki (Wozniak, 2008; Wesierska, 2012c), lub anglojezycznej odpowiednio:
3%—7%, 7%—14%, powyzej 15% (Kelman, Nicholas, 2013; Wesierska, 2012c).
Liczba sylab w analizowanych prébkach mowy nie zostata jednomysinie usta-
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lona, rozpietos¢ wypowiedzi waha sie od 100 do 500 stéw i obejmuje gtdwnie
dialogi, w ktorych najczesciej ujawnia sie nieptynnos¢ mowy (Tarkowski, Hu-
meniuk, Dunaj, 2011).

Etiologia jakania nie zostata w petni dowiedziona, jezeli jednak uznamy, ze
jest ono uwarunkowane wieloczynnikowo, powinnismy zwrdci¢ uwage na pre-
dysponujace, zdaniem Elaine Kelman i Alison Nicholas (2013), czynniki ryzyka
(ze sfer: fizjologicznej [biologicznej] i lingwistycznej) oraz czynniki majgce
wplyw na stopien nasilenia i uporczywosc jgkania (ze sfer: psychologicznej i $ro-
dowiskowej [spotecznej]'). Zbigniew Tarkowski grupuje je nastepujaco:

e Dbiologiczne — napiecie miesniowe, wspdtruchy, objawy wegetatywne,
dyskoordynacja oddechowo-fonacyjno-artykulacyjna, leworecznosg,
asymetria, dziedzicznos¢,

e lingwistyczne — typ nieptynnosci; dtugos¢, konstrukcja gramatyczna i se-
mantyczna wypowiedzi; spdjnosé tekstu; sprawnos¢ jezykowa,

e psychologiczne — tempo myslenia i mdéwienia, swiadomos¢, lek, nie-
pokdj, ztos¢, stres, frustracja,

e spoteczne — reakcje na nieptynnos¢ mowienia, przebieg konwersacji,
bariery komunikacyjne (Tarkowski, Humeniuk, Dunaj, 2011).

Elaine Kelman i Alison Nicholas (2013) podajg ponadto:
e fizjologiczne — mdzgowe rdznice strukturalne i funkcjonalne u oséb z ja-
kaniem i méwigcych ptynnie; sprawnos¢ narzagdéw mowy; pteé,
e lingwistyczne — sprawnos¢ artykulacyjna,
e  psychologiczne — temperament,

e Srodowiskowe — styl komunikowania sie i rodzaj interakcji rodzic—
dziecko.

Jak wynika z badan, problemem w modwieniu u dzieci w wieku przedszkol-
nym, ktéremu najczesciej towarzyszg wady wymowy — wystepujgcym u 30%-
-40% badanych — jest jakanie (Tarkowski, Humeniuk, Dunaj, 2011). W bada-
niach anglojezycznych nad kompetencjami jezykowymi dzieci z jgkaniem i ptyn-
nie méwigcych — wymienionych przez Kelman i Nicholas (2013) — nie wykazano

' Rdznice terminologiczne — okreélenia: fizjologiczne i Srodowiskowe wystepujg u Elaine Kelman
i Alison Nicholas (2013), biologiczne i spoteczne u Zbigniewa Tarkowskiego (2011).
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znaczacych réznic, cho¢ mogg one wystepowaé w zakresie poszczegdlnych
sprawnosci jezykowych. W badaniach nad zwigzkiem jgkania i trudnosci
artykulacyjnych — jak podajg autorki — jednoznacznych wynikéw nie uzyskano,
niektdrzy badacze wskazujg natomiast na zaleznosé¢ sprawnosci fonologicznej
i utrzymywania sie nieptynnosci. Badania dzieci polskojezycznych (Tarkowski,
Humeniuk, Dunaj, 2011) wykazaty zas, ze dzieci z jgkaniem majg , istotnie nizszg
sprawnos¢ jezykowa” niz dzieci méwigce ptynnie (w podtescie zdolnosci komu-
nikowania sie), ich wypowiedzi maja ubozszg strukture semantyczng, sg mniej
spojne tresciowo, mniej ptynne semantycznie, krotsze i zawierajg wiecej row-
nowaznikéw niz zdan ztozonych. Poniewaz jedng z przyczyn wystepowania wad
wymowy jest obnizona sprawnos¢ narzgddw mowy, przytocze jeszcze wyniki
badan cytowane przez Kelman i Nicholas (2013): u dzieci z jgkaniem sprawnos¢
narzagddw mowy moze byé zmniejszona; mogg wystgpi¢ trudnosci w stabi-
lizowaniu i kontrolowaniu ruchéw krtani, takze podczas ptynnych wypowiedzi.
Wiadomo réwniez, iz mowa dzieci w wieku przedszkolnym czesto odbiega od
normy nie tylko z powodu nieprawidtowosci artykulacyjnych, moze ona wyka-
zywac cechy opdznienia lub innych zaburzen (np. SLI, ADHD, autyzmu). Wydaje
sie wiec uzasadnione twierdzenie, iz wady wymowy, towarzyszace jgkaniu,
powinny podlegac terapii podobnie jak inne problemy w komunikacji jezy-
kowej, gdyz majg wptyw na sprawne i skuteczne porozumiewanie sie. Pewng
trudnos¢ stanowi jednak podjecie decyzji: rozpocza¢ od terapii jgkania czy od
innych probleméw w mowie.

Autorzy publikacji Jgkanie w wieku przedszkolnym (Tarkowski, Humeniuk,
Dunaj, 2011) postulujg objecie terapig logopedyczng wszystkich dzieci wyka-
zujacych nieptynnos¢ w mowie. Rowniez Carl W. Dell jest zdania, iz nie ma nic
ztego w postawieniu diagnozy ,na wyrost”, gdyz terapia oparta na zabawie
i nieoddziatujgca bezposrednio na jgkanie moze przynies¢ korzysci rowniez
dzieciom mdwigcym ptynnie. Cho¢ ze wzgleddw praktycznych nie jestesmy
w stanie objg¢ terapig wszystkich dzieci z nieptynnosciag mowy, warto postarac
sie o dziatania profilaktyczne, gdyz — jak pisze Dell (2008: 13) — ,wczesna
interwencja [...] pozwala co najmniej zahamowaé niekorzystny bieg wydarzen,
prowadzacy do pogtebiania sie trudnosci”. Dziatania owe mozna zaliczy¢ do
profilaktyki pierwszo-, drugo- i trzeciorzedowej, przy czym profilaktyka
pierwszorzedowa polega na upowszechnianiu wiedzy logopedycznej wsrdd
rodzicéw, lekarzy pediatrow, personelu przedszkolnego; drugorzedowa na
identyfikacji problemu (przesiew, monitoring, porady dla rodzicéw, ewentualnie
wczesna interwencja logopedyczna); trzeciorzedowa natomiast to dbatosc¢
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o dobre relacje i skuteczng wspotprace z rodzing i nauczycielami (Wesierska,
2012a). Wspotpraca, nie praca, z rodzicami, powinna byé naszym celem, bo —
jak twierdzg specjalisci w terapii metodg Lidcombe — ,logopedzi sg ekspertami
w terapii jgkania wczesnodzieciecego, ale rodzice sg ekspertami w zakresie
swoich dzieci” (Onslow, 2003 [za:] Jeziorczak, Wesierska, 2011a). Jest to relacja
partnerska, ale czesto rodzice oczekujg innej: logopeda ma dziata¢ jak serwis,
a rodzic ma odebrac ,,naprawione” dziecko. Bywa, ze rodzice, skierowani do lo-
gopedy przez nauczyciela badz pediatre, deklaruja wspodtprace, ale w rze-
czywistosci nie podejmujg w domu zadnych dziatan. Tymczasem rodzicow
autentycznie zaniepokojonych mowg dziecka i chetnie angazujacych sie w pro-
ces terapii mozna witgczy¢ do niej, uzyskujac trwate efekty.

Skuteczna terapia powinna rozpoczg¢ sie od postawienia trafnej diagnozy.
Proces zbierania informacji o dziecku utatwiajg gotowe narzedzia, np. Arkusz
wstepny badania przesiewowego, element programu Palin PCl (Kelman, Ni-
cholas, 2013). Jezeli uznamy, ze nieptynnos$¢ zauwazona u dziecka rokuje
niepomysinie, dokonujemy petnego badania logopedycznego. Diagnoza powin-
na zawieraé: wywiad z rodzicami, obserwacje interakcji rodzic—dziecko, badanie
objawdéw nieptynnosci w mowie (np. z wykorzystaniem Préby sylabowej do
oceny nieptynnosci mowienia Zdzistawa Marka Kurkowskiego, pozwalajacej
obliczy¢ natezenie nieptynnosci w nagranych wypowiedziach), za najbardziej
miarodajne uznaje sie jednak nagrania dokonane przez rodzicéw w warunkach
codziennego zycia, charakterystyke postaw i uczu¢ zwigzanych z problemem
nieptynnosci, ogdélng ocene mowy i jezyka, analize wynikéw badan specjalisty-
cznych (Wesierska, 2012b). Proces diagnostyczny w wypadku jgkania u matego
dziecka powinien byc rozciggniety w czasie, gdyz nieptynnosc jest sama w sobie
zjawiskiem niestatym, a indywidualny rozwdj dziecka moze przebiega¢ w réz-
nym tempie, a by¢ zaktécony przez rozmaite dodatkowe obcigzenia. Analizo-
wanie zachodzgcych zmian powinno odbywac sie w trakcie dziatan terapeuty-
cznych i korekty w programie powinny by¢ dokonywane na biezgco. Dlatego tez
w czasie trwania terapii warto korzysta¢ z narzedzi pozwalajgcych na czeste
dokonywanie pomiaru natezenia jgkania, zardwno przez terapeute, jak i ro-
dzicéw, np. tabele w programie Lidcombe (Lattermann, 2010).

Decyzja o rozpoczeciu terapii pocigga za sobg koniecznos¢ wyboru odpo-
wiedniego sposobu postepowania. Logopeda w wypadku jgkania moze wyko-
rzystac¢ jedng z trzech metod: bezposrednig (¢wiczenia oddechowe, emisyjne,
artykulacyjne i stuchowe), na ktdrg sktada sie mowienie bardziej ptynne lub
jakanie sie bardziej ptynne; posrednig (wptyw na procesy lezgce u podstaw
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mowienia, brak bezposredniego korygowania nieptynnosci); kompleksowg (po-
taczenie metod bezposredniego i posredniego oddziatywania na nieptynnosc)
(Checiek, 2007). Metody stosowane w jgkaniu u oséb dorostych nie sg odpo-
wiednie dla dzieci (Tarkowski, Humeniuk, Dunaj, 2011). Terapia logopedyczna
na Swiecie bogatsza jest od polskiej o konkretne narzedzia pracy — catoSciowe
programy do terapii jgkania wczesnodzieciecego, oparte na wynikach badan
naukowych, jak np. Palin PCI (Wielka Brytania) — przyktad terapii kompleksowej,
czy tez Lidcombe Program (Australia) — bezposredniej. Oba te sposoby dziatania
taczy przekonanie o koniecznosci Scistej wspotpracy z rodzicami. Co do kolej-
nosci postepowania w przypadku sprzezonych zaburzen mowy (np. jgkania
i wady wymowy) badacze nie zawsze sg zgodni. | tak np. Carl W. Dell uwaza, iz
presja skierowana na poprawng wymowe moze skutkowaé nasileniem jgkania
lub unikaniem pewnych stéw i postuluje poszukiwanie innego sposobu korekty
artykulacji z jednoczesnym zapobieganiem rozwojowi jgkania oraz zmniejszenie
wymagan w terapii indywidualnej (2008). Christina Lattermann pisze natomiast
o doswiadczeniach praktycznych (wtasnych i terapeutek z Niemiec), z ktorych
wynika, iz w niektérych wypadkach terapia jgkania wptywa posrednio na po-
prawe wymowy, a coraz lepsza wymowa ma korzystny wptyw na ptynnosc
mowienia. Dodaje, ze nie nalezy myli¢ korekty w trakcie artykulacji, zwigzane;j
z dazeniem do poprawnosci w wymowie, z objawami jgkania. Jest przekonana
o koniecznosci rozdzielenia pracy nad wymowa i terapii jgkania (2010). Elaine
Kelman i Alison Nicholas (2013) zalecajg stosowanie posredniej terapii Palin
PCl, a po jej zakonczeniu interwencje bezposrednig w zakresie sprawnosci
artykulacyjnej, ale tylko wtedy, gdy problemy te wptywajg na ptynnos¢ mowy
dziecka, powoduja, ze obawy rodzicow s3 silniejsze niz sama nieptynnosé
mowy, majg negatywny wptyw na nauke dziecka, utrudniajg mu skuteczng
komunikacje. Co wiec wybraé: rdwnoczesng prace nad ptynnoscig i wymowsa,
prace nad kazdg z nich po kolei czy tez tylko nad jedng z nich, liczac na
samoistne ustgpienie trudnosci drugiego rodzaju? Stopien komplikacji podczas
jednoczesnej pracy nad wymowg i ptynnoscig jest tak duzy, iz nie waham sie
zanegowac go ze wzgleddw praktycznych: dziecko nie wie, na co ma zwracaé
uwage — na tempo, pauzy, tagodny start, pionizacje jezyka, zwarcie warg czy
wibracje. W terapii jgkania u matych dzieci pracuje gtéwnie na dtuzszych
wypowiedziach (zdaniach). Klasyczne metody utrwalania wywotanych gtosek:
powtarzanie gtosek, sylab, stdw, stosowane w procesie korekty artykulacji,
kierujg uwage dziecka na drobne fragmenty wypowiedzi i wprowadzajg pewng
dezorientacje w wyobrazenie dziecka o modwieniu. Korekta ztozonej wady
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wymowy wymaga czasu, w wypadku jgkania wczesnodzieciecego czas dziata na
niekorzys¢ dziecka — objawy sie utrwalaja. Rodzice, zmuszeni wczesdniej postac
dziecko do szkoty, chcg unikngé problemdéw w nauce czytania i pisania, nalegajg
wiec na korekte artykulacji. Wyjscie z tej sytuacji nie jest tatwe. Wtasne dos-
wiadczenia w pracy z dzieémi pozwalajg mi na sformutowanie postulatu, by po
wybraniu kolejnosci postepowania uwaznie je obserwowac i szybko reagowac
na zachodzgce w ich funkcjonowaniu zmiany, gdyz nie moze by¢ jednej, goto-
wej recepty na dobrg, skuteczng terapie mowy matego dziecka z zaburzeniami
taczonymi. llos¢ czynnikdw, majacych wptyw na kompetencje komunikacyjng
dzieci, jest zbyt duza.

Opis przypadku

Chtopiec w wieku 4 lat i 9 miesiecy (maj 2013 roku) zostat zgtoszony przez
mame do badania logopedycznego z powodu wady wymowy. W trakcie rozmo-
wy z dzieckiem oprdcz trudnosci artykulacyjnych zauwazytam réwniez objawy
nieptynnosci mowy. Z wywiadu z mamga wynika, ze jagkanie pojawito sie w 3. r.z.
(w przedszkolu). Mama wini za pojawienie sie jgkania nauczycielke przedszkola,
ktéra miata wyciggac chtopca spod stolika wbrew jego woli, co zaowocowato
agresjg skierowang przeciwko niej. Wychowawczyni zalecita konsultacje psy-
chologiczng. Wedtug relacji mamy psycholog nie stwierdzit nic niepokojgcego,
ale jego zdaniem nauczycielka powinna postepowac z chtopcem w inny sposéb.
Od tego czasu nieptynnos¢ w jego mowie stopniowo sie nasilata, ale mama
zgtosita sie do gabinetu, gdyz przeszkadzato jej seplenienie syna, jgkanie
w ogdle nie stanowito dla rodziny problemu. Zauwazytam u mamy chtopca
wade wymowy oraz przyspieszone tempo mowy. Chtopiec mieszka z matka
i dziadkami, ojciec pracuje na state za granica, przyjezdza 3—4 razy w roku na
okres ok. 2 tygodni. W czasie pobytu w domu tata nie uczestniczy w procesie
wychowania syna, zdaniem mamy traktuje go raczej jak mtodszego kolege.
Oboje rodzice zajeci s3 zdobywaniem s$rodkdw na budowe domu rodzinnego,
w ktorym majg zamieszka¢ wspodlnie z synem. Dziadek chtopca ma na niego
dobry wptyw, jest konsekwentny, chtopiec nie buntuje sie przeciw jego decy-
zjom. Mama, zeby mie¢ spokdj, ulega zgdaniom syna, ktéry oglada bez ogra-
niczen kreskdwki przeznaczone dla dzieci starszych, petne przemocy. W czasie
ogladania telewizji mama podaje synowi positki. Chtopiec sprawia trudnosci
wychowawcze, jest czesto karany w domu i przedszkolu za rozmaite
przewinienia: wulgaryzmy, zachowania destrukcyjne i agresywne w stosunku do
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rowiesnikdw. Z obserwacji w gabinecie: zauwazalny jest negatywny wptyw
ogladanych w nadmiarze kreskdwek niedostosowanych do wieku dziecka.
Zabawy, jakie chtopiec inicjuje, wykorzystujac przyniesione figurki z ulubionych
,bajek”, majg zazwyczaj na celu zabijanie innych postaci, rozrzucanie rekwi-
zytéw, niszczenie papierowych elementéw dekoracji itp. W zabawach para-
teatralnych dziecko wykazuje sie pomystowoscig w rozwigzaniach technicznych,
prébuje narzuci¢ swojg wole, ale daje sobie wyperswadowac niebezpieczne
zachowania. Przebieg wydarzen w zabawach inicjowanych przez chtopca jest
bardzo szybki. Zauwazytam u niego objawy obnizonej samooceny: czesto mowi
o sobie, ze jest ,niegrzeczny” lub ze nie potrafi czegos zrobi¢ (,,nie umiem”).

Badanie przesiewowe — Arkusz badania przesiewowego (wg Kelman, Nicho-
las, 2008; adaptacja polska: Katarzyna Wesierska):

e opis problemu wg mamy: powtarzanie catych wyrazéw, brak powta-
rzania fragmentow stéw, przeciggania, blokow i wspotruchdéw, syn nie re-
zygnuje z wypowiadania sie i nie boi sie méwi¢, chociaz ma $wiadomos¢
swoich probleméw z mowag; nasilenie objawdw: 6, objawy pojawity sie
ok. 1,5 roku temu (po 3. r.z.) i mowa pogarsza sie, szczegdllnie gdy
dziecko chce co$ szybko powiedzie¢, w emocjach; poziom obaw mamy
w zwigzku z nieptynnoscia dziecka: 7; rodzina prosi chtopca, by mowit
wolniej, gdy trudnosci w mowie sg widoczne.

¢ historia jgkania w rodzinie dziecka: brak jgkania u rodzicéw, dziadek
chtopca jaka sie nadal w sytuacjach stresowych;

e inne zagadnienia dotyczace mowy i jezyka dziecka: wada wymowy,

umiejetnosci jezykowe przecietne.

Z powodu sprzecznosci w informacjach, jakich udzielita mama chtopca
(z jednej strony jgkanie nie jest problemem, z drugiej zakreslono najwyziszy
poziom obaw), i sygnatdow wskazujgcych na ryzyko utrwalenia sie problemu
(pte¢, dziedzicznos¢, wada wymowy), zdecydowatam o przeprowadzeniu pet-
nego badania logopedycznego.

Diagnoza jgkania

Préba sylabowa do oceny nieptynnosci mowienia: Sredni procent nieptyn-
nosci — 4%, nazywanie obrazkdw i powtarzanie zdan — 2%, historyjka obrazko-
wa — 5%, dialog — 5% (w catosci nagrania 10,02% — umiarkowany stopien
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jakania). Objawy charakterystyczne dla zwyktej nieptynnosci: powtarzanie stow
(dwukrotne), embolofazje (i, y, a, o), rewizje. Objawy jakania wczesno-
dzieciecego: powtarzanie gtosek (dwu- i trzykrotne), powtarzanie czesci stow
(jednokrotne), przedtuzanie gtosek (1-2 sek.), blok (ok. 1-2 sek.), pauza
nienapieta wewnatrz stowa, objawy tgczone — powtarzanie gtoski i fragmentu
stfowa. Przewaga objawéw typowych dla jgkania wczesnodzieciecego. Czynniki
majgce wptyw na powstanie i utrzymanie sie nieptynnosci:
e lingwistyczne: typ nieptynnosci wtasciwy dla jgkania wczesnodzie-
ciecego; wada wymowy; wypowiedzi jednowyrazowe i réwnowazniki
zdan, rzadziej zdania proste; sporadyczne btedy gramatyczne;

e biologiczne: dziedziczno$é¢, napiecie miesniowe (w momentach bloko-
wania);

e psychologiczne: swiadomos¢ trudnosci w mowieniu, duza ruchliwosé,
sktonnos¢ do odgrywania scenek zawierajgcych zachowania agresywne,
destrukcyjne, zgtaszana przez mame wybuchowosc i trudnosci w regu-
lacji (jedzenie, sen);

e spoteczne: reakcje na nieptynnos¢ — komentarze najblizszych (,Mow
wolniej!”).

Problem z perspektywy dziecka: przyszto do logopedy, zeby , ¢wiczy¢ jezyk”.
Z mowieniem radzi sobie ,tak troche”, czasem trudno mu sie méwi, ale nie wie,
co sie wowczas dzieje, czuje sie wowczas ,niegrzecznie” (czesto uzywa tego
stowa). Na pytanie, czego nie lubi robi¢ w przedszkolu, odpowiedziat: ,rzucaé
kredek i deptad”. Pani sie na niego gniewa, gdy uzywa wulgaryzmodw, wiec
chciatby, zeby go zamieni¢ w grzecznego chtopca. Zademonstrowane typy nie-
ptynnosci: potwierdzit przecigganie i blokowanie. Pomagat sobie, nabierajgc po-
wietrza. W jego ocenie mama i tata nie pomagali mu w moéwieniu, ale on tej
pomocy nie potrzebowat (,ja umiem, tylko musze zatapac”). Dokonanie trans-
krypcji nagranych podczas badania wypowiedzi dziecka pozwolito réwniez na
analize trudnosci artykulacyjnych (Dialogowy test artykulacji, 2001) oraz umie-
jetnosci jezykowych dziecka.

Wyniki badania logopedycznego: niska sprawnos$¢ narzgdéw mowy, niepra-
widtowa funkcja potykania, obnizone czucie utozenia narzagdéw mowy, obnizo-
na sprawnos$¢ stuchu fonemowego w zakresie niepoprawnie wypowiadanych
gtosek, wada wymowy — dyslalia wieloraka (seplenienie miedzyzebowe, para-
sygmatyzm: gtoski szumigce realizowane jako syczace, [v] — [z] oraz [f] — [s]
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w nagtosie przed spotgtoskg, pararotacyzm: [r] — [l]), elizje sylab i zbitek
spotgtoskowych, znacznie obnizona wyrazistos¢ mowy. Trudnosci w opisywaniu
obrazkéw — pojedyncze stowa (gtéwnie rzeczowniki), réwnowazniki i zdania
proste, sporadyczne btedy gramatyczne. Typ nieptynnosci mowy: przewaga
objawéw jgkania wczesnodzieciecego nad objawami nieptynnosci zwyktej;
trudnosci we wszystkich czterech sferach: biologicznej, lingwistycznej, psycho-
logicznej i spotecznej.

Wybor postepowania terapeutycznego

Programowanie terapii rozpoczetam od rozwazenia kolejnosci dziatan.

1. Korekta artykulacji, nastepnie terapia jgkania

Gtéwny cel terapii: poprawa funkcji potykania i korekta artykulacji. Zatozenia:
poprawa jakosci wymowy bedzie miata wptyw na zrozumiato$¢ wypowiedzi
chtopca, poprawiag sie wowczas relacje z matka. Dziatania profilaktyczne w za-
kresie nieptynnosci mowy. W przypadku pogorszenia ptynnosci mowy gtéwny
ciezar terapii zostanie przeniesiony z artykulacji na jakanie.

2. Terapia jakania, nastepnie korekta artykulacji

Niwelowanie ryzyka nasilenia objawdw jgkania, zmiana negatywnych odczu¢ na
wiasny temat (zachowanie, mowa), co ufatwitoby spoteczne funkcjonowanie
chtopca, a takze pdiniejszg korekte artykulacji i trening prawidtowego poty-
kania. Stata obserwacja zmian w sposobie wypowiadania sie. Postepowanie
preferowane przez logopede.

Pomimo rokujgcych niepomysinie wynikéw badania logopedycznego mama
chtopca zdecydowanie odmodwita podjecia dziatan uptynniajgcych mowe syna.
Gtéwnym problem byta dla niej wymowa. Zdecydowatam o wyborze pierwsze-
g0 wariantu terapii.

Zajecia logopedyczne objety m.in. usprawnianie narzagdéw mowy oraz stu-
chu fonemowego, pionizacje jezyka w spoczynku oraz podczas potykania, ko-
rekte potozenia zuchwy (redukcje jej wysuniecia podczas wymowy gtosek den-
talizowanych). W zakresie nieptynnosci mowy mama zgodzita sie wylacznie na
dziatania z zakresu profilaktyki logopedycznej, m.in. zastosowano strategie
»parasol ochronny” (swoboda w mdwieniu, wzér mdwcy, wzmacnianie wiary
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w siebie, atmosfera bezpieczenstwa, spokdj dziecka), opracowang przez Bar-
bare Jeziorczak i Katarzyne Wesierskg (2011b); rozmowy o nieptynnosci mowy
z mamg, nauczycielkg, materiaty informacyjne dla oséb najblizszych chtopcu;
proby uregulowania trybu zycia dziecka — telewizja, positki, sen, powtarzalny
rytm dnia. Po 1,5-miesiecznej pracy nastgpita 3-miesieczna przerwa. W paz-
dzierniku mama chtopca wrdcita na terapie, zgtaszajac nasilenie objawdw nie-
ptynnosci w przedszkolu i w domu oraz wysmiewanie sie z syna przez rowies-
nikow.

Ponowna diagnoza jakania

Podczas dwdch sesji terapeutycznych dokonatam ponownej oceny mowy
dziecka, nastepnie przeprowadzitam rozmowy z mamg i nauczycielkg wycho-
wania przedszkolnego. Préba sylabowa do oceny nieptynnosci méwienia: $redni
procent nieptynnosci — 8%, nazywanie obrazkdw i powtarzanie zdan — 6%,
historyjka obrazkowa — 4% (w catym opowiadaniu — 11,5%), dialog —14%, préby
przezwyciezania trudnosci — nabieranie powietrza i ponowne usitowanie wypo-
wiedzenia zaplanowanych stdw, przyspieszone tempo mowy. Objawy charakte-
rystyczne dla zwyktej nieptynnosci: powtarzanie stow (dwu- i trzykrotne),
embolofazja ,yyy”, rewizje. Objawy jgkania wczesnodzieciecego: powtarzanie
gtosek (dwu- i trzykrotne), powtarzanie czesci stéw (jedno- i dwukrotne),
przedtuzanie gtosek (1-2 sek.), blok (ok. 1 sek.). Objawy tgczone: przecigganie
i powtarzanie gtosek w jednym stowie. Wzrost natezenia nieptynnosci w sto-
sunku do poprzedniego badania oraz utrzymanie wzajemnego stosunku
objawéw: przewaga symptomoéw typowych dla jgkania wczesnodzieciecego.
Utrzymujaca sie wada wymowy. Niewielka poprawa w zakresie sprawnosci
narzgdéw mowy, kontroli potozenia zuchwy i czucia utozenia narzagdéw mowy.
Pojawita sie prawidtowo realizowana gtoska [r]. Wywiad z nauczycielka:
chtopiec jest bardzo inteligentny, ale konfliktowy, sprawia ktopoty wycho-
wawcze. Zalezy mu na zdaniu réwiesnikow, jest w stanie wiele dla nich zrobi¢.
Jakanie nasilito sie i zauwazalne sg momenty rezygnacji z wypowiedzi oraz
wycofywanie sie z udziatu w dyskusjach na forum grupy. Konieczne byto prze-
prowadzenie z dzie¢mi rozmowy na temat trudnosci w méwieniu, m.in. jgkania,
aby zapobiec dokuczaniu. Rozmowy z mamg chtopca nie zawsze skutkowaty
ustalonymi zmianami w sposobie postepowania z dzieckiem, ttumaczyta sie ona
brakiem czasu.
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Przebieg terapii jgkania

Gtéwne zatozenia: terapia nieptynnosci mowy, tgczaca oddziatywania
posrednie z bezposrednimi. Wigczenie mamy chtopca do dziatan terapeuty-
cznych: zmiana sposobu komunikowania sie z dzieckiem, wolniejsze tempo
mowy, stuchanie dziecka, czas na zabawe z nim, préby zmiany negatywnych
nawykéw domowych. Staty kontakt z nauczycielkg. Tworzenie dobrej atmosfery
dla sytuacji komunikacyjnych w gabinecie, zabieganie o nig w domu i w przed-
szkolu. Budowanie dobrego obrazu samego siebie (mite mysli o sobie, mocne
strony itp.) oraz pewnosci siebie. Wykorzystywanie technik spowalniajgcych
mowe, utatwiajgcych tagodny start mowy oraz wyznaczanie przerw miedzy
sktadowymi czesciami wypowiedzi (plan wypowiedzi, gospodarowanie powie-
trzem).

Sposdb realizacji programu: 8 godzinnych sesji terapeutycznych (3 mie-
sigce), przerwa 2-miesieczna, badanie kontrolne, dalsza terapia mowy (podtrzy-
mywanie efektéw terapii nieptynnosci mowy, usprawnianie funkcji potykania,
stuchu fonemowego, korekta artykulacji). Najtrudniejsze byto dla chtopca mo-
wienie w wolnym tempie — prébujac przezwyciezy¢ trudnosci, zaczat skan-
dowaé. Pomocne okazato sie krgzenie ramionami (,wiatraki”), potem modwienie
w zwolnionym tempie podczas zabaw zétwikiem — maskotks. Ze wzgledu na
bloki na starcie mowy wtaczytam do zaje¢ rowniez forme zabawy z samo-
locikiem (tagodny start mowy). Planowanie wypowiedzi odbywato sie dzieki
przerwie na zastanowienie (przystanki na trasie autobusu). Chtopiec chetnie
wchodzit w role w zabawach parateatralnych, wykorzystywat rézne sposoby
mowienia. Stosowatam technike chwalenia za konkretne dziatania, ale po-
czatkowo chtopiec nie czut sie z tym dobrze, nie wiedziat, jak sie zachowad.
Stopniowo uznat, ze pochwaty stanowia potwierdzenie jego nowych umie-
jetnosci i reagowat stwierdzeniem: ,,bo to umiem”. To byt jeden z celdw terapii,
by mdj podopieczny poczut choé¢ przez chwile, ze panuje nad wtasnym
mowieniem. Staratam sie rozwijaé¢ jego umiejetnosci komunikacyjne, tak by
opowiadanie byto sprawniejsze na etapie planowania i wykonania — stownictwo
bierne i czynne, rézne formy gramatyczne, coraz bardziej rozwiniete zdania.

Inspiracjg do pracy z dzieckiem byto podejscie interakcyjne Palin PCl
(poczatkowo tylko w zakresie oddziatywan posrednich i wspdtdziatania z ro-
dzicami, pdzniej rowniez technik bezposredniego oddziatywania na dziecko).
Korzystatam tez z propozycji Renee Byrne (1989) dotyczgcych wspdtpracy z ro-
dzicami, Kristin A. Chmeli i Niny Reardon (2014) oraz Paula Stallarda (2006)
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dotyczacych postrzegania siebie i emocji dziecka z jgkaniem. Wykorzystatam
réwniez sposéb pomiaru natezenia nieptynnosci w mowie dziecka z programu
Lidcombe. Tabele te stuzyty mamie chtopca i mnie do oceny natezenia jgkania
w koricowej fazie terapii, wczesniej mama nie chciata uczestniczy¢ w po-
miarach. Poczgtkowo poszukiwata gabinetu, w ktérym jej syn zostanie do-
prowadzony do stanu, w jakim chciataby go widzie¢ i stysze¢, ale bez jej udziatu.
Stopniowo nastawienie to ulegto zmianie i mama zaczeta ze mng wspot-
pracowa¢. Momentem zwrotnym byto spontaniczne zastosowanie przez jej
syna w domu poznanych technik uptynniajgcych mowe. Dzieki statemu kontak-
towi z nauczycielkg udato sie w duzym stopniu wypracowac wspdlny tor pos-
tepowania w domu, przedszkolu i gabinecie. Niestety, z réznych powodow
(Swieta, choroby itp.), brakto systematycznosci w tych spotkaniach. Mimo to
terapia stopniowo przynosi efekty. Badanie kontrolne (kwiecien 2014 roku):
znaczne zmniejszenie ilosci incydentéw jgkania w wypowiedziach chtopca,
zarowno w gabinecie (Sredni procent nieptynnosci — 3%, w dialogu podobnie),
w domu (nasilenie nieptynnosci utrzymuje sie od kilkunastu tygodni na
najnizszym poziomie), jak i w przedszkolu (informacje od nauczycielek); przewa-
ga nieptynnosci zwyktych (korekta w trakcie artykulacji, powtarzanie fraz, spo-
radyczne powtarzanie stéw, przyspieszone tempo mowy w momentach prze-
zywania silniejszych emocji), sporadycznie powtarzanie sylab nagtosowych.
Chtopiec zaczat uzywac bardziej rozwinietych zdan i czesciej stosuje poprawne
formy gramatyczne. Obecny etap terapii mowy chtopca: podtrzymywanie efek-
tow terapii jgkania, powrdt do treningu potykania, pionizacji jezyka w spoczyn-
ku i korekty artykulacji.

Podsumowanie

Decydujgc o kolejnosci postepowania terapeutycznego w przypadku jgkania
z towarzyszagcg wadg wymowy, uwzgledni¢ nalezy z jednej strony: typ nie-
ptynnosci mowy, poziom nasilenia objawdéw jgkania w powigzaniu z niepo-
kojem rodzicow, swiadomoscig problemu u dziecka, jego samooceng, ewen-
tualng logofobia, specyficzne dla danego dziecka okolicznosci towarzyszace
jakaniu, cechy, potrzeby i wymagania, zardwno dziecka, jak i jego rodzicow;
z drugiej natomiast m.in.: rodzaj i stopien ztozonosci wady wymowy, jej wptyw
na wyrazisto$¢ mowy, nauke czytania i pisania. Jezeli wada wymowy jest ztozo-
na, znacznie zmniejsza wyrazisto$¢ mowy i ogranicza mozliwos¢ odniesienia
sukcesu komunikacyjnego, a jakanie przedstawia typ pomyslnie rokujgcy
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(RNM), zasadnym wydaje sie potgczenie dziatan profilaktycznych w zakresie
nieptynnosci i procesu korekty artykulacji. Jesli natomiast mowa dziecka prze-
jawia cechy jgkania wczesnodzieciecego, rodzice s3 mocno zaniepokojeni, ist-
nieje ryzyko utrwalenia objawdéw, a wada wymowy jest prosta (np. jedna gtoska
lub szereg nieprawidtowo realizowany), warto rozwazy¢ pierwszenstwo terapii
nieptynnosci. Najtrudniej jest podjg¢ decyzje, gdy zardwno wymowa, jak i jg-
kanie wymagajg wspomagania w znacznym stopniu. Nalezy wodwczas dro-
biazgowo przeanalizowa¢ wszystkie cztery grupy czynnikéw majacych wptyw na
nieptynnos¢ (szczegdlnie utrwalajgce — psychologiczne i Srodowiskowe) oraz
trudnosci jezykowe i zdecydowac o rodzaju oddziatywan. Istotny jest staty mo-
nitoring nieptynnosci podczas pracy nad wymowa i odwrotnie, by odpowiednio
szybko zareagowac na zmiany. Wsparciem dla dziecka powinno by¢ jego oto-
czenie, stad tak istotna jest wspodtpraca z nauczycielami i rodzing. Warunkiem
sukcesu jest bowiem czeste przebywanie dziecka w otoczeniu oséb, ktére za-
pewniaja odpowiednig atmosfere do utrwalania ptynnosci.
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Streszczenie

Rozdziat prezentuje zagadnienie terapii logopedycznej dziecka w wieku przed-
szkolnym z jgkaniem i wspottowarzyszgcg wadg wymowy. Autorka opisuje kom-
plikacje, jakie napotyka logopeda, starajac sie prawidtowo oceni¢ trudnosci
w mowieniu, ustali¢ hierarchie problemdéw, dobraé¢ odpowiedniag metode te-
rapii, dostosowac postepowanie do zmian, jakie zachodzg w mowie dziecka
w trakcie trwania terapii. Odwotujac sie do wieloczynnikowe] etiologii jgkania
oraz koncepcji réznych podejs¢ do terapii jgkania dzieci z wadami wymowy, au-
torka umieszcza opis przypadku, diagnoze, wstepny plan postepowania, zmiany
zachodzgce w mowie i dostosowanie do nich postepowania logopedycznego,
a takze efekty terapii jakania. Konkludujac, autorka wskazuje na niemoznos¢
podania jednego obowigzujgcego wszystkich sposobu postepowania. Postuluje
koniecznos¢ bliskiej wspdtpracy z rodzicami i osobami z otoczenia oraz elastycz-
ne podejscie do zmian zachodzgcych w mowie dziecka.

Summary

This chapter presents issues concerning speech therapy for a preschool-aged
child with concomitant stuttering and articulation problems. The author descri-
bes the complications faced by a speech-language therapist when trying to
accurately assess the child’s difficulty in speaking, to establish a hierarchy of
problems, select the appropriate method of therapy, and finally, to adapt the
course of therapy to changes that occur in the child’s speech during the
treatment. While referring to the multifactorial model of etiology of stuttering
and the availability of different approaches to the treatment of stuttering in
children with comorbid speech problems, the author describes the process of
diagnosis, the drafting of the initial treatment plan, the changes in the child’s
speech and the needed adaptations to be made by the therapist during the
course of the speech therapy in light of these changes, as well as the effects of
stuttering therapy. In conclusion, she points out that it is impossible to
implement a single procedure which would apply to all problems. She also
advocates the need for close cooperation with parents and significant others,
and a flexible approach to changes occurring in the child's speech.
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Zastosowanie techniki appoggio w pracy terapeutycznej
z osobami jgkajgcymi sie

Using the appoggio technique in therapy with people who stutter

Nieptynnosé mowy, jakanie

Nieptynnos¢ mowienia wystepuje w wielu zaburzeniach mowy, choé trady-
cyjnie jest kojarzona z jgkaniem. Pojawia sie réwniez u przecietnego modwcy
w sytuacjach zdenerwowania czy zmeczenia, zatem sporadycznie nieptynnosé
wypowiedzi jest zjawiskiem uniwersalnym. Okreslenie réznych typow nieptyn-
nosci i ich odréznienie od siebie ma niebagatelne znaczenie poznawcze i ba-
dawcze. Dopiero na podstawie takiej wiedzy i dogtebnej analizy mozliwe jest
ustalenie odpowiedniego postepowania terapeutycznego. Proces ten jest jed-
nak utrudniony z powodu braku jednoznacznej definicji ptynnosci mdéwienia
(Tarkowski, 1999).

Ptynne mdéwienie jako zjawisko wielowymiarowe stawia przed nami wiele
pytan, na ktére odpowiedzi nalezy szuka¢ w takich dyscyplinach wiedzy jak na
przyktad: neuropsychologia, psycholingwistyka, socjolingwistyka, logopedia
(Checiek, 2012). Aldona Grzybowska i Zbigniew Tarkowski piszg, ze ptynnosc
wypowiedzi oznacza swobodne przechodzenie od jednego do drugiego ele-
mentu wypowiedzi, od gtoski do gtoski, od wyrazu do wyrazu, od zdania do
zdania ([za:] Checiek, 2012). Jest to wypowiadanie sie bez oznak nieptynnosci,
takich jak: powtdrzenia gtosek, powtdrzenia sylab, powtdrzenia czesci frazy czy
tez catej frazy, przedtuzanie gtosek, dysrytmie oddechowe i fonacyjne, pauzy,
wykrzykniki (Johnson, Darley, Sprietersbach, 1963 [za:] Checiek, 2012). Wazne
jest réwniez utrzymanie wypowiedzi w odpowiednim tempie i rytmie. Ptynne
mowienie to wypowiadanie okofo 120 stéw na minute, utrzymanie regularnego
tempa oraz zachowanie rytmu wypowiedzi przy rownoczesnym przestrzeganiu
nastepstw jej elementow akcentowanych i nieakcentowanych. Tak rozumiana
ptynnosé jest zmienng umiejscowiong miedzy dwiema formami jej zaburzen:
bradylalig (zbyt wolne, nieregularne i nierytmiczne méwienie) i tachylalig (zbyt
szybkie, nieregularne i nierytmiczne moéwienie) (Grzybowska, Tarkowski, 1987).



178 Czes¢ Il. Diagnostyczne i terapeutyczne aspekty jgkania

Grzybowska i Tarkowski przyjmujg, ze ptynnos$¢ mowienia jest rezultatem
synchronizacji w obrebie trzech organizacji wypowiedzi: tresci, formy jezykowej
i substancji fonicznej. Polega na sprawnym wigzaniu elementéw semantycz-
nych, syntaktycznych i fonicznych wypowiedzi(1987). Wyrézni¢ mozna zatem:
ptynnosé semantyczng, syntaktyczng oraz fizjologiczng, polegajacg na swobod-
nej koordynacji ruchdow oddechowych, fonacyjnych i artykulacyjnych, umozli-
wiajacej fluktuacyjne przechodzenie od jednej gtoski do drugie;j.

Ptynnos¢ moéwienia jest wskaznikiem stopnia automatyzacji procesu budo-
wania wypowiedzi stownej. Tak ujmowana jest przeciwstawiana nieptynnosci,
ktorej objawy towarzyszg nieptynnosciom wymienianym przez Zbigniewa
Tarkowskiego. Autor zalicza do nich nieptynnos¢ fizjologiczna, ktérej wyrazem
sg trudnosci w swobodnym przechodzeniu od jednej artykulacji do drugie;j.
Wystepuje ona przede wszystkim podczas artykutowania wyrazéw fonetycznie
skomplikowanych. Dla matego dziecka takim wyrazem moze by¢ na przyktad
[lokomotywa], ktéry wymawia: loko, loko, lokomotywa. Nieptynnos¢ fizjolo-
giczna jest rowniez zwigzana z wystepowaniem skurczow tonicznych, klonicz-
nych i kloniczno-tonicznych miesni oddechowych, fonacyjnych i artykulacyjnych
w czasie moéwienia. Wéwczas symptomami tej nieptynnosci jest przecigganie
gtosek, dysrytmie oddechowe i fonacyjne, pauzy i napiete bloki (Tarkowski,
1999).

Nieptynnos¢ mdwienia jest wypadkowa nieptynnosci semantycznej, synta-
ktycznej oraz fizjologicznej i jest zalezna od czynnikdw rdzinej natury, w tym
fizjologicznej (gtdéwnie motoryka i koordynacja narzgdéw mowy). Jako samo-
istne zaburzenie ptynnosci mowy Tarkowski wyrdznia jgkanie (Quiros, 1975),
ktére przez badaczy przedmiotu jest réznie definiowane. Mieczystaw Checiek,
cytujgc definicje Gavina Andrewsa, pisze: ,[...] jakanie jest przerwa w nor-
malnym rytmie mowy, podczas ktérej jgkajgcy wie dokfadnie, co chce po-
wiedzieé¢, ale w tym momencie nie jest zdolny do wypowiedzenia tego w tatwy
sposéb z powodu mimowolnych powtdérzen, przeciggania lub przerywania
wypowiadanej gtoski lub sylaby” (Checiek, 2012: 45).Powyzszg definicje tera-
peuta uzupetnia o stwierdzenie Charlesa van Ripera: ,[..] jgkanie to nie-
zgodnos¢ réwnoczesnego i stopniowanego programowania ruchow miesnio-
wych potrzebnych do wytwarzania dzwiekdéw mowy lub ich pofaczen z naste-
pnymi dzwiekami w wyrazie” (Checiek, 2012: 45). Trudnosci w programowaniu
ruchéw miesniowych Checiek wigze z walka i reakcjami unikania, ktére sg wtér-
ne, niestate i wyuczone (2012). Terapeuta podsumowuje zatem, iz jgkanie
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wyptywa z dyskoordynacji ruchowej aparatdéw mowy i charakteryzuje sie bra-
kiem ptynnosci méwienia w procesie komunikacyjnym miedzy jgkajgcym sie na-
dawca a odbiorcg wypowiedzi (Checiek, 2012).

Aleksandra Mitrinowicz-Modrzejewska rdznicuje jgkanie na czynnosciowe
i organiczne. Jgkanie czynnosciowe definiuje jako nastepstwo zmian czynnos-
ciowych w centralnym uktadzie nerwowym, wptywajgcych na ruchome me-
chanizmy oddychania, fonacji i artykulacji. Niedostateczna koordynacja tych
mechanizmow skutkuje przyspieszeniem tempa mowy, zaburzeniem toru odde-
chowego i brakiem synchronizacji pomiedzy fazg wydechowa, czynnoscig gtoso-
twércza krtani i jam rezonansowych, gtdwnie jamy ustnej i gardta. Jakanie orga-
niczne uczona okresla mianem wyosobnionej jednostki chorobowej, wystepu-
jacej jako objaw towarzyszacy afazji lub dyzartrii spastycznej. Wyrdznia rowniez
jakanie rozwojowe, powstajgce w okresie ksztattowania sie mowy dziecka, be-
dace skutkiem braku zdolnosci koordynowania czynnosci miesni odpowiedzial-
nych za mdéwienie. Poczgtkowy okres tego typu jgkania badaczka nazywa klo-
nicznym. Wraz ze wzrostem napiecia miesni aparatu mowy moze nastgpic
przeksztatcenie sie okresu jgkania klonicznego w okres jgkania toniczny. Jest to
juz trwate zaburzenie mowy, ktére — w przeciwienstwie do pierwszego okresu —
nie mija samoistnie (Mitrinowicz-Modrzejewska, 1993).

