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Wptyw ingerencji dotykowej na automatyzacje
gtosek u dzieci z dyslaliag obwodowg

The tactile influence in process of calling sounds by children
with peripheral dislalia

Abstract: The main focus of the article is the methodology of developing and saving sounds in
the treatment of children with peripheral dyslalia. The therapeutic techniques subjected to the
experiment were divided for the purpose of the research conducted into two groups of meth-
ods, referred to as interfering and non-interfering here. The main criterion for such a division
was the patient’s tactile stimulation or its lack.

The theoretical aim of the conducted experiment was the exploration of the impact of the
interfering and non-interfering methods on the correction of articulation skills in preschool
children. The research was also supposed to answer the question of whether providing more
sensory stimuli (tactile, sensory) affects the effectiveness of the therapy of speech defects.

Stowa kluczowe: dyslalia obwodowa, metody ingerujace, metody nieingerujace
Keywords: peripheral dislalia, interfering methods, non-interfering methods

Niniejszy artykut stanowi fragment niepublikowanej rozprawy doktorskie;j
»,Metody ingerujgce a metody nieingerujace w pracy z dzieckiem z dyslalig
obwodow3” napisanej pod kierunkiem prof. dr. hab. Jézefa Porayskiego-
-Pomsty w Instytucie Polonistyki Stosowanej Wydziatu Polonistyki Uniwersy-
tetu Warszawskiego. Zaprezentowane tu wyniki przeprowadzonego na po-
trzeby pracy eksperymentu majg charakter zbiorczy.

CELE I PRZEDMIOT BADAN
Poznawanie otaczajacego $wiata moze by¢ uznane za poznanie naukowe

tylko wtedy, gdy realizuje Scisle okreslone cele. Wsréd dwoch rodzajéw celow
wyrdznia sie zewnetrzne — wynikajace z funkcji, jaka nauka petni w zyciu kaz-
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dej jednostki ludzkiej - oraz wewnetrzne, czyli stawiane sobie przez badacza
w pracy naukowej (Brzezinski 1980: 6). Analizujac okres$long cze$¢ rzeczywi-
stoSci osoba badajgca dazy przede wszystkim do poznania i ukazania prawdy.
Postepowanie zaplanowane w taki sposdb odtwarza gltéwne zatozenie nauki,
ktéra wiernie i dokladnie opisuje Swiat, przyczyniajac sie do odkrywania
i interpretowania jego elementow.

Celem teoretycznym opisywanego eksperymentu bylo poznanie wplywu
metod ingerujacych i nieingerujgcych na poprawe artykulacji dzieci z dyslalig
obwodowa. Zbadano takze zaleznos$ci pomiedzy dostarczanymi wrazeniami
zmystowymi (ich iloScig, nasileniem, czestotliwo$cig i inwazyjnoscig) a sku-
teczno$cig prowadzonej terapii logopedyczne;.

Celem praktycznym badan byto dostarczenie niezbednej wiedzy na temat
wtasciwego doboru metod i technik terapeutycznych w terapii logopedycznej
dzieci z wadami wymowy, a zatem usprawnienie procesu wywotywania gto-
sek (ostatecznie poprawa funkcjonowania pacjentow w spoteczenstwie).

Przedmiotem badan byt wptyw metod ingerujacych i nieingerujacych na
dzwiekowa realizacje fonemow spoétgtoskowych jezyka polskiego w mowie
dzieci przedszkolnych, u ktérych zdiagnozowano dyslalie obwodowg funkcjo-
nalng o patomechanizmie endogennym (wewnetrznym).

Gtowny problem badawczy brzmiat: czy wzbogacenie terapii logopedycz-
nej dziecka z dyslalig funkcjonalng o metody ingerujgce poprawia jej efektyw-
nos$¢? Problemy szczegétowe badan byty nastepujace:

o czy prawidtowa kinestezja artykulacyjna warunkuje rozwo6j wspomaganej
manualnie funkgcji artykulacyjnej?

o czy miejsce artykulacji wptywa na skuteczno$¢ stosowanych w ekspery-
mencie metod ingerujgcych?

o czy istniejg sytuacje ograniczajgce stosowanie metod ingerujacych?

Jako model badawczy przyjeto procedure planu eksperymentalnego z gru-
pa kontrolng, z pomiarem poczatkowym i konicowym (Brzezinski, 1980: 73).
Badanie wedtug tego planu zostato podzielone na trzy czeSci:

o jednoczesne przeprowadzenie pomiaru poczatkowego zmiennej zaleznej

w grupie eksperymentalnej A i kontrolnej B;

o wprowadzenie do grupy eksperymentalnej zmiennej niezaleznej, pozosta-
wienie grupy kontrolnej bez zmian;
o przeprowadzenie pomiaru koncowego zmiennej zaleznej w obu grupach.

W przeprowadzonym eksperymencie symbole planu oznaczajg odpowiednio:
Y1, Y2 - zmienne zaleZne oznaczajace umiejetnoSci artykulacyjne pacjentéw
biorgcych udziat w eksperymencie (dzieci przedszkolne podzielone na 6 blo-
kow, w zaleznosci od zdiagnozowanej wady wymowy?);

1 Charakterystyka grup zostata przedstawiona w kolejnym fragmencie artykutu.

172



Wptlyw ingerencji dotykowej na automatyzacje gtosek u dzieci z dyslalia obwodowa

Y1, — pomiar poczatkowy (p) zmiennej zaleznej przed wprowadzeniem warto-
$ci zmiennej niezaleznej-gtéwnej (X) w grupie eksperymentalnej (Y1);

Y2p - pomiar poczagtkowy (p) zmiennej zaleznej w grupie kontrolnej (Y2);

X - zmienna niezalezna-gtéwna - oznaczajaca wykorzystanie w grupie ekspe-
rymentalnej (wigczenie do metod nieingerujgcych) metod ingerujacych;

Y1k - pomiar koncowy (k) w grupie zaleznej eksperymentalnej (Y1);

Y2k - pomiar konicowy (k) w grupie zaleznej kontrolnej (Y2).

Rys. 1. Zmienne zalezne i niezalezne badan

Zmienna zalezna (Y1p) - Zmienna nieza- Zmienna zalezna (Y1x) -
eksperymentalna grupa —> lezna-gtéwna (X) - — eksperymentalna grupa
10 dzieci - metody 10 dzieci - pomiar koncowy
pomiar poczatkowy ingerujace
Zmienna zalezna (Yzp) - Zmienna zalezna (Y1) -
Kontrolna grupa 10 dzieci - N kontrolna grupa 10 dzieci -
pomiar poczatkowy pomiar konicowy

W celu potwierdzenia postawionej hipotezy, w mysl ktorej dostarczenie
wiekszej iloSci doznan zmystowych poprzez zastosowanie metod ingerujgcych
wplywa na postep utrwalania glosek, eksperyment powinien potwierdzic¢ na-
stepujace zaleznoSci:

Yik> Yok

Yi>Yip

Y1p = sz

oraz

D1 > Dy,
gdzie:
Di=Yw-Yip
Do=You-Y2p

Terapia w grupie kontrolnej odbywata sie wytacznie z zastosowaniem me-
tod nieingerujacych, za§ w grupie eksperymentalnej - nieingerujacych i inge-
rujacych. Wprowadzenie zmiennej niezaleznej-gtownej X oznaczato wiaczenie
metod ingerujacych, bez wytaczania metod nieingerujacych.

Pod pojeciem zmiennych zaleznych poczatkowych rozumie sie dobrane
w mozliwie zblizony sposéb dzieci o tych samym problemach artykulacyjnych
w danym bloku gtosek lub pojedynczej gtoski. Pomiar konicowy to diagnoza
tych samych wtasciwosci artykulacyjnych zaobserwowanych po przeprowa-
dzonym eksperymencie w poszczegolnych grupach (blokach) badanych.

173



Jakub Skrzek

METODY INGERUJACE I METODY NIEINGERUJACE
— ZALOZENIA TERMINOLOGICZNE

Metody i techniki terapeutyczne stosowane w terapii dzieci z dyslalig obwo-
dowa stanowity teoretyczng podstawe do wyszczegolnienia - dla potrzeb prze-
prowadzonego eksperymentu - metod ingerujacych i metod nieingerujacych.

Zaroéwno analiza pi$miennictwa, jak réwniez obserwacje praktyczne po-
zwolity na wyodrebnienie klarownego kryterium podziatu opisywanych
w literaturze metod i technik terapeutycznych na ingerujace i nieingerujace ze
wzgledu na kontakt dotykowy? terapeuty z pacjentem lub jego brak.

Nalezy juz na samym poczatku jednoznacznie podkresli¢, ze czynno$c
osrodkowego uktadu nerwowego cztowieka jest zwigzana z trzema podsta-
wowymi procesami: odbieraniem bodZcoéw ze Swiata zewnetrznego i we-
wnetrznego organizmu, reagowaniem na bodzce oraz ich zapamietywaniem.
Kazda z czeSci narzadu ruchu ma swojg reprezentacje w tylnej okolicy ptatéw
czotowych w korze ruchowej, ktérej najwiekszy obszar kontroluje ruchami
rak, miesni twarzy i jezyka, a zatem jest odpowiedzialny za artykulacje. Moto-
ryka ma takze swoje Zrodto w funkcjonowaniu jader podkorowych, reguluja-
cych miedzy innymi napiecie mieSniowe. W ptatach ciemieniowych znajduje
sie kora czuciowa, zwigzana z czuciem powierzchownym i gtebokim, w ptacie
czotowym kora stuchowa, przetwarzajaca bodZce stuchowe, zas w ptatach
potylicznych kora wzrokowa, odpowiedzialna odpowiednio za bodZce wzro-
kowe (Gotab, Traczyk 1981).

Zgodnie z powyzszym przyjeto, ze podstawg kazdej percepcji jest wrazenie
zmystowe, im bardziej ztozone, tym doktadniejsze. Zgodnie z tymi zasadami
wyodrebnione metody nieingerujgce beda stymulowaty aktywnos$¢ czuciowa
i percepcyjng pacjenta przede wszystkim w zakresie zmystu wzroku i stuchus.
Z kolei metodami ingerujacymi terapeuta stymuluje czucie i percepcje z po-
ziomu wzroku i stuchu, a dodatkowo czucie dotyku i ucisku, ciepta i zimna
oraz smaku*.

2 Pod tym terminem rozumiem takze czucie ucisku. W niektérych prébach eksperymental-
nych uwzgledniono takze czucie ciepta, zimna oraz smaku - takze zaktadajace kontakt doty-
kowy, np. sonda lub szpatutka.

3 Warto podkresli¢, Zze w trakcie wykonywania ¢wiczen logopedycznych o charakterze niein-
gerujacym pacjent wykorzystuje zmyst czucia i docisku w czasie wykonywania konkretnych
ruchéw aparatu artykulacyjnego (np. dotykajac czubkiem jezyka do watka dzigstowego), jed-
nak nie sg to bodzce ptynace z zewnatrz (zostaty wytworzone samodzielnie przez pacjenta).

4 Odbieranie bodZzcéw i adekwatne reagowanie na nie jest zwigzane takze z powonieniem,
czuciem bolu, czuciem proprioceptywnym, czuciem réwnowagi, a takze czuciem interocep-
tywnym i czuciem boélu trzewnego. Doznania te, obok wymienionych zmystéw wprost
wptywajacych na skuteczno$¢ metod logopedycznych, cho¢ nie bezposrednio, to takze
ksztattuja ztoZone wrazenie zmystowe.
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W Swietle powyzszych uwag warto dokona¢ uporzadkowania omawianych

w poprzednim rozdziale metod i technik® terapeutycznych do dwéch ekspe-
rymentalnych grup - ingerujgcych i nieingerujacych.

Do metod nieingerujacych zaliczone zostaty wszystkie opisywane techniki,

w zwigzku z ktérymi nie zaktada sie kontaktu dotykowego terapeuty z pacjen-

tem:

o ¢wiczenia autokontroli pacjenta w lusterku;

o ¢wiczenia autokontroli pacjenta w lusterku z poréwnaniem uktadu artyku-
lacyjnego prezentowanego przez terapeute;

o odczytywanie mowy z ust;

o ¢wiczenia autokontroli stuchowej;

o gesty umowne - ulatwiajgce zapamietanie pozycji narzadoéw artykulacyj-
nych, np. ruch dtoni adekwatny do ruchu jezyka;

o przeksztatcenia fonetyczne - wykorzystywanie systemowego dZwieku po-
mocniczego w wywotaniu docelowej gltoski;

o modyfikacja dZwiekéw pomocniczych z wykorzystywaniem naturalnych
szmerdw (np. syczenia weza, warkotu silnika) w wywotaniu docelowe;j gtoski.
W grupie metod ingerujgcych® wyodrebniono:

o kontrole dotyku i czucia skérnego - odbieranie niektérych wtasciwosci
artykulacyjnych gtosek za pomoca dotyku np. krtani (przy gtoskach
dZzwiecznych), skrzydetek nosa (przy nosowych), ust (przy kontroli powie-
trza wychodzacego z jamy ustnej przy zwartych);

o prowokowanie utozenia narzadéw artykulacyjnych za pomoca szpatutek,
sond;

o prowokowanie wibracji apexu za pomoca aparatu do korekcji rotacyzmu;

o masaz warg i jezyka podkreslajacy miejsce i sposob artykulacji;

o uczulanie miejsca artykulacji poprzez docis$niecie - wykorzystanie wytgcz-
nie czucia dotykowego;

o uczulanie miejsca artykulacji - wykorzystanie zmystu czucia smaku, ciepta,
zimna;

o manualne uktadanie narzadoéw artykulacyjnych przez logopede.

W Swietle przywotanych koncepcji neurorozwojowych bodzce wysytane

pacjentowi za pomocg metod ingerujacych wydaja sie dostarcza¢ o wiele bar-

5

W sktad metod logopedycznych wchodza szczeg6towe techniki terapeutyczne. Pierwszym
terminem okres$la sie ogdlny sposéb pracy terapeuty z pacjentem, drugim - dobér konkret-
nych ¢wiczen usprawniajacych komunikacje.