Jakanie jako rozpad koordynacji wszystkich ruchéw biorgcych udziat w mo-
wie, tj. oddechowych, artykulacyjnych, fonacyjnych, mimicznych i gestykulacyj-
nych, definiuje Antoni Pruszewicz. Uczony wymienia réwniez nastepujgce pos-
tacie jgkania:

e  jgkanie fizjologiczne i rozwojowe,

e jgkanie wywodzgace sie z tachyphemii (mowy beztadnej),

e  jagkanie wywodzgce sie z zaburzen prawidtowego rozwoju mowy,

e jgkanie w nastepstwie wczesnodzieciecych uszkodzenn osrodkowego
uktadu nerwowego,
e  jakanie pourazowe — po urazach fizycznych i psychicznych,

e  jgkanie afatyczne u dorostych i dzieci (1992).

W literaturze przedmiotu spotykamy, podobnie jak w przypadku definicji
jakania, wielos¢ koncepcji dotyczacych przyczyn powstawania tego zaburzenia.
,W ich wykrywaniu napotyka sie wcigz ogromne trudnosci, gdyz u wiekszosci
0sb6b jgkanie rozwija sie juz we wczesnym dziecinstwie” (Checiek, 2012: 48).
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Teorie ttumaczace przyczyny jego powstawania najogélniej mozna podzieli¢ na
sze$¢ grup: rozwojowe/lingwistyczne, organiczne, neurotyczne, psychologiczne,
fizjologiczne, biocybernetyczne.

Teorie fizjologiczne/lingwistyczne zaktadajg, ze okoto 60% przypadkow
jakania ma poczatek w okresie wczesnodzieciecego powtarzania. Nieodpo-
wiednie postepowanie z dzieckiem, karcenie, poprawianie mowy powodujg
utrwalenie patologii. W okresie przedszkolnym, gdy dziecko znajduje sie jeszcze
na etapie myslenia konkretnego, reagujgc zazwyczaj emocjonalnie, nie potrafi
nalezycie wyrazi¢ swoich mysli. W takich momentach zdarza sie, ze dziecko, za-
czynajac juz krytycznie ocenia¢ witasny brak sprawnosci w wypowiadaniu sie,
powtarza wyrazy tak dtugo, az wypowie je bez trudu. Czesto jednak im dziecko
bardziej pragnie przezwyciezyé jgkanie, tym bardziej sie ono pogtebia,
implikujac coraz wieksze poczucie strachu i wstydu (Checiek, 2005).

Mieczystaw Checiek, omawiajgc teorie organiczng jakania, cytuje Brynga
Bryngelsona, ktéry uwazat, ze ,jakanie to niezalezne od woli ludzkiej toniczne
i kloniczne skurcze, ktére przerywajg ptynnos¢ wypowiedzi” (1935 [za:] Che-
ciek, 2012: 51). Kojarzg sie one z nerwowym zachowaniem oraz takimi wspot-
ruchami jak: wysuwanie jezyka, grymasy twarzy, mruzenie oczu, napiecie ca-
tego ciata przeszkadzajgce w swobodnej ekspresji. Bryngelson uwaza, ze 40%
przypadkéow to wynik atawizmu centralnego ukfadu nerwowego. Wysunat
hipoteze, ze zanim cztowiek uzyskat wysoko rozwinietg kore mézgowa z repre-
zentacjg osrodkow mowy w potkuli dominujacej (zwykle lewej), obie pdtkule
mozgowe posiadaty reprezentacje osrodkow mowy (1935 [za:] Checiek, 2012).

Przedstawicielami fizjologicznej teorii jgkania sg gtdwnie lekarze foniatrzy,
ktérzy zaktadaja, iz jest ono zaburzeniem somatopsychicznym, w ktérym przy-
czyny pierwotne sg neurofizjologiczne, wtére zas psychiczne. Teoria ta skupia
sie przede wszystkim na wyjasnieniu mechanizmu jgkania, mniejszg uwage pos-
wiecajgc reakcjom na te nieptynnosé. Klasyczna teoria jgkania, opracowana pod
koniec XIX wieku gtosi, ze jest ono skutkiem dyskoordynacji pracy aparatu
oddechowego, fonacyjnego i artykulacyjnego. Impulsy nerwowe, docierajgc do
modzgu w nieprawidtowe] kolejnosci, powodujg jgkanie (Tarkowski, 1999). Na
przestrzeni lat owa koncepcja byta wielokrotnie przepracowywana, jednak jej
definicja nadal pozostaje aktualna, sam mechanizm dysfulencji mowy nie ulegt
bowiem zmianie (Checiek, 2012).

Woodruff Starkweather w swojej ,prostej teorii jgkania” stwierdza, ze
bezposrednig przyczyng jgkania jest wzmozona aktywnos$¢ miesni biorgcych
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udziat w tworzeniu mowy. Badacz twierdzi, ze nadmierna aktywnos$¢ miesni
mownych jest reakcjg czesciowo wyuczong i zautomatyzowang juz we wczes-
nym dziecinstwie. Wraz z rozwojem dziecka jest ona niejako wpleciona w wyso-
ce nawykowe, semioautomatyczne wzorce kontroli motoryki mowy, ktére sg re-
zultatem ,,zaprogramowanej” kolejnosci ruchéw mowy. Istniejg rowniez wtérne
reakcje, zarobwno behawioralne, jak i emocjonalne, ktére charakteryzujg jgka-
nie. Wiele z nich moze sie pojawi¢ jako odpowiedZ na nadaktywnos¢ miesnio-
w3, ktdra przyspiesza objawy jgkania, w obecnosci takich bodzcéw jak na przy-
ktad: oczekiwanie, walka, prosty strach, podekscytowanie, presja czasowa,
szybkie tempo mowienia, problemy lingwistyczne (Starkweather 1995 [za:]
Checiek, 2012).

Appoggio — termin, metoda

Nieoceniony wktad w prace terapeutyczng majaca na celu uzyskanie ptyn-
nosci wypowiedzi moze wnies¢ réwniez doswiadczenie specjalistéw zajmujg-
cych sie $Spiewem solowym, gtéwnie w aspekcie nauki prawidtowego oddechu
w trakcie fonacji. Do wytwarzania mowy potrzebne jest wspoétdziatanie naste-
pujacych elementéw: mechanizmu powodujgcego rytmiczne otwieranie i zamy-
kanie sie gtosni (krtan ze strunami gtosowymi); pogtosniowego cisnienia wy-
dechowego wytwarzajgcego podmuch o wysokim cisnieniu; przestrzeni rezo-
nansowej klatki piersiowej oraz gardta, jamy ustnej i nosowej, ktére wybidrczo
wzmacniajg lub ostabiajg niektére sktadowe dzwieku krtaniowego, nadajgc mu
charakterystyczng barwe (Pruszewicz, red., 1992). Wytwarzanie gtosu i mowy
wymaga Scistego wspotdziatania ze sobg wielu narzagddéw i oparte jest miedzy
innymi na procesie oddychania. Wigze sie ono z ruchami oddechowymi obej-
mujgcymi wdech i wydech. W catym procesie oddychania bierze udziat wiele
grup miesniowych: wszystkie te, ktére zaczepione s o mostek, zebra i krego-
stup, miesnie brzuszne, a przede wszystkim przepona. Przepona jest miesniem
oddzielajgcym jame brzuszng od jamy klatki piersiowej. Ma ksztatt dwdch ko-
put: jedna (wieksza) umiejscowiona jest nad watrobg, druga (mniejsza) znajduje
sie nad zotadkiem. Praca przepony nie jest zalezna od naszej woli, mozemy
jednak kierowa¢ jej ruchami posrednio — przez sterowanie pracg zeber i miesni
brzucha. Aktywnos¢ przepony nabiera szczegdlnego znaczenia w fazie wydechu
wykorzystywanego podczas fonacji. Praca przepony reguluje bowiem cisnienie
wydychanego powietrza. Nie bez znaczenia sg réwniez miesnie brzucha. Tto-
cznia brzuszna dziata jak motor napedzajacy prace przepony w trakcie wy-
dechu.
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Doswiadczeni nauczyciele Spiewu solowego, omawiajgc wtasciwg metode
oddychania, uzywajg okreslenia appoggio, czesto btednie ttumaczonego jako
podparcie. W literaturze przeznaczonej dla przysztych Spiewakéw mozna
znalez¢ wiele ttumaczen i rozréznien miedzy podparciem a oparciem, zwraca
sie tez uwage na btedne ttumaczenie okreslenia appoggio. W wydanej juz
w 1926 roku pozycji Stefanii i Ludomira Rdzyckich mozina przeczytac, iz
»[.-.] gteboko wziety oddech wprowadza w dziatanie muskuty brzucha, te, odpo-
wiednio wygimnastykowane, pobudzaja do wspodtdziatania przepone brzuszng,
jako podstawe oddechu, dalej dziatalno$¢ przenosi sie na zebra i catg wierz-
chnig potowe ciata. Tak opanowany oddech daje $piewakowi automatyczne
oparcie dla tonu, oparcie, ktédrego on samowolnie nie potrzebuje wywotywac,
a ktéry sie sam przez sie ksztattuje przy atakowaniu tondw” (Rézyccy, 1926: 12)
W 1957 roku Bronistaw Romaniszyn pisat: ,W zwigzku ze sprawg »oddecho-
wego« nalezy jeszcze wspomnie¢ o stynnym witoskim appoggio. Otdéz Wtosi
uzywajg terminu appoggiarsi in peto i appoggiarsi in testa. Pierwsze wyrazenie
ma zwigzek z oparciem oddechu, drugie z rezonansem, a wiec z dzwiekiem”
(Romaniszyn, 1957: 44).

Metoda bezposredniego dziatania na aktywnos¢ miesni dotyczy zatem pracy
nad miesniami oddechowymi, majgcej na celu znalezienie wtasciwego podpar-
cia oddechowego. W licznych pracach opublikowanych przez pedagogéw spie-
wu termin appoggio nabrat cech dalece enigmatycznych. Brak naukowych
definicji oraz btedne czy niedoktadne ttumaczenia doprowadzaty czesto do zag-
matwania jego sensu. Dla oséb, ktére nigdy nie uczyty sie $piewu, appoggio
pozostaje ciggle terminem nieznanym. Niestety, Spiewacy nie zmierzajg do
wyjasnienia problemu. Omédwienia prawidtowego rozumienia terminu oraz
samej techniki podjeta sie Halina Zielinska, ktéra zauwaza, ze swoboda fonacji
zalezy od naturalnego, harmonijnego wspoétdziatania czesci sktadowych narzadu
gtosowego. Przeszkode stanowia niepozadane lub zbyt silne, usztywniajace
napiecia miesni. Niewskazane podczas fonacji sg napiecia miesni szyi, karku,
barkéw, zuchwy, gardta, krtani. Zbyt silne napiecia muskulatury mogg dotyczy¢
utrzymywania wyprostowanej postawy oraz podparcia oddechowego. Napiecie
miesni biorgcych udziat w przybieraniu odpowiedniej postawy naszego ciata
i gtowy w czasie fonacji oraz zaangazowanych podczas appoggio winno oscy-
lowa¢ w sposdb elastyczny miedzy catkowitym rozluznieniem a szczytowym
napieciem, co powoduje likwidacje niepozgdanego napiecia miesni aparatu
gtosowego. Zielinska zwraca réwniez uwage, iz ogromnie wazne, tak dla
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Spiewakdw, jak i dla méwcow, jest stosowanie w fonacji prawidtowego sposobu
oddychania. Prawidtowym jest tor Zzebrowo-brzuszny, charakteryzujacy sie
oddychaniem ,wszerz”, a nie ,wzwyz”. Podczas wdechu klatka piersiowa roz-
szerza sie, a $ciana brzuszna wysuwa sie do przodu, natomiast oparcie od-
dechowe polega na zwolnieniu fazy wydechowej, co uzyskuje sie poprzez utrzy-
mywanie klatki piersiowej w czasie fonacji w formie wdechowej, czyli roz-
szerzonej. Przepona przy wdechu obniza sie i przy zwolnionym wydechu powoli
przesuwa, z kolei utrzymanie appoggio dokonuje sie poprzez utrzymanie
w elastycznym napieciu miesni zeber i sciany, czyli powtoki brzusznej. Trzeba
przestrzec przed przesadng i wypychang oddechem artykulacjg stowng, gdyz
moze ona doprowadzi¢ do ostabienia lub zaniku appoggio, a takze do zaniku
ptynnosci wymowy. Stopien napiecia miesni utrzymujgcych klatke piersiowa
W rozszerzeniu jest zmienny: zwieksza sie przy stosowaniu crescenda do dyna-
miki forte i do wyzszych dzwiekéw skali gtosu, zmniejsza zas w przechodzeniu
do dynamiki piano z wyzszych do nizszych tondw skali. Zanik appoggio po-
woduje ostabienie i dekoncentracje gtosu, cofniecie jego pozycji, a wiec i zanik
dzwiecznosci, detonowanie i szumy w fonacji zwigzane z tarciem uciekajgcego
powietrza o Sciany krtani i gardta (Zielinska, 1997).

Wactaw Panek zanotowat cenne uwagi Niny Stano, ktéra — omawiajac
swg metode pedagogiczng podczas zaje¢ ze studentami Spiewu — ttumaczyta:
,Ucze studentdw, by uruchamiali swoje rezonatory gtowowe i piersiowe jedno-
czesnie, co jest mozliwe tylko przy — jak my to nazywamy — witasciwie postawio-
nym oddechu. Wtedy dzwiek jest oparty, a nie wyparty i wyrzucony z gardta
[...]. Jezeli wypychasz dZwiek, chcac sie dosta¢ z nim do maski, jesli czynisz to
forsownie, to $piewasz — jak my to nazywamy — z oddechem. A nalezy $piewac
na oddechu. Jesli chcesz, aby powietrze oddechowe zostato wypchniete moc-
nym strumieniem do gory, to musisz wywotac¢ preznosc tego gazu, stworzyc cis-
nienie. Spiewak wiec — fizycznie rzecz ujmujac — pracuje nad kompresja,
preznoscig oddechu. | teraz: jesli pobudze to cisnienie i doprowadze oddech
tylko do wysokosci krtani i strun gtosowych, a nie do wysokos$ci maski, to po
drodze musze pomdc sobie miesniami krtani i wiezadet gtosowych, by ten
strumien powietrza dopchngé wyzej, czyli do samej maski” (Panek, 1990: 2).

Cwiczenia
Zastosowanie techniki appoggio przez Spiewakdéw, osoby zawodowo postu-
gujgce sie gtosem czy jgkajace sie daje mozliwos¢ Swiadomego, prawidtowego
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oddychania. Nauka techniki powinna przebiega¢ pod okiem doswiadczonego
nauczyciela i faczy¢ sie z samodzielnie wykonywanymi ¢wiczeniami. Uczacy
powinien oceni¢ dotychczasowy sposdb oddychania, podjgé decyzje dotyczaca
¢wiczen: czy majg na celu doskonalenie juz prawidtowego sposobu oddychania,
czy nauke i eliminacje nieprawidtowych nawykéw. Przystepujgc do ¢wiczen,
nalezy pamietac o rozluznieniu miesni szyi, swobodnej pozycji ramion i barkow,
pochyleniu gtowy lekko do przodu. Jedno z podstawowych ¢wiczen polega na
wykonywaniu wdechu nosem, wydechu ustami w pozycji lezacej na twardym
podtozu. W pierwszej wersji nalezy potozy¢ jedng dton na gornej czesci klatki
piersiowej na wysokosci mostka, drugg pomiedzy tukami zebrowymi. Wyko-
nujgc szybkie wdechy ustami i nosem, powinno sie wypetnia¢ powietrzem catg
klatke piersiowg. Podczas prawidtowego wykonania ¢wiczenia dton lezgca mie-
dzy tukami zebrowymi powinna sie unosi¢, druga zas nie. Kolejno, poprzez
wdech nalezy unosic¢ ksigzke potozong zamiast dtoni, podczas powolnego wyde-
chu powinna ona obniza¢ sie, z przerwami na zatrzymanie 2-3-sekundowe
w kilku punktach opadania. Wydychajgc powietrze, mozna wymawiac gtoske [f]
lub [s].

Kolejne ¢wiczenia wymagajg pozycji stojgcej, rozstawionych nég, dtoni
umieszczonych na bokach klatki piersiowej (na wysokosci dolnych zeber) oraz
oparcia w ten sposoéb, aby kciuki byty zwrdcone do tytu. W tej pozycji nalezy
wykonywac szybkie, petne wdechy nosem i ustami, tak zeby poczu¢ rozsuwanie
sie zeber na boki przy réwnoczesnym wysunieciu powtok brzusznych w przéd,
nastepnie powolne wydechy z wymawianiem gtoski [f] lub [s]. To ¢wiczenie
nalezy réwniez wykonywac w wersji z dotgczonym zatrzymywaniem powietrza
w momencie miedzy wdechem a wydechem oraz w kombinacji: wdech — zatrzy-
manie powietrza — powolny wydech z kilkukrotnym zatrzymaniem powietrza na
2-3 sekundy. W pozycji stojgcej mozna rowniez wykonywaé szybkie wdechy
przy réwnoczesnym ruchu rgk z utozenia wzdtuz tutowia do wyprostu po bo-
kach ciata na wysokosci ramion. Podczas powolnego opuszczania rgk nastepuje
wydech. Zachowujgc pozycje stojacg, mozna przejs¢ do kolejnego ¢wiczenia,
w trakcie ktérego jedng dton nalezy potozy¢ na brzuchu, w drugiej za$ trzymad
lekki przedmiot, na przyktad pidrko, kartke papieru czy strzepek waty. Po pet-
nym, szybkim wdechu strumien powietrza wydychanego powoli powinien by¢
skierowany na przedmiot trzymany ok. 20 cm od twarzy, na wysokosci ust.
Wydechy powinny by¢ wykonywane tak, aby przedmiot ciggle odchylat sie pod
niewielkim katem, po czym serig szybkich wdechéw i wydechéw powoduje sie
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rytmiczne odchylenia, stopniowo przyspieszajgc ich tempo. Wazne jest kontro-
lowanie wydechdw, intensywna praca mie$niami ttoczni brzusznej, co mozna
kontrolowa¢ dtonig potozong na brzuchu.

Bardzo istotne jest systematyczne wykonywanie powyzszych ¢wiczen, ktore
w celu zmniejszenia napie¢, opanowania prawidtowej emisji gtosu powinny by¢
uzupetnione o fonacyjne. Ich podstawowym zadaniem o niematym znaczeniu
jest uruchomienie i prawidtowe wykorzystanie rezonatoréw nad- i podkrtanio-
wych. Do wykonywania takich ¢wiczen wygodna jest pozycja stojgca, przed
lustrem. Pierwsze polega na petnym, gtebokim wdechu, chwilowym zatrzy-
maniu powietrza i powolnym wydechu z jak najdtuzsza fonacjg gtoski [a], po
czym, wykonujgc powtdérzenia, nalezy wymawiaé kolejno inne samogtoski.
W nastepnym ¢wiczeniu zostajg one potgczone w fonacje [aaoouuaaoouu...].
Do tego zestawu dotgcza sie ruch ramion, ktére ze swobodnej pozycji wzdtuz
tutowia podczas wdechu powinny by¢ energicznie wyrzucone na boki, opusz-
czane zas podczas powolnej fonacji samogtosek. Nastepnie nalezy przejs¢ do
gtoski [m] oraz potgczenia [m] z samogtoskami, tak aby tworzyty ciag
[mmaammaammaal. To samo ¢wiczenie mozna stosowac podczas fonacji
gtoski [n]. Istotna w wykonywaniu powyzszych ¢wiczen jest kontrola stuchowa,
zaréwno [m], jak i [n] powinno odbywa¢ sie na jednym poziomie gtosnoscio-
wym. Mozna réwniez potozy¢ dton na twarzy w okolicy nosa i wyczuwa¢é po-
wstate podczas fonacji wibracje. Réwniez dton potozona na czubku gtowy po-
winna pomaéc w skierowaniu dZzwieku, tak aby powodowat wyczuwalne drgania.
Ten podstawowy zestaw mozna zakonczy¢ ¢wiczeniem fonacji [a] prowadzac
dzwiek od tondéw niskich do wysokich, opierajgc na rezonatorach piersiowych
do gtowowych.

Opisane ¢wiczenia sg podstawowymi, ktére mozna wykonywaé w celu wy-
pracowania nawyku prawidtowego oddechu i ptynnych potaczen samogtosko-
wych. Wykorzystujgc doswiadczenie wyktadowcéw wydziatdw wokalnych, na-
lezy ktas¢ duzy nacisk na nauke appoggio, traktowanej jako cze$¢ terapii osdb
z nieptynnosciag mowy. Rdwnoczesnie nie bez znaczenia pozostaje wiedza teore-
tyczna, ktéra moze zapobiec popetnianiu bteddéw przez terapeutéw. Wazne jest
bowiem odrdznienie przyktadowo oddechu brzusznego od appoggio. ,[...]
stosowany dawniej oddech brzuszny — jak ttumaczy Janina Cyganska — czerpigcy
swe sity gtéwnie z brzusznych muskutow jest bezskuteczny, a nawet szkodliwy;
rozluznia trzewia i nie daje przeponie pozgdanej podpory, a tym samym nie
moze doprowadzi¢ ptuc przy $piewie do catkowicie prawidtowego dziatania.
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Przy prawidtowym oddechu, rola brzucha ogranicza sie do jego miesni, sta-
nowigcych podpore i umocnienie podpory,co sie okresla jako »oparcie«. Re-
zultatem $piewania na nieopartym oddechu jest tamliwos¢ gtosu, brak sity
brzmienia, nieczysta intonacja” (1963: 74-75).
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Streszczenie

Tematyka rozdziatu dotyczy zastosowania techniki appoggio w pracy terapeuty-
cznej z osobami jgkajgcymi sie. Autorzy przyblizajg niektére aspekty nieptyn-
nosci mowy w kontekscie napie¢ miesniowych aparatu artykulacyjnego oraz
oddechowego. Przedstawiajg podstawowe ¢wiczenia pozwalajgce na uspraw-
nienie oddechu brzuszno-przeponowego oraz jego utrwalenie. Pokrétce oma-
wiajg réwniez ¢wiczenia oddechowo-emisyjne oraz trening usprawniajacy ptyn-
ne pofaczenia samogtoskowe oraz charakteryzujg pozytywne i negatywne as-
pekty ¢wiczen oddechowych.

Summary

This chapter discusses the application of the appoggio technique in con-
ducting therapy with people who stutter. The authors attribute some aspects of
speech disfluencies to the tension of the articulatory mechanism and the
respiratory system. Basic training is presented for the improvement and
consolidation of diaphragmatic breathing patterns. The authors also provide
a short review of the breathing exercises as well as smooth vowel connection
training while describing both positive and negative aspects of the manage-
ment of these breathing exercises.






/) 1] Greegorz Chmielewskil

Jakos¢ wybranych czynnikow psychospotecznych
a skutecznos¢ terapii osob jgkajgcych sie

Quality of selected psycho-social factors and the effectiveness of stuttering therapy

Wstep

Jakanie to specyficzne zaburzenie o wieloczynnikowym podtozu i o wielu
czynnikach odpowiadajgcych za jego wyzwolenie, utrwalenie i rozwdj (por.
Szamburski, 1996, 1999, 2006; Tarkowski, 2005, 2007). Podjecie badan nad
skutecznoscig terapii ma na celu poprawe jej efektywnosci i opracowanie pro-
gramu terapii dla 0séb jakajacych sie. Ztozona specyfika jgkania przektada sie
na skutecznos$¢ terapii osoéb jgkajgcych sie. Czynniki psychospoteczne mogg za-
wazy¢ na powodzeniu lub niepowodzeniu terapii. Praktyka terapeutyczna
poparta badaniami dowodzi, ze uniwersalne metody terapeutyczne nie majg
przetozenia na poprawe moéwienia i funkcjonowania oséb jakajgcych sie (Fein-
berg, Griffin, Levey, 2000). Opisana sytuacja jest widoczna w Polsce, gdzie
rozwijany jest model oparty na ksztattowaniu ptynnosci méwienia. Prywatne
osrodki podajg informacje o 100-procentowej skutecznosci ich metody. Nie sg
one poparte badaniami. Efekt terapii nie jest trwaty, u oséb poddanych terapii
nastepujg nawroty.

Autor przyjmuje, ze zdiagnozowanie czynnikdw psychospotecznych pozwala
na opracowanie skutecznego programu terapii. W zaleznosci od poziomu samo-
oceny, nasilenia leku, od przyjmowanych sposobdw radzenia sobie ze stresem
i poziomu przystosowania spotecznego podjete odziatywania terapeutyczne sg
dostosowywane do danej osoby. Unika sie wtedy sytuacji, kiedy osoba jgkajgca
sie jest dostosowywana do wymogow terapii wedtug jednego schematu. Celem
badan w niniejszej pracy jest okreslenie, jakie czynniki psychospoteczne pozos-
tajg w zwigzku ze skutecznoscig terapii osdb jgkajgcych sie.

Problematyka badan

Badanie skutecznosci terapii to okreslenie zmiany, jaka ma miejsce po-
miedzy stanem sprzed terapii, stanem po zakonczeniu terapii i stanem w okres-
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lonym czasie po jej zakonczeniu (Rakowska, 2005). Dla czynnikéw psychospo-
tecznych autor niniejszej pracy opracowat wtasng definicje. Czynniki psycho-
spoteczne to indywidualne wtasciwosci cztowieka. Dzielg sie one na czynniki
psychologiczne i spoteczne. Czynniki psychologiczne to: obraz siebie, samo-
ocena, temperament, osobowos¢, funkcjonowanie emocjonalne, styl radzenia
sobie ze stresem. Czynniki spoteczne dotyczg jakosci funkcjonowania cztowieka
miedzy ludZmi. W obrebie czynnikéw psychologicznych i spotecznych wystepuja
zaleznosci wewnetrzne i zewnetrzne.

W badaniach zostaty uwzglednione nastepujgce czynniki psychospoteczne:
funkcjonowanie emocjonalne, radzenie sobie ze stresem, samoocena, dostoso-
wanie spoteczne. Odwotano sie do modelu terapeutycznego opartego na
ksztattowaniu ptynnosci mowienia. W pracy badawczej postawiono nastepujacy
problem badawczy: Czy istnieje zwigzek miedzy jakoscig wybranych czynnikéw
psychospotecznych a skutecznoscig terapii oséb, ktore sie jgkajg?

W pracy postawiono cztery pytania badawcze: Czy istnieje zwigzek miedzy
samooceng u o0sob jgkajgcych sie a skutecznoscia terapii? Czy istnieje zwigzek
miedzy funkcjonowaniem emocjonalnym osdéb jgkajgcych sie a skutecznoscig
terapii? Czy istnieje zwigzek miedzy radzeniem sobie ze stresem przez osoby
jakajace sie a skutecznoscig terapii? Czy istnieje zwigzek miedzy dostosowa-
niem spotecznym u oséb jgkajgcych sie a skutecznoscig terapii?

W pracy postawiono cztery hipotezy badawcze:

1. Badania przeprowadzone przez Grzegorza Chmielewskiego wykazaty,
ze jgkanie pozostaje w zwigzku z samooceng. Wraz ze wzrostem samo-
oceny malejg odczuwalne skutki jgkania. Osoby jgkajace sie o wyzszej sa-
moocenie w mniejszym stopniu odczuwajg skutki jgkania niz osoby o niz-
szej samoocenie (2013). W zwigzku z tym mozna przyja¢, ze istnieje zwig-
zek miedzy samooceng a skutecznoscia terapii polegajgcy na tym, ze im
nizszy jest poziom samooceny u osoby jgkajgcej sie, tym nizsza jest sku-
tecznosc jej terapii.

2. Badania Jerzego Katuzynskiego wykazaty, ze jgkanie jest powigzane
z trema, ktérg poréwnat do leku (1971). Duze nasilenie leku prowadzi
do nasilenia sie reakcji unikania wypowiedzi stownych, ograniczenia sy-
tuacji wymagajacych komunikacji. W zwigzku z tym mozna przyjgé, ze
istnieje zwigzek miedzy funkcjonowaniem emocjonalnym a skutecz-
noscig terapii polegajgcy na tym, ze im wyzszy jest poziom leku u osoby
jakajacej sie, tym nizsza jest skutecznos¢ jej terapii.
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3. Osoby, ktére preferujg sztywny styl radzenia sobie ze stresem, ponoszg
najwieksze koszty psychologiczne w terapii (Szwed, 1999 [za:] Tar-
kowski, 2007). Osoby te trzymajg sie przyjetego schematu, ktéry moze
by¢ nieadekwatny do sytuacji, w jakiej sie znajdujg. Stres, tak jak lek,
ma przetozenie na jako$¢ komunikacji. W zwigzku z tym mozna przyjaé,
ze istnieje zwigzek miedzy radzeniem sobie ze stresem a skutecznoscig
terapii polegajacy na tym, ze im bardziej sztywny jest sposdb radzenia
sobie ze stresem przez osobe jgkajaca sie, tym nizsza jest skutecznos¢
jej terapii.

4. Badania M. Messengera wykazaty, ze jgkajacy sie spodziewajg sie bar-
dziej negatywnej oceny spotecznej niz osoby mowigce ptynnie (2004
[za:] Tarkowski, 2007). Osoby jgkajace sie o wysokim stopniu dostoso-
wania spotecznego nawigzujg relacje spoteczne, nie przywigzujac zna-
czacej wagi do swojego jgkania, do tego, jak ich jgkanie odbiera roz-
moéwca. Osoby o niskim poziomie dostosowania spotecznego napo-
tykajg trudnosci w kontaktach spotecznych. W zwigzku z tym mozna
przyjac, ze istnieje zwigzek miedzy dostosowaniem spotecznym a sku-
tecznoscig terapii polegajacy na tym, ze im nizszy jest poziom dostoso-
wania spotecznego u osoby jakajgcej sie, tym nizsza jest skutecznos¢ jej
terapii.

W pracy uwzgledniono cztery zmienne niezalezne kontrolowane: pteé oséb
badanych, wiek osdéb badanych, wiek, w ktérym pojawito sie jgkanie, czas
trwania jgkania. W badaniach uwzgledniono zmienng kryterialng rdznicujaca
proces terapeutyczny: udziat w terapii dla oséb jgkajgcych sie, udziat w spot-
kaniach grup samopomocy dla oséb jgkajacych sie.

Charakterystyka badanych oséb

Badania przeprowadzono wsrdd osdb jgkajgcych sie, ktére braty udziat w 14-
-dniowym turnusie terapeutycznym dla osdb jgkajgcych sie w Murzasichle. Ba-
dana grupa liczyta 17 oséb. Wsrdd oséb biorgcych udziat w terapii (w grupie
kryterialnej) 12 z nich (70,6%) to mezczyzni, a 5 (29,4%) to kobiety (wykres 1).
Pierwszy etap badan objat osoby, ktére rozpoczynaty terapie. Badania pro-
wadzono na poczatku terapii. Drugi etap badan byt prowadzony wsrdd oséb,
ktore koniczg udziat w terapii. Badania prowadzono przedostatniego dnia
terapii. W pierwszym etapie u oséb badano nasilenie u nich jgkania i czynnikéw
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psychospotecznych. W drugim etapie badano nasilenie jgkania. Grupa poréw-
nawcza zostafta utworzona z oséb biorgcych udziat w spotkaniach grup samo-
pomocy w czterech miastach Polski: Lublinie, Warszawie, Katowicach i Krako-
wie. Grupa liczyta 26 oséb. Wsrdd osdb korzystajacych z grup samopomocy
(w grupie poréwnawczej) 22 osoby (84,6%) to mezczyzni, a 4 (15,4%) to kobiety
(wykres 1).

Wykres 1. Pte¢ badanych oséb
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W badaniach zastosowano narzedzia psychologiczne i jedno narzedzie

logopedyczne:
MSEI — Wielowymiarowy Kwestionariusz Samooceny, STAI — Kwestionariusz Sta-
nu i Cechy Leku, CISS — Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Streso-
wych, KKS — Kwestionariusz Kompetencji Spotecznych, Kwestionariusz Coope-
réw do Oceny Jgkania.

Osoby z grupy kryterialnej to w wiekszosci mezczyzni o sredniej wieku 23
lata. W pordéwnaniu z osobami z grupy porownawczej w grupie kryterialnej
srednia wieku jest istotnie nizsza. W grupie poréwnawczej wyniosta 32 lata.
Uzyskane rdznice mogly miec przetozenie na wyniki w analizach poréwnaw-
czych. W grupie kryterialnej 7 oséb (41,2%) miesci sie w okresie dorastania.
W grupie poréwnawczej w okresie dorastania sg 2 osoby (7,7%). W grupie kry-
terialnej 10 osdb (58,8%) znajduje sie w okresie dorostosci. W grupie poréw-
nawczej 23 osoby sg w okresie dorostosci (88,5%) a jedna w okresie pdzniej do-
rostosci (3,8%) (wykres 2).
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Wykres 2. Wiek badanych oséb

B Grupa kryterialna % Grupa poréwnawcza %

Uzyskane wyniki wyjasniajg rdéznice, jakie u oséb z grupy kryterialnej i po-
réwnawczej pojawity sie w zakresie czasu jgkania sie. Sg to rdznice istotne.
U 0sdb z grupy poréwnawczej srednia rang w zakresie okresu jgkania jest nizsza
niz w grupie poréwnawczej. 22 osoby (84,6%) z grupy poréwnawczej jgkajg sie
wiecej niz 15 lat. W grupie kryterialnej oséb jgkajacych sie dituzej niz 15 lat jest
6 (35,3%). U 2 0séb z grupy kryterialnej (11,8%) czas jakania trwa mniej niz 5 lat
(wykres 3). W ich jgkaniu mogty sie nie wyksztatci¢ jeszcze objawy wtdrne.

Wykres 3. Wystepowanie jagkania w latach u badanych
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Czas jgkania sie ma przetozenie na rozwdj jgkania, a to w konsekwencji
moze sie przetozyé na efekty terapii. Im dtuzszy jest czas jgkania, tym bar-
dziej jgkanie sie utrwala. Ksztattujg sie objawy wtérne. Na podstawie analiz
mozna przyjac¢, ze objawy wtdrne jgkania dominujg przede wszystkim
u 0s6b z grupy poréwnawczej.

U wiekszosci oséb w grupie kryterialnej i poréwnawczej jgkanie przebie-
gato wedtug rozwojowego schematu. Jego poczatki siegajg dziecinstwa,
okresu ponizej 10. roku zycia. Tylko w nielicznych przypadkach jgkanie po-
jawito sie u oséb badanych pdzniej (wykres 4).

Wykres 4. Wiek, w ktérym pojawito sie jgkanie u badanych
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Osoby z grupy kryterialnej i porownawczej korzystaty wczesniej z terapii dla
0s6b jakajacych sie najczesciej w gabinecie logopedy i na turnusie, a rzadziej
w osrodku leczenia jgkania. Ponad potowa 0sdb z grupy kryterialnej (10 osdb,
58,8%) korzystata wczesniej z terapii logopedycznej. W grupie poréwnawczej
wiekszos¢ oséb (73,1%) korzystata wczesniej z terapii logopedycznej i psycholo-
gicznej (wykres 5).
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Wykres 5. Rodzaj terapii podejmowanej przez badanych
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Terapia logopedyczna ogranicza sie do objawu, czyli do wierzchotka gory lo-
dowej jgkania (por. Adamczyk, 1971, 1998, 1999). W terapii psychologicznej
i logopedycznej jest szansa na prace nad caftg goérg lodowa jgkania, nad obja-
wami zewnetrznymi i wewnetrznymi. Osoby z grupy kryterialnej rzadziej niz
osoby z grupy poréwnawczej braty udziat w spotkaniach grup samopomocy. Po-
nad potowa z nich (9 0sdb, 53%) ograniczyta sie tylko do terapii (wykres 6).

Wykres 6. Udziat badanych w spotkaniach Klubéw J, grup samopomocy
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Osoby w grupie kryterialnej majg stabilng samoocene (wykres 7). Stabilny
poziom samooceny stanowi dobry prognostyk przed terapig. Badania Grzegorza
Chmielewskiego (2013) wykazaty, ze wraz ze wzrostem samooceny maleje
jakanie. Osoby z grupy poréwnawczej charakteryzujg sie obnizong samoocena.
Osoby z grupy kryterialnej i poréwnawczej swoje kompetencje oceniajg jako
przecietne. Raczej akceptujg swoje zachowania. Przecietnie oceniajg swojg
atrakcyjnos¢ i kondycje fizyczng. Nie sg podatne na aprobate spotfeczna.
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Trudnosci moga sie u nich pojawi¢ w kontaktach z ludZmi, kiedy trzeba broni¢
swojego zdania lub zabra¢ gtos w dyskusji. Oceniajg siebie jako osoby, ktére nie
potrafig sie przeciwstawiac ani by¢ asertywnymi.

Wykres 7. Profile wynikow w kwestionariuszu MSEI
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Samoakceptacja Integracja_
moralna tozsamosci

= Grupa kryterialna Grupa poréwnawcza

U oséb z grupy kryterialnej i poréwnawczej czesciej wystepuje lek okreslany
jako cecha (wykres 8). Jego specyfika polega na tym, ze przyjmuje postac
trwatej dyspozycji behawioralnej lub motywu (Wrzesniewski et al., 2001). Spra-
wia, ze dana osoba z pozoru niegrozne sytuacje ocenia jako jej zagrazajace.
W jgkaniu pojawia sie specyficzna odmiana leku — logofobia. Osoba jakajgca sie
czuje lek przed moéwieniem lub w trakcie mdwienia. Lek jest u niej trwaty
i utrzymuje sie. U oséb badanych lek okreslany jako stan charakteryzujgcy sie
zmiennoscig, sytuacyjnoscig wystepuje rzadziej.

Wykres 8. Profile wynikdw w inwentarzu STAI
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Osoby z grupy kryterialnej i z grupy poréwnawczej nie majg jednego naj-
czesciej wybieranego stylu radzenia sobie ze stresem (wykres 9). W sytuacjach
dla nich trudnych mogg sie skupiaé¢ obronnie na sobie, wybierajg styl radzenia
sobie ze stresem skoncentrowany na emocjach. Bedzie to u nich skutkowa¢ pa-
sywnoscig w dziataniu. W sytuacjach trudnych mogay tez przybieraé styl ra-
dzenia sobie ze stresem skoncentrowany na zadaniach. Dazg wtedy do przez-
wyciezenia napotykanych przeszkdd.

Wykres 9. Profile wynikow w Kwestionariuszu CISS
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= Grupa kryterialna e Grupa poréwnawcza

Osoby badane najefektywniej funkcjonujg w sytuacjach bliskiego kontaktu
z innymi ludZmi. Gorzej czujg sie w wiekszej grupie osdb, kiedy majg np. zabraé
gtos (wykres 10).

Wykres 10. Profile wynikdow w Kwestionariuszu Kompetencji Spotecznych

6
4 \\ —
2
0
Skala | Skala ES Skala A Kompetencje
Spoteczne
= Grupa kryterialna Grupa poréwnawcza




198 Czes¢ Il. Diagnostyczne i terapeutyczne aspekty jgkania

Terapia, w ktdrej uczestniczyty osoby z grupy kryterialnej, byta skuteczna.
Pomiary wykonane pod koniec terapii wykazaty, ze u oséb badanych zmniej-
szyty sie zewnetrzne (wykres 11) i wewnetrzne objawy jgkania (wykres 12).
Objawy zewnetrzne jgkania to przede wszystkim spadek ilosci nieptynnosci
w moéwieniu (Checiek, 2007). Dazac do okreslenia zmiany, jaka w trakcie terapii
zaszta w zakresie czestotliwosci jagkania, wprowadzono rozréznienie na rodzaje
sytuacji zwigzanych z méwieniem: mowienie w trakcie recytacji tekstu z pa-
mieci, méwienie w trakcie powtarzania zdan, moéwienie w trakcie odpowia-
dania na pytania, méwienie spontaniczne. Ogdlna czestotliwos¢ jgkania to sto-
pien frekwencji nieptynnosci w poszczegdlnych préobach (Checiek, 2001). Na
podstawie badan mozna stwierdzi¢, ze w toku terapii zaobserwowano istotny
spadek czestotliwosci jgkania. Jgkanie zmniejszyto sie w trakcie recytacji tekstu
z pamieci i w trakcie powtarzania zdan oraz w mowie spontaniczne;j.

Wykres 11. Skuteczno$¢ terapii. Objawy zewnetrzne jgkania
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Najwieksza zmiana wigze sie ze zmniejszeniem sie wewnetrznych objawdéw
jakania. Osoby badane deklaruja, ze po terapii liczba sytuacji, ktérych chciatyby
unikng¢ z powodu swojego jgkania, jest mniejsza. Widoczne jest to w sytu-
acjach spotecznych i w szkolno-zawodowych. Zmiana nastgpita w mysleniu
0s6b badanych o swoim jakaniu. Jgkanie wywotuje w nich mniej negatywnych
reakcji psychospotecznych. U oséb badanych zmniejszyty sie objawy w zakresie
nienaturalnych reakcji zwigzanych z jgkaniem.
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Wykres 12. Skutecznos$¢ terapii. Objawy wewnetrzne jgkania
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Zmniejszenie sie wewnetrznych objawdw jakania powoduje zwiekszenie
efektywnosci terapii w zakresie trwatosci zmian w poprawie ptynnosci
mowienia. Wynika to z zaleznosci, jakie opisat J6zef Sheehan ([za:] Byrne, 1989;
por. Adamczyk, 1971, 1998, 1999), poréwnujac jgkanie do géry lodowej. Pod
objawami zewnetrznymi jgkania (wierzchotek gdéry lodowej) znajdujg sie
objawy wewnetrzne (bryta gory lodowej jgkania). Objawy zewnetrzne i wew-
netrzne s3 powigzane. Praca tylko nad ptynnoscia mdéwienia nie przyniesie
efektdw, jesli nie zmniejsza sie objawy wewnetrzne jgkania, np. lek przed mo-
wieniem.

Wysoka samoocena, poczucie posiadania kompetencji, poczucie bycia ko-
chanym przektada sie na poprawe ptynnosci méwienia w trakcie terapii.

Zewnetrzne objawy jgkania zmniejszajg sie. Osoby, ktére myslg pozytywnie
o sobie, czujg sie kochane i akceptowane, sg przekonane o swoich kompe-
tencjach, angazuja sie w terapie, wierzg w jej powodzenie, doswiadczajg wspar-
cia spotecznego. Poczucie integracji tozsamos$ci przektada sie na zmniejszenie
sie reakcji unikania w sytuacjach szkolno-zawodowych. Spéjna tozsamosé, prze-
konanie o sensie swoich dziatan przektadajg sie na zmiany w zakresie pos-
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trzegania jgkania. Osoba poddana terapii przestaje ukrywac swojg przypadtos¢,
a to przektada sie na spadek reakcji unikania. Zmiany w sferze funkcjonowania
szkolno-zawodowego mogty sie zadzia¢ w trakcie terapii gtdwnie na poziomie
wtasnych przekonan o jakaniu. U badanych oséb z wysokim poczuciem kom-
petencji wzrosta Swiadomosé wptywu jgkania na ich zycie. Osoby, ktére wierzg
w swoje mozliwosci, zaczynajg dostrzegaé, jak jgkanie ograniczato je wczesniej.

Tabela 1. Analiza korelacji u 0séb badanych — wspoétczynnika Rho-Spermana
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Lek rozumiany jako cecha ksztattuje sie na przestrzeni wielu lat. Lek w jaka-
niu przybiera postac logofobii i przektada sie na postrzeganie jgkania jako pro-
blemu i na oddziatywanie jgkania na zycie (tabela 1). Wyniki badan wskazaty, ze
wraz ze wzrostem leku rozumianego jako cecha zmienia sie postrzeganie jgka-
nia. Jgkanie przektada sie na pogorszenie jakosci zycia.

Styl radzenia sobie ze stresem oparty na poszukiwaniu kontaktéw towa-
rzyskich przektada sie na zmniejszenie sie nienaturalnych reakcji zwigzanych
z jgkaniem (tabela 1). Sg to zaréwno pozy ciata, jak rdwniez reakcje zwigzane
z jakosciag méwienia, tonem gtosu itp. Ludzie, ktérzy w sytuacjach stresowych
poszukajg wsparcia w swoim otoczeniu, odczuwajg mniejsze natezenie jgkania
w zakresie opisanych objawdw.