Na uwage zastuguje fakt, Ze stosujac metody ingerujace, terapeuta wykorzystuje jednocze-
$nie techniki przyporzadkowane metodom nieingerujacym. Metody ingerujace bazuja nieja-
ko na zatozeniach metod nieingerujacych. Terapia w grupie kontrolnej prezentowanego
eksperymentu odbywata sie wytacznie z wykorzystaniem metod nieingerujacych. W terapii
grupy eksperymentalnej wtaczono (do metod nieingerujacych) metody ingerujace — zakta-
dajace kontakt dotykowy logopedy z pacjentem.
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dziej ztozonych wrazen zmystowych niz metody nieingerujgce. Dzieki kilku
rodzajom czucia cztowiek moze lepiej rozpoznawac nie tylko bodZce, ale takze
ich zrédto.

Teza postawiona powyzej zostala w przeprowadzonym eksperymencie
skontrastowana z czynnoScig wyzsza, jaka niewatpliwie jest mowa, w tym
szczegOlnie artykulacja. Zwiekszenie doznan zmystowych w prowadzone;j te-
rapii dzieci z dyslalia obwodowg usprawniato dziatanie tzw. tuku odruchowe-
go (drogi, jakg przebywa impuls nerwowy od receptora do efektora’ (Gotab,
Traczyk 1981)).

TECHNIKI BADAWCZE. DOBOR PROBY.
KRYTERIA PODZIALU NA GRUPY. CHARAKTERYSTYKA DZIECI

Dobranie grup (blokéw) dzieci z podobnymi wadami artykulacyjnymi wy-
magato doktadnej diagnozy kazdego pacjenta. Metoda indywidualnych przy-
padkow, dzieki analizie jednostkowych umiejetnosci artykulacyjnych dzieci,
pozwolita na mozliwie jak najdoktadniejsze wtaczenie badanych do ekspery-
mentus,

Eksperyment miat na celu zbadanie wptywu réznych metod i technik tera-
peutycznych w pracy nad wywotaniem i utrwalaniem gtosek najtrudniejszych
pod wzgledem artykulacyjnym, m.in. przedniojezykowo-zebowych czy przed-
niojezykowo-dzigstowych (Antos, Demel, Styczek 1967).

Dzieci, biorgce udzial w badaniach, miaty od 4 do 6 lat®. Ogétem w ekspe-
rymencie wzieto udziat 120 oséb (60 w grupie eksperymentalnej, 60 w grupie
badawczej). Grupy gtéwne zostaly podzielone na sze$¢ odpowiadajacych blo-
kow (10+10) wedtug konkretnej wady wymowy10:

7 Informacje pomiedzy o$Srodkowym uktadem nerwowym a poszczegdlnymi narzadami prze-
pltywaja w wyniku prawidtowego dziatania obwodowego uktadu nerwowego, sktadajacego
sie z czesci somatycznej i autonomicznej. W obrebie obwodowego uktadu nerwowego wy-
réznia sie takze dwanascie par nerwéw czaszkowych, z ktérych kazda odpowiada za okre-
$long funkcje ruchowa lub zmyst. Wtékna czuciowe nerwéw czaszkowych dostarczajg in-
formacji o bélu, dotyku, temperaturze, smaku oraz o bodZcach stuchowych i wzrokowych,
za$ wtokna ruchowe pobudzaja miesnie gtowy, szyi i twarzy (Masgutowa, Regner, 2009).

8 7 pelna odpowiedzialnos$cia nalezy podkres$li¢, ze w terapii logopedycznej nigdy nie spo-
tkamy choc¢by dwéch pacjentéw o identycznych problemach, tej samej historii choroby czy
warunkach anatomicznych. Omawiane tu préby badawcze pozwolilty na mozliwie jak najdo-
ktadniejsze zawezenie diagnozy w celu wyodrebnienia oséb o podobnych mozliwosciach
i warunkach do artykulacji.

9 W kazdym bloku badawczym znaleZli sie pacjenci bedacy w zblizonym wieku metrykalnym.

10 Kazdy blok sktadat sie z 20 pacjentéw, ktérych losowo podzielono na grupe eksperymental-
ng (10 dzieci) i grupe kontrolng (10 dzieci).
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1) Parakappacyzm/paragammacyzm (parakappacismus, paragammacismus) -
substytucjal! (k) (g) na (t) (d), przy zachowanej glosce szczelinowej (x).

2) Paralambdacyzm (paralambdacismus) - sybstytucja (1) ma (i).

3) Sygmatyzm interdentalny (sigmatiusmus interdentalis) szeregu przednioje-
zykowo-zebowego (s z ¢ 3), przy prawidlowo wymawianych gtoskach przed-
niojezykowo-dzigstowych (S Z ¢ 3) oraz sSrodkowojezykowych ($ Z ¢ 3).

4) Sygmatyzm interdentalny szeregu przedniojezykowo-zebowego (sigmati-
smus interdentalis) (s z ¢ 3), przy interdentalnie wymawianym szeregu
przedniojezykowo-dzigstowym (S Z ¢ %).

5) Parasygmatyzm (parasigmatismus) - substytucja szeregu przedniojezykowo-
-dzigstowego (S Z € % ) na szereg przedniojezykowo-zebowy (s z c 3).

6) Pararotacyzm (pararhotacismus) - substytucja (r) na (1).

U wszystkich 120 pacjentéw zdiagnozowano dyslalie obwodow3a funkcjo-
nalng o patomechanizmie endogennym (Mierzejewska, Emiluta-Rozya 1997).
Badane wady artykulacyjne miaty swoje podtoze wewnetrzne!? przejawiajace
sie w obniZonej sprawnosci aparatu artykulacyjnego, dysfunkcjach i parafunk-
cjach (np. dysfunkcji oddychania z powodu alergii). W zadnym z przypadkow
nie stwierdzono zaburzen zwigzanych ze stuchem fonemowym. Wszystkie
badane osoby prawidtowo czuty pozycje i ruchy narzadéw artykulacyjnych
wzgledem siebie (kinestezja artykulacyjna) oraz potrafity dokona¢ analizy
funkcji ruchowej (kinetyka artykulacyjna, np. wibracja apexu przy artykulacji
gtoski (r)).

Poprawnos$¢ artykulacyjna zostata okreSlona dzieki zastosowaniu kryte-
riow, pozwalajgcych na mozliwie jak najdoktadniejszy doboér jednolitej grupy
badawczej (Kania 1982):

1) kryterium ortoepiczne - stuchowa ocena zgodnosci realizowanych dzwie-
kéw z norma wymawianiowa;

2) kryterium estetyczne — wzrokowa ocena uktadu narzadéw artykulacyjnych
i estetyki wymawianiowej (np. w seplenieniu miedzyzebowym);

3) kryterium wieku - analiza umiejetnosci pod katem chronologii wzglednej
i bezwzglednej;

11 Wspobtczesni badacze (B. Ostapiuk (2013), D. Pluta-Wojciechowska (2013) postuluja po-
trzebe nowego spojrzenia na terminologie substytucji, deformacji i elizji zaproponowang
przez ].T. Kanie (1982). W eksperymencie przyjeto, zZe substytucja to realizacja fonemu
znajdujaca sie w prawidtowym polu realizacyjnym innego fonemu, za$ deformacja odnosi
sie do realizacji pozasystemowych (nienormatywnych).

12 Nalezy wyraznie wyodrebni¢ wady wchodzace w sktad dyslalii obwodowej funkcjonalnej
0 patomechanizmie egzogennym, ktére sa odmiennym typem probleméw artykulacyjnych.
Mowa tu o nieprawidtowych nawykach w obrebie aparatu artykulacyjnego (gryzienie, Zucie,
potykanie, oddychanie).
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4) kryterium medyczne - ocena medycznego poditoza wadliwej wymowy, np.
warunkéw anatomicznych!3.

Podstawowy schemat etapow rozwoju artykulacji przyjety w pracy zakla-
da, ze dziecko w wieku:

o trzech lat wypowiada wszystkie samogtoski (ustne i nosowe) oraz spotgto-
skipoza: (szc3SZC%1);

o czterech lat uzupetnia umiejetnosci artykulacyjne o artykulacje gtosek (s z c 3);

o miedzy pigtym a szdéstym rokiem zycia wymawia wszystkie gtoski jezyka

polskiego!4 (Demel, 1979; Michalak-Widera, K. Wesierska 2012).

Dzieki wykorzystaniu oceny medycznej mozliwe byto wykluczenie z ekspe-
rymentu tych dzieci, ktéorych wada wymowy spowodowana byta nieprawi-
dtowosciami anatomicznymi, np. zgryzem otwartym, podniebieniem gotyc-
kim, rozszczepem podsluzéwkowym, ankyloglosja. Wykorzystanie kryterium
wieku pozwolito na dobranie pacjentow w sposéb metrykalny (rok urodze-
nia). Dodatkowo uwzgledniono podobny poziom rozwoju umiejetnosci arty-
kulacyjnych.

Badania i eksperyment przeprowadzono w 5 przedszkolach (trzech war-
szawskich - dzielnica Biatoteka) oraz dwéch podwarszawskich (z powiatu
warszawskiego-zachodniego, gmina Ozaré6w Mazowiecki). Reprezentatywnos¢
prob zapewnily szczegétowe badania logopedyczne, w miare potrzeby takze
przez innych specjalistow!> (psychologa, ortodonty, laryngologa). Osoby ba-
dane nie byty nigdy wcze$niej objete regularng terapia logopedyczna.

W przebiegu postepowania badawczego zastosowano:
obserwacje wstepna z wykorzystaniem badania przesiewowego;
wywiad z rodzicami/opiekunami prawnymi dziecka;

badania logopedyczne;

ewentualng analize wynikéw badan specjalistycznych.

O O O O

13 Najwazniejszym kryterium jest jednak zgodno$¢ mowy pacjenta z norma ortofoniczna.
W poréwnaniu z utozeniem aparatu artykulacyjnego (walorami estetycznymi) to brzmienie
gtoski staje sie kwestig pierwszorzedna. W literaturze zwraca sie uwage na mozliwos¢ osia-
gniecia tego samego wrazenia akustycznego odmiennymi sposobami (polimorfizm gtosek)
(Sottys-Chmielowicz 2011, Czaplewska 2012). Zauwazmy, Ze ruchy kompensacyjne s3 nie-
kiedy jedynym rozwigzaniem w osiggnieciu normatywnego brzmienia gtosek w przypadku
wadliwej budowy anatomicznej aparatu mowy.

14 W przypadku deformacji (dZwieku pozasystemowego) wymagane jest wcze$niejsze rozpo-
czecie pracy korekcyjnej, bez wzgledu na to, na jakim etapie rozwoju artykulacji znajduje sie
dziecko. Mozna w ten sposéb zapobiec utrwalaniu patologicznej artykulacji poprzez wpro-
wadzenie prawidtowo brzmigcego dzwieku mowy (np. dzieki usprawnianiu funkcji jezyka).

15 W niektdrych przypadkach ostateczng decyzje o zakwalifikowaniu dziecka do eksperymen-
tu uzalezniano od wyniku badania specjalistycznego, np. ortodonty, ktéry wykluczat
wspoétwystepowanie wady zgryzu, laryngologa oceniajacego migdatki podniebienne i psy-
chologa - konsultanta w zaburzeniach zachowania i osobowosci.
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Wykorzystano nastepujace narzedzia diagnostyczne: karta wywiadu, karta
badania logopedycznego, Kwestionariusz badania mowy G. Billewicz, B. Zioto
(2010), tablice do badania stuchu fonematycznego (Styczek 1982), szpatutki
i sondy logopedyczne z instrumentarium logopedycznego A. Bochniarza, ste-
toskop (do odstuchowej oceny potykania), lusterko laryngologiczne oraz diu-
gopis z lampka LED.

CzynnoSci diagnostyczne przeprowadzono w nastepujacej kolejnosci:

1) Obserwacja swobodnych wypowiedzi dziecka (obserwacja wstepna)?e.

2) Ocena artykulaciji.

a) proba powtarzania gtosek, sylab, wyrazéw, zdan i wierszykow;

b) préba nazywania za pomocg kwestionariusza obrazkowego;

3) Ocena umiejetnosci zwigzanych ze stuchem fizycznym, fonemowym, pa-
miecig stuchowa.

4) Ocena budowy i sprawnosci narzagddéw artykulacyjnych.

5) Ocena umiejetnosci ze sfery orofacjalnej zwigzanych z czynno$ciami arty-
kulacyjnymi: oddychanie oraz czynnos$ci zwigzane z pasazem pokarmo-
wym?7,

6) Wywiad z rodzicami/opiekunami prawnymi.

7) Ewentualne konsultacje specjalistyczne.

Pierwszy etap czynnos$ci badania logopedycznego pozwolit na wykluczenie
dzieci, ktorych wady artykulacyjne nie wchodzity w sktad szeSciu blokéow
poddanych eksperymentowi.

Ocena artykulacji oraz umiejetnosci stuchowych miata na celu:

o wstepne zakwalifikowanie dzieci do szeSciu blokéw w obrebie grupy eks-
perymentalnej i kontrolnej (na podstawie oceny artykulacji gtosek);

o wykluczenie nieprawidlowos$ci zwigzanych ze stuchem fonemowym (na
podstawie oceny prawidtowego przetwarzania fonemowego i stuchowego
glosek)1s.

16 Spontaniczne prébki mozliwosci artykulacyjnych dziecka sg jednym z kluczowych elemen-
tow badania. Praktyka logopedyczna pokazuje, ze podczas préb nazywania lub powtarzania
pojedynczych wyrazéw dziecko, bedac swiadome sytuacji diagnostycznej, wykazuje sie mo-
bilizacja do lepszej artykulacji. Pojedyncze stowa nie oddaja petnej zdolnosci artykulacyjne;j
okreslonej gtoski, stad tak wazna jest proba mowy spontaniczne;j.

Innym aspektem oceny wstepnej byto zakwalifikowanie dzieci na podstawie wynikéw ba-
dan przesiewowych (odsiewajacych).

17 Uwzgledniono tu umiejetnosci zwigzane z potykaniem, Zuciem, gryzieniem (w momencie
badania oraz w okresie prelingwalnym - z wywiadu).

18 Wsrod polskich autoréw B. Ostapiuk (2008) dokonuje rozréznienia kompetencji fonemowej
(w przypadku substytucji i elizji) oraz kompetencji fonetycznej (w przypadku deformacii).
Na tej podstawie stwierdza sie dyslalie fonetyczna wtérng (gdy nieprawidtowosci tkwig
z kompetencji fonetycznej) oraz dyslalie fonetyczna pierwotna (gdy kompetencja fonetycz-
na jest prawidtowa). W praktyce okazuje sie, ze zaburzenia artykulacji (np. z powodu obni-
zonej sprawnosci aparatu artykulacyjnego) i zaburzenia fonologiczne (zwiazane z niepra-
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Badanie wymowy za pomocag kwestionariusza obrazkowego uwzgledniato
préoby wszystkich glosek polskich, bez wzgledu na to, czy s3 one oddzielnymi
fonemami, czy tez nie (Sottys-Chmielowicz 2011: 72).