Poczucie kompetencji spotecznych przektada sie na polepszenie sie ptyn-
nosci w recytacji wybranego tekstu z pamieci. Kompetencje spoteczne mogg sie
wiec przektadaé na poprawe efektywnosci terapii w zakresie zmniejszenia sie
czestotliwosci jgkania. Analizy wykazaty, ze z poprawg w ptynnym mowieniu
powigzana jest umiejetnos¢ funkcjonowania w sytuacjach wymagajacych aser-
tywnosci. Osoby asertywne chetniej nawigzuja kontakty spoteczne, co pod ko-
niec terapii przektada sie u nich na poprawe ptynnosci w recytacji.

Whioski i dyskusja wynikow

Wybrane czynniki psychospoteczne sg powigzane ze skutecznoscig terapii
u os6b jgkajgcych sie. Na podstawie przeprowadzonych badan mozna wskazac
na wybrane czynniki, ktére okazaty sie istotne dla powodzenia terapii u oséb
jakajacych sie. Sg to: samoocena, lek — cecha, styl radzenia sobie ze stresem
oparty na poszukiwaniu kontaktow towarzyskich, kompetencje spoteczne.

Terapia, ktérg przeszty osoby badane na turnusie, byta skuteczna. Nastgpita
u nich poprawa ptynnosci méwienia. Po terapii osoby badane rzadziej unikaja
spotecznych i szkolno-zawodowych sytuacji z powodu jgkania. Zmienia sie pos-
trzeganie jgkania jako bariery w kontaktach z ludZmi. Odnoszgc uzyskane wyniki
do teorii Bogdana Adamczyka i Jozefa Sheehana (por. Adamczyk, 1971, 1998,
1999, Sheehan, [za:] Byrne 1989), po terapii u 0séb badanych zmniejszyty sie
zewnetrzne i wewnetrzne objawy jgkania. Objawy zewnetrzne to objawy jgka-
nia styszalne i widoczne dla otoczenia. S3 to przede wszystkim zaciecia
w moéwieniu i wspétruchy ciata. Objawy wewnetrzne to psychika osoby jgkaja-
cej sie. Gwarantem skutecznosci terapii jest zmniejszenie sie zaréwno zewne-
trznych, jak i wewnetrznych objawdw jgkania. W przypadku zmniejszenia tylko



202 Czes¢ Il. Diagnostyczne i terapeutyczne aspekty jgkania

objawéw zewnetrznych jakania istnieje duze prawdopodobienistwo, ze uzyska-
ny efekt terapeutyczny nie bedzie trwaty.

Dwie pierwsze hipotezy przyjete na poczatku badan zostaty potwierdzone.
Istnieje zwigzek miedzy samooceng a skutecznoscig terapii u 0sdb jgkajacych
sie. Istnieje zwigzek miedzy funkcjonowaniem emocjonalnym u oséb jgkajgcych
sie a skutecznoscig terapii. Dwie pozostate hipotezy zostaty potwierdzone
w ograniczonym zakresie. Istnieje zwigzek miedzy stylem radzenia sobie ze
stresem a skutecznoscia terapii. Istnieje zwigzek miedzy dostosowaniem spo-
tecznym a skutecznoscig terapii.

Hipoteza pierwsza zostata potwierdzona. Istnieje zwigzek miedzy samooceng
a skutecznoscig terapii polegajgcy na tym, ze im nizszy jest poziom samooceny
u osoby jgkajacej sie, tym nizsza jest skutecznos¢ jej terapii. Pozytywny obraz
siebie, poczucie kompetencji, poczucie bycia kochanym, integracja wtasnej
tozsamosci przektada sie na skutecznos¢ terapii w zakresie zmniejszenia sie
nieptynnosci w méwieniu i cze$ciowo na zmiane postrzegania jgkania. U osdb,
ktore wierzg w siebie, doznajg wsparcia spotecznego, czujg sie kompetentne
i zaradne w swoich dziataniach, w trakcie terapii ma miejsce poprawa ptynnosci
maowienia. Pojawia sie u nich Swiadomos¢ w zakresie wczesniejszych ograniczen
zwigzanych z jgkaniem, co moze przetozy¢ sie na wzrost motywacji do pracy
nad sobg. U osbb, ktdre nie wierzg w siebie, nie majg wsparcia spotecznego,
nisko oceniajg swoje kompetencje, nie majg jasno okreslonej tozsamosci, tera-
pia bedzie nieskuteczna. W trakcie terapii zabraknie im wiary w siebie i w sens
podejmowanych dziatan. Brak wsparcia ze strony otoczenia przetozy sie na
niskg trwatos¢ uzyskanych efektow.

Hipoteza druga zostata potwierdzona. Istnieje zwigzek miedzy funkcjono-
waniem emocjonalnym a skutecznoscia terapii polegajacy na tym, ze im wyzszy
jest poziom leku u osoby jgkajacej sie, tym nizsza jest skutecznosc¢ jej terapii.
Lek rozumiany jako cecha jest powigzany z wewnetrznymi objawami jgkania
sie. Wysoki poziom leku przektada sie na postrzeganie jgkania. Osoba traktuje
jakanie jako problem, ktéry przektada sie na pogorszenie jakosSci zycia. U osdb
z wysokim poziomem leku terapia nie jest skuteczna, jesli nie zostanie pota-
czona z psychoterapig. Terapia powinna sie skupia¢ zaréowno na wewnetrznych,
jak i zewnetrznych objawach jgkania, gdyz terapia oparta wytacznie na po-
prawie ptynnosci mdéwienia nie przyniesienie efektu. Mimo pozornego moéwie-
nia bez jgkania na poziomie mysli i emocji ta osoba dalej ,bedzie sie jakad”.
Kwestig czasu jest wtedy nawrdt zacie¢ w mowieniu.
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Hipoteza trzecia zostata potwierdzona w ograniczonym zakresie. Istnieje
zwigzek miedzy radzeniem sobie ze stresem a skutecznoscia terapii polegajacy
na tym, ze im sztywniejszy jest sposdb radzenia sobie ze stresem przez osobe
jakajaca sie, tym nizsza jest skutecznos¢ jej terapii. Styl radzenia sobie ze stre-
sem polegajacy na poszukiwaniu kontaktow towarzyskich przektada sie na
zmniejszenie sie nienaturalnych reakcji zwigzanych z jgkaniem sie. Osoby, ktére
w sytuacjach dla nich trudnych szukajg wsparcia w swoim otoczeniu, osiggng
wieksze efekty w terapii. Osoby, ktére w sytuacjach dla nich trudnych nie ko-
rzystajg ze wsparcia 0séb bliskich, mogg napotkac trudnosci w terapii. Niena-
turalne reakcje zwigzane z jgkaniem bedg sie u nich utrzymywacd.

Hipoteza czwarta zostata potwierdzona w ograniczonym zakresie. Istnieje
zwigzek miedzy dostosowaniem spotecznym u osdb jgkajgcych sie a skutecz-
noscig terapii polegajacy na tym, ze im nizszy jest poziom dostosowania
spotecznego u osoby jgkajacej sie, tym nizsza jest skutecznosc jej terapii. Osoby
jgkajgce sie dostosowane spoteczne, efektywnie funkcjonujgce w sytuacjach
wymagajgcych asertywnosci w terapii osiggajg efekty w zakresie poprawy
u nich ptynnosci mdwienia w trakcie recytowania tekstu. Efektywnosc
funkcjonowania w sytuacjach spotecznych przektada sie na efektywnos¢ te-
rapii. Osoby, ktéore sg niedostosowane spotecznie, w terapii bedg napotykaty
trudnosci w relacjach spotecznych. Przetozy sie to na utrzymanie sie u nich nie-
ptynnosci w méwieniu.

Prowadzenie badan nad skutecznoscia terapii jgkania jest wazne ze wzgledu
na specyfike jgkania. Jgkanie jest zaburzeniem o wieloczynnikowym podtozu
(por. Szamburski, 1996, 1999) i wieloczynnikowych objawach (Tarkowski, 2005).
Z biegiem lat zmienia sie nasilenie objawdw, zmieniajg sie tez proporcje miedzy
nimi (Byrne, 1989). Role znaczenia czynnikdw psychospotecznych w jgkaniu
podkresla Charles van Riper. Przyjat, ze jgkanie zmniejszy sie, kiedy obnizymy
wartos¢: poczucia doznanych kar i winy, frustracji, leku, niepokoju, wrogosci,
obaw przed okreslonymi sytuacjami, obaw przed dZzwiekami i wyrazami mowy,
stresu komunikacyjnego, a podwyzszona zostanie: pewnos¢ siebie i liczba
wypowiedzi ptynnych (1964, 1971 [za:] Tarkowski, 1999). Ptynnos¢ mowienia
jest jednym z czynnikdéw. Van Riper podkresla znaczenie opisanych czynnikéw
psychospotecznych w terapii jgkania. Badania nad terapig modyfikacji jgkania
w krajach anglojezycznych wskazujg na przeciwlekowe znaczenie tej metody.
Michael Blomgren i wspdtpracownicy (2005), prowadzac badania nad skutecz-
noscig terapii wedtug programu modyfikacji jgkania, wykazali, ze najwyzsza po-
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prawa u oséb badanych nastgpita w sferze psychospotecznej. Aspekt psy-
chospoteczny zwigzany z terapig jgkania opartg na metodzie ksztattowania
ptynnosci méwienia wymaga pogtebionych badan.

Autor pracy zamierza kontynuowaé badania, ktére prezentowane sg w ni-
niejszej publikacji. Punktem docelowym jest opracowanie programu dla oséb
jakajacych sie, korzystajgcych z terapii opartej na ksztattowaniu ptynnosci
mowienia. Istnieje duza grupa oséb, u ktérych podjeta terapia okazuje sie nie-
skuteczna lub jej efekty nie sg trwate. Mimo polepszenia ptynnosci méwienia
po terapii zdarzajg sie nawroty jgkania. Autor, przygotowujac sie do prowa-
dzenia badan, przyjat, ze czynniki psychospoteczne majg zwigzek ze sku-
tecznoscig oddziatywan terapeutycznych. Mozna to odnies¢ do bagazu dos-
wiadczen zyciowych, jakie dana osoba ,przynosi" ze sobg na terapie. Jesli ten
bagaz dla osoby leczonej jest przygniatajgcy, standardowa terapia logopedy-
czna oparta na nauce ptynnego moéwienia bedzie nieskuteczna. W tej sytuacji
bardzo wazna jest prowadzona przed podjeciem terapii diagnoza psycholo-
giczna z okresleniem nasilenia czynnikéw psychospotecznych u badanej osoby.
Prowadzenie terapii na podstawie zweryfikowanego wczesniej programu do-
prowadzi do zwiekszenia jej skutecznosci.

Opracowanie programu terapii ksztattowania ptynnosci méwienia na podsta-
wie czynnikéw psychospotecznych wymaga rozszerzenia grupy badawczej. Pro-
wadzenie badan wytgcznie na jednym turnusie sprawia, ze badania bedg obar-
czone btedem. Autor bedzie prowadzit badania na kilku turnusach w Polsce na
przestrzeni najblizszych lat.
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Streszczenie

Autor podejmuje w pracy problematyke skutecznosci terapii u 0oséb jgkajgcych
sie. Odwotuje sie do rozpowszechnionego w Polsce nurtu ksztattowania
ptynnosci méwienia. Autor przyjat hipoteze, ze wybrane czynniki psychospo-
teczne sg powigzane ze skutecznoscia terapii. Badaniami zostaty objete osoby
jakajace sie, biorgce udziat w turnusie terapeutycznym i spotkaniach grup
samopomocy. Analizy potwierdzity przyjete hipotezy.

Summary

The author discusses the issue of treatment efficacy for people who stutter. He
refers to the fluency shaping therapeutic approach, which is a widespread
trend in Poland. The author makes a hypothesis that selected psychosocial
factors are associated with the efficacy of the therapy. The study was
conducted among people who stutter who had attended a speech-therapy
residential program as well as those who participated in self-help group
meetings. The hypotheses posed by the study were proven in the course of the
analysis.
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Jak sprostac wyzwaniom? Praca nad identyfikacjq
wtasnego jgkania w grupie samopomocowej

How to meet challenges? Effective strategies in working on personal stuttering identification
in a self-help group

»Jakac sie — jak to tatwo powiedzie¢!”’

Jakanie — problem ztozony

Istnieje wiele definicji i teorii dotyczacych pochodzenia jgkania. Réznorod-
nos¢ podejsé do tego zjawiska udowadnia, ze to, co obecnie o nim wiemy, cia-
gle ewoluuje, gtdwnie ze wzgledu na nieustannie zmieniajgce sie doswiad-
czenia, jakie zdobywamy (Turnbull, Stewart, 2010). Trudno zatem teoretykom
i praktykom stangé¢ w miejscu, czué i mysle¢ o jgkaniu w ten sam sposdb przez
kilka czy kilkadziesiat lat. Oznaczatoby to bowiem, ze nie ma juz nic do odkrycia
i nie ma rowniez mozliwosci rozwijania sie (Turnbull, Stewart, 2010). Nie tylko
definicje okreslajace jgkanie s3 odmienne, réwniez reakcje na nie bywajg rdzne.
Stereotypowo, jakajacy sie sg ludzmi, ktérzy mowig chaotycznie, zacinajg sie
i powtarzajg stowa, a przeciez ,[...] w rzeczywistosci jgkanie to nie tylko nie-
prawidtowos$¢ zwigzana bezposrednio z aktem mowy. Pogtebiajgca sie z czasem
nieptynnos¢ tworzy zmieniong patologicznie osobowos$¢ z wtérnymi nawar-
stwieniami psychologicznymi” (Ploch, 2008: 41). Fenomen jgkania idealnie
obrazuje model géry lodowej bedacej zestawieniem zewnetrznych i wewne-
trznych objawdéw nieptynnosci méwienia. Metaforyczny lodowiec dzieli sie na
dwie czesci: ,nadwodne” objawy (bloki, prolongacje, wspdtruchy neuromies-
niowe, powtdrzenia) i objawy ,,podwodne”, bedgce tajemniczg i nieodgadniong
czescig psychiki jgkajgcego sie (Adamczyk, 1998). Co za tym idzie, osoba z nie-
ptynnoscig nie tylko powinna modyfikowa¢ komunikacje, ale powinna takze bu-
dowac pozytywny obraz wtasnego jgkania i samego siebie.

Badania prowadzone na przestrzeni ostatnich lat dowodzg, ze negatywne
postawy wobec witasnej mowy majg ogromny wptyw na przebieg terapii i na
samo jgkanie (Wesierska et al., 2014). O ile w przypadku dzieci spoteczne i tera-
peutyczne wsparcie jest fatwiejsze, o tyle w przypadku dorostych osdéb j3-

' Hasto sformutowane przez Tomka, uczestnika spotkan Klubu ludzi méwigcych ptynnie w Katowicach.



208 Czes¢ Il. Diagnostyczne i terapeutyczne aspekty jgkania

kajgcych sie istnieje jedynie kilka mozliwosci uzyskania wsparcia w zyciu co-
dziennym (Fibiger et al., 2009). Jedng z form pracy z osobami dorostymi, ktéra
wspiera, motywuje i odczula, sg spotkania grup samopomocowych. To wtasnie
tam dorosli jgkajacy sie, wykorzystujgc terapeutyczng role grupy, wtasng moty-
wacje oraz socjoterapeutyczne dziatania, oddziatujg na catoksztatt zmian wy-
wotanych przez jgkanie, to wtasnie tam ,dotadowujg akumulatory ptynnosci”.

Samopomoc skuteczna

»Pragnatbym utworzyé grupe ztozong z jgkajacych
sie 0sob — albo dotaczy¢ do istniejgcej juz grupy,
w ktdrej cztonkowie chcg pomagac sobie i innym
jgkajgcym sie osobom. [...] Staratbym sie, by te
osoby czuty sie dumne, nie dlatego, ze sie jgkaja,
gdyz tylko gtupiec moze by¢é dumny z czegos, co
stanowi utrapienie, ale dlatego, ze podejmujg
starania, by sobie pomdc”?

(van Riper, 1973 [za:] Reeves, 2006: 263)

W czasach, gdy Charles van Riper wypowiadat te stowa, grupy samo-
pomocowe dla oséb zmagajacych sie z problemem jgkania nie byty popularng
forma wsparcia. Skazane na porazke w opinii terapeutdéw mowy, kojarzone byty
z dyskomfortem i zaktopotaniem, ktére u oséb jakajacych sie wywotane miaty
by¢ niejako poprzez obecnosé innych cztonkéw grupy. Faktem jest, ze w nie-
ktorych przypadkach przedstawiona sytuacja moze mie¢ miejsce, jednak wiek-
szo$¢ os6b jgkajacych sie czerpie spore korzysci z przynaleznosci do grupy
(Hulit, 2004), ktérej rola w obliczu dzisiejszego stanu wiedzy jawi sie jako bar-
dzo pozytywna i niezaprzeczalna (Checiek, 2007). Potrzeba byto jednak wielu
lat przeobrazen spotecznych, azeby grupy samopomocy dla oséb mdwigcych
nieptynnie zyskaty odpowiednig range i status. Warto wprowadzi¢ rozrdznienie,
ktére zwykli przyjmowac badacze tematu, oddzielajgcy grupy wsparcia (kiero-
wane przez specjalistdw, majgce wymiar terapeutyczny sensu stricto) od grup

2 I would like to form a group of stutterers — or join a group that already exist in which the members
want to help themselves and to help other stutterers. [...] | would seek to make stutterers proud,
not that they stutter, for only a fool can take pride in affliction, but that they are doing something to
help” [ttum. Agata Laszczyniska].



Jak sprostac wyzwaniom? Praca nad identyfikacjq wtasnego jgkania w grupie samopomocowej 209

samopomocy (gdzie obecnosé¢ profesjonalnego koordynatora nie jest wyma-
gana) (Yaruss, Quesal, Reeves, 2007). Grupa samopomocowa stanowi zatem
zazwyczaj pozainstytucjonalne wsparcie srodowiskowe dla oséb zmagajgcych
sie z problemem nieptynnej mowy. Nie jest to wiec grupa terapeutyczna, a ra-
czej zrzeszenie oséb, ktore pragng dzieli¢ sie swoimi odczuciami i doswiadcze-
niami (Wesierska, Szykowska, Szymura, 2013). Sita oddziatywania grupy jest
ogromna, dla uczestnikéw niezwykle liczg sie bowiem komunikaty i opinie wy-
powiadane przez osoby, ktére doswiadczajg podobnego problemu. Specyficzny,
panujgcy w tym srodowisku klimat zapewnia poczucie bezpieczenistwa, a wza-
jemna akceptacja i empatia stajg sie nieodzownymi elementami spotkan (Fra-
ser, 2010). Grupy samopomocy przez wielu cztonkdw oraz specjalistow z dzie-
dziny jakania traktowane sg jako jedna z form profesjonalnej terapii, nie za$
alternatywa dla niej (Reeves, 2006). Grupy samopomocowe — jak trafnie ujat to
Zdzistaw Gtadosz, prezes Ogdlnopolskiego Stowarzyszenia Oséb Jgkajgcych sie
OSTOJA3 — sg swoistym wypetnieniem luki pomiedzy profesjonalistami i ich
spojrzeniem na terapie jgkania a osobami zmagajacymi sie z problemem nie-
ptynnosci w mowie, ktore majg swoje realne problemy i potrzeby (Gtadosz,
2002). Prowadzone przez lata liczne badania na temat grup wsparcia oraz sa-
mopomocy pokazaty, ze z przynaleznosci do tego typu zrzeszen wynikajg liczne
korzysci dla uczestnikéw. Jednym z najwazniejszych pozytywnych aspektow
uczestnictwa w spotkaniach jest fakt, ze osoby jgkajace sie osiggajg korzysci
z komunikacji, nawet jesli nie majg znaczacych sukceséw w terapii ptynnej
mowy. Odnotowano réwniez wsrdd uczestnikdw wzrost wiezi spotecznych oraz
zdolnos$ci interpersonalnych. Stwierdzono korzystny wptyw na ogdlny stan zdro-
wia jakajgcych sie osdb, ich kondycje emocjonalng oraz poczucie pewnosci sie-
bie, co przektada sie na poprawe jakosci zycia (Yaruss, Quesal, Reeves, 2007).
Whioski te potwierdzajg rdwniez badania na gruncie polskim, ktére wykazaty, iz
jakajaca sie osoba dzieki udziatowi w spotkaniach grupy samopomocowej ma
mozliwo$¢ obnizenia frustracji oraz roztadowania negatywnych emocji, a takze
mobilizuje sie do pracy nad sobg, co powoduje u niej wzrost poczucia kontroli
nad biegiem wydarzen (Urbaniak, 2010). Badanie opinii uczestnikéw takich
grup pokazato ponadto, ze udziat w spotkaniach ma wptyw na zmniejszenie sie

3 Pod auspicjami OSTOI dziatajg na terenie naszego kraju Kluby ,J” — grupy wsparcia dla oséb dot-
knietych problemem jgkania koordynowane przez terapeutdéw — logopedodw, psychologéw. Inng, wazng
organizacja jest niewatpliwie Centrum Wspierania Rozwoju Osobistego i Funkcjonowania Spotecznego
ARKA fundacji Frogos. OSTOJA i ARKA wspodtpracuja ze sobg, organizujgc m.in. turnusy rehabilitacyjne
dla 0sdb jakajacych sie, ogdlnopolskie zjazdy Klubow ,,J”, warsztaty szkoleniowe itp. (Ploch, 2008).
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objawdéw jgkania, motywacje do ¢wiczen ptynnosci mowy oraz zmiane postawy
wobec problemu nieptynnosci mowy (Wesierska, Szykowska, Szymura, 2013).
Waznym aspektem funkcjonowania grup samopomocowych sg oczekiwania ich
cztonkéw co do przebiegu spotkan. Niektére jgkajgce sie osoby poszukujg
w tego typu grupach towarzystwa, relacji kolezenskich i to stanowi dla nich po-
moc; samo bycie z innymi jgkajgcymi sie cztonkami grupy staje sie dla nich te-
rapia. Inni z kolei zainteresowani sg gtéwnie dawaniem wsparcia innym, ich ce-
lem jest niesienie pomocy. Sg tez osoby, ktdre szukaja miejsca, gdzie zgtebiac
bedga tajniki technik ptynnej mowy, inni zas zywig szczerg nadzieje, ze wreszcie
znalezli miejsce, w ktérym nie bedg musieli tych technik stosowaé (Yaruss,
Quesal, Reeves, 2007). Poruszana tematyka oraz formy pracy dostosowywane
sg do potrzeb uczestnikoéw, co sprawia, ze wszyscy cztonkowie odpowiedzialni
sg niejako za przebieg spotkan.

Przyktadem grupy, ktdra taczy w sobie forme terapeutyczng i samopo-
mocowa, jest dziatajgcy w Katowicach Klub ludzi méwigcych ptynnie. Grupa, do
ktérej przynalezg zarowno osoby jgkajace sie, ich bliscy, jak i logopedzi oraz
studenci logopedii i filologii polskiej, jest otwarta na wszystkie osoby zaintere-
sowane problemem nieptynnosci (Wesierska, Szykowska, Szymura, 2013).
Powotana przez samych uczestnikdw po jednym z turnuséw terapeutycznych
organizowanych przez dra Mieczystawa Checka* z powodzeniem przycigga
wcigz nowych cztonkéw. Spotkania nastawione sg nie tylko na przezwyciezanie
problemu nieptynnosci, jak sugerowataby celowo przewrotna nazwa klubu, ale
réwniez na aspekt towarzyski, dzieki czemu nie majg one charakteru typowej
terapii logopedycznej, a uczestnicy mogg poczuc sie bardziej swobodnie. Bycie
cztonkiem klubu wigze sie z akceptacja jego gtdéwnego przestania — kazdy z nas
bywa czasem nieptynny, potyka sie w mowie, szczegdlnie wtedy, gdy znajduje
sie pod wptywem stresu czy silnych emocji; dgzenie zatem do idealnie ptynnej,
nieskazitelnej mowy staje sie zadaniem niemozliwym, czego stali bywalcy klubu
uczg sie poprzez rozmaite formy ¢wiczeniowe (Hotaj, 2014). Koordynatorzy gru-
py przygotowuja scenariusze spotkan w oparciu o potrzeby uczestnikédw oraz
zgodnie z ideg, wedle ktdrej na pierwszym miejscu stawia sie skuteczng komu-
nikacje interpersonalng oraz redukcje strachu zwigzanego z jgkaniem.

4 Turnusy terapeutyczne dla 0séb jgkajacych sie od roku 1999 organizowane sg przez Specjalistyczne
Centrum Terapii Jakajacych sie w Wodzistawiu Slaskim. Terapia turnusowa odbywa sie wedtug
autorskiej metody dra Mieczystawa Checka — Zmodyfikowanego Programu Psychofizjologicznej Terapii
Jakajacych. Wiecej na ten temat mozna przeczyta¢ w pracach (Checiek, 1993: 58-59; 1997: 41-60;
2010: 147-160; 2011: 72-81; Checiek, Bartkowiak, Pielecki, Wesierska, 2002: 201-212).
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Wolno$¢ méwienia, wolnosc jakania

Udziat w spotkaniach Klubu ludzi méwigcych ptynnie nie jest gwarantem
zmniejszenia liczby nieptynnosci w mowie uczestnikow. Zaktada jednak syste-
matyczng prace nad redukcjg leku komunikacyjnego, co staje sie mozliwe po-
przez akceptacje wiasnego jgkania. Pierwszym krokiem do sukcesu jest jednak
odczulenie sie na wtfasng nieptynnos¢, szeroko pojeta desensytyzacja, ktora
w psychologicznej nomenklaturze oznacza proces terapeutyczny polegajacy na
redukowaniu intensywnosci reakcji lekowej. Odwrazliwianie staje sie mozliwe
poprzez konstruowanie takich sytuacji, w ktérych dana osoba ma mozliwos¢
konfrontacji ze ztagodzong wersjg swoich doswiadczen lub obiektem leku
(Carson, Butcher, Mineka, 2003). W terapii jgkania desensytyzacja odbywa sie
najczesciej na dwoch poziomach — emocjonalnym i behawioralnym. Na po-
ziomie emocjonalnym terapia desensytyzacyjna zmierza do tego, aby klient
poczut sie komfortowo i naturalnie w sytuacjach, ktére wczesniej byty koja-
rzone ze strachem, niepewnoscig oraz innymi negatywnymi emocjami. Na
poziomie behawioralnym terapia ta pomaga klientowi niejako znosi¢ silne
fizyczne napiecie podczas momentdéw zajgkniecia, ktédrym towarzyszy swoista
walka z wtasnym ciatem (Hood, ed., 2004). W celu petnego odczulenia sie na
wtasne jagkanie osoby dotkniete problemem nieptynnosci zobowigzane sg do
,przepracowywania” rozmaitych sytuacji (najczesciej wykorzystuje sie tutaj
odgrywanie rél w scenkach sytuacyjnych), uzywajac technik takich jak
chociazby celowe jakanie sie (ang. voluntary stuttering) (Hood, ed., 2004).
W konsekwencji nastepuje akceptacja wtasnego jgkania i uodpornienie sie na
stres przezywany przez dang osobe w zwigzku ze swoim problemem (Kostecka,
2004).

Desensytyzacja ma swoje korzenie w latach 30. XX wieku, kiedy to troje
amerykanskich uczonych — Bryng Bryngelson, Wendell Johnson i Charles van Ri-
per — zaproponowato nowe podejscie w terapii jgkania (Bloodstein, Bernstein
Ratner, 2008). Powszechnie stosowane wéwczas metody uwzgledniaty jedynie
redukcje nieptynnosci w mowie, nie biorgc pod uwage innych istotnych aspek-
toéw zwigzanych z funkcjonowaniem oséb jgkajacych sie w przestrzeni komuni-
kacyjnej. Nowe podejscie zaktadato z kolei prace nad redukcjg strachu przed ja-
kaniem oraz zmniejszanie reakcji unikania. Wigzato sie to z krytykg poprzednich
metod, dajgcych tymczasowe wsparcie i gwarantujgcych szybka poprawe, po
ktérej niejednokrotnie problem pacjenta wracat. Metody te nie zmniejszaty
zatem strachu przed jgkaniem, a raczej potegowaty go, sytuujac jagkanie w ob-
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szarze najwiekszych lekéw danej jednostki. Metody zaktadajgce poruszanie
reka czy specyficzne techniki, dzieki ktdrym mowa brzmiata nienaturalnie,
zostaty skrytykowane, gdyz dawaty jasny komunikat: ,,Pod zadnym pozorem nie
jakaj sie”. W rezultacie jgkanie stawato sie czyms, czego za wszelkg cene trzeba
unika¢, stosujgc réznorodne strategie. Nowe podejscie, reprezentowane przez
przywotanych tu badaczy, nie zaktada catkowitej redukcji jagkania. Przekaz jest
bowiem prosty i klarowny: ,Jakaj sie. Ucz sie jednak, jak robi¢ to bez strachu
i zaktopotania oraz jak najbardziej naturalnie” (Bloodstein, Bernstein Ratner,
2008: 347). Metoda, o ktdrej mowa, znana jest jako jgkanie sie bardziej ptynne
czy tez modyfikowanie sposobu jgkania (Guitar, Peters, 2014; Kostecka, 2004).
Najwazniejsze aspekty tego podejscia dotyczg doktadnego poznania swojego
jakania, zaakceptowania go, odczulenia sie na nie, a w konsekwencji — mody-
fikacji jego objawdw, tak by zajgkniecia byty tagodniejsze, trwaty krécej i nie
stanowity juz zrddta stresu czy frustracji. W ramach tej metody istotne jest
przejecie kontroli nad wtasnym jgkaniem, nie za$ dazenie do osiggania catko-
witej ptynnosci mowy (Guitar, Peters, 2014)

Réwnie istotna zaréwno w procesie terapii, jak i na spotkaniach grup samo-
pomocowych jest identyfikacja bedgca odkrywaniem i prébg zrozumienia za-
chowan majacych miejsce, kiedy jgkajacy sie mowi ptynnie, kiedy moéwi nie-
ptynnie i kiedy sie jgka. Identyfikacja jest wiec prébg poznania postaw i odczu¢
powigzanych z méwieniem i jgkaniem (Hood, ed., 2004). To proces, w ktérym
jakajacy sie omawia i oswaja ukryte aspekty wtasnego jgkania.

Identyfikacja byta zalecana przez badaczy uniwersytetu lowa juz w 1930 ro-
ku. Bryngelson przekonywat wtedy, ze osoby jgkajace sie powinny prébowac
odwzorowywacd swoje jgkanie poprzez obserwowanie siebie w lustrze (Turnbull,
Stewart, 2010). Opinia ta tgczy sie z przekonaniem van Ripera, ze osoby
jgkajagce sie nie sg Swiadome tego, co robig, kiedy sie jgkajg. Dlatego wtasnie
gtéwnym zadaniem zwigzanym z identyfikacjg jawnych aspektéw jgkania jest
czeste monitorowanie przez klienta zachowan podczas jakania — monitoro-
wanie na tyle szczegétowe, by pomagato wprowadzaé zmiany w sposobie jgka-
nia. ldentyfikacja jest procesem, w ktérym osoby zaczynajg rozumieé, ze ich ja-
kanie sktada sie z roznych elementéw; identyfikacja rozwija wiec zdolnos¢ roz-
poznawania, nazywania i monitorowania funkcji jawnych, ale przede wszystkim
ukrytych.

Jak sugerujg Carolyn Cheasman, Rachel Everard i Sam Simpson, osoby jgka-
jace sie czesto majg negatywne mysli dotyczgce wtasnej osoby (2013). Jgkanie
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jest wiec napedzane przez pesymistyczne myslenie, to ono sprawia, ze pacjenci
nie zwracajg uwagi na inne aspekty swojej komunikacji niz nieptynnos¢ i pot-
kniecia. Skupianie sie na tym, co zte i niepozgdane w ich mowie, czesto udaje
sie wyeliminowaé poprzez nagrania video wspomagajace proces identyfikacji,
bedace czescig terapii i czescig spotkan Klubu ludzi méwigcych ptynnie. Filmy
z udziatem osdb jakajacych sie w zaskakujgcy sposéb pomagajg pacjentom;
dzieki nim majg oni mozliwos$¢ zwrdcenia uwagi na to, jak w rzeczywistosci wy-
glada ich nieptynnos¢. Niektdrzy stwierdzajg u siebie duze umiejetnosci
komunikacyjne, inni rozpoczynajg poznawanie aspektéw, ktére chcieliby zmo-
dyfikowac¢, np. wysokosé gtosu czy kontakt wzrokowy (Cheasman, Everard,
Simpson, 2013).

Proces identyfikacji najczesciej rozpoczyna sie od odkrywania ukrytych wy-
miaréw zwigzanych z méwieniem — z tym pacjenci majg najwiekszy problem.
Pomaga w tym metafora gory lodowej, dzieki ktdrej jgkajacy sie mogg sprecy-
zowaé, co jest nadwodng, a co podwodng czescig goéry. W grupie, bedacej
ogromnym wsparciem dla osdb jagkajgcych sie, identyfikacja z innymi jest waz-
nym krokiem w procesie leczenia. Uczestnicy czuja, ze sg stuchani i rozumiani,
a dodatkowo majg przekonanie, ze nie sg sami ze swoim problemem (Tuckman,
1965 [za:] Cheasman, Everard, Simpson, 2013).

,Odwotujgc sie do zmodyfikowanej wersji ukrytych objawéw jgkania wedtug
Sheehana, mozna stworzy¢ pewng strukture identyfikacji. Wyrdznia sie w niej
poziomy:

e poziom dzwieku (rzeczy, ktére robi jgkajacy sie, zeby sie nie jgkac, np.

wypetniacze, pauzy, kastanie),

e poziom stowa (zmiana stowa na synonim lub unikanie trudnego stowa,

ktérego osoba jgkajaca sie boi),

e poziom mowy (rezygnacja z mowy — tzn. rzadsze mowienie lub po-

zostawanie cichym),

e poziom sytuacji (niewchodzenie w sytuacje, nieuczestniczenie w spotka-

niach),

e poziom odczué (niepozwalanie innym poznaé, co czuje osoba jakajaca sie

na temat wtasnego jgkania, odcinanie sie od odczu¢ do siebie samego),

e poziom relacji (unikanie pewnego rodzaju relacji i kontaktéw),

e poziom roli” [ttum. Monika Pakura] (Cheasman, Everard, Simpson,
2013: 136).
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Kazdy z poziomdw jest okresleniem tego, co w jgkaniu nalezy oswoi¢ i zmo-
dyfikowac. Poza tym celem w procesie identyfikacji jest takze wsparcie pacjenta
w poszukiwaniu alternatywnego obrazu siebie (reorientacja), pomoc pacjento-
wi w odkryciu prawdziwego ,ja” (petniejsze zrozumienie jgkania), udzielanie
pacjentowi pozytywnych informacji zwrotnych, co wspomaga proces wdrazania
zmian (Stewart, 2012; Turnbull, Stewart, 2010).

Opowiedz mi swojq historie, czyli w strone akceptacji

Spotkania klubu pomagajg uczestnikom pozna¢ wtasne jakanie, zrozumiec je
i zaakceptowad. Ponadto forma spotkan sprawia, ze osoby jgkajgce sie musza
pokonywac trudnosci, ktére mnozy przed nimi nieptynnosé.

Jednym z wyzwan, jakie prowadzacy postawili przed uczestnikami spotkan,
byto opowiedzenie o wtasnym jgkaniu i emocjach z nim zwigzanych. Wywiady
(zatacznik 1), ktére przeprowadzali studenci filologii polskiej i logopedii, rodziny
0s6b jakajgcych sie oraz wolontariusze, sktaniaty jgkajgcych sie do méwienia,
wykorzystywaty narracje jako sposdb poznawania i nazywania emocji zwigza-
nych z nieptynnoscig. Gtdwnym celem stworzenia kwestionariuszy wywiadéw
i ich przeprowadzenia byta praca nad procesem akceptacji, identyfikacja i od-
czulanie na reakcje stuchacza. Pytania umieszczone w ankiecie dotyczyty m.in.
zycia z jgkaniem, sposobdéw radzenia sobie z nim oraz relacji oséb jgkajgcych sie
ze spofeczenstwem.

Przeprowadzone ankiety zostaty spisane, przeszty autoryzacje i staty sie
przyczynkiem do wielu dyskusji. Ponadto wywiady umownie nazwane Opo-
wiedz mi swojq historie, poprzez odczytywanie i komentowanie umieszczonych
w nich tresci, staty sie wazng czescig procesu identyfikacji i rekonstrukcji mysle-
nia o wiasnym jgkaniu. Uczestnicy dzieki nim jasno okreslili, czym dla nich jest
jakanie:

Jgkanie pordwnatbym do prowadzenia samochodu podczas zimy.
Zupetnie sie nad nim nie panuje. (M. 12)

Jgkanie na pewno kojarzy mi sie z czyms bardzo negatywnym,
odrzuceniem, brakiem akceptacji, niskim poczuciem wtasnej wartosci.
(z.19)

Jestem w klasie sportowej, gram w pitke reczng. Wyobraz sobie, ze
grasz i chcesz wykonac¢ akcje, ale ci sie nie udaje i to zaprzepaszcza
szanse na zwyciestwo. (P. 16)
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Ponadto rozmowa zmotywowata uczestnikéw klubu do sprecyzowania tego, co
czuja, gdy sie jakaja:
Emocje, ktére towarzyszqg jgkaniu, to przede wszystkim strach, Ze nie
zdqgzZe czegos powiedziec i Zze ktos mnie wysmieje. Emocje towarzyszqce
jgkaniu sqg wytgcznie negatywne. (M. 12)
Kiedy chce cos powiedzie¢ publicznie, mdj gtos i rece drzq, serce wali jak
szalone, czerwienie sie, mam spocone dfonie... Wtedy mysli plgczq mi
sie, mam blokady, nie moge myslec trzeZzwo. Najbardziej przeszkadza mi
blokada w gfowie, w gardle. Jgkaniu towarzyszq tylko negatywne
odczucia. Najgorsze jest to, ze caty czas mysle o tym, co inny cztowiek
o0 mnie pomysli. (M. 34)
Cztowiek jgkajgcy boi sie odrzucenia przez spoteczeristwo. (P. 44)
Boi sie wysmiania, tego, Zzeby nikt cie nie wysmiat, gdy sie zajgkniesz.
(P. 16)
Poprzez swoje wypowiedzi jgkajacy sie mogli réwniez przekazaé¢ swiatu
refleksje, wskazowki i prosby zwigzane z nieptynnoscig. Dzieki temu wyrazili
ukryte pragnienia:
Chciatbym przekaza¢ innym, Ze nie nalezy dyskryminowac osob
jgkajgcych sie. Czasem osoby, ktore sie jgkajg, majg problem ze
znalezieniem pracy pomimo tego, Ze sq odpowiednio wyksztatcone
i wykwalifikowane. (M. 40)
Cztowiek jgkajgcy sie to nie jest cztowiek gorszy. Zeby inni ludzie nie
patrzyli na nas jak na jakies dziwadta! (P. 44)
Chciatbym, aby pamietali, Ze jgkanie to nic ztego. Ja kiedys myslatem, ze
to fatum — najwazniejsze jest, by odczarowac to myslenie. (M. 36)

Podsumowanie

Celem kazdej terapii jest doprowadzenie pacjenta do momentu, w ktérym
bedzie mdgt powiedzie¢ to, co chce i kiedy chce, bez wzgledu na poziom
wtasnej ptynnosci. Dla jednych bedzie to oznaczato fundamentalne zmiany
w sposobie konstruowania jgkania i ptynnosci, dla innych bedzie to konty-
nuowanie uzywania technik kontrolowania ptynnosci i niewielkiej zmiany ich
nastawienia do sposobu, w jaki méwig. Dla wiekszos$ci bedzie to jednak kom-
binacja obu — bardziej pozytywnego podejscia do méwienia i do samego siebie
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jako mdéwcy, zmniejszenia strachu i unikania oraz uzycia technik wymowy w sy-
tuacjach, w ktérych zwiekszona ptynnos¢ ma znaczenie (Turnbull, Stewart,
2010). Niezaleznie od tego, jaki sposdb pracy nad sobg i wtasnym jgkaniem
wybierze osoba jgkajaca sie, wazne jest, by czuta, ze idzie w dobrg strone,
w strone akceptacji i zrozumienia.

Wywiady stanowity niewatpliwie wazny krok, jaki wykonali cztonkowie
Klubu ludzi méwigcych ptynnie w strone poznania wiasnego jgkania, o czym
Swiadczg ich szczere, wybidrczo zacytowane powyzej wypowiedzi, mogace
stanowié inspiracje dla innych jgkajgcych sie oséb, dla ktérych proces autote-
rapii dopiero sie rozpoczyna.
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Zatgcznik 1
Instrukcja dla Wywiadowcy

Zanim rozpoczniesz prowadzenie wywiadu, przedstaw sie i krotko opowiedz
o sobie: kim jestes, czym sie interesujesz, co sprawito, ze tu sie znalaztes. Od
samego poczatku zadbaj o komfort Twojego rozmdwcy — zapewnij go, ze
wszystko, co powie, jest poufne i bez jego wyraznej zgody nie zostanie w zaden
sposdb wykorzystane. Wyjasnij, ze interesuje Cie historia jego jgkania i zalezy
Ci, by jak najdoktadniej wszystko zrozumieé, zapamietac i spisa¢. Nadmien, ze
w tym celu podczas przeprowadzania wywiadu bedziesz robi¢ notatki, przepros
zatem, ze nie zawsze bedziesz mdégt utrzymacé kontakt wzrokowy. Zapytaj
swojego rozméwece, co bedzie pomocne w czasie Waszej rozmowy, jak chciatby;,
abys sie zachowywat. Zapewnij go, ze w ciggu dwdch tygodni od Waszego
spotkania przeslesz mu do autoryzacji spisang przez Ciebie Waszg rozmowe.
W zwigzku z tym popro$ o podanie Ci adresu mejlowego.
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Pamietaj, ze w sztuce rozmowy najwazniejsza jest umiejetnos¢ gtebokiego,
empatycznego stuchania. Dlatego nie przerywaj swojemu rozmdwcy, staraj sie
dawac sygnaty ciatem, jak bardzo uwaznie go stuchasz i jak wazne jest to, co
mowi. Jezeli czego$ nie zrozumiesz, delikatnie dopytaj, zréb to tak, by nie
sprawia¢ wrazenia niezdrowego wscibstwa. Ponizsze pytania sg wskazéwka,
w jakim kierunku moze podgza¢ Wasza rozmowa. Jezeli jednak w trakcie
trwania Waszego spotkania nasung Ci sie jakie$ inne — wazne Twoim zdaniem —
kwestie, nie wahaj sie o nie zapytad. Staraj sie unikac pytan zamknietych. Dawaj
swojemu rozmowcy tyle czasu, ile tylko potrzebuje. Nie oceniaj jego
wypowiedzi, nie dopowiadaj, nie komentuj. Bgdz skupiony na nim i na jego
historii...

Imie rozmowcy lub pteéiinicjaty: ... Wiek: e,

Adres MEJIOWY: .oveeicieeetet ettt e st es s eaeeresaesneeann

1. Kiedy to sie zaczeto? Moze istnieje jakas konkretna sytuacja, w ktorej
zaczates sie jgkac, a moze to trwato ,od zawsze”? Jak wspominajg to Twoi
rodzice? Opowiedz o momencie, ktdry uznajesz za punkt wyjscia Twojego
jakania?

2. Czy jgkanie utrudniato Ci zycie — w szkole, w kregach towarzyskich, w pracy?
Czy pamietasz jakas$ konkretng historie zwigzang z Twoim jgkaniem? Czy
mogtbys jg przytoczy¢?

3. Do czego pordownatbys swoje jgkanie? Sprébuj je sobie wyobrazi¢ w jakies
materialnej postaci, zwizualizuj je, zaproponuj metafore, pordwnanie do
czegokolwiek... Jaki obraz masz przed oczami?

4. Czy Twoim zdaniem jgkanie mozna traktowac jako pietno, stygmat? Czy
ludzie, ktérzy sie jakajg, muszg zmagaé sie z jakas forma pietna? Jesli tak
uwazasz, sprobuj wyjasnié dlaczego.

5. Jakie uczucia i emocje towarzyszg jgkaniu? Co w jakaniu przeszkadza,
denerwuje, irytuje? Czy emocje towarzyszgce jgkaniu sg wytgcznie
negatywne?

6. Kiedy obserwujesz najwieksze nasilenie swojego jakania? Jakie sytuacje sg
w zwigzku z Twoim jgkaniem najtrudniejsze?

7. Czego boi sie cztowiek jgkajgcy sie? Co jest najwiekszym wyzwaniem dla
osoby, ktéra zmaga sie z jgkaniem?
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8. Co osobie jgkajgcej sie moze dac najwiekszg rados¢ w kontaktach z drugim
cztowiekiem, z innymi ludZmi? Co osobie jgkajacej sie utatwia komunikacje?

9. Czy tylko jakajacy zrozumie jgkajgcego sie? Czy osoba, ktéra sie nie jgka, jest
w stanie Cie zrozumieé, wiedzieé, czego doswiadczasz? Moze tylko osoba
jakajaca sie, ktéra przezwyciezyta problem, powinna prowadzi¢ terapie
jakania? Co o tym sadzisz?

10. Czy kiedykolwiek korzystate$ z terapii logopedycznej? Czego sie nauczytes?
W czym Ci pomogta? Co byto w tej terapii trudne/irytujgce? Czy w zwigzku
z tym masz jakies cele na przysztosé — jesli tak, to jakie?