Ocena budowy aparatu artykulacyjnego miata na celu wykluczenie niepra-
widtowosci anatomicznych powodujacych wadliwg artykulacje. W celu powia-
zania problemow artykulacyjnych z obnizong sprawnos$cig narzagdu mowy
przeprowadzono nastepujgce préoby motoryki:

1. jezyka: unoszenie do podniebienia, kierowanie do kacikow ust, klgskanie,
oblizywanie warg, oblizywanie zebow;

2. warg: $cigganie i rozcigganie, nadymanie policzkdw, cmokanie, parskanie,
zakrywanie wargi gérnej wargg dolng i odwrotnie.

Ocena umiejetnosci ze sfery orofacjalnej obejmowata sprawdzenie sposobu
potykania oraz oddychania, Zucia i gryzienia. Poza obserwacja podczas dia-
gnozy w gabinecie logopedycznym, oceniano oddychanie w czasie swobodnej
zabawy w sali oraz zucie i gryzienie podczas positkow. Dopetnieniem catej
sytuacji diagnostycznej na potrzeby eksperymentu byt wywiad z rodzica-
mi/opiekunami prawnymi poszerzony konsultacjami specjalistow.

Materiat zwigzany z przeprowadzonymi badaniami: karty badania oraz
karty terapii logopedycznej - zostaty zarchiwizowane z podziatem na dwie
grupy badawcze. Na kartach badania pozostawiono nastepujace dane o pa-
cjencie: pte¢ oraz data urodzenia (miesigc i rok).

PODSTAWY STATYSTYCZNEGO UJECIA WYNIKOW BADAN

W ramach eksperymentu z kazdym pacjentem przeprowadzono osiem sesji
terapeutycznych (kazda po 30 minut), dwa razy w tygodniu w okresie jednego
miesigcal®. W obrebie kazdego bloku okresSlonej nieprawidtowosci artykula-
cyjnej oceniano poziom opanowywania prawidtowej gtoski w nastepujacym
porzadku:

1) izolacja;

2) sylaby z wywotang gtoska w pozycji nagtosowej;

3) sylaby z gtoska w pozycji sSrédgtosowej i wygltosowej;
4) wyrazy z gtoska w pozycji nagtosowe;j29;

5) wyrazy z gtoskg w pozycji Srodgtosowej i wygtosowe;j;

widtowym przetwarzaniem fonologicznym gtosek) dajg podobne objawy - wadliwg artyku-
lacje. Dopiero poznanie i interpretacja przyczyny daje tu mozliwos¢ postawienia szczegoto-
wej diagnozy logopedycznej (Czaplewska 2012).

19 Qkres jednego miesigca dotyczyt terapii dzieci z jednego bloku badawczego (10+10). Caty
eksperyment trwat 6 miesiecy (miesigc na kazdy blok badawczy).

20 W pierwszym etapie w grupie samogloskowej, nastepnie - spoéigtoskowej (podobnie
w przypadku wyrazow z gtoska w pozycji srédgtosowej i wygtosowej).
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6) potaczenia dwuwyrazowe z gtoska w pozycji nagtosowej obu wyrazéow;

7) potaczenia dwuwyrazowe z gtoska w pozycji srédgtosowej i wygtosowej
obu wyrazow;

8) zdania z utrwalang gtoska?1.

Wyjatkiem od powyZszego schematu byta terapia dzieci z grupy szostej
(pararotacyzm). Gtoske (r) utrwalano w metodycznie uzasadnionym porzadku
grup spoétgtoskowych, nastepnie samogtoskowych (Jurneckowa, 1990; Rodak,
1992):

2.tr-, trawa, tran;

dr-, drabina, dramat;

4. pr-, prawy, praca;

br, brudny, broda;

5. mr-, mrowka, mruczek;

7. fr-, frytki, frotka;

Wr-, wrona, wrobel;

10. kr-, krowa, kratka;

gr-, gra, gromada;

chr- lub hr-, hrabia, chrupki;

12. sr-, sroka;

Zr-, Zr'ywa, zZrobit;

14. $r-, Sruba;

7r-, Zrebie;

16. szr-, szron, szrama;

7r-, 72rec;

21.ru-, ruch, rézga;

ro-, rola, rodzina;

ra-, rak, rada;

re-, rekin, Rewal;

ry-, ryba, rywal.

W celu dokonania ujecia statystycznego skutecznosci terapii logopedycznej
w grupie eksperymentalnej i badawczej ustalono, ze kazdy osiagniety etap
utrwalania gtoski byt rowny jednemu punktowi?2. Brak umiejetnosci artykula-
cji gtoski przez dziecko przed rozpoczeciem eksperymentalnej sesji terapeu-
tycznej okreSlono jako 023. Interpretacje postepéw dzieci zostaty w obrebie
odrebnych blokéw usrednione i zestawione w postaci tabel i wykresow.

21 Dla przyktadu - dziecko, ktére po 6smej sesji terapeutycznej utrwalito gtoske (s) w sylabach
w naglosie otrzymywato 2 punkty, w wyrazach w pozycji nagtosowej - 4 punkty itd. Brak
realizacji dzwieku izolowanego oceniano brakiem punktow.

22 Qcena odbywata sie podczas kazdej sesji terapeutyczne;j.

23 Poziom zerowy odnosit sie wytgcznie do poziomu wymowy gtoski, nie za$ do umiejetnosci z
poziomu stuchu fonemowego. Substytucja badz deformacja jest tu de facto brakiem dzwie-
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Poziomy opanowania przez dzieci artykulacji gtoski nie mialy rozktadu
normalnego (sprawdzono testem Shapiro-Wilka), co wykluczyto mozliwos$¢
zastosowania samych metod parametrycznych. Normalno$¢ rozkladu zmien-
nej ilosSciowej p okazata sie w niektorych przypadkach mniejsza niz 0,5, stad
wykorzystane miary majg takze charakter nieparametryczny.

W pracy zastosowano dwie miary parametryczne:

o Srednig arytmetyczng - doktadnie oddajaca zmiany ptynace z pojedynczego
badanego w eksperymencie elementu;

o odchylenie standardowe (SD) - ukazujace zakres zrdznicowania danych
w zestawieniu ze Srednig (wysokie, czyli zblizone do Sredniej, $wiadczy
o duzym zr6znicowaniu).

Sposrod metod nieparametrycznych wykorzystano:

o mediane (2. kwartyl) - warto$¢ srodkowa, pokazujaca iloS¢ elementow
wiekszych i mniejszych w uporzadkowanym ciggu;

o 1. kwartyl i 3. kwartyl - obrazujace przecietne wyniki, zawierajace sie
w przedziale pomiedzy 25% wynikow najnizszych (1. kwartyl) a 25% wy-
nikdw najwyzszych (3. kwartyl).