11. Czy jakania mozna sie ,oduczyc¢”/,pozby¢”/,wyleczy¢”? Czy wierzysz, ze to
mozliwe? A moze przez cate zycie pozostajesz jgkajgcym sie, podobnie jak
osoba uzalezniona od alkoholu, gdy przezwycieza natég?

12. Czy potrafisz mysle¢ pozytywnie o jgkaniu? Za co mozesz pochwali¢ swoje
jakanie? Jakie dostrzegasz pozytywy? Czy jgkanie co$ zmienito w Twoim
zyciu? Czy wptyneto na to, jakim jestes cztowiekiem?

13. Czy Twoim zdaniem zwigzek (relacja partnerska) osoby jgkajacej sie rézni sie
czyms$ od innych zwigzkdw, charakteryzuje sie czyms szczegdlnym? Jesli tak
uwazasz, to wyjasnij, na czym to polega.

14. Co sadzisz na temat grup wsparcia dla oséb jakajacych sie? Czy uwazasz, ze
sg one potrzebne — jesli tak to komu i dlaczego? Kto powinien uczestniczyé
w takich spotkaniach, dlaczego? Jaka jest rola takich grup?

15. Wyobraz sobie, ze jestes bardzo wazing, powszechnie znang i powazang
osobg — jaka wiadomos¢ chciatby$ przekaza¢ swiatu w imieniu ludzi
jakajacych sie? Co chciatbys, aby inni ludzie zapamietali, wiedzieli czy robili?

16. Prosze dokoncz zdanie: Jestem osobq jgkajqcg siei ..........

Dziekujgc swojemu rozmdwecy za spotkanie, docen go za szczeros$¢ i odwage.

Raz jeszcze przypomnij, jakie sg zasady Waszego wywiadu, i zobowiaz sie, ze
dotrzymasz ztozonych na poczatku spotkania obietnic.

Opracowanie ankiety: Agata Laszczyniska, Hanna Szykowska, Katarzyna Wesierska
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Streszczenie

Rozdziat dotyczy jednej z form uzupetniajgcych terapie jgkania, jakg stanowi
uczestnictwo w spotkaniach grupy samopomocowej. Autorki przyblizajg istote
funkcjonowania grup samopomocy oraz omawiajg korzysci ptyngce z czynnego
uczestnictwa w spotkaniach takich grup. Szerzej opisano pojecia desensytyzacja
i identyfikacja oraz ich role w procesie terapii jgkania. Zwrécono réwniez uwage
na istotng role narracji — w szczegélnosci zas wywiaddw z osobami jgkajgcymi
sie — jako formy terapeutycznej, majacej niebagatelne znaczenie w pracy nad
identyfikacjg wtasnego jakania.

Summary

The chapter refers to participation in self-help group meetings — an activity
complementary to stuttering therapy. The authors outline the nature of self-
help groups. They also discuss the benefits of active participation in such group
meetings. The concepts of desensitization and identification of stuttering and
their role in the treatment of the disorder are described. The authors highlight
the important role of narratives, and especially the importance of conducting
interviews with persons who stutter as a form of therapy which plays an
important role in identifying the individual's own stuttering.
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Wprowadzenie

Zjawisko dokuczania, znecania sie nad uczniami w szkole stato sie w ostat-
nich dekadach — jak wskazujg wyniki badan — znaczagcym problemem (Rigby,
Smith, Pepler, 2004). W specjalistycznym pismiennictwie na okreslenie przemo-
cy rowiesniczej / nieprzyjaznych zachowan dzieci i mtodziezy wzgledem siebie
na terenie szkoty mozna znalezé takie okreslenia jak: agresja rowiesnicza, agres-
ja szkolna, mobbing szkolny, bullying (Pyzalski, 2012). Cze$¢ badaczy traktuje te
terminy synonimiczne, inni, wskazujgc na powigzania pomiedzy nimi, nadajg im
nieco odmienne znaczenia. Najszerszym znaczeniowo pojeciem jest agresja,
ktérg mozna zdefiniowac jako kazdy rodzaj dziatania podejmowanego w sposdb
intencjonalny, ktérego celem jest wyrzadzenie drugiej osobie krzywdy fizycznej
i psychicznej (Aronson, 1997). Pojeciem o wezszym znaczeniu jest przemoc,
z ktérg mamy do czynienia wtedy, gdy ofiara wrogich dziatan nie moze sie
bronié, a w konsekwencji tych dziatan dochodzi do skutkow w sferze fizycznej,
psychicznej, symbolicznej lub materialnej (Melibruda, 1999). ,W relacji do
pojecia agresji szkolnej, ktére podkreslato intencje sprawcdw, pojecie przemocy
ktadzie wiekszy nacisk na skutki, bez wzgledu na $wiadome intencje sprawcy”
(Pyzalski, 2012: 111). Nie kazda agresja — jak podkresla cytowany autor — jest
bullyingiem, ale kazdy przejaw bullyingu jest agresjq i jednocze$nie przemoca
(Pyzalski, 2012). Termin bullying mozna definiowac jako ,negatywne fizyczne
lub werbalne dziatania, ktére charakteryzujg sie wrogg intencja, powoduja
negatywne emocje u ofiar, s3 powtarzalne w czasie oraz charakteryzujg sie
réznicy sit pomiedzy sprawcami a ofiarg” (Craig, Pepler, 2003: 577). Na terenie
krajéw skandynawskich i w niemieckojezycznym obszarze na okreslenie opisy-
wanych zachowan uzywa sie terminu mobbing szkolny (Pyzalski, 2012). W lite-
raturze mozna takze znalez¢ okreslenie bullying twarzqg w twarz (ang. face to
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face bullying) (Blumenfeld, 2005). Polscy badacze postugujg sie zaréwno ter-
minem mobbing (Piekarska, 2010a; Kwiatkowski, Szecdwka, 2005), jak i bullying
(Dabkowski, 2014; Pyzalski, Roland, red., 2011). Nalezy wyraznie podkresli¢, ze
negatywne emocje u ofiar bullyingu moga by¢ spowodowane zaréwno uzyciem
sity fizycznej, jak i negatywnga ,,sit3” wypowiedzianych przez sprawcow stow'.

Zjawisko dokuczania i znecania sie dotyczy zaréwno dzieci i mtodziezy prawi-
dtowo rozwijajgcych sie, jak i tych z réznego rodzaju odmiennosciami, np. dzieci
otytych, rudych, mniej sprawnych fizycznie, noszgcych okulary, skromnie ubra-
nych oraz tych o zaburzonym rozwoju, niepetnosprawnych fizycznie i psychicz-
nie. Zjawisko dokuczania, znecania sie moze dotyczy¢ takze dzieci z zabu-
rzeniami mowy. Wedtug Kim Zarzour 38% ucznidw o specjalnych potrzebach —
w poréwnaniu z 18% dzieci niemajacych takich probleméw — doswiadczato
dokuczania czesSciej niz raz (2006). Jak wskazujg badania, 6-15 % dzieci
prawidtowo rozwijajgcych sie doswiadcza dtugotrwatego dokuczania w szkole
(Card, Hodges, 2008). Dane z badan przeprowadzonych na terenie Polski wsrdd
11-latkdéw potwierdzity, ze ofiarami zastraszania w szkole jest 8% dziewczat
i 15% chtopcow (Dgbkowski, 2014). Z badarn miedzynarodowych, przeprowa-
dzonych przez réznych autoréw wynika, ze w przypadku dzieci jgkajgcych sie
ten odsetek wynosi od 43% do 83% (Blood et al., 2011; Blood, Blood, 2007,
2004; Hugh-Jones, Smith, 1999; Langevin et al., 1998). Definiujgc zjawisko
bullyingu/mobbingu szkolnego badacze zwracajg uwage na triade zachowan
wchodzacych w jego skfad, a wiec: intencjonalnos¢ dziatan, ich powtarzalnosé
i nieréwnowage sit pomiedzy ofiarg a sprawcg/sprawcami (Monks et al., 2009;
Mishna, 2012; Salmivalli, Peets, 2009; Pyzalski, 2012).

Bullying/mobbing szkolny moze przyjmowaé rdézne formy: werbalng
(przezywanie, obgadywanie, plotkowanie), fizyczng (agresja fizyczna, np. bicie,
kopanie), spoteczng (relacyjne wykluczenie z grupy, podzeganie przeciwko ko-
mus). Stosunkowo nowa forma jest cyberbullying — mobbing w sieci (Pyzalski,
2012; Siyahhan, Aricak, Cayirdag-Acar, 2012; Stassen Berger, 2007). Doku-
czanie, znecanie sie moze mie¢ powazne negatywne konsekwencje zaréwno
krotko-, jak i dtugotrwate. Zaliczy¢ do nich mozna mniejszg aktywnos¢ w szkole,
pogorszenie wynikdw w nauce, obnizong aktywnos¢ spoteczng, depresje, po-
czucie nizszosci, poczucie alienacji, bezsilnosci i wyobcowanie. W przypadku
dzieci jgkajacych sie obserwuje sie wzmaganie sie negatywnych uczu¢ i emocji

1 Wiecej informacji na temat przejawdw, form oraz uwarunkowar agresji jezykowej w réznych sy-
tuacjach komunikacyjnych mozna znalez¢ w publikacji Bozeny Taras (2013).
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zwigzanych z zaburzeniem, narastanie reakcji unikania oraz napiecia (Callaghan,
Joseph, 1995; Davis, Nixon, 2011; Neary, Joseph, 1994). Moze to prowadzi¢ do
nasilania sie objawdw jgkania oraz hamowad postepy w terapii logopedycznej
(Langevin, 2000a; Murphy, Quesal, 2002). Wzrastanie poczucia winy, wstydu
i zazenowania u dzieci jgkajgcych sprawia, ze znacznie trudniej jest im budowac
pozytywne relacje rdwiesnicze.

Dziecko jakajace sie w szkole

Standard postepowania logopedycznego w przypadku jgkania zaktada ko-
niecznos¢ rozpatrywania podczas programowania terapii logopedycznej w od-
niesieniu do tego zaburzenia sytuacji spotecznej osoby jakajgcej sie (Wozniak,
2008). Systemowe wsparcie udzielane dziecku jgkajgcemu sie na terenie szkoty
jest niezbednym elementem skutecznej profilaktyki i terapii logopedycznej
(Ptusajska-Otto, Wesierska, 2009, 2010). W przypadku dzieci w wieku szkolnym
waznym elementem sytuacji spotecznej jest jakosc relacji z kolegami z klasy czy
ze szkoty. Jednym z celéw terapii logopedycznej jest zmiana nastawienia osoby
jakajacej sie wobec jgkania. Tym, co moze to utrudniaé, sy negatywne doswiad-
czenia dziecka jagkajgcego sie w relacjach z réwiesnikami. Do tego typu dos-
wiadczen zaliczy¢ mozna dokuczanie i znecanie sie ze strony kolegéw z klasy
badz szkoty. Dane z literatury potwierdzajg, ze dla efektywnosci terapii istotne
znaczenie ma jakos¢ relacji osoby jakajacej sie ze $rodowiskiem spotecznym
(Gregory, 1991). Rozpoznanie sytuacji szkolnej dziecka jgkajgcego sie poprzez
wychwycenie wszelkiego rodzaju negatywnych zjawisk, wdrozenie adekwat-
nych strategii pomocowych oraz przeciwdziatanie im usprawnia proces terapii.

Badania sondazowe prowadzone wsréd nauczycieli wykazaty, ze dzieci jgka-
jace sie postrzegane sg jako mniej aktywne na lekcjach, a takze bardziej nara-
zone na odrzucenie przez réwiesnikow i izolacje w szkole (Mocko, Wesierska,
w druku). Wyniki badan przeprowadzonych przez Henryka Kulasa (1990) wsréd
dzieci w wieku 8-15 lat potwierdzity, ze jgkajgcy sie uczniowie cieszg sie
mniejszg sympatig w klasie i sg mniej akceptowani od ich niejgkajgcych sie
réwiesnikow. ,,Dla wiekszosci jgkajacych sie ucznidow — jak stwierdza Mieczystaw
Checiek — ich wada jest zrédtem statych, przykrych przezy¢ w szkole [...]” (2012:
222). Wyniki badan prowadzonych w Stanach Zjednoczonych i w Kanadzie
wskazujg, ze dzieci jgkajace sie czesciej stajg sie obiektem znecania w po-
réwnaniu z rowiesnikami, ktérzy nie doswiadczajg problemow z ptynnosciag
mowienia (Blood, Blood, 2004; Blood et al., 2011; Langevin et al., 1998).
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Wstepne doniesienia z badan przeprowadzonych w Polsce

Do tej pory nie prowadzono pogtebionych badan nad zjawiskiem doku-
czania i znecania sie nad dzieémi jgkajgcymi w Polsce. W zwigzku z tym skala
zjawiska nie zostata wnikliwie rozpoznana i opisana. Autorki podjety takie
badania w roku 2012 we wspotpracy z Marilyn Langevin z University of Alberta
w Kanadzie?. W tym badaniu poréwnywano doswiadczenia dzieci jgkajgcych sie
oraz dzieci z innymi zaburzeniami mowy i dzieci méwigcych ptynnie zwigzane
z dokuczaniem i znecaniem sie (mobbingiem szkolnym). Omawiane badanie
zostato przeprowadzone w ramach adaptacji do polskich warunkéw testu
Teasing and bullying questionnaire for children who stutter — revised — TBQ-CS
revised (Langevin et al., 1998) — Dokuczanie i znecanie sie nad jgkajgcymi sie
dziecmi — Kwestionariusz dla dzieci, wersja zaktualizowana, autorstwa Marilyn
Langevin w tfumaczeniu Katarzyny Wesierskiej i Marty Wesierskiej. Kwestio-
nariusz ten zostat stworzony w celu zbadania czestotliwosci dokuczania i zne-
cania sie oraz natury tego zjawiska i jego wptywu na osobe jgkajgcy sie.
Kwestionariusz sktada sie z czterech czesci — pytania dotyczg dokuczania i zne-
cania sie w szkole i poza szkoty, z powodu jgkania lub z powoddéw innych niz
jakanie. Dzieci sg proszone o wskazanie, jak czesto i w jakich miejscach do-
chodzi do dokuczania i znecania sie.

Celem przeprowadzonych badan byta ocena sytuacji szkolnej dzieci jgkajg-
cych sie z polskich szkét i porédwnanie jej z sytuacjg dzieci kanadyjskich. Badania
miaty ustali¢ w szczegdlnosci skale oraz czestotliwosé zjawiska dokuczania i zne-
cania sie w szkole nad dzieémi jgkajacymi sie, okresli¢ przejawy (rodzaje) do-
kuczania i znecania sie nad dzie¢mi, ktdre sie jgkajg, wskaza¢ miejsca na terenie
szkoty, w ktorych dochodzi do bullyingu, a takze okresli¢ skale, czestotliwosé
i przejawy innych, poza jgkaniem, przyczyn dokuczania dzieciom z zaburzeniami
ptynnosci mowy.

Dane zebrane w wyniku podjetego w Polsce badania s3 poddawane analizie.
W tym artykule autorki przedstawiajg kilka ogdlnych wnioskéw dotyczgcych
grupy polskich dzieci jgkajgcych sie i zestawiajg je z ustaleniami z badan prowa-
dzonych wsrdd dzieci kanadyjskich (Langevin et al., 1998). W polskiej grupie
badawczej znalazto sie 75 jgkajacych sie dzieci (w wieku od 8 do 12 lat), ktére

2 Wstepne wyniki podjetych badari zostaty zaprezentowane w formie posteru naukowego (Gacka i in.)
podczas miedzynarodowej konferencji logopedycznej Zaburzenia ptynnosci mowy — teoria i praktyka
12 wrzesnia 2014 roku w Katowicach. Korncowe wyniki badan zostang zaprezentowane podczas the
International Fluency Association Congress w Lizbonie, Portugali w lipcu 2015 roku.
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wypetnity polskg wersje TBQ-revised. Dzieci uczestniczace w badaniu pocho-
dzity z réznych obszaréw Polski, zardwno ze srodowisk miejskich, jak i wiejskich.

Wstepna analiza zgromadzonych wynikéw badan ujawnita, ze wiekszo$¢ ba-
danych polskich jakajgcych sie dzieci zmaga sie z problemem mobbingu szkol-
nego. Wiekszos¢ badanych przyznata, ze inne dzieci przedrzezniaty je (naslado-
walty ich jagkanie), przezywaty i wykluczaty je z zaje¢ grupowych. Jakajace sie
dzieci w Polsce najczesciej doswiadczaty dokuczania na korytarzach szkolnych,
w klasie i na podwdrku szkolnym; najrzadziej dokuczano im w drodze do i ze
szkoty. Wyniki badan pokazaty, ze polskie i kanadyjskie dzieci majg bardzo po-
dobne doswiadczenia zwigzane z czestotliwoscig i charakterem zjawiska doku-
czania z powodu jgkania. Wstepne wyniki badan sg wiec zbiezne z wynikami
Marylin Langevin i wspotpracownikéw (1998). Autorzy ci wskazuja, ze 81% ja-
kajacych sie dzieci, ktére wziety udziat w ich badaniu, doswiadczaty dokuczania
z powodu jgkania oraz z innych przyczyn (tylko 19% dzieci w tym badaniu nie
doswiadczyto dokuczania i znecania sie w zaden inny sposdb). Zebrane w wy-
niku tych badan informacje dotyczace miejsc, w ktérych dochodzi do do-
kuczania, znecania sie, korelujg z danymi z literatury, zgodnie z ktérymi szcze-
golnie niebezpiecznymi miejscami sg korytarze, klasy lekcyjne, stotéwki oraz
droga ze szkoty do domu (Zarzour, 2006).

Interesujace jest to, ze doswiadczenia polskich jgkajgcych sie dzieci zwigzane
z dokuczaniem w klasie s3 podobne do tych opisanych w wynikach badan ka-
nadyjskich (Langevin et al., 1998), jednak — jak w bezposredniej rozmowie
w pazdzierniku 2014 roku zasugerowata Marilyn Langevin — prawdopodobne
jest, ze sytuacja w Kanadzie w tym zakresie ulegta znacznej poprawie, poniewaz
od 1998 roku w szkotach wdrozono wiele programéw edukacyjnych zwigzanych
z przeciwdziataniem mobbingowi szkolnemu.

Zgromadzone wstepne wyniki badan w Polsce wskazujg, ze w celu ograni-
czenia zjawiska dokuczania, ktérego doswiadczajg polskie jgkajgce sie dzieci,
konieczne jest wdrazanie programoéw profilaktycznych oraz edukowanie na te-
mat tego zagadnienia. Wyniki uzyskane w polskiej grupie badawczej wykazuja,
ze dokuczanie i znecanie sie sg znaczacym problemem wsrdd jgkajacych sie
uczniow oraz potwierdzajg potrzebe podjecia dziatan interwencyjnych w tym
zakresie. Interpretacja tych wynikdw sugeruje, ze konieczne jest upowszech-
nianie wiedzy o dokuczaniu i znecaniu sie oraz wdrazanie programéw profi-
laktycznych w srodowiskach edukacyjnych. Kwestie takie jak dokuczanie i zne-
canie sie powinny by¢ poruszane podczas terapii logopedycznej. W momencie
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zakonczenia analizy danych wyniki badan zostang udostepnione polskim logo-
pedom wraz z propozycjami dziatan prewencyjnych.

Strategie pomocy dzieciom jgkajgcym sie — ofiarom dokuczania i znecania sie

Jednym z warunkdéw skutecznosci terapii logopedycznej obejmujacej dzieci
jakajace sie jest trafne rozpoznanie czynnikéw jg utrudniajacych, do ktérych
zaliczy¢ mozna dokuczanie i znecanie sie ze strony kolegdw z klasy badz szkoty.
Narzedziem pomocnym w ocenie sytuacji szkolnej pacjenta z zaburzeniami
ptynnosci méwienia moze by¢ wspomniany wczesniej kwestionariusz autorstwa
Marylin Langevin. Wczesne rozpoznanie niekorzystnych zjawisk pozwala na
wprowadzenie optymalnych strategii pomocy. Szczegdlng role ma do spetnienia
w tym zakresie logopeda realizujgcy proces diagnozy i terapii dziecka jgkaja-
cego sie, ktdry, znajac pacjenta, moze wybraé najwtasciwszg forme pomocy.
Jest to tym bardziej wazne, ze — jak wskazujg wyniki badah — dzieci bedace
ofiarami mobbingu szkolnego czesto obawiajg sie, ze dorosli albo zbagatelizujg
ich problem, albo zareagujg w sposéb, ktory pogorszy sytuacje, w jakiej sie
znalazty (Zarzour, 2006). Osobami wspdtuczestniczgcymi w pomocy ofiarom
bullyingu powinni by¢ takze psychologowie, pedagodzy, nauczyciele i oczy-
wiscie rodzice dzieci, ktdre doswiadczyty tego typu przemocy rowiesniczej.

Analizujgc strategie pomocy jakajgcym sie dzieciom, ktére staty sie ofiarami
dokuczania i przemocy w szkole, nalezy odwota¢ sie do pojecia profilaktyki. Naj-
lepszym, uzasadnionym ekonomicznie, ale i najlepszym z punktu widzenia ko-
rzy$ci emocjonalnych sposobem radzenia sobie z negatywnymi zjawiskami (np.
dokuczaniem, znecaniem sie w szkole) jest zapobieganie tego typu zjawiskom,
zanim one wystgpig (Michalak-Widera, Wesierska, 2013). Do dziatan o typie
profilaktyki pierwotnej — uprzedzajgcej nalezg: upowszechnianie wiedzy —
inicjowanie kampanii uswiadamiajgcych, wdrazanie programéw edukacyjnych,
kreowanie wspierajgcych warunkéw w srodowisku (Wesierska, 2012a, 2012b).
W procesie zapobiegania zjawisku dokuczania i wykluczeniu spotecznemu mogg
i powinni pracowaé wspdlnie w $rodowisku szkolnym logopedzi, nauczyciele,
psycholodzy, rodzice i wszyscy uczniowie. W zwigzku z tym istnieje potrzeba
organizowania szkolen dla nauczycieli i pracownikdéw szkét na temat tego, jak
radzi¢ sobie z dokuczaniem i znecaniem sie (Kuros, Wesierska, 2013; Ptusajska-
-Otto, Wesierska, 2009, 2010; Scott, Guitar, 2012). Celem szkolert powinno by¢
takze budowanie kompetencji nauczycieli do pracy z dzieckiem z trudnosciami
W porozumiewaniu sie, w tym do pracy z uczniem jgkajgcym sie. Analizujgc
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czynniki negatywnie wptywajgce na sytuacje w klasie szkolnej dzieci z réznorod-
nymi zaburzeniami komunikacji jezykowej, wymienia sie niewfasciwg postawe
nauczyciela. Taki stan rzeczy moze by¢ spowodowany niedostateczng wiedzg na
temat istoty samego zaburzenia, a w zwigzku z tym ,, [...] nieadekwatnym do
rzeczywistosci postrzeganiem dzieci z zaburzeniami mowy [..]” (Skorek,
2000: 18), a takze nieadekwatng reakcjg na ich problemy. Moze zdarzy¢ sie, ze
objawy nieptynnego mdéwienia w postaci trudnosci z rozpoczeciem wypowiedzi,
dtuzszych momentdéw ciszy, blokdw, przeciggania, wielokrotnego powtarzania
gtosek, sylab, wyrazéw zostang niestosownie komentowane przez niektérych
nauczycieli®.

Waznym elementem jest takze koniecznos$¢ przygotowania logopedéw do
radzenia sobie z tego typu sytuacjami poprzez wyposazenie specjalistow zaréw-
no w odpowiednie narzedzia diagnostyczne, jak i umiejetnosci terapeutyczne,
zwigzane z pracg z ofiarami dokuczania. Opisujac strategie interwencji stosowa-
nych w przypadku mobbingu szkolnego, wyrdznia sie te adresowane bezpo-
Srednio do ofiar dokuczania, ukierunkowane na prace ze sprawcy lub spraw-
cami, a takze oddziatywania na catg spotecznos¢ klasowag oraz na rodzicow
(Coloroso, 2008; Dambach, 2003). Zadaniem logopedy w tym procesie jest
uswiadomienie nauczycielom, rodzicom, kolegom jakajgcego sie dziecka, a tak-
Ze jemu samemu, czym jest jgkanie i na czym polega. Logopeda wraz z innymi
znaczacymi dorostymi osobami (nauczycielami, psychologiem, pedagogiem, ro-
dzicami) jest odpowiedzialny za zmiane postaw Srodowiska wobec jakania i ja-
kajgcych sie oséb. Dzieki wiedzy na temat jgkania uczniowie z zaburzong ptyn-
noscig mowienia beda doswiadcza¢ mniejszej ilosci negatywnych reakcji na
trudnosci w mowie i tatwiej bedzie im stosowaé w zyciu codziennym techniki
terapeutyczne opanowywane na terapii, a tym samym przejmowac kontrole
nad swojg mowga (Chmela, Reardon, 2014; de Geus, 2013). Rola edukacyjna
logopedy nie sprowadza sie tylko do upowszechnienia wiedzy na temat jgkania.
We wspétpracy z pedagogiem szkolnym i psychologiem moze on propagowac
wiedze na temat bullyingu i jego konsekwencji. Istotnym elementem terapii
logopedycznej dziecka jgkajgcego sie jest takze wzmacnianie jego poczucia war-
tosci, zmiana sposobu myslenia dziecka na swdj temat oraz rozwijanie u niego
umiejetnosci asertywnego reagowania na przejawy dokuczania i wysmiewania.

3 Wiecej informacji na temat przejawdw agresji w wypowiedziach nauczycieli mozna znalezé
w artykule Marii Wojtak, Beaty Brus (2005).
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Interwencja majgca na celu zapobieganie zjawisku znecania sie w szkole po-
winna rowniez obejmowacd biernych obserwatoréw, ktérzy co prawda sami nie
dokuczajg, ale za ktérych milczagcym przyzwoleniem jgkajgcy sie koledzy sa
mobbingowani. Wdrazanie programu antymobbingowego w klasie dziecka
jakajacego sie wymaga jego zgody, a — jak zauwaza Karl Dambach — ,najczesciej
mowienie z klasg wprost o przyjmowaniu postaw aspotecznych okazuje sie nie-
mozliwe, poniewaz uczniowie bronig sie przed tym [...]” (2003: 67). Rolg do-
rostych jest przygotowanie zespotu klasowego i zaaranzowanie sytuacji, w kto-
rych rowiesnicy przesladowanego dziecka bedg gotowi do rozmowy na ten
temat. Stanowi to okazje do promowania witasciwych relacji kolezerskich
i uswiadomienia negatywnych skutkéw bullyingu. Skutecznym sposobem zrozu-
mienia, czym jest dokuczanie i znecanie nad drugg osobg, jest zastosowanie
dramy lub odgrywanie rél, podczas ktdrych uczniowie majg mozliwos¢ wczucia
sie w sytuacje dziecka, ktére doswiadcza dokuczania i znecania sie w szkole
(Dambach, 2003). Odgrywanie rél jest pomocne takze dla ofiar zastraszania
i znecania. Poprzez wcielanie sie w role osoby asertywnej, umiejgcej w sytuacji
kryzysowej skoncentrowaé sie na rozwigzaniu problemu, potrafigcej zasto-
sowac nonszalancje, humor i zart w odpowiedzi na zaczepki staje sie wstepem
do zastosowania tych strategii w praktyce (Langevin, 2000b).

Profilaktyczne programy edukacyjne adresowane do catych spotecznosci
szkolnych sg niezwykle istotnym elementem profilaktyki proaktywnej, pozwa-
lajacej na zapobieganie mobbingowi szkolnemu i niwelowanie jego skutkdéw.
Jednym z programow ukierunkowanych na przeciwdziatanie dokuczaniu dzie-
ciom jakajacym sie jest kanadyjski Teasing and bullying: Unacceptable
behaviour. The TAB program, stworzony przez Marilyn Langevin (Langevin,
2000b; Langevin, Prasad, 2012). Program moze by¢ efektywny w zakresie:
poprawy nastawienia wobec osdb, ktdre sie jgkajg, i zmniejszenia poziomu
aprobaty dla zjawiska dokuczania oraz zwiekszenia wsparcia dla ofiar. Do naj-
wazniejszych celdw realizowanych w ramach wdrazania programéw profi-
laktycznych naleza: 1) podnoszenie $swiadomosci na temat dokuczania, mob-
bingu szkolnego, 2) zmiana postaw wobec tych zjawisk, 3) rozwijanie szacunku
i akceptacji dla innosci, 4) budowanie pozytywnych relacji réwiesniczych,
5) prezentowanie strategii, ktérych dzieci mogg uzy¢ w odpowiedzi na doku-
czanie, 6) rozwijanie asertywnosci i podnoszenie samooceny dzieci (Langevin,
2000b). Po wdrozeniu programu TAB uczniowie czuli wiekszg wiez z osobami,
ktére sie jgkajg, przeciwstawiaty sie presji izolowania i odrzucania dzieci, ktére
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sie jakajg, doswiadczaty mniej frustracji w interakcjach werbalnych. W ramach
realizacji programu podejmowane sg nastepujace zakresy tematyczne: zrozu-
mienie zjawiska mobbingu szkolnego, rozpoznawanie uczué zwigzanych z do-
Swiadczaniem dokuczania i znecania sie, dlaczego uczniowie nie zgtaszajg tych
probleméw dorostym i jak temu zapobiegal, strategie radzenia sobie z do-
kuczaniem i réznymi formami znecania sie, budowanie pozytywnych relacji i sa-
moceny uczniow, reguty, konsekwencje i inne przejawy procesu zmiany zacho-
wan, jgkanie i inne formy odmiennosci (Langevin, 2000b; Langevin, Kully, Ross-
Harold, 2007).

Z kolei program autorstwa amerykanskich specjalistow w dziedzinie jgkania
Minimizing bulling for children who stutter (Murphy et al., 2013) jest bardziej
ukierunkowany na prace z jgkajgcym sie dzieckiem. W programie proponuje sie
pie¢ krokdw we wdrazaniu strategii pomocowych: 1) poméz dziecku zrozumieé
jakanie, 2) poméz dziecku zrozumieé, czym jest bullying/mobbing szkolny, 3)
pomaz dziecku zmieni¢ sposdb myslenia o jgkaniu, 4) pomdz dziecku rozwingc
umiejetnos¢ asertywnego reagowania na dokuczanie, 5) pomdz dzieciom
dzieli¢ sie swojg wiedzg i edukowa¢ réwiesnikdw w zakresie tego, co to znaczy
by¢ dzieckiem, ktére sie jgka (Murphy et al., 2013). Wazne jest uczenie innych
dzieci o dokuczaniu i samym jgkaniu — odczarowanie niektérych mitéw zwigza-
nych z tym zaburzeniem, by zrozumiaty one, ze nie sg winne temu, czego dos-
wiadczajg. Warto tez wskaza¢, ze nie wszystkie dzieci, ktdre komentujg jgkanie,
robig to, by dokuczy¢. Kolejnym sposobem interwencji jest zmiana sposobu
myslenia dziecka o jgkaniu (Murphy et al., 2013).

Autorzy programéw profilaktycznych akcentuja role uczenia dzieci asertyw-
nych, a zarazem nieagresywnych sposobow reagowania na bullying/mobbing
szkolny, takich jak np. nonszalancja — utrzymywanie spokoju, udawanie, ze oso-
ba, ktora dokucza, nie jest traktowana serio, zazartowanie (uzycie humoru),
brak reakcji — zignorowanie. Marylin Langevin proponuje zastosowanie strategii
| can speak up, tzw. strategii 2 palcow (pierwotnie 5 palcéw): powiedz imie
osoby, ktéra Ci dokucza, i dodaj: przestan.. — opisz, czego ta osoba ma
zaprzestac¢ (2000b).

Od kwietnia 2006 roku realizowana jest kampania spoteczna ,Szkota bez
przemocy” (www.szkolabezprzemocy.pl). Rezultatem piagtej edycji tego
programu byto opracowanie poradnika dla rodzicow Miedzy lekcjami. Jak roz-
mawiac z dzieckiem o przemocy w szkole i nie tylko, ktérego jeden z rozdziatéw
dotyczy mobbingu w szkole. W postepowaniu z dzieckiem, ktére doswiadczyto
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bullyingu, zaleca sie przestrzeganie nastepujacych zasad: 1) nie bagatelizuj i nie
unikaj problemu, 2) nie domagaj sie od dziecka obiektywnej prawdy (czyli nie
przestuchuj i zaufaj jego ocenie), 3) nigdy nie obarczaj poszkodowanego dziecka
wing, 4) zapytaj swoje dziecko, jakiej pomocy oczekuje, 5) po uzyskaniu infor-
macji od dziecka przedstaw swdj punkt widzenia (opowiedz o ewentualnych
dziataniach interwencyjnych), 6) pozwdl dziecku przedyskutowaé sytuacje,
7) okazuj dziecku zrozumienie i bezwarunkowe wsparcie, 8) nie zapewniaj
dziecka o zachowaniu catkowitej tajemnicy (w niektdrych sytuacjach dopusz-
czalne jest odstgpienie od tajemnicy), 9) jezeli ustalisz z dzieckiem, ze Twoja
pomoc jest niezbedna, podejmij bezzwtocznie dziatania, 10) zapewnij dziecku
spokdj, wsparcie, bezpieczenstwo i pozytywne doswiadczenia w domu; w razie
potrzeby kontaktuj sie ze specjalistami (Piekarska, 2010b). W naszym kraju nie
zainicjowano jak do tej pory specjalnie opracowanych programéw przeciwdzia-
tajacych dokuczaniu i znecaniu sie nad dzie¢mi jgkajacymi sie. W ramach pro-
jektu profilaktycznego ABC dobrej komunikacji, realizowanego w Instytucie Je-
zyka Polskiego Uniwersytetu Slaskiego w latach 2012-2014, studenci polo-
nistyki organizowali zajecia warsztatowe w réznych placdwkach edukacyjnych
(Kuros, Wesierska, 2013). Warsztaty adresowane byty do nauczycieli, rodzicow,
a przede wszystkim do ucznidow. Zwtaszcza podczas zaje¢ warsztatowych
z uczniami ostatnich klas szkoty podstawowej realizowano tresci takie jak:
akceptacja i tolerancja dla innosci, wsparcie kolegéw z zaburzeniami mowy
w klasie szkolnej, zapobieganie wykluczeniu spotecznemu dzieci ze srodowisk
romskich, dzieci jgkajacych sie (Kuros, Wesierska, 2013; Wesierska, Pakura,
2014).

Podsumowanie

Omawiajac strategie pomocy dzieciom jgkajgcym sie — ofiarom bullyingu/
/mobbingu szkolnego — nalezy podkresli¢, ze nie ma jednego doskonatego spo-
sobu. Kazdy przypadek przemocy tego typu powinien by¢ rozpatrywany indywi-
dualnie, a interwencja dostosowana do potrzeb dziecka, rodzicéw, grupy ro-
wiesniczej (Langevin, 2000b). To, co sprawdzi sie w stosunku do jednego ucznia,
nie zawsze da pozadane rezultaty w odniesieniu do innego dziecka. Wydaje sie
jednak, ze istniejg pewne ogdlne zasady postepowania, takie jak: monitoro-
wanie sytuacji dzieci jgkajgcych sie w szkole w celu odpowiednio szybkiego
zidentyfikowania zaistniatego problemu dokuczania, udzielenie odpowiednio
wczesnej i skutecznej pomocy, budowanie u dziecka poczucia wtasnej wartosci,
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podnoszenie jego kompetencji w zakresie komunikowania sie oraz rozwijanie
asertywnosci. Bez wzgledu na to, czy zostanie zastosowany program interwencji
bezposredniej, ukierunkowany wytacznie na ofiare, sprawce i swiadkdw doku-
czania i znecania sie, czy tez wdrazane bedg profilaktyczne programy antymob-
bingowe, adresowane do catej spotecznosci klasowej, a nawet szkolnej, naj-
bardziej skorzystajg na tym jgkajgce sie dzieci, a ich sytuacja bedzie sie zmie-
nia¢ radykalnie.

Bibliografia

Aronson E., 1997: Czfowiek — istota spoteczna. Wydawnictwo Naukowe PWN. Warszawa.

Blood G.W., Blood I.M., 2004: Bullying in adolescence who stutter: Communicative competence
and self-esteem. ,Contemporary Issues in Communication Science and Disorders”, Vol. 31,
s. 69-79.

Blood G.W., Blood I.M., 2007: Preliminary study of self-reported experience of physical aggression
and bullying of boys who stutter: Relation to increased anxiety. ,Perceptual and Motor Skills”,
Vol. 104, Iss. 3¢, s. 1060-1066.

Blood G.W., Blood I.M., Tramontana G.M., Sylvia A.J., Boyle M.P.,, Motzko G.R., 2011: Self-
-reported experience of bullying of students who stutter: Relations with life satisfaction, life
orientation, and self-esteem. ,Perceptual and Motor Skills”, Vol. 113, Iss. 2, s. 1-12.

Blumenfeld W.J., 2005: Cyberbullying: A new variation on an old theme [online], [dostep: 21.08.
2014]. Dostepny w internecie: <http://www.agentabuse.org/blumenfeld.pdf>.

Callaghan S., Joseph S., 1995: Self-concept and peer victimization among school children.
,Personality and Individual Differences”, Vol. 18, Iss. 1, s. 161-163.

Card N.A., Hodges E.V., 2008: Peer victimization among school children: Correlations, causes,
consequences, and considerations in assessment and intervention. ,School Psychology
Quarterly”, Vol. 23, Iss. 4, s. 451-461.

Checiek M., 2012: Jak wspieraé dziecko jgkajgce sie w Srodowisku przedszkola i szkoty.
W: Wesierska K., red.: Profilaktyka logopedyczna w praktyce edukacyjnej. Wydawnictwo
Uniwersytetu Slaskiego, Katowice, s. 213-227.

Chmela K., Reardon N., 2014: Jak skutecznie pracowac nad postawami i emocjami w terapii
jgkania. Centrum Logopedyczne, Katowice.

Coloroso B., 2008: The bully, the bullied, and the bystander. Collins Living, New York.

Craig W.M., Pepler D.J., 2003: Identifying and targeting risk for involvement in bullying and
victimization. ,Canadian Journal of Psychiatry”, Vol. 28, s. 577-582.

Dambach K.E., 2003: Mobbing w szkole. Jak zapobiegac przemocy grupowej. GWP, Gdansk.

Davis S., Nixon C., 2011: What students say about bullying. ,Educational Leadership”, Vol. 69,
No. 1, s. 18-23.

Dabkowski M.R., 2014: Bullying. Zastraszanie i przemoc szkolna. W: Kotakowski A., red:
Zaburzenia zachowania u dzieci. Teoria i praktyka. GWP, Sopot, s. 101-122.



232 Czes¢ Il. Diagnostyczne i terapeutyczne aspekty jgkania

Gacka E., Langevin M., Wesierska K., Wesierska M., 2014: Sytuacja szkolna dzieci jgkajgcych sie —
badania poréwnawcze dzieci polskich i kanadyjskich. Poster zaprezentowany podczas
Miedzynarodowe] Konferencji Logopedycznej na Uniwersytecie Slaskim w Katowicach:
Zaburzenia ptynnosci mowy — teoria i praktyka.

Geus E. de, 2013: Czasami po prostu sie jgkam. Ksigzka dla dzieci w wieku od 7 do 12 lat.
Centrum Logopedyczne, Katowice.

Gregory H.H., 1991: Therapy for elementary school-age children. ,Seminars in Speech and
Language”, Vol. 12, s. 323-335.

Hugh-Jones S., Smith P.K., 1999: Self-reports of short- and long-term effects of bullying on
children who stammer. ,,British Journal of Educational Psychology”, Vol. 69, s. 141-158.

Kulas H., 1990: Sytuacja szkolna dzieci jgkajgcych sie. ,Psychologia Wychowawcza”, nr 5,
s.331-334.

Kuros K., Wesierska K., 2013: Rola nauczyciela w promowaniu dobrej komunikacji w srodowisku
szkolnym. W: Kochanowska E., Skibska J., red.: Nauczyciel wobec wyzwar wspdtczesnosci —
dylematy, poszukiwania i inspiracje. Wydawnictwo Naukowe ATH, Bielsko-Biata, s. 267-277.

Kwiatkowski P.P., Szecdwka A., 2005: Mobbing w kontekscie doswiadczania przemocy w klasie
szkolnej (nowe narzedzie badawcze). ,Szkota Specjalna”, nr 5 (232), s. 331-345.

Langevin M., 2000a: Helping children deal with teasing and bullying. ,SIG 4. Perspectives on
Fluency and Fluency Disorders”, Vol. 12, s. 10-14.

Langevin M., 2000b: Teasing and bullying: Unacceptable behaviour. The TAB program.
The Institute for Stuttering Treatment and Research, Edmonton.

Langevin M., Bortnick K., Hammer T., Wiebe E., 1998: Teasing/bullying experienced by children
who stutter: Toward development of a questionnaire. ,Contemporary Issues in Communication
Science and Disorders”, Vol. 25, s. 12-24.

Langevin M., Kully D.A., Ross-Harold B., 2007: The Comprehensive Stuttering Program for School-
-Age Children with Strategies for Managing Teasing and Bullying. In: Conture E.G., Curlee R.F,,
eds.: Stuttering and related disorders of fluency. Third edition. Thieme, New York, s. 213-232.

Langevin M., Prasad N.G.N., 2012: A stuttering education and bullying awareness and prevention
resource: A feasibility study. “Language, Speech, and Hearing Services in the Schools”, 43,
s. 344-358.

Melibruda J., 1999: Putapka niewybaczalnej krzywdy. Instytut Psychologii Zdrowia. Polskie
Towarzystwo Psychologiczne, Warszawa.

Michalak-Widera I., Wesierska K., 2013: Social and economic consequences of using the
procedures of effective speech-language pathology prevention. W: Pekarcéik L., Janigova E.,
Weissbrot-Koziarska A., red.: Socidlna prdca, manaZment a ekondmia — prinosy a limity vedy pre
tedriu a prax: zbornik referdtov z 5. rocnika vedeckej konferencie s medzindrodnou ucastou: 5. jun
2013, Dolny Kubin. Verbum — Vydavatelstvo Katolickej Univerzity v Ruzomberku, Ruzomberok,
s. 235-242.

Mishna F., 2012: Bullying. A guide to research, intervention, and prevention. Oxford University
Press, Oxford.

Mocko N., Wesierska K., w druku: Sytuacja dziecka jgkajgcego sie w przedszkolu i w szkole.
W: Guzy A., Wéjcik-Dudek M., Niesporek-Szamburska B., red.: Szkofa bez barier. O trudnosciach



Sytuacja szkolna dzieci jgkajgcych sie w Polsce — wstepne wyniki badan i strategie pomocy 233

w nauczaniu i uczeniu sie. Wydawnictwo Uniwersytetu Slaskiego, Katowice.

Monks C.P., Smith P.K., Naylor P., Barter C., Ireland J.L., Coyne I., 2009: Bullying in different
contexts: Commonalities, differences and the role of theory. “Aggression & Violent Behavioral”,
Vol. 14, s. 146-156.

Murphy W.P.,, Quesal R., 2002: Strategies for addressing bullying with the school-age child who
stutters. “Seminars in Speech and Language”, Vol. 23, s. 205-211.

Murphy W.P., Quesal R.W., Reardon Reeves N., Yaruss J.S., 2013: Minimizing bullying for children
who stutter. Stuttering Therapy Resources, McKinney.

Neary A., Joseph S., 1994: Peer victimization and its relationship to self-concept and depression
among school girls. “Personality and Individual Differences”, Vol. 16 (1), 183-186.

Olweus D., 1993: Bullying at school: What we know and what we can do? Blackwell Publishers,
Cambridge.

Piekarska A., 2010a: Mobbing w szkole — interwencja i profilaktyka. ,,Psychologia w szkole”, nr 2,
s. 48-61.

Piekarska A., 2010b: Mobbing w szkole. Miedzy lekcjami. Jak rozmawiac z dzieckiem o przemocy
w szkole i nie tylko. Poradnik dla rodzicow. Artbro, Warszawa.

Ptusajska-Otto A., Wesierska K., 2009: Znaczenie wspdtpracy logopedy i nauczyciela w terapii
dziecka jgkajqcego sie. ,,Forum Logopedyczne”, nr 17, s. 29-34.

Ptusajska-Otto A., Wesierska K., 2010: Rola nauczyciela w profilaktyce i terapii jgkania.
W: Baranowicz K., Sobczak A., Znajmiecka-Sikora M., red.: Rozwdj i jego wspieranie w per-
spektywie nauk o cztowieku — teoria i rozwiqzania praktyczne, Pracownia Pedagogiki Specjalnej
Uniwersytetu tédzkiego, £6dz, s. 239-245.

Pyzalski J., 2012: Agresja elektroniczna i cyberbullying jako ryzykowne zachowania mtodziezy.
Impuls, Krakow.

Pyzalski J., Roland E., red., 2011: Bullying a specjalne potrzeby edukacyjne. Podrecznik
metodyczny. Wydawnictwo Wyzszej Szkoty Pedagogicznej, £odz.

Rigby K., Smith P.K., Pepler D., 2004: Working to prevent school bullying: Key issues.
W: Smith P.K., Pepler D., Rigby K., red.: Bullying in schools. How successful can interventions be?
Cambridge University Press, Cambridge, s. 1-12.

Salmivalli C., Peets K., 2009: Bullies, victims, and bully-victim relationships in middle childhood
and early adolescence. W: Rubin K.H, Bukowski W.M, Laursen B., red.: Handbook of peer
interactions, relationships, and groups. The Guildford Press, New York, s. 322—-340.

Scott L., Guitar C., 2012: Jak méwi¢ w szkole o jgkaniu? Podrecznik dla nauczycieli i logopeddw.
Centrum Logopedyczne, Katowice.

Siyahhan S., Aricak O.T., Cayirdag-Acar N., 2012: The relation between bullying, victimization, and
adolescents' level of hopelessness. “Journal of Adolescence”, Vol. 35, s. 1053—1059.

Skorek E.M., 2000: Dzieci z zaburzeniami mowy wsréd réwiesnikow w klasie szkolnej. Impuls,
Krakow.

Stassen Berger K.S., 2007: Update on bullying at school. Science forgotten. , Developmental
Review”, 27, s. 90-126.

Szkota bez przemocy — co juz zrobilismy. www.szkolabezprzemocy.pl [dostep: 2.10.2014].



234 Czes¢ Il. Diagnostyczne i terapeutyczne aspekty jgkania

Taras B., 2013: Agresja. Studium semantyczno-pragmatyczne. Wydawnictwo Uniwersytetu
Rzeszowskiego, Rzeszow.

Wesierska K., 2012a: Profilaktyka logopedyczna w ujeciu systemowym. W: Wesierska K., red.:
Profilaktyka logopedyczna w praktyce edukacyjnej. Wydawnictwo Uniwersytetu Slaskiego,
Katowice, s. 25-47.

Wesierska K., 2012b: Profilaktyka jgkania i wspieranie ucznia jgkajgcego sie. W: Kochanowska E.,
Wojciechowska J., red.: Edukacyjne konteksty wspierania rozwoju dziecka. Wydawnictwo
Naukowe ATH, Bielsko-Biata, s. 183—-201.

Wesierska K., Pakura M., 2014: Promowanie dobrej komunikacji w klasie w srodowisku
wielokulturowym. Poster zaprezentowany podczas Miedzynarodowej Konferencji Naukowej na
Uniwersytecie tédzkim: Jednojezycznosé i wielojezycznosé. Swiat w obliczu wielokulturowosci.

Wojtak M., Brus B., 2005: Przejawy agresji w wypowiedziach nauczycieli. W: Dabrowska A.,
Nowakowska A., red.: Zyczliwo$¢ i agresja w jezyku i kulturze. Seria ,Jezyk a kultura”, t. 17.
Wydawnictwo Uniwersytetu Wroctawskiego, Wroctaw, s. 195-202.

Wozniak T., 2008: Standard postepowania logopedycznego w przypadku jgkania. ,Logopedia”,
nr37,s.217-226.

Zarzour K., 2006: Gnebiciel ze szkolnego boiska. Dom Wydawniczy REBIS, Poznan.

Streszczenie

Rozdziat porusza problematyke mobbingu szkolnego/bullyingu wobec dzieci
jakajacych sie. Zaprezentowano w nim wstepne, wybrane wyniki badani nad
zjawiskiem znecania sie i dokuczania dzieciom jgkajagcym sie w Polsce. Wyniki
badan wskazuja, ze polskie jgkajace sie dzieci, podobnie jak dzieci kanadyjskie,
sg narazone na wySmiewanie i dokuczanie z powodu swojej odmiennosci.
Autorki zwracajg uwage na koniecznos¢ wdrazania programow profilaktycz-
nych, ktorych celem jest upowszechnianie wiedzy o jgkaniu, o dokuczaniu
i 0 sposobach przeciwdziatania mobbingowi w szkole. W artykule zaprezento-
wano wybrane posrednie i bezposrednie formy zapobiegania temu zjawisku
oraz udzielania wsparcia uczniom jakajgcym sie.
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Summary

The chapter raises the issue of bullying of children who stutter. Selected initial
results from a study on teasing and bullying concerning children who stutter in
schools in Poland are presented. Research results show that Polish children
who stutter, similarly to their Canadian peers, are exposed to teasing and
bullying because of being different. The authors point out the importance of
introducing prevention programs aiming to disseminate knowledge about
stuttering, bullying and ways to counteract it in the school setting. The chapter
presents a selection of direct and indirect forms of preventing bullying and
ways of supporting pupils who stutter.
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Wsparcie ucznia jgkajgcego sie w szkole
Supporting a student who stutters at school

Wprowadzenie

Jakanie jest zjawiskiem ztozonym, ktére wystepuje na catym sSwiecie. Obja-
wami nieptynnosci méwienia sg: powtarzanie (pojedynczych gtosek, sylab lub
stéw), przedtuzanie diwiekéw i blokady (niemoznos¢ wypowiedzenia dalszej
czesci wypowiedzi) (Kuniszyk-Jézkowiak, Sztubecki, 1997). Mogg towarzyszyé
im dodatkowe ruchy ciata, wspdtruchy mimiczne, spowodowane napieciem
miesni ciata, a takze zaktdcenia czynnosci oddechowych (Tarkowski, 2005). Do
pozajezykowych objawéw nalezg pojawiajgce sie stany logofobiczne (Checiek,
2007). Dzieci jgkajace sie mogg miec znaczaco opdzniony lub przyspieszony
proces rozwoju mowy, ktéremu mogg towarzyszy¢ inne wady o podfozu logo-
pedycznym (Ptusajska-Otto, Wesierska, 2010).

Warto podkresli¢, iz u kazdej jgkajgcej sie osoby wystepuje odmienna kom-
binacja objawow i czynnikéw. Wyznaczniki sSrodowiskowe decydujg o nasileniu
jakania i jego uporczywosci. Postawa rodzicdw wobec dziecka nie jest bezpo-
$rednig przyczyng pojawienia sie nieptynnosci. Interakcje rodzic—dziec-
ko—nauczyciel majg jednak istotne znaczenie terapeutyczne. Opiekunowie po-
winni posiadac podstawowg wiedze na temat zjawiska jgkania i umiejetnie wy-
korzystywac jg w relacjach z dzieckiem.

Dzieci jgkajgce sie mogg miec problemy z panowaniem nad emocjami, sg
czesto przewrazliwione na punkcie swojej mowy. Swiadomo$¢ zjawiska jgkania
moze pojawic sie juz u 3-latkdéw, ktére potrafig rozrézni¢ mowe ptynng i nie-
ptynng (Kelman, Nicholas, 2013). Kiedy dziecko zaczyna zdawaé sobie sprawe
z tego, ze wypowiada sie w inny sposdb niz jego rodwiesnicy, pojawia sie zazwy-
czaj negatywny stosunek do witasnej mowy i — czesto réwniez — negatywne
mysli na wiasny temat. Wraz z wiekiem stosunek ten staje sie coraz bardziej
krytyczny (Wesierska et al., 2014). Uczniowie mogg mie¢ trudnosci z czynnym
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uczestnictwem w lekcji oraz w rozmowie z réwies$nikami. Jgkanie moze przy-
chodzi¢ i odchodzi¢ oraz nasila¢ sie w trudnych dla dziecka sytuacjach komu-
nikacyjnych.

Objawy jgkania wystepujg po raz pierwszy w okresie przedszkolnym. Ba-
dania dowodzg, ze okoto 60% dzieci w wieku przedszkolnym przestaje sie jgkac
przed 7. rokiem zycia. Pozostali jgkajg sie nadal, przekraczajgc tym samym gra-
nice jgkania pierwotnego i wtérnego (Checiek, 2007).

Zasady dobrej komunikacji

Wykorzystywanie nowoczesnych technologii jest podstawg dzisiejszej ko-
munikacji. Telefon komdrkowy, komputer czy tablet coraz czesciej zastepuja
nam bezposredni kontakt z rozméwcg. Coraz szybsze tempo zycia sprawia, ze
nasze wypowiedzi bywajg skracane, niedoktadne i chaotyczne. Wszyscy nie-
ustannie komunikujemy sie ze sobg, jednak nie poswiecamy tej umiejetnosci
zbyt wiele uwagi. Propagowanie zasad dobrej komunikacji jest jednym z naj-
wazniejszych zadan szkoty na wszystkich etapach ksztatcenia. Wpojenie
uczniom tych zasad stanie sie podstawg do skutecznego wsparcia ucznia jakaja-
cego sie w sSrodowisku szkolnym (Kuros, Wesierska, 2013).

Do najwazniejszych zadan nauczyciela nalezy przede wszystkim to, aby
stworzy¢ w srodowisku klasowym atmosfere wzajemnego szacunku i zrozu-
mienia dla odmiennosci — w tym takze nieptynnosci mowy. Potrzebne sg wiec
lekcje dotyczgce wzajemnej akceptacji. Nauczyciel powinien uswiadomic
uczniom, ze kazdy cztowiek jest inny, czyli wyjatkowy i niepowtarzalny. Odpo-
wiednia w tym wypadku bedzie rozmowa na temat stereotypdéw i uprzedzen,
ktére nie maja odzwierciedlenia w rzeczywistosci. Warto réwniez — w oparciu
o ¢wiczenia praktyczne — wypracowac wraz z uczniami sposoby postepowania,
ktére bedg obowigzywaé w kontaktach z innymi uczniami oraz nauczycielami.
Rozmowy na temat ogdlnych zasad obowigzujgcych w relacjach miedzyludzkich
doprowadzg do rozwazan na temat zasad dobrej komunikacji (Naziemiec, Wilk,
2012).

Fundamentalne zasady dobrej komunikacji, ktore powinny by¢é wpojone
uczniom, to okazywanie szacunku rozmoéwcy poprzez: cierpliwe czekanie na
swojg kolej, aktywne stuchanie drugiej osoby, utrzymywanie kontaktu wzro-
kowego, kontrolowanie swoich emocji, uporzagdkowanie gramatyczne wypo-
wiedzi, dostosowanie stylu wypowiedzi do danej sytuacji komunikacyjnej
(Wesierska, 2012). Nie jest to zadanie tatwe, wymaga bowiem poswiecenia
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i cierpliwosci nauczyciela, a nade wszystko wprowadzenia wielu ¢éwiczen, w kté-
rych uczniowie beda mogli sie sprawdzi¢ i zweryfikowa¢ wzajemnie swoje pos-
tawy komunikacyjne. Nauczyciel, szczegdlnie w mtodszych klasach, jest czesto
dla ucznidw autorytetem, wzorem do nasladowania. Dlatego wazne jest, zeby
zawsze, bez wzgledu na okolicznosci, przyjmowat postawe dobrego mdéwcy. Aby
wsparcie ucznia jgkajgcego sie byto skuteczne, cafa klasa, wraz z nauczycielem,
powinna przestrzega¢ podstawowych zasad dobrej komunikacji. Istotnym czyn-
nikiem jest wprowadzenie nieco wolniejszego tempa mowy, stosowanie wiek-
szej liczby pauz podczas wypowiedzi, méwienie po kolei, nieprzerywanie sobie
i wzajemne stuchanie. Pozwoli to na osiggniecie mniejszego poziomu stresu,
zwigzanego z presjg czasu podczas wypowiedzi. Dobrym rozwigzaniem jest
odpowiedz chéralna lub wspdlne $piewanie — w tych sytuacjach komunika-
cyjnych jgkanie nie wystepuje (Scott, Guitar, 2012).

Warto, aby nauczyciel zajmowat postawe zyczliwosci wobec ucznidw i byt
wzorem do nasladowania dla swoich podopiecznych. Zagadnienie zyczliwosci
W sposob interesujgcy zostato przedstawione w artykule Pragmatyka Zyczli-
wosci w audycjach radiowych dla dzieci i mtodziezy (Boniecka, 2005). Autorka,
analizujgc sposdb prowadzenia audycji radiowych dla dzieci, zwraca uwage na
przyjazne nastawienie prezenterow wobec mtodych stuchaczy. Prowadzacy uzy-
wajg jezyka zrozumiatego dla dzieci, ich wypowiedzi sg spokojne i nieagre-
sywne. Okazuje sie, iz zyczliwo$¢ jest tym, co motywuje, dodaje wiary we wta-
sne mozliwosci oraz daje poczucie komfortu psychicznego.

Sytuacje szczegdlnie trudne

Osoby jgkajace sie codziennie zmagajg sie z sytuacjami, ktére mogg spra-
wia¢ im duzg trudnos¢ komunikacyjng. Najczesciej sg to: rozmowa przez telefon
lub domofon, nawigzanie kontaktu z obcg osobg, robienie zakupdw (szczegdl-
nie wtedy, gdy nie jest to sklep samoobstugowy), kupowanie biletu na autobus,
pociag itp., zamawianie czegos$ lub rezerwowanie, spotkanie w wiekszym gronie
0s6b, bycie w centrum uwagi (np. podczas przyjecia urodzinowego).

Wymienione powyzej sytuacje zwigzane sg przede wszystkim z presjg czasu
i lekiem osoby jgkajgcej sie przed reakcjami spotecznymi na objawy nieptyn-
nosci mowy. Zazwyczaj w tych sytuacjach trudnosci nasilajg sie, jednak warto
pamietac, ze kazda z tych oséb moze reagowac na nie z réznym natezeniem
leku. To, co jest problematyczne dla jednej osoby, moze sprawia¢ mniejszg
trudnos¢ komus innemu.
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Sytuacje szkolne, ktére sg trudne dla ucznia jgkajgcego sie, to przede
wszystkim: odpowiedZ ustna i prezentacja na forum klasy, odpowiadanie na
pytania zadane przez nauczyciela, zadawanie pytan i proszenie nauczyciela
0 pomoc, gtosne czytanie (Langevin et al., 1998). W tych momentach wsparcie
ucznidow z nieptynnoscia mowy jest szczegdlnie wazne. Aby nauczyciel mogt
pomdc uczniom, powinien posiadaé¢ wiedze na ten temat. W tym przypadku
istotng role moze odegra¢ logopeda, ktory poprzez odpowiednig edukacje
oparty na akceptacji, przyjazni oraz tolerancji srodowiska klasowego pomoze
zrozumied, czym jest jgkanie, i wskaze sposoby wspierania uczniéw w szkole.
Jedli bedzie taka potrzeba, pomoze réwniez w inny sposdb spojrze¢ uczniowi na
postrzeganie samego siebie lub wypracowaé postawe asertywnosci (Chmela,
Reardon, 2014). Podstawg do tego, aby uczen czut sie komfortowo podczas
swoich wypowiedzi, jest przede wszystkim cierpliwos¢ nauczyciela oraz innych
uczniow. Spokojne wystuchanie osoby, ktéra zabiera gtos, to istotna zasada nie
tylko w relacji z osobg jakajacg sie, ale takze w kazdej innej sytuacji komuni-
kacyjnej. Dopowiadanie wyrazéw, przerywanie podczas wypowiedzi czy szybkie
tempo rozmowy sprawiajg, ze osoba z nieptynnosciag mowy bedzie odczuwad
duzy dyskomfort (Scott, Guitar, 2012).

Nauczyciel swojg postawg powinien daé uczniowi z nieptynnoscig mowy do
zrozumienia, ze nie stucha tego, jak méwi, ale tego, co ma do przekazania. Do-
brym rozwigzaniem jest rozmowa z uczniem jakajgcym sie na osobnosci, aby
uzyska¢ informacje na temat jego indywidualnego podejscia do tego zjawiska
oraz dowiedzie¢ sie, jakie sg jego oczekiwania wzgledem klasy i nauczycieli.
Moze okazaé sie, ze rozmowa ta bedzie kluczem do zastosowania skutecznych
strategii wsparcia i zapewnienie mu komfortu oraz radosci z przebywania
w szkole (de Geus, 2013). Oczekiwania ucznia — wraz z postepem terapii logo-
pedycznej — mogg ulega¢ pewnym modyfikacjom. Warto wiec prowadzi¢
z uczniem jakajgcym sie oraz logopeda rozmowy na ten temat. Nauczyciel musi
pamietad, ze wsparcie nie jest rownoznaczne z ulegtoscia. Nie nalezy bowiem
zgadzac sie na to, aby uczen jakajacy sie unikat odpowiedzi i innych spra-
wiajgcych mu trudno$é sytuacji. Takie dziatania nauczyciela mogg negatywnie
wptynac na przebieg terapii, a takze zniecheci¢ pozostatych uczniow, o kto-
rych — majgc na uwadze dziecko jgkajgce sie — nauczyciel nie moze zapominad.
Nalezy wiec respektowac potrzeby ucznia z nieptynnosciag mowy, ale nie trakto-
waé go w sposob uprzywilejowany. Samoocena dziecka jgkajgcego sie czesto
jest zanizona, dlatego wazine jest, aby udziela¢ mu konkretnych pochwat.
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Nalezy pamieta¢ o tym, aby zasady te byly konsekwentnie realizowane na
wszystkich lekcjach. Tylko jednolitos¢ i konsekwencja pracownikéw szkoty
pozwoli na to, aby terapia jgkajgcego sie ucznia zmierzata w dobrym kierunku
(Scott, Guitar, 2012).

Dobrym rozwigzaniem bedzie zaproponowanie uczniowi jgkajgcemu sie, aby
sam lub z pomoca logopedy zapoznat klase z t3 tematyka poprzez wygtoszenie
prezentacji, ktéra zawiera¢ bedzie kilka istotnych faktdw na temat nieptynnosci
mowy lub przeprowadzenie w klasie quizu na temat jgkania. Nalezy jednak
uwzgledni¢ indywidualne potrzeby ucznia, ktéry byé moze nie jest gotowy na
to, by rozmawiaé o jgkaniu w obecnosci catego zespotu klasowego. Uczniowi
jgkajgcemu sie towarzyszy czesto lek przed osmieszeniem, dlatego nauczyciel
powinien w umiejetny sposdb zapoznawaé uczniéw z tym tematem (Chmela,
Reardon, 2014).

Podstawowa wiedza na temat nieptynnosci mowy jest nauczycielowi nie-
zbedna do tego, aby skutecznie wspiera¢ ucznia, ktory sie jaka. Intuicyjne, nie-
przemyslane strategie — mimo dobrych checi — mogg przynies$é wrecz odwrotny
skutek. Czesto zdarza sie, ze podczas rozmowy z osobg jgkajgcy sie mimowolnie
prébujemy dopowiadac za nig stowa czy zdania, nie pozwalajac na skoriczenie
zaczetej wypowiedzi. Taka sytuacja moze pojawic¢ sie réwniez w szkole, gdzie
ograniczony czas lekcji wprowadza pospiech. Oznakg niecierpliwosci i niezro-
zumienia zjawiska nieptynnosci mowy sg takze okreslone komentarze, skiero-
wane do niego, np.: ,wez gteboki oddech”, ,zrelaksuj sie”, ,najpierw pomysl,
a potem moéw”. Takie sugestie nie sg pomocne, zwiekszajg napiecie i poziom
leku przed wypowiadaniem sie (Jeziorczak, Wesierska, 2011; Checiek, 2012).

Wypowiedzi ustne

Nie zawsze nasza kondycja psychofizyczna jest w najwyzszej formie. Ucznio-
wie tez majg gorsze dni, w ktdrych jgkanie moze sie nasila¢. Najwazniejsza
w tym wypadku jest rozmowa i poznanie oczekiwan dziecka — co chciatoby, aby
nauczyciel robit w dniach, w ktérych nastepuje pogorszenie ptynnosci mowy.
Potrzeby osdb borykajgcych sie z nieptynnoscig mowy sg bardzo indywidualne.
Zdarza sie, ze uczniowie nie chcg by¢ traktowani inaczej niz zwykle, inni
natomiast wolg, aby nauczyciel nie odpytywat ich na forum klasy lub pytat
tylko, gdy uczen sam sie zgtosi do odpowiedzi. Aby poméc dziecku w przygoto-
waniu wypowiedzi ustnych, warto ustali¢ wczesniej, przed kim chciatoby sie
wypowiedzie¢ — tylko przed nauczycielem czy przed catg klasg. Mozna ustali¢
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kolejno$¢ — czy chciatoby wypowiadac sie jako pierwsze, czy ostatnie. Pomocne
bedzie przeéwiczenie wypowiedzi np. w domu, u logopedy lub przed nauczy-
cielem. Odpowiedz z tawki powinna réwniez by¢ dla ucznia utatwieniem. Usta-
lenie tych kwestii zmniejszy lek oraz zwiekszy komfort moéwienia. Nauczyciel
powinien dopilnowac, aby uczen nie wykorzystywat nadmiernie mozliwosci re-
zygnacji z ustnej wypowiedzi czy tez publicznego wystgpienia. Unikanie takich
sytuacji nie jest korzystne i bedzie wzmagac niskg samoocene oraz spoteczng
izolacje (Kasprzyk, Stasiczek, Wesierska, 2005). Wszystkie te kwestie warto
skonsultowac réwniez z logopeda.

Dokuczanie jgkajagcemu sie uczniowi

Prawie kazdy uczen w wiekszym lub mniejszym nasileniu doswiadcza doku-
czania. Szczegdlnie widoczne jest to w wieku przedszkolnym i wczesnoszkol-
nym, kiedy dzieci nie sg jeszcze uwrazliwione na problem odmiennosci. Czesto
zdarza sie, ze za ostong kolezenskiej solidarnosci kryje sie agresja — zarowno
stowna, jak i werbalna. Poskarzenie sie moze by¢ réwnoznaczne z zemstg i po-
gorszeniem sytuacji nekanego ucznia (Roznowska, 2006).

Rozwdj kompetencji spotecznych przypada na wiek przedszkolny i wczesno-
szkolny. Jest to moment, w ktérym istotna zaczyna by¢ przynaleznos¢ do grupy.
Pojawienie sie na tym etapie probleméw z zakresu relacji interpersonalnych,
takich jak nieradzenie sobie z rozwigzywaniem konfliktéw czy brak umiejetnosci
wyrazania swoich potrzeb i emocji, prawdopodobnie wptynie negatywnie na
dalszy rozwdj dziecka (Kielar-Turska, 2012). Jgkanie moze mie¢ wptyw na zycie
prywatne i zawodowe w przysztosci, a nawet catkowicie je warunkowac
(Ptusajska-Otto, Wesierska, 2010).

Warto zwraca¢ uwage uczniéw na to, ze kazdy cztowiek ma swoje wady i za-
lety, a wySmiewanie i dokuczanie sprawia innym przykrosé. Zgodnie z zasadg
traktowania ucznia jgkajgcego sie na réwni z innymi dzie¢mi w klasie réwniez
w przypadku dokuczania nauczyciel powinien postepowac tak samo z kazdym
ze swoich podopiecznych. Nie zawsze uczern ma $Smiatos¢ zgtosi¢ rodzicom czy
nauczycielowi, ze doswiadcza dokuczania. Nalezy pamietaé, ze okres przed-
szkolny i wczesnoszkolny to moment, w ktérym zawierane sg pierwsze przy-
jaznie i w ktérym potrzeba przynaleznosci do wybranej grupy jest szczegdlnie
wazna. Przyznanie sie do dokuczania moze okazaé sie dla ucznia zbyt trudne,
dlatego wazne jest, aby nauczyciel pozostawat czujny oraz interweniowat
w kazdej trudnej sytuacji. Nie moze on lekcewazy¢ zadnego z objawdw
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dokuczania, gdyz moze okazac sie, ze ktdry$ z ucznidw odczuwa poczucie
dyskomfortu z przebywania w klasie, co z kolei moze prowadzi¢ do pogorszenia
wynikéw w nauce czy tez niskiej samooceny. Uczen z nieptynnoscig mowy jest
szczegdlnie narazony na wySmiewanie i dokuczanie, poniewaz nie potrafi pora-
dzi¢ sobie w wielu sytuacjach komunikacyjnych. Jesli zespdt klasowy nie zos-
tanie odpowiednio uwrazliwiony na ten problem, taka osoba moze spotkac sie
Z niezrozumieniem ze strony rowiesnikdéw, a czasem nawet pracownikéw pla-
cowki edukacyjnej. Im wiekszg wiedze o jgkaniu posiadaja uczniowie, tym
wieksze prawdopodobienstwo, ze nie bedg z tego powodu dokuczaé jgkajgcym
sie kolegom. Wazne jest, aby nie lekcewazy¢ dokuczania i reagowac zgodnie
z wypracowanymi w szkole strategiami. Wskazane jest, aby nauczyciel prowa-
dzit rozmowy w klasie na temat agresji fizycznej i stownej oraz reagowat na sy-
gnaty swoich podopiecznych. Nie tylko uczen jakajacy sie jest narazony na
przejawy agresji fizycznej czy stownej, ale takze kazde inne dziecko w klasie. Nie
zawsze jednak nauczyciel bedzie obecny w sytuacji wySmiewania i dokuczania.
Takie sytuacje mogg zdarzy¢ sie poza jego kontrolg. Trzeba wiec wypracowac
z dzieckiem strategie, ktére bedzie mdgt stosowaé. Mozna uswiadomié mu, ze
dokuczanie jest niczym gra w pitke — mozna pozwoli¢ przeciwnikowi zdoby¢
punkt albo skutecznie sie obronié. Jedng z form radzenia sobie w takich
sytuacjach jest ignorowanie osoby, ktora dokucza, lub skierowanie do niej hasta
typu: ,Jgkam sie — i co z tego?” lub ,Moze chciatbys sie dowiedzieé¢ czegos
wiecej na temat jgkania”? (Ramig, Bennett, 1995). Warto takze zastanowi¢ sie
wspolnie z dzieckiem, dlaczego inni dokuczajg i co sprawia, ze tak sie zachowujg
(Ramig, Bennett,1995). Badania pokazujg, ze dzieci jgkajgce sie doswiadczajg
dokuczania przede wszystkim na terenie szkoty i sg to gtdwnie takie dziatania
jak przedrzeznianie osoby jgkajacej sie i wysSmiewanie jej (Langevin et al.,
1998). Uczniowie jgkajgcy sie mogg réznie reagowac na objawy dokuczania.
Niektdére dzieci beda je traktowaé jako zachowanie denerwujace, choé nie-
szkodliwe. Inni natomiast mogg postrzegac je jako niezwykle ponizajgce, upo-
karzajgce (Langevin et al., 1998). Nauczyciele powinni zawsze reagowac na
przejawy agresji w swojej szkole, nie mogg réwniez dopuscic¢ do sytuacji, w kté-
rej sami stang sie przyczyng leku poprzez stosowanie jakiejkolwiek formy prze-
mocy (Roznowska, 2006).
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Emocje widoczne i ukryte

Wymienione wczesniej sytuacje trudne powodujg zazwyczaj lek przed
o$Smieszeniem. Wtedy tez pojawiajg sie negatywne mysli na temat wiasnej
osoby (,,nie dam rady”, ,,znéw bede sie jgkac¢”). Uczen jakajgcy sie odczuwa lek
i frustracje, ktére spowodowane sg codziennymi sytuacjami komunikacyjnymi.
Pojawié sie mogg réwniez gniew, nerwowos¢, wstyd, onie$mielenie czy uni-
kanie ktopotliwych sytuacji. Uczucia te i zachowania pogtebiajg strach przed
mowieniem. Aby terapia byfa skuteczna, istotne jest uczestniczenie w trudnych
sytuacjach komunikacyjnych, a nawet celowe prowokowanie ich. Dzieki temu
stres moze by¢ stopniowo eliminowany. Metaforycznym przedstawieniem
emocji zwigzanych z jgkaniem jest géra lodowa, gdzie ponad powierzchnig wo-
dy znajdujg sie widoczne objawy nieptynnosci mowy, takie jak: prolongacje,
bloki, powtarzanie, napiete pauzy, wspotruchy i unikanie kontaktu wzrokowego.
Pod powierzchnig znajdujg sie wszystkie negatywne emocje, ktére nie s3
widoczne dla innych. Wazne jest, aby jgkajacy sie uczen nie ukrywat swoich
uczu¢ i méwit o swoich oczekiwaniach. Nauczyciel i pozostata czes¢ terapeuty-
cznego teamu powinna go do tego zachecaé i wspomagac w trudnych momen-
tach. Korzystna byfaby w tym wypadku takze rozmowa z pedagogiem lub psy-
chologiem szkolnym. Uczern powinien wiedzie¢, ze jgkanie nie jest chorobg,
a jedynie nawykiem, ktéry mozina — przy pomocy odpowiednich technik
terapeutycznych — $wiadomie kontrolowac i zmieniac.

Team terapeutyczny: rodzic—nauczyciel-logopeda

Wobec ucznia z nieptynnoscia mowy nauczyciel ma do odegrania wazing
role, polegajgcy na zastosowaniu praktycznych strategii wsparcia i pomocy oraz
interwencji w obliczu wszelkich przejawdéw dokuczania. Nie jest jednak w swych
dziataniach osamotniony. Moze wspdtpracowac z logopeda i wraz z nim ustalaé
metody pracy z dzieckiem jgkajgcym sie oraz catym zespotem klasowym wobec
problemu nieptynnosci mowy. Logopeda moze zostac zaproszony na jedng lub
kilka lekcji, podczas ktérych zapozna ucznidw z tg tematyka. Nauczyciel i logo-
peda powinni wspdtpracowaé, wzajemnie wymieniajgc swoje spostrzezenia.
Najwazniejszg role odgrywa niewatpliwie dom rodzinny, ktdry jest miejscem
ksztattowania sie osobowosci i okreslonych postaw zyciowych (Kasprzyk,
Stasiczek, Wesierska, 2005). Wiedza o funkcjonowaniu dziecka jgkajgcego sie
w $rodowisku pozaszkolnym bedzie punktem odniesienia do podejmowania
dziatan szkolnych. Nalezy pamietac¢ o tym, ze wszystkie dziatania majg na celu
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dobro dziecka i jego prawidtowe funkcjonowanie zaréwno w placéwce
edukacyjnej, jak i poza nig. Dlatego tez najistotniejsze pozostang zawsze
rozmowy z uczniem. Do teamu terapeutycznego warto zaprosi¢ szkolnego pe-
dagoga lub psychologa oraz innych nauczycieli i specjalistéw pracujgcych
w szkole. Wskazane jest, aby ci, ktdrzy wspierajg jgkajgcego sie ucznia, zwracali
uwage na wszystkie wysitki, jakich on sie podejmuje. Stowne nagradzanie i bu-
dowanie wiary w jego mozliwosci bedzie kluczowe dla powodzenia jego terapii
(Ptusajska-Otto, Wesierska, 2010).

Szkota to miejsce, w ktdrym dzieci nie tylko uczg sie, ale takze nawigzuja
znajomosci, zawierajg pierwsze przyjaznie, stajg sie cztonkami grup kole-
zenskich. Jgkajacy sie uczen, ktory codziennie przezywa duzy stres w zwigzku
z réznymi sytuacjami komunikacyjnymi, powinien by¢ przez innych wspierany
i rozumiany. Jest to niezbedne do tego, aby terapia takiego dziecka przebiegata
pomyslinie. Dzieki temu bedzie miat szanse rozwija¢ swoje mozliwosci i zainte-
resowania, a szkota stanie sie dla niego miejscem bezpiecznym i radosnym.

Terapia jgkania polega nie tylko na uczeniu sie opanowania technik swo-
bodnej i ptynnej mowy, ale przede wszystkim na kreowaniu postawy akceptacji
wobec wtasnego moéwienia. Dziecko powinno wiedzie¢, ze jgkanie jest doz-
wolone. Tylko w ten sposdb jego wypowiedzi stang sie swobodne. Niezwykle
wazne jest réwniez propagowanie wiedzy o jgkaniu, rozpowszechnianie
podstawowych informacji na temat tego zjawiska i ksztattowanie postaw spo-
tecznych. Akceptacja nieptynnosci mowy jest waznym czynnikiem gwarantu-
jacym pozytywny przebieg terapii, ktory wptywa pozytywnie na samopoczucie
i jakos¢ zycia jgkajacych sie osoéb.
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Streszczenie

Rozdziat porusza problematyke funkcjonowania dziecka jgkajgcego sie w szkole
oraz praktycznych wskazéwek postepowania z takim uczniem i wspierania go.
Autorki opisujg kwestie takie jak: zasady dobrej komunikacji; zjawisko doku-
Czania uczniowi majgcemu problemy z ptynnosciag mowy; emocje, ktére to-
warzyszg osobom jakajgcym sie w ich codziennym zyciu oraz wspétpraca ro-
dzica, nauczyciela i logopedy. Zaakcentowano fakt, ze poznanie oczekiwan jgka-
jacego sie ucznia to podstawa do tego, by zapewni¢ mu skuteczne wsparcie.

Summary

This chapter provides an insight into the functioning of students who stutter at
school, practical tips for dealing with such students and ways to support them.
The authors describe issues such as the principles of effective communication,
bullying problems experienced by children with fluency disorders as well as
emotions experienced on a daily basis by those who stutter. The collaboration
between parents, teachers and speech-language therapists is also discussed.
It highlights that recognition of the student's expectations is the key to
effective support.
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People who clutter in the society: diagnosis, public awareness and recommendations

Wprowadzenie

Termin gietkot', majagcy w jezyku angielskim odpowiednik cluttering, jest
okreslany w polszczyznie rowniez mianem mowy beztadnej (Tarkowski, 2002)
lub trzepotaniem mowy. Dawniej uzywano takze pojecia tachyfemia (Tarkowski,
Smul, 1988). W srodowisku logopeddéw powszechna jest opinia, ze gietkot nie
jest zaburzeniem spotykanym masowo i nie jest zbyt dobrze znany szerszym
kregom spotecznym. Charles van Riper w przedmowie do jednej z nielicznych
publikacji na temat gietkotu, pt. , Cluttering: A clinical perspective”, stwierdzit
jednak, ze: ,[...] cho¢ gietkot nie jest zbyt powszechnym zaburzeniem mowy,
predzej, czy pdziniej kazdy praktykujgcy logopeda zetknie sie z klientem z gietf-
kotem” (Myers, St. Louis, red.,1992: vii). Doktadne dane na temat rozpowszech-
nienia sie pojecia gietkotu nie sg znane.

Badania prowadzone przez Yvonne van Zaalen i wspdtpracownikéw wskazu-
ja, ze odsetek oséb z gietkotem wsrdd miodziezy i oséb dorostych utrzymuje sie
na poziomie okoto 2,3% (van Zaalen, Abbink-Spruit, Dejonckere, 2013). Wanda

" Polski termin: mowa beztadna albo méwienie beztadne (Pruszewicz, 1992); por. dezintegracja (ang.
desintegration) w ogdlnym znaczeniu: utrata lub powazne zaburzenie organizacji wewnetrznego po-
wigzania w jakims$ uktadzie, systemie. Termin ten jest stosowany w szerokim sensie, zwykle z okresle-
niem systemu, ktérego dotyczy, np. dezintegracja zachowania, osobowosci; dezintegracja moralna, po-
znawcza [dezintegracja jezykowa] (Reber, 2002: 142).
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Kostecka za uczonymi niemieckimi pisze, ze problem dotyka ok. 1,5% dzieci
w szkotach masowych i znacznie powyzej 10% dzieci o obnizonym ilorazie inteli-
gencji czy z problemami foniatrycznymi (2006: 22). W tej sytuacji warto sie zas-
tanowié, jaki jest stan wiedzy spoteczenstwa polskiego na temat oséb dot-
knietych gietkotem. Co wiemy o samym zaburzeniu? Jak postrzegamy osoby
z gietkotem? Czy potrafimy im pomadc? Czy wiemy, do kogo (do jakiego specja-
listy) je skierowac? Jak sie przy nich zachowywac? Co mogg dla oséb z giet-
kotem zrobi¢ logopedzi, nauczyciele, rodzice? Niniejszy artykut stanowi reko-
nesans badawczy. Jest probg odpowiedzi na pytanie o miejsce oséb zmaga-
jacych sie z gietkotem w spoteczenstwie. Autorzy zastanawiajg sie takze nad
tym, jakie dziatania mogg podnie$é swiadomos¢ tego zaburzenia w spote-
czenstwie oraz jak utatwi¢ zycie i funkcjonowanie osobom nim dotknietym.
Rozpoznanie postaw logopeddw i przedstawicieli ogdtu spoteczeristwa wobec
réznych ludzkich atrybutow, w tym takze gietkotu, jest niezbednym elementem
kompleksowej profilaktyki logopedycznej.

W poszukiwaniu definicji gietkotu

Isabella Reichel i Klaas Bakker, przywotujac czesto cytowana za Swiatowg Or-
ganizacjg Zdrowia (WHO) definicje gietkotu, zwracajg uwage na takie kompo-
nenty, jak: szybkie tempo mowy z tendencjg do rozpadu ptynnosci, ale bez
powtérzen lub wahan, w takim stopniu nasilenia, ze moze to powodowac
zmniejszenie zrozumiatosci mowy, nieregularnos¢ wypowiedzi czy wadliwe
wzorce frazowania (2009). American Speech-Language-Hearing Association
w dokumencie: ,Terminology pertaining to fluency and fluency disorders:
Guidelines” definiuje z kolei to zaburzenie nastepujgco: ,Gietkot jest zaburze-
niem ptynnosci charakteryzujgcym sie szybkim i/lub nieregularnym tempem
mowy, nadmiernymi nieptynnos$ciami, ktérym czesto towarzyszg inne objawy,
takie jak btedy wymowy i zaburzenia uwagi” (ASHA, 1999).

Od lat badacze zjawiska poszukujg konsensusu, probujac opisaé cechy cha-
rakterystyczne gietkotu. Wcigz nie dopracowano jednej, uniwersalnej definicji
gietkotu, ktdra obowigzywataby na catym sSwiecie. Najbardziej popularna jest
ostatnia wersja definicji zaproponowanej przez Kennetha St. Louisa i wspoftpra-
cownikéw, okreslana mianem LCD — najnizszego wspdlnego mianownika (ang.
lowest commom denominator): ,[...] gietkot jest zaburzeniem ptynnosci, w kto-
rym segmenty wypowiedzi osoby w jej ojczystym jezyku typowo postrzegane s3
jako zbyt szybkie, zbyt nieregularne lub oba te przypadki. Segmentom szyb-
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kiego i/lub nieregularnego tempa mowy musi towarzyszy¢ jeden lub wiecej
z ponizszych czynnikéw: (a) nadmierna liczba zwyktych nieptynnosci, (b) nad-
mierny rozpad sylab lub ich wypadanie i/lub (c) nienaturalne pauzy, akcent sy-
labowy i rytm wypowiedzi” (St. Louis, Schutle, 2011: 241-242 ).

Gietkot jest opisywany w kategoriach zespotu objawdéw dotyczacych nie
tylko wymowy, ale takze deficytéw uwagi, problemoéw dyslektycznych i dys-
graficznych. Podkresla sie, ze wspotwystepuje z jgkaniem. Zwraca sie uwage, ze
szybka i nieregularna mowa osdb z gietkotem moze by¢ postrzegana przez
otoczenie jako nienaturalna dla moéwigcego, cho¢ pomiar sylab wypowie-
dzianych w jednostce czasu moze nie przekracza¢ tempa uznawanego za nor-
malne. Innym sposobem ujmowania zjawiska gietkotu jest opis zaburzenia jako
spektrum gietkotu (ang. cluttering spectrum); moze ono by¢ zdefiniowane jako
wypowiedz jezykowa, ktéra jest zaktécona w sposéb zgodny z cechami gietkotu,
ale réwniez taka, w ktorej kluczowe elementy tego zaburzenia mogg wyste-
powac: 1) w niewystarczajgcym nasileniu, 2) w niewystarczajgcym zakresie pro-
bleméw lub 3) oba te czynniki rownoczesnie (Scaler Scott, Ward, 2013; Ward,
2006).

Tomasz Wozniak w ,Standardzie postepowania logopedycznego w przypad-
ku gietkotu” zasugerowat, ze z punktu widzenia praktyki logopedycznej naj-
lepszym rozwigzaniem jest traktowanie tego zaburzenia w kategoriach syndro-
mu, w ktérym: ,[...] nieptynnosci méwienia towarzyszg objawy na ptaszczyznie
jezykowej, psychicznej i neurofizjologicznej” (2008: 228). Do objawéw gietkotu
obserwowanych w warstwie jezykowej badacz zaliczyt obnizong spdjnos¢ gra-
matyczng i semantyczng wypowiedzi, natomiast do przejawdw psychicznych
wiaczyt stabg koncentracje, waski zakres uwagi, ostabiong zdolnos¢ wstuchi-
wania sie, nattok mysli, nadpobudliwos¢, nieSwiadomos$é doswiadczanych trud-
nosci. Nieprawidtowy zapis EEG ma z kolei $wiadczy¢ o obecnosci objawéw
neurofizjologicznych (Wozniak, 2008).

W Polsce gietkot opisywat przede wszystkim Zbigniew Tarkowski, ktéry
akcentowat, ze ,[...] istotg gietkotu jest niewspotmiernos¢ miedzy przecietnymi
lub wysokimi zdolnosciami umystowymi a niskg sprawnoscia jezykowa” (2003:
185). Badacz wymieniat nastepujace cechy tego zaburzenia: niespastycznosc,
brak reakcji logofobicznych oraz nieuswiadamianie sobie problemdéw przez oso-
be dotknietg zaburzeniem (Tarkowski, 1992). Krzysztof Szamburski podkreslat
z kolei, ze gietkot obejmuje przynajmniej jeden z kluczowych elementéw: wyjat-
kowo szybkie tempo mowy, niekontrolowane wybuchy szybkiego tempa mowy,
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gwattownie zmniejszajgce sie tempo mowy, niewyrazng artykulacje, zmniejsza-
jaca poziom zrozumienia mowy, zaburzenia w planowaniu jezykowym, nie-
ptynnosé wiekszg od przewidywanej i ,szarpane” dzwieki mowy (2012: 392).

W opisie najczesciej zwraca sie zatem uwage na tempo mowy nieregularne
i/lub przyspieszone. Tempo wypowiedzi osoby z gietkotem czesto poréwnuje
sie do karabinu maszynowego strzelajgcego w nierdwnych seriach. Najczesciej
wymieniane cechy charakterystyczne dla gietkotu to: nadmiar tzw. zwyktych
nieptynnosci, czeste stosowanie pauz (nierzadko w niewtasciwych miejscach),
nadmierny poziom koartykulacji dZzwiekdw (szczegdlnie w wyrazach wielosyla-
bowych), agramatyzmy, dezorganizacja myslenia, niepoprawna budowa zdan
(van Zaalen, Abbink-Spruit, Dejonckere, 2013).

Charakterystyczne jest to, ze w przeciwienstwie do jgkania, wiele 0sdéb
z gietkotem nie jest swiadomych swojego zaburzenia, w zwigzku z tym nie od-
czuwa dyskomfortu zwigzanego z méwieniem. Gietkot jest rodzajem zaburzenia
komunikacji, ktére wptywa na zdolnosci do przekazywania informacji w sposdb
jasny i zwiezty (por. np. Tarkowski, 2003: 185-189), dlatego stuchajgcy osdéb
z gietkotem czesto stwierdzajg, ze majg problemy ze zrozumieniem ich wypo-
wiedzi, czesto kazg im zwolnic. Stuchaczy moze denerwowac przerywanie wy-
powiedzi rozmdwecy, skracanie czy przekrecanie stéw, ,,zjadanie koricowek”. Mo-
wa o0s0b z gietkotem jest czesto okreslana jako ,meczgca w odbiorze”, jest
,Sstresem dla stuchacza” (Kostecka, 2006: 9).

Diagnoza i terapia gietkotu

Gietkot czesto pozostaje wadg nieuswiadamiang, dlatego bywa zbyt pdino
lub niewtasciwie diagnozowany. Rozpoznanie tego zaburzenia utrudnia takze
brak jednolitego stanowiska w sprawie symptomatyki. Gietkot jest zaburzeniem
,2Zmiennym”, u réznych oséb moze manifestowac sie dos¢ odmiennymi obja-
wami, dlatego niezbedna jest szczegétowa diagnoza, ktdra pozwoli na zaprogra-
mowanie terapii zindywidualizowanej oraz dostosowanej do potrzeb i mozli-
wosci klienta.

Jak sugerujg Kathleen Scaler Scott i David Ward (2013), diagnoza gietkotu
jest procesem ztozonym i moze nastrecza¢ wielu trudnosci. Doradzajg oni na-
grywanie (wideo) catego procesu diagnozy w celu zabezpieczenia sie przed
okresowym normalizowaniem sie wypowiedzi klienta i w konsekwencji ustepo-
waniem objawoéw gietkotu w sytuacji bycia ocenianym. Ponadto zalecajg kon-
takt z waznymi dla pacjenta osobami, podkreslajac, ze cho¢ niektdrzy pacjenci



Osoby z gietkotem w spofeczeristwie — diagnostyka, swiadomosc spoteczna, postulaty 255

z gietkotem uswiadamiajg sobie problemy, z ktérymi sie zmagaja, to inni potrze-
buja wsparcia bliskich w procesie terapeutycznym, np. z powodu catkowitego
braku swiadomosci zaburzenia. Ponadto niezwykle istotny wydaje sie postulat
Kathleen Scaler Scott i Davida Warda, by badanie gietkotu obejmowato rézne
formy i konteksty: poczynajgc od diagnozy réznicowej, oddzielajgcej gietkot od
innych zaburzen, po badanie réznych form realizacji wypowiedzi i rozmaitych
jej aspektéw (2013). Badacze zjawiska podkreslajg znaczenie diagnozy roz-
nicowej, akcentujac, ze tzw. czysty gietkot wystepuje stosunkowo rzadko, ma
raczej tendencje do wspotwystepowania z innymi zaburzeniami (van Zaalen,
Wijnen, Dejonckere, 2011).