Whioski statystyczne zostaty przedstawione za pomoca:

o testu Manna-Whitneya - metody nieparametrycznej stuzacej do sprawdze-
nia, czy zmienna rozni sie pomiedzy grupg eksperymentalng i kontrolng;

o testu Wilcoxona - metody nieparametrycznej okreslajacej oddzialtywanie
czynnika na osoby badane (w parach wigzanych) (Brzezinski 1980, Nowa-
czyk 1985, Guilford 1964).

Uzyskane wyniki zostaty zaprezentowane za pomocg tabel oraz wykresdéw,
wsrdd ktorych na szczeg6lng uwage zastuguje wykres pudetkowy - praktycz-
ny sposob przedstawienia skali iloSciowej (w tym przypadku poziomu utrwa-
lania gtoski). Gruba linia posrodku pudetka oznacza mediane, dolna i gérna
krawedzZ to 1. i 3. kwartyl, za$ ciggte skrajne linie to wartoSci maksymalne
i minimalne.

WYNIKI ZBIORCZE ZE WSZYSTKICH GRUP BADAWCZYCH

Zestawienie ogo6lne wszystkich omawianych wynikéw szczeg6towych jed-
noznacznie potwierdza, ze wieksza skuteczno$s¢ metod ingerujacych jest istot-
na statystycznie pod wzgledem Sredniej arytmetycznej, odchylenia standar-
dowego i mediany. Identyczne potwierdzenie uzyskano w wyniku analizy war-
tosci 1.1 3. kwartyla oraz wynikow testu Manna-Whitneya i testu Wilcoxona.

kowej realizacji fonemu. Tak opisywany punkt wyj$cia pozwolit na doktadne ujecie staty-
styczne wynikéw badan eksperymentalnych.
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Wykres 1. Sredni poziom osiagnietej artykulacji we wszystkich grupach - zestawienie

4.7
3 B Metody ingerujace
2.8 o | Metody nieingerujgce
2,1 2
1,4
v W

VI

7 =

39

Najwyzszy $redni poziom utrwalania artykulacji wykazata grupa II metod
ingerujacych - paralambdacyzm (5,9), za$ najnizszy VI metod nieingerujacych
- pararotacyzm (1,4) (Wykres 1). NajwyraZniejsze rozbieznoSci pomiedzy
poziomami zaobserwowano w grupie [ - parakappacyzm/paragammacyzm,
w ktorej réznica wynosita 3 oraz w grupie Il - paralambdacyzm - 2,9. Naj-
mniej wyrazne rozbieznosci stwierdza sie w grupie IV - sygmatyzm interden-
talny - 0,7 - oraz VI - pararotacyzm - 1 (Wykres 2).

Zestawienie ogdlne Sredniej ze wszystkich jednostek badawczych (Wykres
3) potwierdza zdecydowanie wyzszy poziom automatyzacji gtosek w grupach
eksperymentalnych, poddanych terapii z wykorzystaniem metod ingerujacych
(3,93). Podczas gdy omawiana tu grupa zblizata sie do Sredniego poziomu
utrwalania gltosek na etapie wyrazu, pacjenci kontrolni nieco przekroczyli etap
sylaby (w przypadku gtoski (r) byt to odpowiednio: poziom grupy spoétgto-
skowej tr-, dr- dla metod nieingerujacych, oraz pr-, br- dla ingerujacych).

Kolejng miarg statystyczng potwierdzajaca zwiekszenie skutecznosci tera-
peutycznej w grupach eksperymentalnych byt przeprowadzony test Manna-
Whitneya (Tabela 1). Wspétczynnik p jest tu mniejszy niz 0,001, co jedno-
znacznie wskazuje na istotnosc¢ statystyczng proby.
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WyKkres 2. R6znice w poziomach utrwalania gtosek w poszczegélnych grupach

35

B Roinice w poziomach

Grupall

Grupa ll

Grupa lll

T -

GrupalV  GrupaV  GrupaVl

Wykres 3. Sredni poziom osiagnietej artykulacji we wszystkich grupach ogétem

= Metody ingerujgce
® Metody nieingerujgce

Tab. 1. Zestawienie statystyczne ze wszystkich grup badawczych

Ingerujace

2,22

p=<0,001

Nieingerujgce

1.96
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Dane przedstawione na wykresie pudetkowym (Rys. 2) pozwalaja na

stwierdzenie kilku bardzo istotnych zaleznoSci:

o warto$¢ maksymalna spos$réd wszystkich grup badawczych wynosita 6 dla
metod nieingerujacych oraz 7 dla ingerujacych;

o warto$¢ minimalna byta rowna 0 w obu grupach;

o wynik przecietny (wartosci 1. i 3. kwartyla) zawierat sie w przedziale mie-
dzy 0-4 dla metod nieingerujacych oraz 3-6 dla metod ingerujacych;

o mniejszg réznorodnos$¢ statystyczng przecietnych wynikéw miaty grupy
eksperymentalne (3), podczas gdy kontrolne (4).

Rys. 2. Poziom osiagniety we wszystkich grupach

Metody nieingerujace | |} - ~{

Metody ingerujace

Osiagniety poziom

W przypadku poréwnania pomiaru poczatkowego i koncowego obu grup
za pomocg testu Wilcoxona nie stwierdza sie istotnych rozbieznos$ci - wszyst-
kie dziatania terapeutyczne w grupach eksperymentalnych i kontrolnych daty
istotng statystycznie poprawe - p<0,001 (Tabela 2).

Tab. 2. Por6wnanie poziomu poczatkowego i konncowego we wszystkich grupach badawczych

Osiagniety poziom Test

Metody Pomiar 1. 3. Wilco-—

srednia SD | mediana | min max
kwartyl | kwartyl Xona

Poczatkowy 0 0 0 0 0 0 0

Ingerujace p=0,001
Koncowy 3.93 2,22 4 0 7 3 6
Nie- Poczatkowy 0 0 0 0 0 0 0

_ _ p=0,001
ngerujace Koncowy 2,15 1.96 2 0 6 0 4
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Wykres 4. Srednia arytmetyczna, odchylenie standardowe oraz mediana we wszystkich grupach

® Srednia
msD

» Mediana

Ingerujgce Nieingerujgce

Zestawienie $redniej arytmetycznej, odchylenia standardowego oraz me-
diany ze wszystkich grup badawczych (Wykres 4) wskazuje na wieksze zroz-
nicowanie wynikow w grupie kontrolnej (SD zblizone do Sredniej). Warto za-
uwazy¢, ze warto$¢ mediany jest dwukrotnie wyzsza w grupach eksperymen-
talnych.

PODSUMOWANIE I WNIOSKI DO DALSZYCH BADAN

Praktyczne wnioski ptynace z badan wigza sie z dostarczeniem niezbednej
wiedzy na temat wtasciwego wykorzystywania okreSlonych metod i technik
terapeutycznych w procesie wywotania normatywnych gtosek jezyka polskie-
go. Eksperyment miat zatem odpowiedzie¢ na pytanie, jakie dziatania powi-
nien podjac terapeuta, by proces poprawy artykulacji byt sprawniejszy i efek-
tywniejszy.

Ogdlne wnioski ptynace z analizy gtéwnego problemu badawczego - czy
wzbogacenie terapii logopedycznej dziecka z dyslalig funkcjonalng o metody
ingerujace poprawia jej efektywnos$¢ - przedstawiajg sie nastepujgco:

o Sredni poziom utrwalenia prawidtowo wywotanej gtoski byt zdecydowanie
wyzszy w grupie metod ingerujacych - 3,93, podczas gdy w grupie metod
nieingerujacych wynosit 2,15 (Wykres 3);

o roéznica pomiedzy Srednim poziomem utrwalania pomiedzy obiema gru-
pami wynosita 1,78 - podczas gdy dzieci z grupy eksperymentalnej zblizaty
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sie do etapu automatyzacji wyrazow z wywotang gtoska w nagtosie, pacjenci

z grupy kontrolnej osiggneli etap sylaby z wywotang gloskg w nagtosie;

o wykorzystanie metod ingerujacych zdecydowanie przyspieszalo moment
wywotania gtoski, co w efekcie koncowym przektadato sie na wyzszy po-
ziom jej utrwalenia (Rys. 1);

o najlepszy poziom utrwalania gtoski osiggneli pacjenci z grup eksperymen-
talnych; byt to etap 7 - potaczen dwuwyrazowych z pozycjami $rédgtoso-
wymi i wygtosowymi, podczas gdy w grupach badawczych najwyzszy od-
notowany wynik oscylowat wokét poziomu 6 - potaczen dwuwyrazowych
Z pozycjg nagtosowa;

o przecietny wynik w grupie metod ingerujgcych zawierat sie pomiedzy 3 a 6
poziomem, za$ w grupie metod nieingerujacych - miedzy 0 a 4 poziomem
(Rys. 1);

o wieksze zroznicowanie wynikdw zaobserwowano z grupie kontrolnej -
warto$¢ odchylenia standardowego jest tu zblizona do wartoSci Sredniej
(Wykres 4); pacjenci z grupy eksperymentalnej osiaggali wyraznie wyzsze
i zblizone wyniki.

Przedstawione powyzej wyniki ogdélne potwierdzaja zasadnos$¢ postawio-
nej w artykule tezy o wyzszej skutecznosci terapii wad wymowy dzieki wyko-
rzystaniu metod i technik ingerujagcych. Wnioski szczegotowe, podzielone na
siedem grup tematycznych, przedstawiono ponize;j.

METODY INGERUJACE A NADWRAZLIWOSC DOTYKOWA SFERY OROFACJALNE]

W terapii z wykorzystaniem metod ingerujacych dostarcza sie dziecku
wiekszej ilosci doznan zmystowych (obok stuchowych i wzrokowych - doty-
kowych, czuciowych, stuchowych i wzrokowych) niz w metodach nieingeruja-
cych (zazwyczaj gtownie stuchowych i wzrokowych). Zauwazmy jednak, ze
wywolywany za pomocg dioni, szpatutki czy sondy nacisk fizyczny podczas
stymulowania pozycji warg, jezyka, podniebienia miekkiego i zuchwy wywo-
luje pewnego rodzaju impuls, ktdéry trafia drogami nerwowymi do okolicy
czuciowej kory mézguz4. Wywotuje sie w ten sposdb pozadang reakcje - czyn-
nos$¢/funkcje aparatu artykulacyjnego.

W literaturze bardzo czesto mozna spotkac sie ze stwierdzeniem, Ze metody
mechaniczne czy ingerujgce oddziatywajg na pacjenta wytgcznie w sposéb bier-
ny (Kania 1982, Stecko 2012). Powyzsze stowa wymagajg jednak uzupetnienia.
Dzieki zastosowaniu ¢wiczen ingerujgcych terapeuta mowy okresla nie tylko

24 Qdpowiedzialnej za przechowywanie i wykorzystywanie wiedzy na temat umiejetnosci
wyuczonych, w przeciwienstwie do pnia mdézgu, ktéry odpowiada za odruchowe reakcje
oralne, np. ssanie, kasanie.
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funkcjonowanie aparatu artykulacyjnego, jego napiecie mieSniowe, a przede
wszystkim reakcje na dotyk. Jest to zatem reakcja nerwowo-mie$niowa, dzieki
ktdrej juz w czasie etapu przygotowawczego do wywotania gtoski mozliwa jest
ocena predyspozycji i umiejetnosci pacjenta.

Kolejnym niezmiernie waznym argumentem przemawiajgcym za stosowa-
niem metod ingerujacych jest podnoszenie sprawnos$ci aparatu artykulacyjne-
go poprzez dotyk - draznienie, masowanie, uciskanie, wibrowanie czy rozcie-
ranie okreslonego obszaru zwigzanego z artykulacja danej gtoski. Takie pobu-
dzenie osrodkow kory mdzgu zwieksza sukcesywnie sprawnos$¢ stymulowa-
nego obszaru okolicy orofacjalnej. Jak zauwazajg niektérzy autorzy, stymulo-
wanie jednej okolicy kory m6zgu moze rozprzestrzeniac sie na cala jej struk-
ture, co poprawia sprawno$¢ pozostatych narzadow (Prochowicz 2002, Stecko
2012).

Z pozoru bierne oddziatywanie na aparat artykulacyjny pacjenta dostarcza
mu cennych bodzcéw, ktdre podnosza sprawnos¢ warg, jezyka, podniebienia
miekkiego i zuchwy, przez co wywotanie gtoski moze by¢ procesem szybszym
i sprawniejszym. Istniejg jednak pewne ograniczenia w stosowaniu wyzej opi-
sywanych technik. Jak wskazujg obserwacje prowadzone podczas ekspery-
mentu?s, metody ingerujace nie majg zastosowania u pacjentéw z nadwrazli-
woscig dotykowa w obrebie aparatu artykulacyjnego, gtdwnie wnetrza jamy
ustnej. W takim przypadku jakakolwiek stymulacja dotykowa wywotuje
u dziecka reakcje odwrotng, niepozadang - np. odruch wymiotny podczas
proby wywotania gltoski (k) metoda Chwatcewa lub dyskomfort, ptacz i od-
mowa wspotpracy w czasie kontaktu z ciatem obcym (szpatutka, sondg logo-
pedyczng, palcem).

Jezeli w diagnozie logopedycznej stwierdzono nadwrazliwo$¢ dotykowa
jamy ustnej, pierwszym etapem pracy z dzieckiem powinno by¢ odwrazliwie-
nie okolicy przynoszacej dyskomfort. W przypadku niepowodzenia, wykorzy-
stywanie metod ingerujacych jest niemozliwe, a terapia powinna opierac sie
przede wszystkim na technikach nieingerujgcych (np. przeksztatceniach fone-
tycznych bez kontaktu dotykowego z pacjentem)z6.

METODY INGERUJACE A KINESTEZJA ARTYKULACYJNA

Przy prezentacji probleméw szczeg6towych warto zwréci¢ uwage na grupe
dzieci, ktére wykazywaty sie dobrg sprawnos$cig warg ijezyka, jednak duza

25 Podczas badan zaobserwowano takie reakcje u trojki dzieci: jednego z grupy parakappa-
cyzm/paragammacyzm, dwojki z grupy pararotacyzm.