Istotnym elementem wydaje sie wiek odpowiedni do podejmowania dia-
gnozy gietkotu. Jak sugeruje Zbigniew Tarkowski, ze wzgledu na kryterium roz-
wojowe gietkot powinien by¢ diagnozowany nie wczesniej niz po 6. roku zycia,
gdy ,[...] rozwdj jezyka w zasadniczym ksztatcie jest praktycznie zakonczony”
(2002: 191). W literaturze anglojezycznej sugeruje sie z kolei trudnos$¢ w dia-
gnozowaniu gietkotu ponizej 8. roku zycia, argumentujgc to dwojako. Z jednej
strony wskazuje sie na fakt, ze tempo mowy matych dzieci jest zwykle wolniej-
sze od tempa mowy ogdtu populacji (Walker, Archibald, Cherniak, Fish, 1992),
z drugiej podkresla sie, ze problemy zwigzane z mowa i jezykiem mogg wynikaé
z zaburzen rozwojowych typowych dla okresu dziecinstwa i nie muszg by¢ spo-
wodowane gietkotem (van Zaalen, Wijnen, Dejonckere, 2011).

Prawidtowa diagnostyka moze obejmowac wiecej niz jedng sesje (spotkanie)
i moze wymagacé konsultacji z innymi niz logopeda specjalistami: audiologiem,
nauczycielem-wychowawcy, pedagogiem specjalnym, psychologiem czy neuro-
psychologiem. Zdaniem Tomasza Wozniaka waznym elementem diagnozy giet-
kotu jest szczegdtowy wywiad, pozwalajacy zebrac informacje dotyczace historii
rozwoju mowy, przebytych chordb, wczesniejszych terapii, probleméw w szko-
le, w srodowisku, ewentualnie w pracy, a takze uzyskanie informacji z innych
badan specjalistycznych (2008).

Zalecane najczesciej formy badania przewidujg ocene probek mowy osoby
diagnozowanej podczas spontanicznej wypowiedzi, rozmowy, gtosnego czyta-
nia, odtwarzania historii, powtarzania trudnych stéw, a takze w monologu (Sca-
ler Scott, Ward, 2013; Ward, 2006). W zebranych prébkach wypowiedzi sg ana-
lizowane takie komponenty, jak: tempo mowy, proporcja wystepowania zwy-
ktych nieptynnosci w stosunku do nieptynnosci bardziej typowych dla jgkania,
rytm mowy, nienaturalne pauzy, artykulacja, sprawnos¢ jezykowa itp. Istniejg
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specjalne programy komputerowe pozwalajgce badaé odsetek wypowiedzi nie-
ptynnych, a takze analizowaé gwattowne zmiany tempa mowy (Bakker, Myers,
2014). W badaniu istotna jest takze analiza probek pisma oraz mozliwosci
motorycznych, w tym zwigzanych z motoryka artykulacyjng (Ward, 2006).
W praktyce logopedycznej w Polsce silnie akcentuje sie koniecznos$¢ przepro-
wadzenia diagnozy réznicowej, zwtaszcza w zakresie oddzielenia gietkotu od j3-
kania (por. Tarkowski, 2003; WozZniak, 2008). Pomocnym w tym zakresie narze-
dziem — dostepnym takze w polskiej wersji jezykowej? — jest the Predictive
Cluttering Inventory — PCl (Prognozowanie gietkotu — inwentarz cech) autorstwa
Davida A. Daly'ego.

Niezwykle waznym elementem diagnozy sg takze arkusze autoewaluacji,
pozwalajgce na poréwnanie wynikow badan uzyskanych przez logopede z oce-
ng klienta, a tym samym ustalenie poziomu uswiadomienia problemu. Yvonne
van Zaleen i wspdtpracownicy zalecajg wspdlne odstuchanie z badang osobg
nagranych prébek mowy i ocenienie ich jakosci z uzyciem 5-stopniow;j skali. Po-
réwnanie wynikéw takiej rownoczesnej ewaluacji dokonanej przez logopede
i jego klienta pozwala na uzyskanie informacji na temat poziomu samoswia-
domosci (van Zaalen, Wijnen, Dejonckere, 2011).

David A. Daly zwraca uwage, ze aby terapia gietkotu byta skuteczna, musi
uwzglednia¢ kilka czynnikdéw. Przede wszystkim plan terapii w pierwszej kolej-
nosci musi by¢ ukierunkowany na zrealizowanie celéw samego klienta, a dopie-
ro potem innych oséb z jego otoczenia (nauczycieli, rodzicow). Zdaniem Davida
A. Daley'ego program terapii powinien by¢ wyraznie ustrukturyzowany i zakta-
daé prace nad jednym-dwoma aspektami w danym czasie (1996).

Do celéw najczesciej wytyczanych w terapii gietkotu naleza: zmniejszenie
tempa mowy, poprawienie ptynnosci, prozodii, artykulacji. Terapeuci gietkotu
na ogdét koncentrujg sie na nastepujacych aspektach: wzmocnienie samo-
kontroli, przesadnie doktadna artykulacja, stosowanie segmentacji wypowiedzi
(pauzowanie, frazowanie). Ellen Bennett Lanouette proponuje 7 zasad prowa-
dzenia terapii, ktore utatwiajg osobie z gietkotem zrozumienie procesu, w kto-
rym uczestniczy (2011). Wsrdd nich znalazty sie nastepujace zatozenia: terapia
musi uczy¢ pacjenta, jak ksztattowac ptynnosé¢ mowy, musi mu utatwiac rozpoz-

2 PCl wraz z instrukcjg (w ttumaczeniu K. Wesierskiej) sa dostepne na stronie The International Clut-
tering Association: http://associations.missouristate.edu/ICA/.
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nanie profildbw witasnego zaburzenia, musi takze wspomagaé nabywanie
umiejetnosci monitorowania wtasnej mowy. Nie mniej istotne wydaja sie kolej-
ne zasady: wyrazne uswiadamianie klientowi, jaki jest cel kazdego wykony-
wanego ¢éwiczenia, przestrzeganie scistego porzadku w prowadzeniu éwiczen,
ich sekwencjonowanie. Badaczka podkresla takze systematycznosc i powtarzal-
nos¢ wykonywanych zadan oraz akcentuje wage ich ukonkretnienia i powigza-
nia z realiami, ktorych doswiadcza osoba uczestniczgca w terapii (Bennett
Lanouette, 2011). Jak w kazdej terapii, takze przy gietkocie nieocenione jest
wsparcie najblizszych (St. Louis et al., 2003).

Terapie gietkotu powinni prowadzi¢ logopedzi wyspecjalizowani w terapii za-
burzen ptynnosci mowy. Wypetnienie tej zasady nie wydaje sie jednak tatwe,
gdyz — jak stwierdzajg John Tetnowski i Jill Douglass — w programach studiéw
logopedycznych w krajach Ameryki Pétnocnej i Europy na zagadnienia zwigzane
z gietkotem przeznacza sie okoto od 100 do 60 minut (2011). Potwierdza to
opinie o stosunkowo stabym przygotowywaniu studentow logopedii do pracy
z klientami z zaburzeniami ptynnosci mowy (Yaruss, Quesal, 2002).

Spoteczna ocena gietkotu

Badania prowadzone w Polsce nad spotecznym odbiorem jgkania wykazaty
raczej negatywne don nastawienie (Przepidrka, Btachnio, St. Louis, WoZniak,
2013; Wesierska, Wesierska, Beste Guldborg, St. Louis, 2015; Wesierska,
St. Louis, 2014). W tej sytuacji mozna sie zastanawiac, czy podobny jest sto-
sunek ogdétu spoteczenstwa do oséb dotknietych gietkotem i co przecietny Po-
lak wie na temat tego zaburzenia. Poszukiwanie odpowiedzi na te pytania jest
zadaniem waznym, zwtaszcza w sytuacji, kiedy prowadzone w latach osiemdzie-
sigtych ubiegtego wieku miedzynarodowe badania nad $wiadomoscig tera-
peutdw mowy wykazaty, ze gietkot nie jest powszechnie znanym zaburzeniem
nawet wsréd specjalistéow (St. Louis, Rustin, 1992). Taki stan potwierdzity
réwniez ankiety przeprowadzone pod koniec pierwszej dekady XXI wieku przez
The ICA Committee of International Representatives w 25 krajach czton-
kowskich (Reichel, Bakker, 2009). Pokazaty one przede wszystkim to, ze stan
wiedzy na temat gietkotu w poszczegdlnych krajach jest mocno zréznicowany,
a sama sSwiadomosc istnienia tego zaburzenia waha sie od catkowitej nie-
wiedzy po dogtebng znajomosé problemu.

Pobiezne przejrzenie polskich forow internetowych poswieconych osobom
z nieptynnosciag mowy dowodzi, ze spoteczna swiadomosé dotyczgca gietkotu
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jest w Polsce stosunkowo bardzo niska®. Osoby z gietkotem nie tworzg grup
wsparcia, wspdlnot, nie prowadzg grup dyskusyjnych, jak np. osoby z jgkaniem.
Wida¢ to zaréwno na stronach adresowanych do specjalistow, jak i dla pa-
cjentow i ich rodzicéw. Tak mata frekwencja watkdw zwigzanych z gietkotem na
stronach internetowych potwierdza tylko stan wiedzy spoteczeristwa polskiego
na temat gietkotu. Sondaz jednej z autorek artykutu przeprowadzony wsréd
studentéw polonistyki pokazat na przyktad, ze praktycznie zaden przyszty
nauczyciel jezyka polskiego nie styszat o gietkocie i nie wie, co to jest, jak roz-
pozna¢ to zaburzenie, ani jak zachowad sie wobec ucznia zmagajgcego sie
z taka przypadtoscia.

Na poczatku 2014 roku przeprowadzono badania dotyczace opinii spo-
tecznych na temat ludzkich cech i wtasciwosci, m.in. gietkotu. W tym celu wyko-
rzystano polskg wersje kwestionariusza Public Opinion Survey of Human
Attributes—Cluttering (POSHA-CI) (w ttumaczeniu K. Wesierskiej). Badaniami
objeto grupe 136 logopeddw i bardzo zréznicowang wewnetrznie grupe 540
nielogopedow (oséb w réznym wieku, o réznych zawodach, statusie rodzinnym
i materialnym). Uczestnicy badania to przede wszystkim kobiety, pochodzgce
z obszaréw miejskich i wiejskich, gtéwnie z wojewddztw: podkarpackiego, t6dz-
kiego i Slgskiego. Ankietowanym wyjasniono, ze gietkot ,[...] jest zaburzeniem
mowy, ktére objawia sie zbyt szybkim lub/i urywanym wypowiadaniem stow.
Wiekszosc¢ ludzi z gietkotem zdaje sie wyrzucacd z siebie poszczegdlne stowa lub
zdania réwnoczesnie, stosuje o wiele wiecej wypetniaczy (typu 'yyy'), ma wiecej
zawahan, poprawek lub przerw w potoku mowy niz przecietni méwcy. Ich wy-
stgpienia brzmig niechlujnie, jakby oni sami nie mieli jasnego pojecia, co chca
powiedziec. Takie osoby czesto nie sg Swiadome, ze majg jaki$ problem”.

3 Znamienne jest, ze nawet na bardzo popularnej stronie: http://www.forumlogopedyczne.pl [dostep:
23.09.2014] nie ma osobnej zaktadki dotyczacej gietkotu, zas w zaktadce 'jgkanie’ znajdziemy zaledwie
kilka pytan i odpowiedzi dotyczacych innych niz jgkanie zaburzen ptynnosci mowy. Takze na stronie
http://demostenes.eu — wortalu poswieconym jagkaniu — wsréd wielu informacji o terapii jakania,
klubach J, grupach wsparcia, zalecen dla otoczenia itp., gietkot jest prawie nieobecny. Podobnie na
innej specjalistycznej stronie http://www.forumneurologiczne.pl — jest kilkanascie watkdw
dotyczacych jakania, a ani jednego o gietkocie. Problem zaburzen ptynnosci mowy dotyczy bardzo
czesto dzieci, jednak na forach przeznaczonych dla rodzicéw tez préozno szukaé watkéw dotyczgcych
gietkotu, cho¢ inne zaburzenia komunikacji (w tym jgkanie) sa szeroko dyskutowane (zob. np.
http://mamdziecko.interia.pl, http://www.rodzice.pl, http://www.dzieciowisko.pl,
http://www.dziecirosna.pl/przedszkolak/rozwoj — dostep 22.09.2014).
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Badani, po udzieleniu informacji demograficznych o sobie (wiek, wyksztat-
cenie, miejsce zamieszkania, sytuacja rodzinna i zawodowa, status materialny
itp.), odpowiadali na pytania dotyczgce wybranych aspektéw zycia (zdrowie,
zdolnosci, umiejetnosci komunikacyjne, poczucie bezpieczenstwa, potrzeby).
Nastepnie okreslali w skali od 1-5 swdj stosunek do osdb otytych, doswiad-
czajacych gietkotu, leworecznych, jgkajacych sie, chorych psychicznie i inteli-
gentnych. Dalsza czes$¢ ankiety koncentrowata sie na zagadnieniach zwigzanych
z gietkotem: ankietowani mieli okresli¢ cechy psychofizyczne oséb z gietkotem,
ich pozycje w spoteczenstwie, mozliwosci wykonywania réznych zawodow,
a takze wihasne odczucia towarzyszgce kontaktom z osobami z gietkotem. Pyta-
nia w ostatniej czesci kwestionariusza sprawdzaty wiedze spoteczeistwa na te-
mat istoty gietkotu (czym jest spowodowane to zaburzenie mowy, kto powinien
pomagac osobom z tg wadg, gdzie mozna zdoby¢ wiedze o gietkocie).

Wyniki badan pokazaty, ze ankietowani majg stosunkowo niski poziom wie-
dzy na temat gietkotu w poréwnaniu z wiedzg na temat jgkania, cho¢ logopedzi
uzyskali wyniki znaczgco wyzsze niz przedstawiciele ogétu spoteczenstwa. Wi-
doczne réznice wystgpity takze pomiedzy postawami wobec gietkotu wsrdd lo-
gopeddw i przedstawicieli populacji ogdlnej. Ankietowani wskazali logopeddow
jako najlepsze zrédto pomocy dla oséb z tym zaburzeniem. Obie grupy badaw-
cze stwierdzity, ze z osobami z gietkotem mozna sie zaprzyjaznié, a te moga
prowadzi¢ normalne Zzycie. Ankietowani (gtdwnie nielogopedzi) podkreslali
rownoczesnie, ze osoby z gietkotem mogg mieé problemy z pracg w niektérych
zawodach. Czesto wyrazali opinie, iz byliby zmartwieni, gdyby ta przypadtosé
dotkneta ich samych lub ich bliskich.

Dziatania upowszechniajace tematyke gietkotu podejmowane na sSwiecie
i w Polsce

W sytuacji dramatycznie niskiej znajomosci problemu w spotfeczenstwie
istnieje silna potrzeba podejmowania dziatan majacych na celu popularyzacje
wiedzy na temat diagnostyki i metod terapii gietkotu, ale przede wszystkim po-
trzeba edukowania spoteczenstwa i informowania o tym zaburzeniu (sugerowa-
to to ponad 40% respondentdw ankiety ICA, przeprowadzonej w 25 panstwach;
Polska nie uczestniczyta w tym badaniu — zob. Reichel, Bakker, 2009). W wielu
krajach podkresla sie tez potrzebe szkolenia i ciggtego doksztatcania logopeddéw
i terapeutéw. W 2007 roku podczas | Swiatowej Konferencji Gietkotu w Katarino
w Butgarii powstato Miedzynarodowe Stowarzyszenie Gietkotu (The Interna-
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tional Cluttering Association — ICA). Najwazniejszymi celami, ktdére wytyczyta
sobie organizacja s3: upowszechnianie wiedzy o gietkocie wsréd logopeddw,
specjalistow stuzby zdrowia, a takze ogdtu spoteczenstwa, rozwijanie badan
naukowych nad gietkotem, wspomaganie wymiany informacji pomiedzy réz-
nymi grupami: badaczami, logopedami praktykami i osobami z gietkotem, po-
zyskiwanie Srodkéw na realizacje tych celéw. Najogdlniej mozna przyjgé, ze ICA
w sposéb kompleksowy i profesjonalny stara sie poprawié sytuacje spoteczng
0s6b z gietkotem, cztonkdw ich rodzin, a posrednio rowniez terapeutdw mowy
(informacja, organizacja samopomocy, wspdlne badania, opracowanie metodo-
logii postepowania diagnostycznego i terapeutycznego). Na stronie interneto-
wej organizacji sg udostepniane materiaty dotyczace gietkotu (artykuty, komu-
nikaty, oprogramowanie, narzedzia do badan zaburzenia, nagrania instruk-
tazowe dla logopeddw i studentéw, przydatne linki)*.

Badania nad spotecznym odbiorem gietkotu w Polsce udowodnity, ze pro-
blem ten jest mniej znany niz jakanie. Istnieje zatem silna potrzeba rozpo-
wszechniania wiedzy na temat tego zaburzenia mowy. Pierwsze takie dziatania
juz zostaty podjete: wydany zostat plakat edukacyjny dotyczacy gietkotu (Giet-
kot. Co to takiego?), ktéry rozprowadzono (w liczbie 2000 egzemplarzy) na
uniwersytetach i w innych miejscach publicznych. Waznymi dla upowszech-
nienia wiedzy na temat tego zaburzenia krokami byto przettumaczenie i udo-
stepnienie na stronach internetowych anglojezycznych ulotek informacyjnych?®.
Pierwsza z nich, Gietkot — mowa beztadna. Kilka wskazdwek, to ttumaczenie
materiatu przygotowanego przez Kennetha O. St. Louisa [ttum. K. Wesierska,
M. Wesierska]. Druga ulotka to opracowanie dla ICA przygotowane przez Klaasa
Bakkera, Isabelle Reichel i Ellen Bennett Lanouettte [ttum. A. Ptusajska-Otto,
K. Wesierskal.

Do najwazniejszych postulatdw na przyszto$é nalezy ten, aby zatroszczy¢ sie
o to, by informacje o gietkocie byty powszechniej dostepne dla polskiego od-
biorcy. Dla przykftadu, by z oficjalnej strony Miedzynarodowego Stowarzyszenia
Gietkotu korzystali czesciej takze polscy logopedzi, badacze zjawiska i sami za-
interesowani — nalezy wspiera¢ zamieszczanie na stronie polskich materiatow
oraz polskich ttumaczen z jezyka angielskiego.

4 Na stronie the International Cluttering Association dostepne sg publikacje, ulotki, narzedzia diagno-
styczne, niektdre materiaty takze w jezyku polskim: http://associations.missouristate.edu/ica/

® Wspomniane materiaty zostaty zamieszczone na wzmiankowanej juz stronie ICA oraz na stronie the
Stuttering Foundation of America: http://www.stutteringhelp.org/
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Postulowane kierunki zmian

Istnieje potrzeba podejmowania réznego typu kompleksowych dziatan, kté-
re wydajg sie nieodzowne w zwigzku ze zjawiskiem gietkotu. Z jednej strony
wskazane jest kontynuowanie badan nad zjawiskiem gietkotu, jego spotecznym
odbiorem oraz formami skutecznej interwencji. Z drugiej strony, wcigz zauwa-
zalny jest brak narzedzi pozwalajgcych na odpowiednig kompleksowg diagnoze
tego zaburzenia, podobnie jak konieczne jest opracowanie i opisanie szczegé-
towych procedur postepowania logopedycznego zgodnego z zasadami praktyki
logopedycznej opierajgcej sie na wynikach badan naukowych (ang. evidence-
-based practice) (Scaler Scott, St. Louis, 2009). Szkolenie przysztych logopeddéw
i state doksztatcanie sie specjalistdw z tego zakresu jest kolejnym bardzo isto-
tnym kierunkiem postulowanych dziatan. Wciaz jednak kardynalna wydaje sie
potrzeba upowszechniania podstawowej wiedzy na temat zaburzen ptynnosci
mowy, w tym gietkotu, w catym spoteczenstwie. Nalezy uswiadamia¢, ze wady
wymowy, w tym takze wszelkie nieptynnosci mowy, nie moga skazywac oséb
nimi dotknietych na czeSciowe nawet wykluczenie zawodowe i spoteczne (co
sugerowata pewna grupa badanych polskg wersjg kwestionariusza POSHA—CI).

Zakonczenie

Zjawisko gietkotu wymaga , odczarowania” na wielu ptaszczyznach. Spote-
czedstwo powinno oswoic sie z istnieniem tego zaburzenia mowy, rozumiec je
lepiej i lepiej na nie reagowad, by takie reakcje postronnych osdb, jak ta, ktora
stata sie tytutem profilaktycznego plakatu: Gietkot, co to takiego? odeszty
w zapomnienie. Osoby zmagajace sie z tym zaburzeniem muszg sie poczuc ro-
zumiane i akceptowane, muszg wyzby¢ sie poczucia wstydu. Bedg wowczas ak-
tywnie poszukiwaé pomocy i bedg w stanie $miato przyznawad: , jestem osobg,
ktéra ma gietkot”. Logopedzi, ktorzy sg czesto rezyserami sukceséw ludzi zma-
gajacych sie z tym zaburzeniem, muszg z kolei wierzy¢ w swoje kompetencje
i by¢ gotowi udziela¢ pomocy osobom z gietkotem. By tak sie dziato, programy
ksztatcenia logopedéw muszg przygotowywac ich do diagnozowania oséb
i kompetentnego prowadzenia terapii. Przyktad z Norwegii, opisany przez He-
lene Kvenseth — osobe z gietkotem — i jej terapeutke Hilde Sgnsterud, ilustruje,
jak partnerska wspotpraca logopedy i jego pacjenta moze zaowocowac pod-
noszeniem $wiadomosci spotecznej i budowaniem sytemu wsparcia oséb z tym
zaburzeniem mowy (Kvenseth, Sgnsterud, 2009). Ta historia pokazuje, ze taka
wspoétpraca moze by¢ nie tylko bardzo owocna, ale i fascynujgca, moze by¢
inspiracjg dla polskich logopeddw.
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Streszczenie

W rozdziale podjeto prébe ukazania sytuacji oséb z gietkotem w spote-
czenstwie. Autorzy zaprezentowali rézne stanowiska w definiowaniu gietkotu
oraz nakreslili gtéwne elementy postepowania diagnostycznego. Odwotujgc sie
do diagnozy réznicowej, zwrdcili uwage na czeste wspdtwystepowanie gietkotu
z innymi zaburzeniami. Omdwione zostaty takze cele i zasady prowadzenia tera-
pii gietkotu. Opisujgc Swiadomos$é spoteczng na temat gietkotu, autorzy przy-
wotali wyniki badan wtasnych przeprowadzonych w Polsce z uzyciem Public
Opinion Survey of Human Attributes — Cluttering (POSHA-CI). Wskazali na sto-
sunkowo niskg znajomos¢ tego zagadnienia w spoteczenstwie. Autorzy zasy-
gnalizowali formy dziatan podejmowanych za granicy i w Polsce, ktérych celem
jest zmiana postaw wobec gietkotu oraz sytuacji oséb z tym zaburzeniem. Za-
rekomendowana zostata takze potrzeba podejmowania dziatan majgcych na ce-
lu popularyzowanie wiedzy z tego zakresu.



264 Czes¢ lll. Dziatania logopedyczne podejmowane w przypadku gietkotu i zaburzen ptynnosci mowy w afazji

Summary

The chapter addresses the situation of people who clutter in the society.
It presents various approaches in defining cluttering and outlines the main
elements of the treatment process. In relation to the differential diagnosis of
cluttering, the authors emphasize the frequency of the comorbidity of
cluttering with other disorders. Objectives and principles of cluttering therapy
are also discussed. In connection with the issue of public awareness towards
cluttering, the authors briefly present the results of their own research carried
out in Poland with the Public Opinion Survey of Human Attributes — Cluttering
(POSHA-CI). The results indicate a relatively low awareness of cluttering in the
society. The authors present actions aimed at changing public attitudes
towards cluttering and the situation of people who clutter which have been
introduced in Poland and abroad. Finally, the need to disseminate knowledge
about the disorder is recognized and future directions are identified.
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Nowoczesne podejscia do terapii gietkotu

Innovative approaches to the treatment of cluttering

Wprowadzenie

Wiekszosci ludzi na Swiecie wydaje sie, ze wiedzg, na czym polega jgkanie,
lecz jest im obce zaburzenie ptynnosci mowy znane jako gietkot, z powodu kto-
rego ludzie nie sg zdolni odpowiednio dostosowac szybkosci swojej mowy do
sktadniowych badz fonetycznych potrzeb w danym momencie (van Zaalen,
2009). Ludzie doswiadczajgcy gietkotu (ang. people who clutter — PWC) czesto
mowig: ,,Mysle, ze sie jgkam, ale wiasciwie nie jest to prawdziwe jgkanie sie”
lub , Ludzie zawsze narzekajg, ze mowie niewyraznie, zbyt szybko, wiec chce
unikng¢ takich reakcji”.

Model produkcji mowy (Levelt, 1989)

Aby wyjasni¢ podstawy nieptynnej oraz niezrozumiatej mowy w gietkocie,
wazne jest poznanie procesu formutowania (leksykalizacji), ktory nastepuje
przed samym momentem produkcji mowy. Wedtug Willema J.M. Levelta (1989)
wyrazanie mysli sktada sie z trzech etapdw. Pierwszy etap to kodowanie komu-
nikatu i monitorowanie sytuacji w oczekiwaniu na najbardziej odpowiedni
moment na wyrazenie informacji. Stwierdza sie, ze wypowiedzenie sie w nie-
nalezycie wybranym momencie moze wywota¢ pézniejsze niezadowolenie wy-
powiadajgcego. W takich przypadkach proces monitorowania nie funkcjonuje
poprawnie. Kolejnym etapem jest formutowanie wiadomosci zgodnej z gra-
matyczng strukturg zdania. Zdania sg zbudowane z wyrazéw kolejno pobie-
ranych z leksykonu mentalnego moéwcy. Kazde stowo w zdaniu musi by¢ po-
dzielone na sylaby, ktére muszg byé prawidtowo utozone w sekwencje (zatem
,bi-blio-gra-fia”, a nie ,,blio-bi-gra-fia”) oraz sktada¢ sie z odpowiednich gtosek
(niepoprawne ,blio-blio-gra-fia”). Trzeci etap jest rzeczywistym wyrazaniem
mysli méwecy.



266 Czes¢ lll. Dziatania logopedyczne podejmowane w przypadku gietkotu i zaburzen ptynnosci mowy w afazji

Gietkot a wytwarzanie mowy

Tempo wypowiedzi u osoby z gietkotem jest zbyt szybkie. Zwieksza sie ono,
gdy czas przeznaczony na wszystkie trzy etapy opisane powyzej jest ograni-
czony. Faktem jest réwniez, ze wypowiedzi tych oséb moga by¢ ptynne i zrozu-
miate, jesli koncentrujg sie one na swoim tempie mdéwienia. Wiekszos¢ z nich
czyta na gtos ptynnie i zrozumiale. Ponadto nasilenie gietkotu wydaje sie zwiek-
sza¢, gdy osoba jest zrelaksowana, np. w kregu rodzinnym badZz wsrdd przy-
jaciét (St. Louis et al., 2003, 2007; van Zaalen, Winkelman, 2009).

Trzy elementy wytwarzania mowy

Wyjasniajgc rdznice w nasileniu gietkotu w rdznych sytuacjach komunika-
cyjnych, nalezy rozpatrywac te kwestie na podstawie trzech elementdow sktada-
jacych sie na produkcje mowy: automatyzacji, kontrolowania sposobu méwie-
nia oraz tempa mowienia (van Zaalen, Reichel, 2013).

Automatyzacja jezyka, nieptynnosci i btedy

Poprawne zdania mogg by¢ produkowane w szybkim tempie, jezeli proces
tworzenia mowy jest zautomatyzowany. Zdania sg budowane dzieki uzyciu od-
powiednich stéw, ktore zostajg zaplanowane i wyprodukowane zgodnie z za-
mierzeniami. Proces formutowania zdan u osdb z gietkotem jest niewystar-
czajgco zautomatyzowany (van Zaalen, 2009). W takiej sytuacji mogg wystgpié
nieprawidtowosci w produkcji, np. nieptynnosci lub btedy. Wyrdznia sie dwie
kategorie zaburzen ptynnosci mowy: normalne nieptynnosci oraz zaburzenia
zwigzane z jgkaniem sie. Normalne nieptynnosci to takie, ktérych doswiadcza
prawie kazdy w codziennych wypowiedziach — sg to np. powtdrzenia wyrazéw
(,,ale, ale, potrafie”), wtracenia i wypetniacze (np. ,,uch” lub dodatkowe pauzy),
powtdrzenia fraz (,Bede szedt, bede szedt’) oraz autokorekcje, czyli popra-
wianie sie (,,Bede szedt... pdjde do domu”). Zaburzenia zwigzane z jgkaniem sie
charakteryzujg sie poczuciem braku kontroli nad mowg, ktéry przejawia sie np.
poprzez powtdrzenia gtosek (,I-I-I-lalka”), wydtuzenia (,zzzzzzwierze”) lub
blokady (,,i... interesujgce”). Moga im towarzyszy¢ oznaki napiecia fizycznego
i/lub emocjonalnego. U oséb z gietkotem normalne nieptynnosci mowy wyste-
pujg w ilosci wiekszej niz przecietna (Myers, Bradley, 1992; St. Louis, 1992;
St. Louis et al.,, 1996, 2003). Btedy mowy w gietkocie przewaznie przyjmuja
forme skracania sylab (,dizaur” zamiast ,dinozaur”) badz ich mieszania (,blio-
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bi-fia-gra”), co sprawia, ze mowa osoby doswiadczajgcej tego zaburzenia jest
niezrozumiata. Pojawianie sie normalnych nieptynnosci moze by¢ wyjasnione
checig zyskania na czasie. Osoba powtarza wczesniej zaplanowang czes¢ komu-
nikatu albo dodaje pauze, by zyska¢ czas na zaplanowanie reszty zdania (Ho-
well, Au Yeung, 2002). Mozna to opisac jako ,,myslenie na gtos”.

Zmniejszona zrozumiato$s¢ mowy jest spowodowana przesadng koartykula-
¢ja (usunieciem sylaby lub gtoski w wielosylabowych wyrazach) oraz niedoktad-
ng mowag charakterystyczng dla osdb z gietkotem (Daly, Burnett, 1999; Damsté,
1984; Dinger, Smit, Winkelman, 2008; Gutzmann, 1893; Mensink-Ypma, 1990;
St. Louis et al., 2003, 2007; van Zaalen, Winkelman, 2009; Voelker, 1935; Ward,
2006; Weiss, 1964). Nieprawidtowosci w strukturze wyrazéw sg wynikiem bte-
doéw niewykrytych w trakcie szybkiego méwienia. Gdyby btedy zostaty wykryte,
moweca poprawitby je. Pomimo tego, ze osoby z gietkotem potrafig rozpoznaé
btedy w swojej mowie, sg one nieswiadome tych pomytek w trakcie méwienia.
Nalezy zwréci¢ uwage, ze popetniajg btedy, wypowiadajac sie spontanicznie, ale
nie popetniajg ich w sytuacjach testowych lub w pi$mie (van Zaalen, Winkel-
man, 2009). W gietkocie mogg wystepowaé zaburzenia jezykowe lub trudnosci
jezykowe. Trudnosci tym réznig sie od innych zaburzen jezykowych, ze osoba
moze moéwi¢ gramatycznie poprawnie za jednym razem, a za drugim popetnia
syntaktyczne oraz fonologiczne btedy w podobnych zdaniach.

Kontrolowanie wtasnego sposobu méwienia

Charakterystyczng cechg gietkotu, opisang wczesniej przez Adolfa Konrada
Kussmaula (1887), jest fakt, ze trudnosci z produkcjg mowy zmniejszajg sie, gdy
osoba z gietkotem stara sie bardziej kontrolowa¢ sposéb moéwienia lub jego
tempo. Niedostateczna automatyzacja sprawia, ze dokonczenie zdania lub wy-
razu wymaga wiekszej autokontroli, w wyniku czego inne procesy — zwtaszcza
monitorowanie i artykulacja — nie sg realizowane w odpowiednim stopniu.
Skutkuje to dalszymi btedami w produkcji mowy. Dlatego tez osoby z gietkotem
nie wykrywajg wszystkich bteddéw i nie s3 w stanie ich poprawié. Aby nastgpito
wykrycie i poprawa btedu, potrzebna jest odpowiednia autokontrola. Brak
Swiadomosci btedéw mowy badz nieptynnosci moze by¢ wynikiem stabej zdol-
nosci monitorowania (autokontrola i poprawa). Osoby z gietkotem sg w stanie
kontrolowaé swojg mowe, jezeli formutowanie wypowiedzi (budowanie zdania
i struktura wypowiedzi) nie wymaga od nich zbyt wiele uwagi, np. podczas for-
mutowania sylab bez znaczenia, powtarzania zapamietanej historii lub na-
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zywania codziennych czynnosci. Mowa tych oséb jest zazwyczaj mniej ptynna
i wyrazna podczas rozmowy w srodowisku domowym niz w innych sytuacjach,
np. w klasie. To samo dziecko moze méwié z wiekszg ptynnoscig w klasie, na-
tomiast w domu lub w gronie przyjaciét jego mowa staje sie mniej wyrazna.
Oprécz ptynnosci mowy, tempa moéwienia i sytuacji komunikacyjnej, wazng
kwestig jest rowniez uwaga. Ludzie zmeczeni lub przebywajgcy w domu przy-
ktadajg mniejszg uwage do sposobu mdéwienia w przeciwienstwie do ludzi mé-
wigcych w srodowisku zawodowym (np. do zwierzchnika). Gdy w procesie pro-
dukcji mowy cata uwaga jest poswiecana formutowaniu (np. w przypadku za-
witych wypowiedzi), nie ma juz wystarczajgcych zasobdw, by zidentyfikowaé
i poprawi¢ swoje btedy (van Zaalen, 2009). Przypuszcza sie zatem, ze w giet-
kocie wystepuje tak zwane , podwdjne zaburzenie” — budowanie zdania oraz
wymawianie stdw w czasie wypowiedzi jest na tyle trudne, ze dodatkowe kon-
trolowanie mowy bywa czasami niemozliwe dla PWC (van Zaalen, 2009).

Tempo moéwienia

Problemy z formutowaniem wypowiedzi znikajg, gdy osoby z gietkotem mo-
wig w wolnym tempie i wykrywajg swoje btedy podczas pdzniejszego odstuchi-
wania swojej wypowiedzi. Wskazuje to na problem z automatyzacjg produkc;ji
mowy. Gietkot charakteryzuje sie szybkim lub nieregularnym tempem artyku-
towania (Daly, 1993; Damsté, 1984; Dinger, Smit, Winkelman, 2008; St. Louis,
1992; St. Louis et al., 1996, 2003; Weiss, 1964). Osoby niedoswiadczajace giet-
kotu dostosowujg szybkos¢ swojej mowy do trudnosci komunikatu. Méwig wol-
niej, gdy na ich wypowiedz sktadajg sie zdania lub stowa bardziej ztozone,
a szybciej, gdy te sg relatywnie prostsze. Osoby z gietkotem nie sg w stanie wy-
starczajgco szybko dopasowac tempa mowy do ztozonosci jezyka.

Gietkot w duzym stopniu taczy sie z dziedziczeniem (Daly, 1992); 85% osdb
z gietkotem ma w rodzinie osobe z zaburzeniem mowy lub jezyka. Cztonkowie
rodzin oséb z tym zaburzeniem czesto sami majg gietkot. Dla jednego cztonka
grupy zmiana zachowania jest bardzo trudna, zwtaszcza gdy inni w tej samej
grupie nie zmieniajg swojego postepowania. Wydaje sie, ze osoby z gietkotem
niewystarczajgco kontrolujg swojg mowe wtedy, gdy mowig szybkim tempem,
lecz s3 w stanie kontrolowac jg efektywniej, zwalniajgc. Aby moéwi¢ wolniej,
muszg oni zwraca¢ na to wiekszg uwage. W biezgcej mowie nie sg w stanie
utrzymac wolnego tempa mowienia na dtuzszy czas, poniewaz catg swojg uwa-
ge skupiajg na poprawnym konstruowaniu zdan.
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Typologia gietkotu

Rdznice pomiedzy symptomami fonologicznymi a symptomami jezykowymi
w mowie o0sdb z gietkotem zainspirowaty Pietera Helberta Damstégo (1990) do
wyrdznienia trzech form gietkotu — dyzartrycznego, dysrytmicznego oraz dysfa-
zycznego. Dawid Ward (2006) proponuje podziat na gietkot motoryczny oraz
gietkot jezykowy. Yvonne van Zaalen (2009) zastgpita terminy gietkot dy-
zartryczny i gietkot motoryczny pojeciem gietkotu fonologicznego, poniewaz
odkryta, ze osoby z tg dysfunkcjag majg problemy raczej z kodowaniem fonolo-
gicznym niz z motorykg mowy. Badania: Yvonne van Zaalen i wspotpra-
cownikéw (van Zaalen, Ward, Nederveen, Lameris, Wijnen i Dejonckere, 2009;
van Zaalen, Wijnen i Dejonckere, 2011), a takze inne opracowania uczulajg
logopeddw na istnienie podtypdw gietkotu (Bretherton-Furness, Ward, 2012).
Gietkot dysfatyczny, dysrytmiczny i jezykowy moze by¢ ujmowany jako gietkot
syntaktyczny (van Zaalen, 2009).

Gietkot syntaktyczny dotyczy probleméw w kodowaniu gramatycznym oraz
trudnosci z odnalezieniem odpowiednich wyrazéw w zasobie leksykalnym mo-
wy przy szybkim tempie wypowiadania sie. Problemy zdarzajg sie czesciej
w bardziej ztozonych jezykowo wypowiedziach i przyjmuja posta¢ zwyczajnych
zaburzen, takich jak powtdrzenia wyrazéow lub fraz, wtracenia (wypetniacze),
zawahania lub poprawianie (van Zaalen, 2009).

Gietkot fonologiczny, wedtug Yvonne van Zaalen (2009), odnosi sie do pro-
bleméw z kodowaniem fonologicznym i przejawia sie btedami w strukturze wy-
razéw (np. koartykulacja, tzw. teleskopowos¢ — sttaczanie sylab w wyrazie —
ang. telescoping, lub nieprawidtowa sekwencja sylab) przy méwieniu w szybkim
tempie, szczegdlnie w wielosylabowych stowach. Podobnie jak w przypadku
gietkotu syntaktycznego, symptomy gietkotu fonologicznego nasilajg sie
w skomplikowanych jezykowo sytuacjach.

Diagnozowanie gietkotu

The International Cluttering Association zaleca analize ptynnosci, tempa
mowy, artykulacji, jezyka, mowy i gtosu na podstawie nagran audio i wideo.
Konieczna jest réznorodnos¢ prébek — w trakcie sesji trzeba zebraé materiat
w postaci fragmentu czytania na gtos, spontanicznej wypowiedzi, odtworzenia
zapamietanej historii. Nalezy réwniez przeprowadzi¢ testy precyzji fonetycznej
na poziomie stowa, zbada¢ koordynacje ruchowa i koordynacje aparatu mowy
oraz przeprowadzic testy z uzyciem kwestionariuszy.
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Nasilenie gietkotu moze réznic¢ sie w zaleznosci od rodzaju zadania, jednak
tempo zazwyczaj nie jest dopasowane do ztozonosci zadania. Objawy gietkotu
najprawdopodobniej ukazg sie podczas zadan, ktére wigzg sie z wiekszg impro-
wizacjg, emocjonalnoscig i ztozonoscig jezykowaq oraz sg przy tym mniej ustruk-
turyzowane i formalne. Logopedzi muszg by¢ swiadomi, ze osoba z gietkotem
bedzie probowata kontrolowaé swdj sposéb mdwienia podczas nagrywania, tak
aby byt on blizszy normie. Rozstrzygajgce powinno by¢ poréwnanie sposobu
mowienia klienta podczas nagrania z méwieniem w sytuacji bezposredniej
i spontanicznej (van Zaalen, Myers, Ward, Benner, 2008).

Terapia gietkotu

David Daly (1992) opisat znaczgce postepy swoich klientéw, u ktérych wdra-
zano terapie opartg na podejsciu wielowymiarowym i w sposdb synergiczny.
Florence Myers i Claire Bradley (1992) wprowadzity obszernie opracowang
terapie opartg na synergicznym podejsciu do gietkotu. Scala ona odmienne
podejscia w terapii 0séb z gietkotem, u ktérych wystepuja réznorodne sympto-
my. Zauwaza sie réwniez, ze symptomy te oddziatujg i wzajemnie na siebie
wptywajg na wiele sposobdw. Branie pod uwage wieloaspektowych interakcji
tych symptomoéw moze stawiac przed logopedg wiele wyzwan. Pomocny w wy-
jasnieniu oddziatywania réznych czynnikdéw komunikacji w gietkocie okazuje sie
model Stournerasa ztozony z czterech komponentdéw, opracowany w odnie-
sieniu do jgkania przez Mies Bezemer, Jana Bouwena i Coena Winkelmana
(2006). Model daje mozliwos¢ ukazania wielu aspektow gietkotu oraz sugeruje
nowe podejscia w terapii.

Model czteroskiadnikowy

Osoby z gietkotem powinny dazy¢é do poprawy we wszystkich czterech
aspektach komunikacji: poznawczym, emocjonalnym, motorycznym oraz spo-
tecznym.

1. Aspekt kognitywny

U osdb z gietkotem wystepuje rézny stopiert samoswiadomosci i szeroki wa-
chlarz uczu¢ (od zaprzeczenia do nieustannych obaw; od frustracji spo-
wodowanych swiadomoscig wtasnych brakéw do frustracji wynikajacej z pro-
blemoéw stuchacza w zrozumieniu przekazywanej przez nie informacji). Czesto
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takie osoby posiadajg niskg samoocene oraz czujg sie nierozumiane oraz
niekompetentne. Negatywne mysli i uczucia u oséb z gietkotem nie sg az tak
nasilone, jak w przypadku jgkania, jednak wystepujg i skutkujg obawami zwia-
zanymi z przysztoscig, brakiem nadziei na udane leczenie, niskg samooceng
oraz stabg motywacjg (Reichel, 2010). Uzywanie cyfrowego nagrywania dzwie-
ku i obrazu zwieksza efektywnos¢ pierwszej fazy terapii. Pdzniej nastepuje
spontaniczne monitorowanie bez zewnetrznej informacji zwrotnej. Na poczatku
terapii, podczas pierwszych ¢wiczen spowalniajgcych tempo, osoby z gietkotem
nie beda czuty sie swobodnie. Odczujg, ze ich mowa staje sie coraz mniej na-
turalna. Taka negatywna reakcja moze przyémié pozytywny efekt poprawione;j
ptynnosci i zrozumiatosci mowy. Nowy sposéb mowy moze réwniez wywotaé
negatywne mysli (np.: ,To brzmi dziwnie!”; ,Oni myslg, ze jestem nudny”;
,Pomyslg, ze jestem zbyt wolny”) i negatywne uczucia, takie jak zawstydzenie
czy zniecierpliwienie z powodu nieodpowiedniej mowy. Logopedzi powinni
braé¢ pod uwage aspekt poznawczy w programowaniu terapii klienta i by¢ swia-
domi niskiej samooceny osoby z gietkotem. Pomocne moze sie okaza¢ odtwa-
rzanie fragmentéw ich wypowiedzi przy pomocy urzadzen nagrywajgcych
dzwiek i obraz. W ten sposdb logopedzi mogg najtatwiej pokazaé niedosko-
natosci, tak aby ich poprawa oraz wychwycenie stato sie proste dla klienta.
Bardzo wazne jest wsparcie logopedy i zacheta do podejmowania kolejnych
krokéw w terapii. Na poczatku terapii czesto bedzie padato zdanie: ,,Musisz sie
do tego przyzwyczaic¢”, ktdre kolejno moze przejs¢ w pytanie: ,Czy przyzwy-
czajasz sie do tego?” lub nieco bardziej sktaniajgce do refleksji: ,Czy stuchacze
nudzg sie, kiedy méwisz wolniej?”.

2. Aspekt emocjonalny

Komponent afektywny w gietkocie u wielu oséb jest manifestowany przez
negatywne odczucia, takie jak: strach, ztos¢, smutek, oraz poprzez fizjologiczne
reakcje na nieptynnosci. Nie sg one wyuczone na tej samej zasadzie jak u oséb
z jgkaniem. Z jednej strony brak $wiadomosci obecnosci epizodéw gietkotu
sprawia, ze osoby te podczas moéwienia mogg doswiadcza¢ mniej trudnosci.
Z drugiej strony przekonanie o mozliwosci dokonania przez samego siebie pozy-
tywnej zmiany wystepuje u nich rzadziej niz w przypadku oséb zmagajacych sie
z jgkaniem. Zazwyczaj méwca i stuchacz nie uwazajg gietkotu za ,zaburzenie
mowy” lub oznake utraty kontroli. Co wiecej, ludzie z gietkotem nie odczuwaja
strachu, poniewaz nie utozsamiajg swojego problemu z negatywnymi reakcjami
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rozmowcow. Negatywna reakcja stuchacza moze jednakze przyczyni¢ sie do
leku przed méwieniem (logofobii), zaréwno przed rozmowsa, jak i w jej trakcie.
Ludzie cierpigcy na gietkot sg przekonani o byciu ignorowanym podczas roz-
mow oraz czujg, ze rozméwcy ich nie rozumiejg, podczas gdy oni nie potrafig
znalez¢ przyczyny owego niezrozumienia. W ten sposdéb wyksztatca sie u nich
pewna forma leku. Czesto mogg by¢ postrzegani jako ,hatasliwi” lub samolubni.
Tego typu sytuacje mogg prowadzi¢ do unikania przez nich rozméw oraz do
niskiej samooceny. David Daly (1993, 1986) proponuje zatem terapie taczaca
w sobie trening poznawczy, konsultacje jezykowe, zmiane nastawienia, ¢wi-
czenia rozluzniajace, proby samoakceptacji oraz motywujgce afirmacje w pracy
z osobami z gietkotem. Isabella Reichel (2010; Reichel, Draguns, 2011) w opra-
cowaniu sposobdw podejmowania aspektu emocjonalnego w terapii tych oséb
postuzyta sie zdefiniowanymi przez Reuvena Bar-Ona (2000) kompetencjami
zwigzanymi z inteligencjg emocjonalng (El). Klienci manifestujagcy symptomy
wskazujace na gietkot sg zapoznawani z piecioma nastepujgcymi umiejetnoscia-
mi: 1) samoswiadomosciag emocjonalng, 2) samokontrolg, 3) badaniem rze-
czywistosci, 4) empatig i 5) umiejetnosciami interpersonalnymi. Rozwdj tych
kompetencji umozliwia polepszenie swiadomosci emocjonalnej oraz nawykéw
komunikacyjnych. Wptywa on réwniez na usprawnienie umiejetnosci panowa-
nia nad emocjami w celu osiggniecia samokontroli, na kognitywne przetwa-
rzanie emocji, umiejetnos¢ realnej oceny sytuacji, branie pod uwage uczuc
stuchacza oraz zmaksymalizowanie zdolnosci przyjmowania i ukazywania blis-
kosci emocjonalnej w stosunkach miedzyludzkich, co zwieksza poczucie odpo-
wiedzialnosci w komunikowaniu sie.

3. Aspekt motoryczny

W wiekszosci przypadkdw tempo mowy moze zosta¢ zwolnione dzieki zasto-
sowaniu podziatu wyrazéow na sylaby (sylabizowaniu). Taka metoda powinna
by¢ wdrazana w ostrozny, ustrukturyzowany sposéb, przy wykorzystaniu infor-
macji zwrotnych na poziomach wizualnym i stuchowym jako wsparcia
(van Zaalen, Reichel, 2015). Oprécz spowalniania tempa mowy w celu poprawy
jakosci wypowiedzi i sposobu méwienia, logopeda powinien zwrdci¢ uwage
réwniez na sprawnos¢ ruchowaq twarzy i umiejetnosci jezykowe (Myers, 2011).
Czesto gtéwnym powodem ztej wymowy moze byé wiasnie staba sprawnosé ru-
chowa ust, jezyka oraz zuchwy. Uzycie tego typu klasycznych metod moze by¢
skuteczne takze w terapii innych zaburzen, ale w przypadku gietkotu moze nie
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wystarczy¢. Osoby z gietkotem sg w stanie méwic¢ poprawnie, lecz nie s3 w sta-
nie opanowaé¢ mowy, mowigc zbyt szybko. Gietkot wigze sie z problemem pla-
nowania wypowiedzi, a nie tylko z problemami spowodowanymi ztg motoryka
twarzy, np. ruchami zuchwy. To zaburzenie wymaga wywierania duzego nacisku
na wprowadzanie zmian w sposobie mowienia na poziomie wypowiadania po-
jedynczych wyrazéw. Nacisk jest ktadziony na prawidtowg kolejnos¢ sylab w sto-
wach, szczegdlnie w wyrazach wielosylabowych przy szybkiej mowie. Kolejnym
krokiem jest ¢wiczenie tych umiejetnosci na poziomie tworzenia zdania.

4. Aspekt spoteczny

Paul Watzlawick, Janet Helmick Beavin i Don Jackson (1970) zauwazyli, ze
wymiar stosunkéw miedzyludzkich ma wiekszy wptyw emocjonalny na komu-
nikacje niz sama jej tres¢. Deso Weiss (1964), opisujgc problemy komunikacji na
poziomie stosunkéw miedzyludzkich, wymienia takie kwestie, jak: nieumiejetne
stuchanie, brak umiejetnosci méwienia po kolei i nadmierna gadatliwos$¢. Po-
nadto bardzo duzy wptyw na jakos¢ stosunkéw miedzyludzkich ma komunikacja
niewerbalna (np. mimika twarzy, gtosnos$¢, ton gtosu, akcentowanie i gesty-
kulacja). Osoby z gietkotem mogg wysytaé niezamierzone i niechciane komuni-
katy, co prowadzi do ztego zrozumienia cech ich wypowiedzi i zidentyfikowania
u nich probleméw wymienionych przez Deso Weissa (1964). Szczegdlnie
w przypadku gietkotu czeste i bezposrednie reakcje otoczenia mogg przyczynié
sie do bardziej doktadnego kontrolowania mowy przez osoby dotkniete tym
zaburzeniem. Ponadto ludzie z gietkotem bedg musieli nauczy¢ sie odpo-
wiednio dopasowywa¢ wypowiedz do odbiorcy komunikatu.

Uwagi ogdlne dotyczace terapii
1. Zaplanowanie terapii zalezy od poprawnej diagnozy i oceny wykona-
nych éwiczen. Struktura terapii powinna by¢ klarowna. Regularne, co-
dzienne ¢wiczenia, poczagwszy od pierwszego dnia terapii, sg klu-
czowym czynnikiem. Dodatkowo liczba codziennych ¢wiczerh musi by¢
dopasowana do symptomdw, umiejetnosci i potrzeb klienta.

2. Plan terapii zaréowno gietkotu syntaktycznego, jak i fonologicznego
powinien by¢ oparty na serii ¢wiczen diagnozujacych, po ktérych logo-
peda powinien zaprezentowac klientowi ¢wiczenia majgce na celu po-
prawe sposobu mdwienia, pamieci oraz skupiania uwagi. Nalezy réw-
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niez zarekomendowaé sposoby pracy nad formutowaniem wypowiedzi
oraz, pokrétce, nad umiejetnosciami interpersonalnymi.

3. Przy ¢wiczeniach wazne jest takze nagradzanie i wspieranie emocjonal-
ne klientéw. Poczucie wygranej i wspdlnej walki przyniesie klientom na-
dzieje, dume i odwage w prébie przezwyciezenia utrzymujgcych sie
objawéw gietkotu. Rezultatem bedzie bardziej zrozumiata mowa (arty-
kulacja i prozodia), poprawa zdolnosci jezykowych na poziomie recepcji
i ekspresji oraz lepsza organizacja wypowiedzi i umiejetnos¢ wydobywa-
nia leksemoéw z leksykonu mentalnego.

4. W celu okreslenia kolejnosci ¢wiczen pacjent powinien wypetni¢ kwe-
stionariusz Speech Situation Checklist (Lista Sytuacji Komunikacyjnych)
(Brutten, 1979), przystosowany do oséb z gietkotem. Dzieki temu za-
réwno logopeda, jak i klient bedg mieli lepszy obraz umiejetnosci komu-
nikacyjnych klienta w réznych sytuacjach. Bez watpienia trudnos$¢ zadan
bedzie stopniowana. Pomoze to pacjentom wygra¢ z zaburzeniem,
a kazdy sukces wzmocni ich wewnetrzng motywacje do zmiany.

5. Dobre efekty daje wdrozenie intensywnego programu terapii. Czas jej
trwania powinien by¢ dopasowany do stopnia nasilenia zaburzenia. Wy-
ksztatcenie umiejetnosci samokontroli wymaga duzo czasu i intensywnej
pracy (Bennett Lanouette, 2011). Okres utrwalania nowo nabytych
umiejetnosci zwigzanych z ptynno$cig mowy moze wynosi¢ ok. 8-10 ty-
godni (van Zaalen, Winkelman, 2009). Okres potrzebny do wprowa-
dzenia zmian w sposobie mdéwienia zalezy od funkcjonowania mdzdzka
badz — bardziej szczegétowo — od neuroplastycznosci. Jako ze mdzdzek
utrzymuje réwnowage, integralnosé i stabilnos¢ w obszarze somatyczno-
-ruchowym, moze on rowniez pomdc w utrzymaniu réwnowagi, integral-
nosci i stabilizacji innych funkcji mdzgu, co jest szczegdlnie wazne w od-
niesieniu do badan psychiatrycznych (Rapoport, van Reekum, Mayberg,
2000). W tym celu éwiczenia powinny byé wykonywane czesto, ale
w krotkich seriach, gdyz zadne inne wyuczone nawyki lub umiejetnosci
nie sg wykorzystywane przez ludzi tak czesto jak méwienie. W ciggu dnia
przez wiekszo$¢ czasu utrzymujg sie stare nawyki. Oznacza to, ze czas
poswiecony na ¢wiczenie nowo nabytych umiejetnosci jest ograniczony.
Logopedzi powinni otwarcie moéwié klientom, ze ciggte kontrolowanie
swojego sposobu mowienia we wszystkich sytuacjach jest trudne, jesli
nie niemozliwe, jednak warto podejmowac préby, gdyz mogg one sprzy-
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ja¢ postepom w terapii, nawet jesli bedg przeprowadzone tylko w nie-
ktérych sytuacjach komunikacyjnych (Miyamoto, 2011).

Na krétkofalowe rezultaty terapii maja wptyw dwa podstawowe czyn-
niki: pozytywny wptyw terapii na sposéb mdwienia oraz pozytywny
wptyw na poznanie i emocje. Wptyw na sposéb moéwienia moze by¢
zauwazalny szczegélnie, gdy klient jest w stanie przyswoié oraz przeniesé
nowo nabyte umiejetnosci zwigzane z méwieniem na inne sytuacje. Dfu-
goterminowe rezultaty sg jednakze trudne do osiggniecia, poniewaz mo-
wa u 0sob z gietkotem jest zautomatyzowanym nawykiem, dlatego po-
trzebne sg intensywne ¢wiczenia.

Bedac nieswiadomym czynnikdw powodujgcych problemy w komu-
nikacji, osoby z gietkotem czesto probujg zmienié¢ swéj sposdb komu-
nikowania sie oraz zachowanie wsrdd ludzi. Jesli nie stanowi to trud-
nosci, nie ma potrzeby wprowadzania dodatkowych zmian. Podobnie jak
osoby jakajace sie, klienci z gietkotem czesto unikajg trudnych sytuacji
komunikacyjnych. Reakcja unikania jest spowodowana brakiem swia-
domosci, ze to nieptynna i niezrozumiata mowa jest gtdwng przyczyng
wycofywania sie z tych sytuacji.

Priorytety w terapii gietkotu i jgkania:

W przypadku gdy gietkot wystepuje wraz z jgkaniem sie u oséb do-
rostych, kwestie charakterystyczne dla gietkotu powinny by¢ podjete
jako pierwsze, chyba ze u klienta wystepuje logofobia z powodu jgkania
sie. Kenneth St. Louis i wspotpracownicy (2003) oraz Yvonne van Zaalen
i Coen Winkelman (2009) uwazajg, ze techniki zwiekszajgce ptynnosé
mowy, jak np. mowa rytmiczna z odpowiednim gospodarowaniem
oddechem, mogg by¢ pomocne w takich przypadkach. Gdy klient zauwa-
Zy poprawe w sposobie mdéwienia, jego pewnos¢ siebie wzrosnie. Nalezy
jednakze pamietac, ze lek przed jgkaniem sie jest statym czynnikiem
w przypadku ludzi cierpigcych na obie przypadtosci. Poprzez zwiekszanie
pewnosci siebie w trakcie méwienia klienci mogg pozby¢ sie leku przed
zajgknieciem. Drugim powodem, dla ktérego warto rozpocza¢ terapie od
aspektow gietkotu jest fakt, ze niewyeliminowanie gietkotu we wczesnej
fazie terapii moze prowadzi¢ do nawrotow epizoddéw jgkania juz po ich
wstepnym wyeliminowaniu. Kolejnym powodem moze by¢ brak zna-
jomosci objawdw gietkotu u oséb jgkajgcych sie. Doktadne rozpoznanie
elementéw sktadowych zaburzenia jest konieczne, zeby wdrozyé statg
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zmiane nawykoéw z nim zwigzanych. Ostatnim argumentem za roz-
poczeciem terapii od podjecia problemu gietkotu u osdéb ze wspodt-
wystepujgcym jgkaniem sie jest fakt, ze gdy pacjent zwolni tempo mowy
na potrzeby wyeliminowania objawéw gietkotu, tatwiejsze jest wpro-
wadzenie technik modyfikowania momentu zajgkniecia.

U dzieci, u ktdrych gietkot wystepuje rownolegle z jgkaniem sie lepiej
zaczyc terapie od poswiecenia kilku sesji problemowi jgkania (np. wpro-
wadzanie i ¢éwiczenie technik jgkania bardziej ptynnego) w celu za-
pobiezenia dalszemu rozwijaniu sie logofobii. W terapii jgkania sg podej-
mowane problemy wazne dla dziecka, co z kolei pozwala na wyksztat-
cenie dobrej relacji klient—logopeda. Po kilku spotkaniach logopeda
moze uswiadomic¢ dziecku, ze nalezy zwrdci¢ uwage réwniez na kwestie
gietkotu. Powodem, dla ktdrego lepiej jest rozpocza¢ terapie od rozpo-
znawania jgkania jest trudnos¢ odrdznienia gietkotu od zaburzen rozwo-
ju i przyswajania jezyka.

9. Logopedzi powinni zaproponowaé¢ odpowiedni zestaw ¢wiczen do wy-
konywania przez klienta w domu, ttumaczac i omawiajac poszczegdlne
¢wiczenia, wskazujgc osoby, ktére mogg pomdc, doradzajgc, jakich
urzadzen do nagrywania warto uzy¢ oraz jak dokona¢ samooceny. Py-
tania takie jak: ,Jakie sg efekty tego éwiczenia?” lub , Co sprawia, ze
czujesz efekt terapii?” mogg zapewnic pacjenta o tym, jak wazng role
w terapii odgrywaja ¢wiczenia.

Cwiczenia

W terapii gietkotu mozna zastosowac wiele podejsc. Decyzje o jego wyborze
podejmuje logopeda na podstawie predyspozycji psychofizycznych klienta (np.
nasilenie i charakter gietkotu, umiejetnosc i chec uczenia sie). Wazne jest, aby
wybrany model interwencji odpowiadat doswiadczeniom klienta. Plan terapii
gietkotu mozna podzieli¢ na cztery fazy. Zawsze rozpoczyna sie od fazy identy-
fikacji, czyli uswiadomienia klientowi wystepowania epizodéw gietkotu i wy-
jasnienie ich charakteru, tak aby umiat on sam je u siebie rozpoznaé. W trakcie
tego etapu podejmuje sie z klientami zagadnienie wptywu niewyraznej i nie-
ptynnej mowy na osoby z gietkotem i na ich rozmoéwcow. Wspdlne omdwienie
sposobu mdéwienia klienta moze pomdc w wyksztatceniu sie u niego obrazu sie-
bie jako partnera w komunikacji. W tym samym czasie logopeda zacheca go do
wprowadzania zmian do méwienia w trakcie kontaktéw interpersonalnych pod-
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czas ¢wiczen i rozmow w gabinecie. Dzieki temu mozna opracowad strategie
pracy nad zmniejszaniem tempa mowy. Gdy klienci nabeda swiadomos$é natury
swojego gietkotu, sg instruowani, jak robi¢ pauzy oraz jak pracowaé nad pro-
zodig. W wiekszosci przypadkéw te dwie pierwsze fazy wystarczajg, aby osig-
gna¢ podstawowe zatozenia terapii. Niekiedy nalezy réwniez ulepszy¢ umie-
jetnosci narracyjne oraz pragmatyczne, ale w zwigzku z tym, ze terapia gietkotu
jest przewaznie krotkookresowa, fazy 3 i 4 czesto nie sg wymagane.

Terapia gietkotu fonologicznego

Gdy klient nauczy sie rozpoznawac réznice w tempie mowy oraz zrozu-
miatosci swoich wypowiedzi, nalezy rozpocza¢ proces spowalniania mowy.
Mozna tego dokona¢ na dwa sposoby: poprzez sylabizowanie oraz audio-
wizualne sprzezenie zwrotne (ang. audiovisual feedback — AVF). Stosujgc kazdg
z powyzszych metod, skupiamy sie na podziale na sylaby i Swiadomosci tempa
mowienia. Wybdr metody oczywiscie nalezy do logopedy, ktéry podejmuje
decyzje na podstawie wczesniejszych obserwacji, diagnozy oraz preferencji
klienta (np. czesto logopedzi decydujg sie na zastosowanie metody audio-
wizualnej u mtodych badz dorostych klientow, ktdrzy lubig pracowaé z kom-
puterem). Zaletg sylabizowania jest mozliwos¢ ciggtego ¢wiczenia. Gdy klient
opanuje sylabizowanie, mozna przejs¢ do pracy nad tempem mowy, rytmem
i prozodig, postugujgc sie metodami audiowizualnymi (AVF). Jezeli klientowi
z jakich$ powoddéw nie odpowiada praca z komputerem, mozna zaproponowadé
nieco bardziej klasyczne metody.

Innym waznym aspektem przy wyborze metody jest stwierdzenie, czy giet-
kotowi towarzyszy réowniez jgkanie. Prawdopodobnie korzystniejszg opcjg dla
klientow zmagajgcych sie jednoczesnie z oboma tymi zaburzeniami jest AVF,
poniewaz niepoprawne sylabizowanie moze spowodowaé wystgpienie wtor-
nych objawdéw w jgkaniu. W przypadku wystepowania obu zaburzen jedno-
czesnie AVF jest o wiele bardziej korzystny, gdyz moze pokazac klientowi istote
zaburzen zwigzanych z jgkaniem sie, np. czas trwania epizodu nieptynnosci,
widoczne napiecie na twarzy, dodatkowe przerwy w mowieniu. Zamiast ko-
mentowania nieregularnej liczby zajgknie¢, logopeda moze pokazaé klientowi
zmiany w napieciu, czestotliwosci i czasie trwania epizodow nieptynnosci.

W terapii oséb z gietkotem fonologicznym wyrdznia sie siedem krokow:
1) identyfikacje, 2) prace na poziomie stowa oraz umiejetne sylabizowanie,
3) tempo mowy, 4) rytm mowy, 5) pauzowanie, 6) melodie oraz prozodie,



278 Czes¢ lll. Dziatania logopedyczne podejmowane w przypadku gietkotu i zaburzen ptynnosci mowy w afazji

7) odpowiedzi w trudnych sytuacjach pragmatycznych.

Terapia gietkotu syntaktycznego

Po opanowaniu dostrzegania réznic w swoim tempie mowy klient moze
przystapi¢ do éwiczen na poziomie zdania, podczas ktdrych nalezy mu dac
wystarczajacg ilos¢ czasu na sformutowanie wypowiedzi, zanim zacznie mowic.
Méwienie petnymi zdaniami rozpoczyna sie od ¢wiczen na poziomie wyrazenia,
a nastepnie przechodzi w ¢wiczenia tgczenia wyrazen w zdania. Na tym etapie
logopeda moze wybraé ktdras z opcji: czytanie tekstu na gltos i opowiadanie
ustyszanych juz raz historii, streszczanie przeczytanych ksigzek badz obejrzanych
filméw lub opis obrazka. Wybdr metody zalezy od doswiadczen z etapu diagno-
zy. Jezeli okaze sie, ze klient jest w stanie poprawnie budowaé zdania w odpo-
wiednim tempie, mozna przej$¢ do nastepnego, pragmatycznego aspektu jezy-
kowego. W terapii gietkotu sktadniowego wyrdznia sie sze$¢ krokéw: 1) identy-
fikacje, 2) zwolnienie tempa mowy, 3) pauzowanie, 4) formutowanie wypo-
wiedzi, 5) poziomy ztozonosci wypowiedzi, 6) przekazywanie informacji.

Identyfikacja — wyksztatcenie sprzezenia zwrotnego

Rozpoznanie symptomoéw gietkotu powinno byé kluczowym zadaniem pod-
czas procesu terapii. Klienci powinni dowiedzie¢ sie, jak rozpoznac swoje symp-
tomy i lepiej okresli¢, co sg w stanie poprawi¢ (poznac i wyksztatci¢ poczucie
umiejscowienia kontroli). Wyksztatcenie wewnetrznego sprzezenia zwrotnego
czesto jest czasochtonne.

Aby usprawnic sprzezenie zwrotne jako technike samokontroli, osoby z giet-
kotem powinny obraé¢ dwa podstawowe cele:

e usprawnianie $wiadomosci na ptaszczyznie sensorycznej — praca nad ryt-
mem, tempem, zarzgdzaniem czasem oraz kinestetyka,

e usprawnianie planowania fonologicznego (sprawnosci motorycznej twa-
rzy).

Czesto klient zdaje sobie sprawe z niepoprawnosci swojej wypowiedzi do-
piero, gdy jg konczy i zauwaza zaktopotanie na twarzach stuchaczy. Sprzezenie
zwrotne musi byé mozliwie jak najszybsze. Techniki audiowizualne mogg pomadc
osobie z gietkotem, zapewniajac sprzezenie zwrotne na biezgco tuz po momen-
cie realizacji motorycznej i produkcji mowy albo nawet w jej trakcie.
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Postugujgc sie metodg AVF, klienci mogg samodzielnie analizowaé¢ swojg
wypowiedz. Najtrudniejszym zadaniem jest czesto uswiadomienie osobie z giet-
kotem, ze jej mowa jest zbyt szybka, podczas gdy najczesciej ona postrzega j3
jako poprawng. Stosujagc metode AVF, klienci mogg ocenié¢ siebie samych
z punktu widzenia stuchacza. Mézg cztowieka jest w stanie przetworzy¢ srednio
5 sylab na sekunde. Za pomocg AVF klient moze wyksztatci¢ prawidtowe reakcje
na elementy charakterystyczne dla swojej mowy oraz punkt odniesienia dla
ptynnego i zrozumiatego porozumiewania sie.

Rola otoczenia (zwtaszcza najblizszego) osdb z gietkotem w identyfikacji tego
zaburzenia jest niejednoznaczna. Czesto sposéb mowienia osoby manifestu-
jacej gietkot powoduje komentarze ze strony otoczenia, ktére jednak do ni-
czego nie prowadzg. Wyzwaniem dla logopedy jest zbudowanie takiej relacji,
aby komentarze logopedy byty dla klienta cenne i wzmagaty jego motywacje do
wprowadzania zmian w sposobie moéwienia.

Poinformowanie zaréwno klienta, jak i jego najblizszego otoczenia o symp-
tomach i istocie gietkotu jest dobrym punktem wyjsciowym do terapii. Naj-
blizsza rodzina, partnerzy, nauczyciele i znajomi powinni jak najszybciej zostac
zapoznani z naturg gietkotu. Mogg oni poinformowaé o wystgpieniu epizodu
gietkotu, co jest bardzo przydatne przy identyfikacji. Osoby z otoczenia nie majg
juz wtedy przeswiadczenia, ze z niezrozumiatym sposobem mowienia bliskiej
im osoby nic nie da sie zrobié¢. Najlepszym sposobem wsparcia okazuje sie
czeste zadawanie pytan.

Umiejetnos¢ stuchania

Po ukonczeniu pierwszej fazy terapii przechodzimy do usprawniania per-
cepcji stuchowej. Cwiczenia z tego zakresu powinny byé wykonywane réwniez
poza gabinetem terapeutycznym.

Logopeda moze poprosi¢ klienta o obserwowanie oraz sprawdzanie, ile
wtracen i wypetniaczy uzyjg inni w swoich wypowiedziach. Mozna wykorzysta¢
do tego programy telewizyjne i audycje radiowe, gdyz wtedy nie dochodzi do
zaktécen komunikacyjnych pomiedzy mdéwcg a jego otoczeniem. Powinno sie
rowniez okresli¢ czestotliwosé oraz czas wykonywania ¢wiczenia. Szczegdétowo
wyjasniajac proces ¢wiczenia, logopeda utatwi wykonywanie zadania.
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Struktura wyrazéw oraz poprawne sylabizowanie

Trening samoobserwacji i autokontroli moze okazaé sie przydatny podczas
¢wiczen w wytwarzaniu mowy. Gtéwny nacisk powinien by¢ potozony na tempo
mowy. ,Zjadanie” sylab (ucinanie i sklejanie wyrazéw) lub nadmierna koar-
tykulacja sg gtownymi symptomami gietkotu fonologicznego, w ktérym czesto
wystepuje takze niepoprawne dopasowanie tempa mowy do artykulacji. Przed-
stawione wyzej ¢wiczenia posrednio poprawiajg umiejetno$é dzielenia wyrazéw
na sylaby oraz swiadomos¢ liczby sylab w stowie (czyli planowanie na poziomie
sylab w stowie), nie wystarczajg jednak do catkowitego uzyskania pozgdanych
rezultatow, gdyz nie podejmuja tej kwestii w sposéb bezposredni, jak np. po-
przez sylabizowanie. Takie ¢wiczenie pomaga rédwniez w dostosowaniu tempa
mowy do sytuacji komunikacyjnych.

Zwolnienie tempa mowy: ,Swiadoma decyzja”

Osoby z gietkotem nie sg w stanie dopasowac szybkosci mowy do ztozonosci
wypowiedzi. Dostepnych jest wiele metod pozwalajacych na kontrolowanie
oraz zwolnienie tempa mowy. Pomimo tego, ze pacjenci sg w stanie nauczyc sie
zwalniania tempa mowy, jest to dla nich zbyt obcigzajace, w zwigzku z tym
redukowanie tempa mowy nie nastepuje automatycznie. Trudno$¢ tego zada-
nia mozna poréwnaé¢ do podjecia nauki drugiego jezyka. Najmniejsze zakto-
cenia mogg wptynac¢ na koricowy wynik préby zwolnienia tempa mowy.
Sposoby na zwolnienie tempa mowy oraz poprawe wymowy:

e stuchowe sprzezenie zwrotne,

e audiowizualne sprzezenie zwrotne,

e wydtuzanie pauz,

¢ sylabizowanie,

e spowolniona mowa,

e priopercepcyjne sprzezenie zwrotne (kontrola nad aparatem mowy),

e podziat zdan na mniejsze czesci,

e wyolbrzymiony rytm,

e przesadna melodyjnosé mowy.

Wybierajgc odpowiednig metode, logopedzi starajg sie dopasowac jg do in-
dywidualnych umiejetnosci i zainteresowan klientéw. Logopeda powinien okre-
$li¢ najszybsze tempo artykulacji, w ktérym klient zachowuje ptynnosé i zrozu-
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miato$¢. Nie powinno sie prosi¢ klienta o méwienie w $rednim dla oséb bez
zaburzen mowy tempie — 5 SPS (ang. syllables per second — sylaby na sekunde).
Powinien méwi¢ swobodnie. Jezeli utrzymuje ptynnos$é na poziomie 6,5-7,5
SPS, to wiasnie ten wskaznik powinien stanowi¢ punkt odniesienia w terapii.
Logopeda powinien zachowa¢ margines 1 SPS dla najnizszej i najwyzszej
wartosci. Na przyktad gdy wypowiedz klienta byta wcigz zrozumiata i ptynna na
poziomie 7,5 SPS, zgodnie z zatozonym marginesem najnizszym wskaznikiem
w terapii bedzie 6,5 (7,5—-1,0 = 6,5).

Zwolnienie tempa mowy ma pozytywne skutki dla wszystkich aspektow giet-
kotu.

Wskazéwki do éwiczen

1. Liczenie na gtos w tyt (od najwiekszych liczb do najmniejszych) mozna za-
proponowac jako regularne zadanie domowe. Takie ¢wiczenie moze po-
stuzy¢ jako rozgrzewka oraz mozna stopniowac jego trudnos¢ (od 101 co
3 w dodt; od 201 co 4; od 502 co 7).

2. Poprawne tempo wymowy mozna pokazaé, poréwnujac dobre i zte przy-
ktady czy odtwarzajgc nagrania wtasnych wypowiedzi klienta.

3. Mozna réwniez zmniejszy¢ tempo mowienia z wykorzystaniem opdznio-
nego sprzezenia zwrotnego (ang. delayed auditory feedback — DAF),
sprzezenia zwrotnego z przesunieciem czestotliwosci (ang. frequency-
-shifted auditory feedback — FAF) badZ podwyiszonego sprzezenia
zwrotnego (ang. hightened auditory feedback — HAF). Nie ma jednak na-
ukowych dowoddw o skutecznosci DAF i FAF w terapii gietkotu. Badania
nad ludzmi jgkajgcymi sie dowodzg, ze DAF daje chwilowy i niestaty efekt
(Molt, 1996). W tych badaniach nie rozrézniono jgkajgcych sie od jgka-
jacych sie z gietkotem, mimo iz wewnatrz grupy badanych byty duze réz-
nice. Wynika z tego, ze ludzie jgkajacy sie z gietkotem mogli stanowié
grupe oséb, u ktorych dzieki stosowaniu DAF zaobserwowano tymcza-
sowe polepszenie sie mowy. Nie ma jednakze jednoznacznych dowoddw
skutecznosci tego oprogramowania. DAF i FAF mozna naby¢ na Zachodzie
jako Speech Monitor [kontroler mowy] (Arenas, 2009), a w Polsce w for-
mie Cyfrowego Korektora Mowy [przyp. ttum.]. Z naszych dos$wiadczen
wynika, ze HAF dostepny dla wszystkich moze czasowo pomdc osobom
z gietkotem. Zaleca sie zatem wspomaganie terapii poprzez instalacje
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HAF w telefonie oraz testowanie skutecznosci HAF u dzieci oraz mto-
dziezy. Zastosowanie HAF w rozmowach telefonicznych moze dawa¢ do-
bre rezultaty u czesci klientow.

Rytm mowy

Nalezy zwréci¢ uwage, ze tempo mowy to nie to samo, co jej rytm, jednak
zmiana w tempie mowy ma wptyw na jej rytm i odwrotnie. W zaleznosci od
indywidualnej sytuacji klienta logopeda stwierdza, czy praca nad rytmem mowy
jest priorytetem w terapii. Osoby z gietkotem czesto nie sg swiadome, ze kazdy
wyraz oraz kazda sylaba posiada odmienng dtugos$é. Czesto zdarza sie, ze nie-
naturalny rytm mowy wynika z nieumiejetnosci sylabizowania. W takiej sytuacji
warto poswiecic tej kwestii troche czasu w trakcie terapii.

Podczas ¢wiczen nad zwolnieniem tempa mowy mozna zarazem pracowac
nad jej rytmem. Zdarza sie, ze odrdznienie tempa od rytmu bedzie trudnym za-
daniem. W tej sytuacji mozna skupi¢ sie na szlifowaniu umiejetnosci zasto-
sowania pauzy czy tez pracy nad poprawnym akcentowaniem mowigcego.

Pauzy

Pauzy sg niezmiernie wazne, gdyz polepszajg zaréwno zrozumiatosé, jak
i 0gdlng jakos¢ wypowiedzi. Aby wypowiedZ byta ptynna i zrozumiata na po-
ziomie zdania, klient musi nie tylko pracowaé¢ nad autokontrolg, ale réwniez
nad poprawnym uzyciem przerw w moéwieniu, czyli pauz. Stosowanie pauz poz-
wala mdéwigcemu na spokojne wykonanie oddechu. Poza tym dzieki pauzom
zyskuje dodatkowy czas, aby zaplanowaé wypowiedZz. Pauzy utatwiajg takze
stuchaczom lepsze zrozumienie wypowiedzi. Nie znaczy to jednak, ze pauzy mo-
g3 by¢ zbyt dtugie lub zbyt krétkie. W pierwszym przypadku mogg dawadé bted-
ne wrazenie zakonczenia wypowiedzi. W drugim przypadku stuchacz moze
pogubic sie i nie zrozumieé¢ komunikatu. Obydwa btedy mogg wptyna¢ na kla-
rownos¢ wypowiedzi i na jakos¢ komunikacji. Istnieje zaleznos¢ miedzy dtu-
goscig pauz a tempem modwienia — im szybsze tempo mdwienia, tym krotsze
pauzy. Zastosowanie pauzy plasujacej sie w normie zazwyczaj idzie w parze
z normalnym tempem mowienia. Standardowa pauza w wiekszosci jezykéw
powinna trwac¢ od 0,5 do 1,0 sekundy. W dialogach dtugos$¢ pauzy wystepujacej
pomiedzy zdaniami réwna sie zazwyczaj dtugosci pauz miedzy wypowiedziami
rozméwcow (tzw. méwienie po kolei). Odliczanie na gtos ,w do6t” co okreslong
liczbe jednostek (np. co 3, co 4) jest przyktadem ¢Ewiczenia na stosowanie
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naturalnych pauz potrzebnych na zastanowienie. Innym sposobem, ktéry po-
maga kontrolowac czas pauzy jest dwukrotne stukniecie palcem o stét w trakcie
kazdej sylaby. Podwdjne stukniecie przewaznie zajmuje od 0,5 do 1,0 sekundy.
Najbardziej skuteczna jest jednak technika AVF.

W wielu przypadkach zbyt wielkie skupienie sie na produkcji mowy moze
negatywnie wptywa¢ na formutowanie ztozonych zdan. Aby zmniejszy¢ nega-
tywny wptyw aspektow produkcji na formutowanie, konieczna jest praca nad
produkcjg w bardziej ztozonych jezykowo wypowiedziach. Trudnos¢ ¢wiczen
powinna by¢ stopniowana i moze przebiegac zgodnie z nastepujacg hierarchia:

1. Opis.

Opis zabawnych obrazkdw.
Objasnianie.

Zgtebianie zagadnienia.

1-4, z uzyciem abstrakcyjnych stéw.

Argumentacja w dyskus;ji (ktotni).

N o v kr wnN

Przekonywanie.

Zasady pragmatyczne sg zazwyczaj dla klientdw dos$¢é oczywiste i nie trzeba
ich szczegdétowo ttumaczy¢, warto jednak wspomnie¢ o nich klientom, by byli
ich swiadomi. Dla jednej osoby wazne bedg wskazéwki, jak zaczac i skonczyc
rozmowe, dla innej cenniejsza bedzie praca nad odczytywaniem mimiki twarzy
rozmoéwcy i reagowanie na wyrazane w ten sposdb niezrozumienia wypowiedzi.
Niemniej jednak trening pragmatycznych aspektéw komunikacji jest kwestig
wartg podjecia w terapii gietkotu. Kiedy klienci opanujg rézne techniki popra-
wiajgce jakos¢ ich wypowiedzi i wypowiadanie sie w réznych sytuacjach, nie
mozna zaprzestawacd ¢wiczen, aby nie powrdcity zte nawyki. Konieczne sg zatem
regularne wizyty kontrolne. Pacjenci sami muszg wypracowywac sobie metode
¢wiczenia wszystkich nowo nabytych umiejetnosci. Najlepszym sposobem po
raz kolejny okazuje sie metoda AVF i nagrywanie rozméw. Logopeda powinien
poinstruowac klienta, zeby dokonywat oceny nagrania dzien po jego wyko-
naniu. Jezeli po tygodniu efekty nie sg zauwazalne, nalezy ponownie wdrozy¢
pewne ¢wiczenia. Jezeli po dwdch tygodniach nie obserwuje sie zadnych zmian,
zaleca sie ponowng wizyte u logopedy.
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Audiowizualne sprzezenie zwrotne (van Zaalen 2009)

Yvonne van Zaalen (2009) rozwineta metode wykorzystania w terapii audio-
wizualnego sprzezenia zwrotnego, zeby poprawi¢ u oséb z gietkotem sSwiado-
mos¢ istoty ich zaburzen. Ogladajac swoje nagrania i stuchajac ich, klient moze
analizowac tempo, ptynnosé, zastosowanie i dtugosé pauz oraz moze wracac do
pewnych fragmentdéw i analizowac je bardziej szczegétowo. Klient wciela sie
wiec w role swojego wiasnego stuchacza. Zamiast samemu zastanawiac sie
i podejmowad subiektywne decyzje na temat tempa mowienia i nieptynnosci,
mozna skorzystac¢ z automatycznej analizy w oprogramowaniu Praat. Takie roz-
wigzanie dostarczy solidnej, obiektywnej analizy.

Po kilku sesjach z wykorzystaniem AVF klienci czesto potrafig wskazaé, ze
mowili zbyt szybko, niezrozumiale czy mato ptynnie. Dzieki ponownemu ogla-
daniu i analizowaniu nagran u klientéw zwieksza sie poczucie umiejscowienia
kontroli. Efektywno$é AVF wzrasta wraz z nagrywaniem i analizg dtuzszych frag-
mentéw. Podczas wypowiedzi dtuzszej niz dwie minuty mowa stanie sie bar-
dziej spontaniczna.

Po opanowaniu przez klienta identyfikacji epizodéw gietkotu praca z AVF
zaczyna skupia¢ sie nie tylko na wytapywaniu momentéw nieptynnosci i re-
dukcji niezrozumiatosci, lecz réwniez na odpowiednim pauzowaniu w zdaniach
oraz utrzymaniu normalnego tempa mdéwienia. Umiejetne zastosowanie pauzy
zwieksza szanse na ptynnos¢ w kolejnym zdaniu. Przechodzimy zatem do wy-
szukiwania pauz o poprawnej dfugosci (0,51 sekundy) i analizy zdan (lub fraz)
nastepujacych po nich. Gdy logopeda wykryje w nagraniu pauze o odpowied-
niej dtugosci, powinien on sprawdzié, czy reszta zdania, nastepujgca po pauzie,
jest ptynna i zrozumiata. Taki zabieg pozwoli logopedzie i klientowi skoncentro-
wac sie na momentach powodzenia oraz pomoze w wyksztatceniu u klienta
kontroli nad swoim méwieniem, a takze zwiekszy jego pewnos¢ siebie, zache-
cajac go tym samym do wiekszej liczby ¢wiczen. Klienci mogg nauczyc sie co ro-
bi¢, by zwiekszy¢ ptynnos¢ i zrozumiatosé w trakcie wypowiedzi, oraz jak brzmi
i jak wyglada wypowiedz, ktdra jest ptynna, zrozumiata i bez btedéw. Za pomo-
cg réznych urzadzen (dyktafon na telefonie komdérkowym, iPod, odtwarzacz
mp3, oprogramowanie Praat, Audacity, Goldwave, stuchawki Whispherphone
etc.) mozna skutecznie wprowadza¢ dZzwiekowe sprzezenie zwrotne.
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Odstukiwanie sylab (Winkelman, 2009)

Odstukiwanie sylab jest ¢wiczeniem, ktdre nie skupia sie bezposrednio na
komunikowaniu sie. Mozna je poréwnac¢ do ptywania ,na sucho”, strzelania
karniakdw lub ¢éwiczenia gam. Jest to rodzaj wprawki — gdy najpierw przeéwi-
czymy cos ,na sucho”, istnieje duza szansa, ze w trakcie rzeczywistego wy-
konywania czynnosci (zawoddw ptywackich, meczu pitki noznej, koncertu forte-
pianowego — a w naszym przypadku rozmowy) dany element wyjdzie nam
dobrze. Cwiczenie moze zosta¢ wykonane w dowolnej chwili, réwniez w trakcie
codziennych czynnosci. Takie ¢wiczenie samo w sobie jest wprowadzeniem do
terapii, a nie jej celem.

Zaletg odstukiwania sylab jest jego prostota i to, ze mozna je skontrolowac
za pomocy AVF. Co wiecej, klient powinien doceni¢ prostote éwiczenia i zro-
zumie¢, ze ma ono praktyczne zastosowanie. Trzeba doktadnie oraz w klarowny
sposdb wyjasnic strukture ¢wiczenia.

Whioski i podsumowanie

Gietkot jest zaburzeniem ptynnosci mowy o podtozu jezykowym. Osoby
z gietkotem potrafig ptynnie i zrozumiale moéwi¢, jezeli dana sytuacja komuni-
kacyjna nie jest zbyt skomplikowana. Gdy wymagania zwigzane z produkcjg mo-
wy sg wieksze, tempo mowy powinno zosta¢ dopasowane do sytuacji, z czym
problem majg osoby z gietkotem. Sprawia to PWC trudnosci w porozumiewaniu
sie. Potrzebujg oni wiecej czasu do skonstruowania wypowiedzi, a zdecydo-
wanie mniej uwagi poswiecajg na jej monitorowanie. Nieumiejetnos¢ kontro-
lowania tempa mowienia wptywa na zwiekszenie liczby nieptynnosci i na ogdl-
ng zrozumiato$¢ wypowiedzi. Wypracowanie samoswiadomosci i autokontroli
u PWC jest priorytetem terapii. Nowo nabyte umiejetnosci komunikacyjne po-
winny wejs¢ w nawyk, tym samym stajac sie automatycznymi oraz niena-
turalnymi. Krétkie i czeste ¢wiczenia w domu skierowane na éwiczenie nowo
nabytych umiejetnosci zwigzanych z méwieniem odgrywajg wazng role w inter-
wencji gietkotu.

Ttumaczenie: Katarzyna Gawet, Kamil Sajko
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Streszczenie

Autorki rozdziatu wyjasniajg istote gietkotu, przedstawiajgc analize objawow
zwigzanych z produkcjg mowy oraz typologig tego zaburzenia. Zaprezentowano
proces automatyzacji jezyka oraz opis poszczegdlnych etapdw produkcji mowy.
Rozdziat odpowiada rdwniez na pytania czy zaktdcenia planowania mowy przy-
czyniajg sie do wystepowania gietkotu oraz jak prowadzi¢ diagnoze i planowa¢d
terapie tego zaburzenia. Ponadto autorki rekomendujg konkretne metody oraz
procedury pomagajace uzyskad lepsze wyniki w terapii gietkotu.

Summary

The authors explain the nature of cluttering by presenting an analysis of the
symptoms associated with the production of speech and the typology of this
disorder. The process of language automatization and a description of the
different steps of speech production are also presented in the chapter. The
authors provide answers to questions whether language planning disturbances
are a causal factor in cluttering and what effect such disturbances may have on
assessment and treatment procedures. In addition, the authors recommend
several methods and procedures for the effective treatment of cluttering.
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Zaburzenia ptynnosci mowy w afazji

Fluency disorders in aphasia

Jakanie. Przeglad definicji

Jakanie to jeden ze ztozonych probleméw psychologii, medycyny, socjologii
i logopedii. Jest przedmiotem licznych prac opartych na réznych teoriach i zré-
dtem wielu teorii obejmujgcych jego etiologie, istote i leczenie (Stecko, 2011).

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) podaje definicje jakania neurologi-
cznego:

,Jgkanie jest zaburzeniem rytmu mowy, w ktérym osoba wie doktadnie, co
chce powiedzieé, lecz w danym momencie nie potrafi tego zrobi¢ z powodu
niezaleznych od niej powtdrzen, wydtuzen lub nagtego zaprzestania dzwieku
(blokowania)” (Helm-Estabrooks, 1999: 256).

Wyrdznia sie jgkanie rozwojowe i jgkanie nabyte, ktére rozpoczyna sie poza
typowym okresem dziecinstwa. Inaczej mdéwigc, mozna wyodrebni¢ dwa
rodzaje nieptynnosci: nieptynnos¢ funkcjonalng i nieptynnos¢ organiczng, zwa-
ng tez neurologiczng.

Gerald Jerry Canter (1971 [za:] de Nil, Jokel, Rochon, 2011) wyrdznit trzy
typy jakania neurologicznego:

e dyzartryczne,

e apraksyjne,

e anomiczne.

Jagkanie dyzartryczne to zaktécenia ptynnosci mowy pojawiajgce sie w wy-
niku zaburzen motoryki, zwtaszcza u pacjentéw z chorobg Parkinsona i ubytka-
mi mézdzku. Jgkanie apraksyjne wystepuje u pacjentéw z werbalng apraksjg
mowy, ktdérzy utracili umiejetnosé przektadania fonemdéw na motoryczne wzor-
ce mowy. Jgkanie anomiczne (dysnomiczne) jest zwigzane z odzyskiwaniem
stéw, czyli préba przywotywania stowa z pamieci.
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Jakanie neurologiczne jest samodzielng jednostkg nozologiczng i powinno
by¢ odrdznione od innych nabytych zaburzen, takich jak afazja, apraksja, dysar-
tria, ale moze takze wystepowac jako objaw wspéttowarzyszacy kazdemu z wy-
mienionych zaburzen.

Cechy jagkania neurologicznego

Gerald Jerry Canter (1971 [za:] de Nil, Jokel, Rochon, 2011) do cech jgkania
neurologicznego zalicza nastepujgce fakty:

e jgkanie neurologiczne wystepuje jako rezultat uszkodzenia centralnych
obszaréw mézgu odpowiedzialnych za programowanie motoryczne,

e mowca z apraksjg czasami doswiadcza zablokowania mowy z powodu
braku mozliwosci uwalniania mechanizmu motoryki mowy na zgdanie.

Jakanie neurologiczne wystepuje wraz z réznymi chorobami neurodegenera-
tywnymi, np. z chorobg Parkinsona, stwardnieniem rozsianym (SM), stwardnie-
niem bocznym zanikowym (SLA). Jest zaburzeniem coraz czesciej rozpozna-
wanym u pacjentéw po urazach i udarach mézgu.

Medyczne przyczyny jgkania neurologicznego

Chroniczne jgkanie neurologiczne jest uwarunkowane obustronnym uszko-
dzeniem obu pétkul mdézgowych, zas epizodyczne jgkanie neurologiczne jest
zwigzane z wieloma uszkodzeniami jednej poétkuli mézgowej — zdaniem Nancy
Helm-Estabrooks i wspdétpracownikéw (Lundgren, Helm-Estabrooks, Klein,
2010) — spowodowanymi urazami czaszki, chorobami uktadu piramidowego,
nowotworami, demencjg, stosowaniem niektorych srodkéw farmakologicznych
lub narkotykdw.

Charakterystyka jgkania neurologicznego czesto wydaje sie determinowana
poprzez rodzaj zaburzenia neurologicznego i zwigzane z nim deficyty, ubytki
kognitywne, motoryczne, komunikatywne.

Literatura przedmiotu zawiera analize 75 studiow przypadkéw, na pod-
stawie ktérej wyodrebniono 5 cech jgkania neurologicznego (Ringo, Dietrich,
1995):

e wystepuje tendencja jakania sie zardwno na stowach funkcyjnych, jak

i jednostkach leksykalnych,

* niepokdj pacjenta w stosunku do jgkania jest obserwowany relatywnie
rzadko (lub nie ma go wcale),
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¢ tendencja do nieptynnosci nie ogranicza sie do sylab nagtosowych,
e nie wystepuja symptomy towarzyszgce (zaciskanie piesci, mruganie
oczami, grymasy twarzy),
e nie wystepuje efekt adaptacyjny — nie odnotowuje sie spadku nie-
ptynnosci wraz z kolejnym odczytywaniem danego tekstu (Canter, 1971
[za:] de Nil, Jokel, Rochon, 2011).
Kristine Lungren, Nancy Helm-Estabrooks i Reva Klein (2010) uzupetniaja
powyzszg charakterystyke spostrzezeniem, ze we wszystkich zadaniach zwigza-
nych z mowa w zachowaniach jgkajacych sie oséb wystepuje konsekwencja.

Jakanie neurologiczne wspétwystepuje czesto z afazja.

Jakanie neurologiczne a afazja

Godfrey Edward Arnold i Richard Luchsinger (1970 [za:] de Nil, Jokel,
Rochon, 2011) oméwili 3 odmiany nabytego jgkania sie towarzyszgcego afazji:

¢ jgkanie afatyczne, w ktérym nieptynnosé mowy stanowi czes$¢ zaburzen

jezyka,

¢ jgkanie z afazjg, odzwierciedlajgce psychologiczng reakcje na afazje,

¢ jgkanie dyzartryczne, ktére moze wystepowaé w fazie wychodzenia

z kazdego typu afazji.

Nalezy jednak zauwazy¢, ze jgkanie nie zawsze towarzyszy afazji, ktéra jest
powszechnym nastepstwem nabytego uszkodzenia mdzgu. W 65% opisanych
przypadkow jgkanie neurologiczne nie dotyczyto afazji.

Wydaje sie wiec, ze pomimo faktu, iz obydwa zjawiska mogg wystepowac
wspdlnie, nie majg one zwigzku przyczynowo-skutkowego. W diagnozowaniu
nabytego jgkania istotne jest wykluczenie problemdéw jezykowych jako
podstawy nieptynnosci.

Nieptynnos¢ méwienia w afazji — préba charakterystyki

Odwotujac sie do klasyfikacji zaproponowanej przez Zbigniewa Tarkowskiego
(1999), nieptynnos¢ wystepujacg w afazji mozna podzieli¢c wedtug czterech
kryteriéw: jako lingwistyczng, fizjologiczng, psychologiczng i socjologiczna.
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Rysunek 1. Podziat nieptynnosci mowy
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Zrédto: Na podstawie: (Tarkowski, 1999).

Stosujac kryterium lingwistyczne, méwimy o nieptynnosci prostej i ztozonej
(wtedy gdy wystepuje kilka objawow nieptynnosci mowy).

Podstawowymi objawami nieptynnosci méwienia sg: powtarzanie gtosek,
stéw, czesci zdan, przecigganie gtosek, blokowanie, embolofazje, pauzy, ta-
chylalia, bradylalia i dysrytmia. Objawy te mogg wystepowaé w formie izolo-
wanej, tzn. oddzielone od siebie, lub w formie tgcznej, tzn. gdy kilka objawéw
nieptynnosci méowienia wystepuje obok siebie.

Wedtug Zbigniewa Tarkowskiego (1999) mozna wyrdznic:

e nieptynnosé semantyczng, czyli trudnosci w ptynnym przejsciu od jednej
informacji do drugiej. Objawami tej nieptynnosci méwienia s3: pauzy,
powtdrzenia i embolofazje, ktérych gtdwng funkcjg jest uzyskiwanie
przez nadawce czasu na zastanowienie lub przypomnienie;

e nieptynnos¢ syntaktyczng, czyli trudnosci w ptynnym przejsciu od jednej
struktury sktadniowej do drugiej. Objawami tej nieptynnosci mowy s3
rewizje i powtarzanie spéjnikow;

e nieptynnos¢ artykulacyjng, czyli trudnosci w swobodnym przejsciu od
jednej artykulacji do drugiej. Objawami tej nieptynnosci méwienia s3a:
powtarzanie, blokowanie, dysrytmia.
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Rysunek 2. Rodzaje nieptynnosci mowy
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Zrédto: Ibidem.

Ptynnos¢ moéwienia jest zaburzona we wszystkich typach afazji.

Objawy nieptynnosci mowy w afazji

Podstawowym objawem nieptynnosci mowy w afazji sg perseweracje i pau-
zy (Kaczmarek, 1984). Zaburzenia ptynnosci mowy wystepujg czesciej w afazji
ruchowej niz w afazji czuciowej. W aferentnej afazji ruchowej nieptynnos¢ jest
spowodowana zaburzeniem wzorca kinestetycznego gtosek. Osoba dotknieta
afazjg z trudnosciami motorycznymi poszukuje wtasciwego wzorca utozenia
narzagdodw mowy, czego wynikiem jest wielka liczba powtérzen gtosek, zwalnia-
nie tempa moéwienia i zaktécanie rytmu mowy. Pojawiaja sie liczne embolofazje
i pauzy. Najwiecej objawdw jgkania organicznego mozna odnalezé w afazji
ruchowej eferentnej. ,Wymowa pojedynczych gtosek jest prawidtowa, ale za-
burzona jest melodia ruchu przy przechodzeniu od jednej gtoski do drugiej.
Proces zahamowania rozpoczetej artykulacji i ptynnego przetgczania sie na na-
stepna jest gteboko zaburzony” (Tarkowski, 1999: 30-31). Wystepuja tu liczne
prolongacje, powtérzenia i dysrytmie. W afazji dynamicznej tempo médwienia
jest zwolnione z powodu licznych pauz, bedacych wyrazem trudnosci w znale-
zieniu powigzan miedzy wyrazami i miedzy frazami. Zaktdceniu ulega liniowy
schemat wypowiedzi (turia, 1976).
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W afazji sensorycznej obserwuje sie niewiele zaburzen ptynnosci méwienia.
Chory ma trudnosci w znajdowaniu potrzebnych wyrazéw, robi pauzy, ktére
wypetnia neologizmami albo powtarzaniem poprzednich wyrazéw (Tarkowski,
1999). Pacjent z afazjg z zaburzeniami semantycznymi musi mie¢ czas na przy-
pomnienie sobie potrzebnego stowa, dlatego milczy, powtarza lub produkuje
embolofazje.

Nieptynno$¢ méwienia jest zjawiskiem ztozonym. Wartos¢ natezenia organi-
cznej nieptynnosci méwienia jest determinowana zaréwno przez rodzaj uszko-
dzenia osrodkowego uktadu nerwowego, jak i przez jego topografie (Goral-
-Pétrola, 2013). Objawy nieptynnosci méwienia majg w afazji postaé niespasty-
czng i nielogofobiczng, ale organiczna nieptynnos¢ mdéwienia stanowi istotng
bariere komunikacyjna.

Terapia

Nie wszyscy pacjenci z jgkaniem neurologicznym wymagajg terapii. Zabu-
rzenia te majg nature przechodnia i poprawa nastepuje w okresie kilku tygodni
lub miesiecy. W przypadku innych pacjentéw nieptynnosci sg trwalsze. Opubli-
kowane analizy terapii jgkania neurologicznego wykazuja réznorodne podejscia
do tego problemu (Helm-Estabrooks, 1999). Donald E. Mowrer i Jan Younts
(2001 [za:] de Nil, Jokel, Rochon, 2011) zalecajg wykonywanie ciggtej fonacji
i wydtuzania samogtosek. Wiliam J. Nowack i Edward Stone (1987 [za:] de Nil,
Jokel, Rochon, 2011) zastosowali w terapii relaksacje progresywng, proponujac
¢wiczenia oddechowe i terapie kognitywng. Do najczesciej wykorzystywanych
metod w terapii jgkania organicznego mozna zaliczy¢é: farmakoterapie, opdznio-
ne stuchowe sprzezenie zwrotne DAF — maskowanie kontroli stuchowej wypo-
wiedzi, biofeedback i relaksacje, rytmizacje mowy (Helm-Estabrooks, 1999).

W Goérnoslaskim Centrum Rehabilitacji ,, Repty” powstat autorski program
zespotu neurologopeddw prowadzacych terapie jakania organicznego w afazji.
Goérnoslaskie Centrum Rehabilitacji ,Repty” jest najwiekszym w Polsce
szpitalem rehabilitacyjnym dla oséb dorostych. Rehabilitacja lecznicza obejmuje
schorzenia neurologiczne, kardiologiczne oraz choroby narzadu ruchu. Program
autorski ktadzie akcent na kompleksowos¢ oddziatywan i obejmuje strategie te-
rapeutyczne, metody terapii i organizacje postepowania. Zaktada wiec szeroko
pojetg wspdtprace rdéznych grup zawodowych: neurologopeddw, lekarzy,
psychologéw czy terapeutdéw zajeciowych w nabywaniu przez pacjenta
ptynnosci méwienia.
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Rysunek 4. Metody terapii jgkania organicznego
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Zakonczenie

Jagkanie organiczne jest wyodrebnionym zaburzeniem mowy, ktérego zna-
czenie zaczyna by¢ dostrzegane przez lekarzy, terapeutéw mowy, ale przede
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wszystkim przez samych pacjentow. Wzrastajgca liczba opublikowanych stu-
didw przypadku oraz badan prowadzonych na grupach pacjentéw stwarza ko-
niecznos¢ sformutowania kompleksowego podejscia do tego zaburzenia. Mimo
iz typologia jgkania organicznego jest powigzana z charakterystykg jgkania neu-
rologicznego, ktdre je wywotuje, nie nalezy lekcewazyé zwigzanych z nim innych
zaburzen motorycznych, kognitywnych i komunikacyjnych. W rezultacie diagno-
za i terapia zaburzen ptynnosci mowy wymagajg indywidualnego podejscia do
pacjenta oraz precyzyjnego zdefiniowania jego potrzeb. Z tego wzgledu nie-
zbedne jest tez prowadzenie dalszych badan nad zaburzeniami ptynnosci mo-
WY.
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Streszczenie

Celem pracy jest krotka prezentacja zagadnien zwigzanych ze zjawiskiem nie-
ptynnosci mowy, ktére czesto towarzyszy afazji. Autorki, wychodzgc od definicji
jagkania, przedstawiajg zatozenia teoretyczne, stanowigce podstawe do odrdz-
nienia jgkania neurologicznego od jego formy rozwojowej. Omawiajg takze po-
krétce medyczne przyczyny nabytej nieptynnosci mowy oraz ich wptyw na ro-
dzaj i objawy afazji. Pokazujgc zwigzek pomiedzy afazjg a neurologicznym jgka-
niem, autorki charakteryzujg objawy nieptynnosci mowy w afazji. Zakonczenie
zawiera krétki przeglad procedur terapeutycznych pochodzacych z literatury,
a takze schemat autorskiego programu terapeutycznego, opracowanego w Gor-
noslgskim Centrum Rehabilitacji ,Repty” na potrzeby terapii jgkania organi-
cznego w afazji.

Summary

The aim of this chapter is to provide a brief outline of fluency problems which
often coincide with aphasia. Starting with the definition of stuttering, the
authors present theoretical assumptions underpinning the distinction between
neurological (organic) and developmental stuttering. Additionally, the authors
briefly discuss the medical causes of acquired disfluencies and their impact on
the nature and symptoms of aphasia. In this paper, the symptoms of speech
disfluencies in aphasia are characterized by demonstrating the relationship
between aphasia and neurological stuttering. At the end of the chapter the
authors present a brief literature overview of therapeutic procedures, and
a review of the original approaches developed and implemented in the Silesian
Rehabilitation Centre ,Repty”
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Ewelina Abramowicz-Pakuta, mgr, neurologopeda, absolwentka Akademii
Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej w Warszawie, Podyplomowego
Studium Logopedii w Warszawie oraz Podyplomowego Studium Neurologopedii
we Wroctawiu. Po ukonczeniu studidéw pracowata jako logopeda z dzie¢mi
w wieku przedszkolnym i wczesnoszkolnym. Obecnie jest zatrudniona w Gérno-
$laskim Centrum Rehabilitacji ,,Repty” i zajmuje sie chorymi z neurogennymi za-
burzeniami mowy oraz problemami w komunikacji werbalnej.

Agata Btachnio, dr, psycholog i logopeda, adiunkt w Katedrze Psychologii
Emocji i Motywacji Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego. Interesuje sie psy-
chologig spoteczng, zwtaszcza zachowaniami nieuczciwymi, psychologig Inter-
netu, zachowaniami kierowcéw i postawami wobec osdb jgkajgcych sie. Szkoli
sie w kierunku terapii 0séb jakajgcych sie i emisji gtosu. Jest pomystodawczynig
i wspotredaktorkg serii ksigzek pt. Blizej emocji. Autorka kilkudziesieciu
artykutéw, takze w prestizowych czasopismach miedzynarodowych. Razem
z Anetg Przepidrka stworzyta Laboratorium Badawcze LAB A&A, ktdre prowadzi
miedzynarodowa wspotprace.

Aleksandra Boron, mgr, absolwentka filologii polskiej Uniwersytetu Wro-
ctawskiego, a takze podyplomowych studidw z zakresu logopedii i neurolo-
gopedii na Uniwersytecie Wroctawskim oraz wczesnej interwencji i wspoma-
gania rozwoju dziecka w Dolnoslaskiej Szkole Wyzszej. Odbyta kursy i szkolenia
w zakresie terapii rozmaitych zaburzed mowy u dzieci (m.in. Lidcombe Pro-
gram — prowadzgca Christina Lattermann; terapia gietkotu — prowadzgca Ma-
non Spruit; terapia jgkania w wieku szkolnym — prowadzgca Mies Bezemer).
Pracowata z dzie¢mi w przedszkolach i w szkole podstawowej, a obecnie pro-
wadzi prywatny gabinet logopedyczny.
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Roman Buchta, dr, prezbiter archidiecezji katowickiej, doktor teologii w za-
kresie teologii pastoralnej, adiunkt na Wydziale Teologicznym Uniwersytetu
Slaskiego, cztonek Sekcji Wyktadowcdw Katechetyki w Polsce, sekretarz redakcji
,Studidw Pastoralnych”, dyrektor Wydziatu Katechetycznego Kurii Metropo-
litalnej w Katowicach, duchowy opiekun szkét katolickich w archidiecezji kato-
wickiej, organizator ogdlnopolskich konferencji dla katechetéw szkédt specjal-
nych oraz cztonek Kuratorium EuFRES (Europejskiego Forum dla Nauczania
Religii w Szkotach). Jego badania naukowe koncentrujg sie wokdt zagadnien
zwigzanych z biblijnym wymiarem katechezy oraz wtajemniczajacg funkcja
katechezy. Jest autorem licznych publikacji z zakresu katechetyki i pedagogiki.

Zofia Byszewska, studentka psychologii Uniwersytetu Slaskiego, wolontariuszka
w Centrum Logopedycznym w Katowicach, aktywna cztonkini Klubu ludzi
mowigcych ptynnie — grupy samopomocowe]j dla osdb jgkajgcych sie, dziata-
jacej przy Uniwersytecie Slgskim.

Grzegorz Chmielewski, mgr, psycholog, pedagog, ukoniczyt certyfikowany kurs
z logoterapii oraz 4-letni kurs z psychoterapii przy Uniwersytecie Jagielloiskim,
a takze podyplomowe studia z logopedii w Wyzszej Szkole Pedagogicznej im. Ja-
nusza Korczaka w Warszawie. Uczestnik seminarium doktoranckiego na Wy-
dziale Pedagogiki i Psychologii Wyzszej Szkoty Ekonomii i Innowacji w Lublinie,
gdzie kontynuuje badania nad skutecznoscig terapii oséb jgkajgcych sie.
Cztonek Zarzadu Gtéwnego Ogdlnopolskiego Stowarzyszenia Oséb Jakajacych
sie, zaangazowany w prace spoteczng na rzecz osdb z nieptynnosciami w mo-
wieniu. Prowadzi terapie na ogdlnopolskich turnusach dla osdb jgkajgcych sie,
jest koordynatorem grupy terapeutycznej dla osdb jakajgcych sie w Lublinie.
Autor artykutéw o jgkaniu. Jego zainteresowania zawodowe to zastosowania
psychoterapii u 0séb jgkajgcych sie i ich bliskich. Obecnie pracuje w Niepu-
blicznej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej Trampolina w Lublinie, wspot-
pracuje takze z Centrum Psychoterapii Genesis w Lublinie.

Bozena Duda, mgr, neurologopeda, ukonczyta specjalizacje z zakresu neuro-
logopedii na Uniwersytecie Gdanskim oraz studia podyplomowe z zakresu
logopedii i terapii logopedycznej na Uniwersytecie Opolskim. Jest certy-
fikowang terapeutka mowy. Obecnie zatrudniona na stanowisku starszego asy-
stenta w Gornoslagskim Centrum Rehabilitacji ,,Repty” na oddziale neurologii,
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pracuje z pacjentami z afazjg i dyzartrig. Inicjatorka i wspodtorganizatorka
corocznych spotkan neurologopedycznych w Gérnoslaskim Centrum Rehabilita-
cyjnym ,Repty”.

Monika Dyl, mgr, absolwentka filologii polskiej o specjalizacji nauczycielskiej,
studentka Studiéw Podyplomowych Kwalifikacyjnych Logopedii i Medialnej
Emisji Gtosu na Uniwersytecie Slaskim o specjalnosci logopedia. Aktywna
uczestniczka spotkan Klubu ludzi méwigcych ptynnie dziatajgcego przy
Uniwersytecie Slaskim oraz wolontariuszka programéw terapii grupowej dla
0s6b jgkajgcych sie, organizowanych przez Centrum Logopedyczne w Kato-
wicach. Interesuje sie przede wszystkim problematykg nieptynnosci mowy oraz
zagadnieniami z zakresu surdologopedii.

Maria Fasciszewska, dr, filolog polski, logopeda, neurologopeda, trener emisji
gtosu, absolwentka Podyplomowego Studium Emisji i Higieny Gtosu Uniwersy-
tetu Gdanskiego oraz Podyplomowego Studium Neurologopedycznego Uni-
wersytetu Gdanskiego. Uczestniczyta w wielu szkoleniach z zakresu diagnozy
i terapii zaburzen mowy, m.in. brata udziat w szkoleniach dotyczacych pro-
wadzenia diagnozy i terapii oséb jakajacych sie u Haliny Waszczuk, Mieczystawa
Checka, Katarzyny Wesierskiej i Krzysztofa Szamburskiego. Jej zainteresowania
naukowe dotyczg szczegdlnie profilaktyki, diagnozy i terapii jgkania sie u dzieci
i mtodziezy, emisji i higieny gtosu oraz kwestii zaburzen komunikacji i jezyka
u dzieci. Jest autorka ksigzek z zakresu terapii logopedycznej: Cienie logope-
dyczne; Rdznicowanie fonemowe gfosek s, s, sz; Wesote Minki Tygryska. Od
2012 roku cztonkini Zarzadu Pomorskiego Oddziatu Polskiego Towarzystwa
Logopedycznego. Obecnie pracuje w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej
nr 7 w Gdansku. Od 2006 roku wspétpracuje takze z Pomorskg Wyzszg Szkota
Nauk Stosowanych w Gdyni.

Ewa Gacka, dr, wieloletni logopeda w Instytucie Centrum Zdrowia Matki Polki
w todzi, nauczyciel akademicki Uniwersytetu tédzkiego, biegty sgdowy z za-
kresu logopedii, cztonkini Polskiego Towarzystwa Logopedycznego. Jej zaintere-
sowania naukowe to: opdznienia rozwoju mowy o réznej etiologii, rozwdj i za-
burzenia mowy u dzieci z matg urodzeniowg masg ciata, wczesna interwencja
logopedyczna, funkcjonowanie w grupie réwiesniczej dzieci z zaburzeniami mo-
wy, wspotpraca specjalistow w opiece nad osobami z zaburzeniami mowy. Jest
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autorka monografii: Zaburzenia rozwoju mowy u dzieci z poroddéw przed-
wczesnych. Diagnoza i efekty oddziatywarn terapeutycznych, a takze wielu arty-
kutéw poswieconych problematyce logopedycznej.

Katarzyna Gawel, mgr, absolwentka filologii angielskiej Uniwersytetu Slaskiego,
ttumaczka ustna i pisemna, doktorantka w Instytucie Jezyka Angielskiego Uni-
wersytetu Slaskiego, gdzie prowadzi zajecia praktyczne z przektadu. W jej ob-
szarze zainteresowan naukowych i dydaktycznych znajduja sie: angielski jezyk
specjalistyczny (ESP — English for Specific Purposes), zwtaszcza zwigzany z me-
dycyng, socjologia przektadu, zjawisko tabu jezykowego. W kontekscie logo-
pedii interesuje sie terminologia specjalistyczng oraz wspodtpraca logopeddw
z ttumaczami w Polsce i za granicg. Autorka przektadéw materiatéw z dziedziny
nieptynnosci mowy (m.in. publikacji The Stuttering Foundation of America)
oraz ttumaczka ustna podczas wydarzen logopedycznych (konferencji, warsz-
tatéw itp.).

Anna Goérka, mgr, logopeda, absolwentka Uniwersytetu Slgskiego w Katowicach
na Wydziale Pedagogiki i Psychologii (logopedia szkolna) oraz studiéw pody-
plomowych na tymze uniwersytecie (logopedia z glottodydaktykg). Od ukon-
czenia studiow logopedycznych zawodowo jest zwigzana z Gornoslagskim Cen-
trum Rehabilitacji ,Repty”, gdzie pracuje jako logopeda na oddziale neurologii.

Iwona Gralewicz-Wolny, dr hab. nauk humanistycznych, adiunkt w Zaktadzie
Teorii Literatury Instytutu Nauk o Literaturze Polskiej im. Ireneusza Opackiego
na Wydziale Filologicznym Uniwersytetu Slgskiego. Autorka ksigzek poswieco-
nych polskiej literaturze wspodtczesnej (Pisz o milczeniu. Swiat poetycki Anny
Kamienskiej; Ja czytam, ty czytasz... Dziesiec¢ szkicow o poezji i prozie; Poetka
i Swiat. Studia i szkice o twdrczosci Wistawy Szymborskiej) oraz literaturze dla
dzieci i mtodziezy (Uwolnic Pippi! Twdrczosc¢ dla dzieci wobec przemian kultury,
wspolnie z Beatg Mytych-Forajter).

Jolanta Géral-Pétrola, dr nauk humanistycznych w zakresie jezykoznawstwa,
specjalistka neurologopedii, trenerka EEG-biofeedback, przedstawicielka Polski
w Miedzynarodowym Stowarzyszeniu Mowy Beztadnej, cztonkini Europejskiego
Stowarzyszenia Zdrowotnego Qigongu. Zawodowo zwigzana ze Staropolska
Szkota Wyzszg w Kielcach. Jej przedmiotowe zainteresowania naukowe to:
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zaburzenia ptynnosci méwienia (jgkanie, gietkot, organiczna nieptynnosé mo-
wienia). Autorka i wspotautorka wielu publikacji z tego obszaru, m.in. Orga-
niczna nieptynnos¢ mdwienia; Skala samooceny i oceny jgkania; Skala moty-
wacji do terapii jgkania. Redaktorka naczelna czasopisma ,Pedagogika.
Badania, Dyskusje, Otwarcia”.

Agnieszka Hamerlinska-Latecka, dr, neurologopeda, psycholog, kierownik Pra-
cowni Logopedycznej w Zaktadzie Pedagogiki Specjalnej i Logopedii Uniwersy-
tetu Kazimierza Wielkiego w Bydgoszczy. Prowadzi badania z zakresu onko-
logopedii. Jej zainteresowania naukowe koncentrujg sie wokét zaburzen mowy
i potykania powstatych w wyniku choroby nowotworowej lub na skutek jej le-
czenia. Cztonkini Slaskiego Stowarzyszenia Oséb bez Krtani w Sosnowcu. Pro-
wadzi turnusy logopedyczne dla oséb po laryngektomii catkowitej. Autorka
strony internetowej onkologopeda.pl, zatozycielka Centrum Terapii Dobra
Mowa.

Jessica Harasym, mgr, logopeda w Instytucie Terapii Jakania i Badan nad Ja-
kaniem (Institute for Stuttering Treatment and Research) w Edmonton w Ka-
nadzie; kierownik ds. klinicznych w fundacji Elks and Royal Purple Fund for
Children. W zawodzie logopedy pracuje od 2005 roku, a jej zainteresowania
kliniczne i naukowe koncentrujg sie przede wszystkim na: terapii jgkania dla
dzieci i dorostych, u ktérych wspotwystepujg rézne zaburzenia; prowadzeniu
terapii za posrednictwem Internetu (ang. telehealth) oraz praktycznych zasto-
sowaniach automodelowania z wykorzystaniem nagran wideo.

Marilyn Langevin, dr, kierownik badawczy Instytutu Terapii Jgkania i Badan nad
Jgkaniem (Institute for Stuttering Treatment and Research) oraz profesor Wy-
dziatu Nauk o Komunikacji i jej Zaburzeniach Uniwersytetu Alberta w Kanadzie
(Department of Communication Sciences and Disorders). Ma ponad 25-letnie
doswiadczenie w terapii jgkania. Jej zainteresowania naukowe dotyczg wptywu,
jaki jgkanie wywiera na dzieci (zaréwno w wieku przedszkolnym, jak i szkolnym)
W wymiarze spotecznym oraz wdrazania terapii opartej na wynikach badan
naukowych / na dowodach (ang. evidence-based treatment). W ostatnim czasie
bada réowniez zagadnienia zwigzane z neurofizjologig jgkania z wykorzystaniem
funkcjonalnej spektroskopii w bliskiej podczerwieni (fNIRS). Jest autorkg
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programu profilaktycznego Dokuczanie i przesladowanie: niedopuszczalne
zachowania (Teasing and bullying: Unacceptable behaviour — TAB), majacego
na celu edukowanie uczniéw o jakaniu i zmniejszanie mobbingu szkolnego
zwigzanego z jgkaniem.

Agata Laszczynska, mgr, absolwentka filologii polskiej o specjalnosci nauczy-
cielskiej na Uniwersytecie Slaskim w Katowicach. Ukorczyta réwniez studia
podyplomowe z zakresu logopedii oraz oligofrenopedagogiki na tej samej uczel-
ni. Aktualnie pracuje jako logopeda w szkole podstawowej i w przedszkolu.
Wspdtorganizuje spotkania katowickiego Klubu ludzi méwigcych ptynnie w Ka-
towicach. Jej zainteresowania skupiajg sie wokét problemoéw zwigzanych z nie-
ptynnosciag mowy, niepetnosprawnoscig intelektualng, autyzmem. Swojg wie-
dze stara sie pogtebia¢, uczestniczgc w licznych szkoleniach i warsztatach.
Cztonkini Polskiego Towarzystwa Logopedycznego.

Kenneth O. St. Louis, dr, jest obecnie prawie catkowicie ptynnie mdwigca
osobg, ktora kiedys silnie sie jgkata; profesor logopedii na Wydziale Nauk o Ko-
munikacji i jej Zaburzeniach Uniwersytetu w Wirginii Zachodniej w USA
(Department of Communication Sciences and Disorders). Naucza i prowadzi te-
rapie w zakresie zaburzen ptynnosci mowy od 40 lat. Wyniki jego badarn zaowo-
cowaty ponad 150 publikacjami i 330 prezentacjami. Byt wspétzatozycielem
Miedzynarodowego Stowarzyszenia Ptynnosci Mowy (International Fluency
Association) i Miedzynarodowego Stowarzyszenia Gietkotu (International
Cluttering Association). Ws$rdéd nagrdd, ktére otrzymat, mozna wymieni¢ m.in.
ASHA Fellowship (nagroda za wyjatkowy wktad w rozwéj dyscypliny przyzna-
wana przez American Speech Language and Hearing Association) oraz nagrode
imienia Deso Weissa za wybitne osiggniecia na polu badan nad gietkotem.
Wspdtpracowat z wieloma kolegami na arenie miedzynarodowej w zakresie ba-
dania postaw spotecznych wobec jgkania i gietkotu. Jego zainteresowania na-
ukowe obejmujg takze zagadnienia definiowania i symptomatologii gietkotu
oraz historie 0sdéb jgkajgcych sie.

Rafat Majzner, dr sztuk muzycznych, pracownik Akademii Techniczno-
-Humanistycznej w Bielsku-Biatej, tenor, pedagog, dwukrotny stypendysta
Ministra Kultury i Dziedzictwa Narodowego, solista Opery Wroctawskiej. Jego
zainteresowania naukowo-badawcze koncentrujg sie wokét zagadnien
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zwigzanych z edukacjg muzyczng matego dziecka, ze szczegdlnym zwrdceniem
uwagi na elementy muzyki oddziatujgce zaréwno na procesy poznawcze, jak
i na rozwdj spoteczno-emocjonalny dzieci w wieku przedszkolnym oraz mtod-
szym wieku szkolnym, a takze z rolg i miejscem muzykoterapii oraz logorytmiki
w pracy z dzieckiem ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi. W publikacjach
zajmuje sie czynnikami warunkujgcymi efektywnosc¢ i jako$é pracy nauczyciela
przedszkola i edukacji wczesnoszkolnej, ze szczegdlnym uwzglednieniem emisji
gtosu oraz kultury zywego stowa.

Agnieszka Myszka, dr, adiunkt w Instytucie Filologii Polskiej Uniwersytetu Rze-
szowskiego, kierownik Podyplomowych Studiéw Logopedii na Uniwersytecie
Rzeszowskim. Jej zainteresowania naukowe to: nazewnictwo polskie (autorka
ksigzki Toponimia powiatu strzyZowskiego, wspoétautorka monografii Nazwy ulic
Rzeszowa. Historia i wspdfczesnosc), historia jezyka polskiego (wspdtautorka
podrecznika akademickiego Na tropach przesztosci jezyka), ortofonia i ewolucja
wymowy Polakéw (kilka artykutow z tego zakresu).

Monika Pakura, mgr, absolwentka filologii polskiej Uniwersytetu Slaskiego oraz
Studiow Podyplomowych Kwalifikacyjnych Logopedii i Medialnej Emisji Gtosu
na Uniwersytecie Slaskim, doktorantka w Instytucie Jezyka Polskiego Uniwer-
sytetu Slaskiego. Prowadzi badania nad sprawnoscia jezykowa i komunikacyjna
dzieci romskich. Pracuje jako nauczyciel jezyka polskiego i logopeda w jednej
z zabrzanskich szkét i katowickim przedszkolu. Jej zainteresowania skupiajg sie
wokét zaburzen ptynnosci mowy, dwujezycznosci oraz komunikowania sie
mniejszosci etnicznych.

Danuta Pluta-Wojciechowska, dr hab. z zakresu jezykoznawstwa stosowanego
(specjalnos¢ logopedia), profesor Uniwersytetu Slaskiego. Jej gtéwne zaintere-
sowania naukowe dotyczg zaburzen mowy u dzieci z wadg w obrebie srodkowej
czesci twarzoczaszki, z zaburzeniami czynnosci prymarnych, takich jak np. oddy-
chanie i przyjmowanie pokarméw. Prowadzi badania mowy w dyskursie zabu-
rzonym, wykorzystujac ujecie zwigzane z lingwistykg kognitywnga i socjolingwi-
styka. Zajmuje sie réwniez patofonetykg zwigzang w szczegdlnosci z zaburze-
niami realizacji fonemdéw warunkowanych konstytucjonalnie, a takze teorig
i metodyka terapii dyslalii. Jest redaktorka naczelng rocznika ,,Forum Logope-
dyczne”, cztonkiniag Komisji Zaburzed i Rozwoju Jezyka Komitetu Jezyko-
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znawstwa PAN, od trzech kadencji jest aktywng cztonkinig Zarzadu Gtéwnego
Polskiego Towarzystwa Logopedycznego. Od czerwca 2011 roku do czerwca
2014 roku petnita funkcje zastepcy Przewodniczgcego Zarzadu Gtéwnego
Polskiego Towarzystwa Logopedycznego.

Agnieszka Ptusajska-Otto, dr nauk humanistycznych, logopeda, trener emisji
gtosu, adiunkt w Pracowni Pedagogiki Specjalnej oraz kierownik Podyplo-
mowych Studiéw Logopedia z Emisjg Gtosu na Wydziale Nauk o Wychowaniu
na Uniwersytecie tdédzkim. Jej zainteresowania naukowe i praktyka logope-
dyczna koncentrujg sie przede wszystkim na profilaktyce i rehabilitacji zabu-
rzen gtosu. Autorka i wspdtautorka wielu publikacji z tego zakresu.

Aneta Przepiorka, dr, adiunkt w Katedrze Psychologii Emocji i Motywacji
Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego. W swojej pracy naukowej tgczy wiedze
z psychologii i logopedii. W tym zakresie interesuje sie postawami wobec oséb
jakajacych sie oraz emisjg gtosu. Prowadzi badania z zakresu psychologii spo-
tecznej i psychologii miedzykulturowej. Posiada liczne publikacje z zakresu psy-
chologii czasu, psychologii Internetu oraz emocji. Odbyta kilka stazy naukowych
w Niemczech, Hiszpanii i Kanadzie.

Izabela Reichel, dr, pedagog, logopeda, profesor Touro College w Nowym
Jorku, autorka wielu publikacji. Swoje zycie zawodowe poswiecita szkoleniu
studentéw i logopeddw w zakresie zaburzen ptynnosci mowy, wykorzystujgc
swoje 30-letnie doswiadczenie. Jako przewodniczgca Komitetu Miedzynaro-
dowych Reprezentantéw Miedzynarodowego Stowarzyszenia Gietkotu (Commi-
ttee of International Representatives International Cluttering Association)
koordynuje prace badawcze, publikacje i seminaria dla logopedéw na catym
Swiecie. Jest wspotautorkg nowego podrecznika na temat gietkotu: Gietkot.
Najnowsze ustalenia na temat istoty, diagnozy i terapii (Cluttering: Currents
views on its nature, diagnosis and treatment). Jej zainteresowania badawcze
obejmujg zagadnienia zwigzane z gietkotem, jgkaniem, miedzynarodowg
wspoétpracg zawodowq logopeddéw i efektywnoscig szkolen zwigzanych z wy-
korzystaniem inteligencji emocjonalnej w przygotowaniu zawodowym logo-
peddw.
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Danuta Rode, dr hab. z zakresu psychologii, specjalistka w dziedzinie psy-
chologii klinicznej, wieloletnia biegta sgdowa, kierownik Zaktadu Psychologii
Klinicznej i Sadowej na Uniwersytecie Slaskim. Autorka kilkudziesieciu publikacji
z dziedziny psychologii klinicznej i sagdowej. Jej gtéwne zainteresowania dotyczg
problematyki przemocy w rodzinie, psychospotecznego funkcjonowania ofiar
i sprawcow relacji przemocy oraz czynnikdw ryzyka kryzyséw rodziny.

tucja Skrzypiec, dr, logopeda, pedagog. Doswiadczenie zawodowe zdobyta,
pracujgc w szkole podstawowej, przedszkolach, Poradni Psychologiczno-Peda-
gogicznej nr 2, a takze prowadzac terapie logopedyczng dla dzieci ze Stowa-
rzyszenia Rodzin i Przyjaciét Osdb z Zespotem Downa ,Szansa”. Wspédtpracuje
z Centrum Logopedycznym w Katowicach. Prowadzi diagnoze, terapie logo-
pedyczng oraz szkolenia dla logopeddw i nauczycieli. Zajmuje sie diagnoza
i wspomaganiem rozwoju dzieci, m.in. poprzez wczesng nauke czytania. Brata
udziat w realizacji dwdch ogdlnopolskich projektéw badawczych: Badanie
stopnia przygotowania szesciolatkdw do nauki szkolnej i Badanie gotowosci
szkolnej szesciolatkdw. Jest autorka innowacji pedagogicznych i artykutéw
logopedycznych, aktywnie dziata w strukturach Slaskiego Oddziatu Polskiego
Towarzystwa Logopedycznego.

Agnieszka Stasiczek, mgr, psycholog, oligofrenopedagog. Pracuje w Poradni
Psychologiczno-Pedagogicznej nr 1 w Katowicach, Miejskim Przedszkolu nr 50
z Oddziatami Integracyjnymi w Katowicach oraz w Centrum Logopedycznym
w Katowicach. Od lat zajmuje sie wspieraniem jgkajgcych sie dzieci, mtodziezy,
dorostych i ich rodzin — w formie konsultacji indywidualnych i zaje¢ grupowych.
Przez wiele lat uczestniczyta w Ogdlnopolskich Intensywnych Turnusach Tera-
peutycznych dla Oséb Jakajgcych sie. Poruszajgc sie na styku logopedii i psy-
chologii, stale poszukuje czynnikéw utatwiajgcych wprowadzanie zmian w po-
zadanym dla klientéw kierunku oraz wzmacniajgcych oddziatywania terapeu-
tyczne logopedy.

Hanna Szykowska, mgr, absolwentka filologii polskiej o specjalnosci nauczy-
cielskiej oraz psychologii na Uniwersytecie Slaskim. Ukoriczyta studia podyplo-
mowe w zakresie logopedii na Uniwersytecie Slgskim. Obecnie pracuje na
stanowisku logopedy w Przedszkolu Miejskim z Oddziatami Integracyjnymi
nr 21 w Gliwicach oraz w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej Partner
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w Gliwicach. Pracuje réwniez na etacie psychologa szkolnego w Gimnazjum
im. Unii Europejskiej w So$nicowicach. Interesuje sie problematyka nieptyn-
nosci mowy, zagadnieniami z obszaru psychologii wychowawczo-klinicznej dzie-
ci i mtodziezy oraz psychologii klinicznej cztowieka dorostego.

Dagmara Tomiczek, mgr, absolwentka filologii polskiej z dodatkowg specja-
lizacjg kulturoznawstwo oraz logopedii z dodatkowgq specjalizacjg komunikacja
alternatywna i wspomagana. Obecnie pracuje w Akademii Techniczno-Huma-
nistycznej w Bielsku-Biatej. Autorka artykutdow powstatych m.in. na podstawie
wtasnych badan etnograficznych czy metodyki nauczania jezyka polskiego.
Czynny logopeda i nauczyciel, pracownik kultury, wspdtpracujgcy m.in. z te-
atrem muzycznym. Jako logopeda zajmuje sie gtéwnie usprawnianiem stuchu
fonematycznego, korektg wad i doskonaleniem wymowy mtodziezy oraz oséb
dorostych uzdolnionych muzycznie.

Katarzyna Wesierska, dr, adiunkt w Instytucie Jezyka Polskiego Uniwersytetu
Slaskiego. Zatozyta i prowadzi Centrum Logopedyczne w Katowicach. Jej zainte-
resowania naukowe i praktyka logopedyczna koncentrujg sie przede wszystkim
na zaburzeniach ptynnosci mowy. Uczestniczyta w licznych szkoleniach i stazach
z zakresu diagnozy i terapii zaburzed mowy w kraju i za granicg, m.in. organi-
zowanych przez The Royal College of Speech and Language Therapists czy The
Michael Palin Centre for Stammering Children. Pierwsza polska absolwentka
Europejskiej Klinicznej Specjalizacji Zaburzen Ptynnosci Mowy. Jest autorkg
i wspotautorky ksigzek o tematyce logopedycznej oraz licznych publikacji
naukowych i popularnonaukowych.

Marta Wesierska, mgr, absolwentka uniwersytetéw Warwick i York w Wielkiej
Brytanii, doktorantka na Wydziale Psychologii University of York. Jej zainte-
resowania badawcze koncentrujg sie na zagadnieniach zwigzanych z nabywa-
niem bilingwizmu u dzieci w wieku przedszkolnym. Uczestniczy réwniez w mie-
dzynarodowym projekcie badawczym zwigzanym z badaniami postaw spo-
tecznych wobec jgkania i gietkotu w ramach International Project on Attitudes
Toward Human Attributes (IPATHA), a takze w badaniach zwigzanych z mob-
bingiem szkolnym wobec dzieci jgkajgcych sie. Jest autorkg licznych ttumaczen
zwigzanych z tematykg zaburzen ptynnosci mowy (m.in. materiatéw The Stut-
tering Foundation of America). Jest cztonkinig British Psychological Society.
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Bogumita Wilk, mgr, neurologopeda, pedagog, nauczycielka dyplomowana
z ponad 25-letnim doswiadczeniem zawodowym, absolwentka Uniwersytetu
Pedagogicznego w Krakowie, Uniwersytetu Slaskiego i Wroctawskiego w za-
kresie pedagogiki, logopedii i neurologopedii. Swoje doswiadczenia logope-
dyczne zdobywata, pracujac w charakterze logopedy w przedszkolach, szkole
podstawowej, poradni psychologiczno-pedagogicznej, w Niepublicznym Zespo-
le Opieki Zdrowotnej oraz jako terapeutka Centrum Logopedycznego w Kato-
wicach. Specjalizuje sie w terapii opdznionego i nieharmonijnego rozwoju
mowy oraz zaburzen ptynnosci mowy.

Yvonne van Zaalen, dr, profesor i kierownik Katedry Technologii i Innowacji
w Stuzbie Zdrowia Uniwersytetu Fontys w Eindhoven w Holandii (Health
Innovations and Technology). Jest jednym z wiodgacych ekspertéw w dziedzinie
zaburzen ptynnosci mowy na arenie miedzynarodowej oraz jest odpowiedzialna
za badania naukowe i edukacje w zakresie proceséw produkcji mowy i jezyka
w przypadku mowy ptynnej i nieptynnej. Jako starszy specjalista w zakresie za-
burzen ptynnosci mowy ma ponad 25-letnie doswiadczenie w pracy z osobami
z gietkotem i jgkaniem. Jest prezesem Miedzynarodowego Stowarzyszenia Giet-
kotu (International Cluttering Association). Zostata uhonorowana nagroda
im. Deso Weissa sponsorowang przez The Stuttering Foundation of America.









»[.] prezentowany tom dotyczacy teorii i praktyki badan nad
zaburzeniami ptynnosci moéwienia [..] stanowi istotny etap
w ksztattowaniu sie refleksji metodologicznej w duchu psychologii
humanistycznej i porozumienia (wspoétpracy) wielu dyscyplin
naukowych.

Lektura tej znakomitej monografii sprzyja¢ bedzie popula-
ryzowaniu ustalen wyniktych z syntezy trans-, multi- oraz
interdyscyplinarnej refleksji na temat zaburzen ptynnosci
mowienia. Pomocna bedzie zapewne w doskonaleniu nowo-
czesnych programow studiow logopedycznych, jak i w po-
pularyzowaniu najnowszych metod diagnozy i terapii
logopedycznej [...].

Zawarte w przedstawionej pracy teksty powinny zainte-
resowac zarowno studentow logopedii, logopedow — prak-
tykow, jak tez inne osoby, ktére z racji swojej pracy
zawodowej czy prowadzonych badan naukowych maja do
czynienia z zaburzeniami ptynnosci mowienia [...], np. psy-
chologow, pedagogow, jezykoznawcow, lekarzy (zwtaszcza
neurologdw), terapeutow (neurologopedii) iin.”.

Z recenzji prof. zw. dra hab. Jana Ozdzynskiego
Staropolska Szkota Wyzsza w Kielcach
Uniwersytet Pedagogiczny im. KEN w Krakowie

Film Porozmawiajmy o jgkaniu... to zapis niezwyktego spotkania osoby
jakajacej sie, ktora po kilku latach terapii bez leku rozmawia o swoich
problemach w ptynnym komunikowaniu sie, oraz kanadyjskiej profesor
specjalizujacej sie w badaniach naukowych nad jakaniem i wdrazaniem po-
twierdzonych empirycznie metod diagnozy i terapii nieptynnosci mowy. Mimo = —4
roznych perspektyw i doswiadczen prezentowanych przez rozméwczynie to wza- :.—”/:;/_
jemne dzielenie sie wtasnymi przemysleniami okazuje sie wyjatkowo :
wzbogacajace dla obu stron.
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