26 Qpisywana nadwrazliwo$¢ moze wynika¢ na przyktad z deficytéw integracji sensoryczne;j.
Woéweczas pierwszym krokiem powinna by¢ wnikliwsza diagnoza i podjecie odpowiedniej
terapii.
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trudnoscig byto dla nich swiadome i celowe wykonanie okreslonych uktadow
lub utrzymanie osiagnietej pozycji przez dtuzsza chwile. Poczucie utozenia
narzadow artykulacyjnych wzgledem siebie, nazywane kinestezjg artykulacyj-
ng, stanowi podstawowy element w pracy nad prawidtowa artykulacja. Pa-
cjent musi by¢ sSwiadom wykonywanych przez siebie ruchéw, ktére powinien
wykorzystywa¢ w sposob celowy. Zarysowana powyzej umiejetno$¢ stanowi
takze cel kazdej terapii logopedycznej, ukierunkowanej na wypracowanie
u pacjenta umiejetnosci wtasciwego wykorzystywania wyuczonego ukiadu
artykulacyjnego.

Dostarczenie duzej ilosci doznan zmystowych podczas wywotywania gtoski
ksztattuje u pacjenta kontrolowang motoryke $wiadomg, ktéra sktada sie
z reakcji wyuczonych, ruchdw zamierzonych oraz umiejetnosci intencjonal-
nych (Masgutowa, Regner 2009). Podczas ingerencji dotykowej stymuluje sie
u dziecka okreS$long umiejetno$S¢ ruchowa, jej utrzymanie, powtdrzenie,
a przede wszystkim poczucie utozenia danego obszaru artykulacyjnego wzgle-
dem pozostatych?7.

Warto zauwazy¢, ze nabyte umiejetnoSci zwigzane z motoryka aparatu
artykulacyjnego Scisle wigza sie z odruchowymi reakcjami oralnymi, np. ssa-
niem, kasaniem, szukaniem. Umiejetne rozrdznienie reakcji — odruchowej
i wyuczonej - jest kluczowe w terapii szczeg6lnie mtodszych dzieci. Z pozoru
prawidtowe nawyki podczas przyjmowania pokarméw moga by¢ przetrwaty-
mi reakcjami odruchowymi, np. gdy dziecko nie potrafi gryz¢, tylko kasaz2s.

Metody ingerujace moga by¢ zatem pomocne w przypadku braku poczucia
utozenia narzadow artykulacyjnych wzgledem siebie. Dostarczenie wiekszej
ilosci bodZcow stanowi tu element stymulujacy do wykonania celowego ruchu
jezyka i warg.

METODY INGERUJACE A MINIMUM SPRAWNOSCIOWE

Niestychanie waznym czynnikiem warunkujgcym uzyskanie prawidiowej
artykulacji jest osiggniecie przez pacjenta minimum sprawnos$ciowego apara-
tu artykulacyjnego. Jest to szczegdlnie wazne w przypadku stosowania metod
nieingerujacych, opierajacych sie na uprzedniej poprawie funkcjonowania
jezyka lub warg.

Podczas eksperymentu zauwazono, ze dzieki wykorzystaniu metod ingeru-
jacych etap przygotowawczy oraz etap wywotania gtoski w niektorych przy-

27 Warto jednak zauwazy¢, Ze wskazana stymulacja ma przede wszystkim zastosowanie
w dyslalii obwodowej. Takiego oddziatywania nie stosuje sie w terapii op6znionego rozwoju
mowy, gdzie potaczenia neuronalne nie sg dostatecznie zmielinizowane - wéwczas kontrola
okolicy ruchowej jest wyraznie ograniczona.

28 Wowczas nie jest to umiejetnos¢ z poziomu kory mézgu.
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padkach stanowit jedng cato$¢ (dana technika jednocze$nie podnosita spraw-
nos¢, jak ré6wniez niemal bezposrednio wywotywata okreslony dzwiek).

Wywotanie gloski dzieki zastosowaniu technik ingerujacych wymaga jed-
nak zazwyczaj okreslonego przygotowania motorycznego jezyka i warg. Dzieje
sie tak chociazby podczas ¢wiczen z wibratorem logopedycznym, dzieki kto-
remu wywotanie drzenia czubka jezyka jest uwarunkowane umiejetnoscia
wymowy wariantu dzigstowego gtoski (t) i (d).

[stnieje szereg préb, ktérych opanowanie jest niezbedne do rozpoczecia
kazdej terapii w pracy z dzieckiem z dyslalia obwodowa. Stanowig one pod-
stawe - punkt wyjScia w przygotowaniu i wywotaniu prawidtowej wymowy
dzwieku. W przypadku stwierdzenia niemoznos$ci lub nieprawidtowosci wy-
konania podstawowych ruchow jezyka i warg, wskazane jest rozpoczecie te-
rapii od usprawnienia motoryki aparatu artykulacyjnego.

Nauka wymaganej sprawnos$ci w przypadku jej braku polega na systema-
tycznym i kilkukrotnym wykonaniu ¢wiczenia, co w rezultacie powinno do-
prowadzi¢ do poprawy poziomu precyzji, szybkos$ci i naprzemiennoSci ruchu.

METODY INGERUJACE A BRAK PRAWIDLOWE]J GLOSKI
DO PRZEKSZTALCENIA FONETYCZNEGO

Terapia logopedyczna polegajaca na wywotaniu gtoski z dzwieku zblizonego
pod wzgledem pewnej wtasciwosci artykulacyjnej wymaga od pacjenta umie-
jetnosci prawidtowej artykulacji gtoski pomocniczej (wyjSciowej). Dzieje sie tak
chociazby we wspomnianej wyzej metodzie uzyskania (r) z przeksztalcenia
fonetycznego (lub ingerencji dotykowej) wariantu dzigstowego gtosek (t) (d).

Przywotany sposob przeksztatcen fonetycznych za punkt wyjscia obiera
sobie w zdecydowanej wiekszosci przypadkéw gtoske prawidlowag (norma-
tywng). Stanowi to pewnego rodzaju ograniczenie, szczegbélnie w przypadku
terapii dyslalii ztozonej, gdzie znieksztatceniu ulega duza ilos¢ dzwiekow,
a mowa jest mato zrozumiata. Metody ingerujace w niektérych przypadkach
umozliwiajg wywotanie prawidtowej wymowy bez opierania sie na dzwieku
wyjsciowym?9, Mozliwa jest takze terapia rozpoczynajgca sie od nieprawidto-
wo artykutowanej gloski (np. wycofanie masy jezyka w seplenieniu miedzyze-
bowym do pozycji zazebowej).

Wsréd metod ingerujacych, ktore nie wymagaja rozpoczecia terapii od
prawidtowo wymawianej innej gtoski wyrdznia sie miedzy innymi wywotanie:
o (k) tzw. metodg Chwatcewa;

o (1) poprzez uczulanie miejsca artykulacji;

29 Nalezy wyraznie podkresli¢, ze nie jest to mozliwe we wszystkich technikach z grupy inge-
rujacych (patrz cze$¢ dotyczaca zaleznosci pomiedzy metodami ingerujacymi a minimum
sprawnos$ciowym).
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o (r) poprzez probe bezposredniego wprawienia czubka jezyka w wibracje;
o (s) poprzez przytrzymanie masy jezyka szpatutka na dnie jamy ustne;.

METODY INGERUJACE JAKO POMOC W ETAPACH
PRZYGOTOWAWCZYM I WYWOLANIU GLOSKI

Klasyczny podziat pracy korekcyjnej zaktada nastepujace etapy:

O przygotowawczy - usunigcie przyczyny;

wywotania gtoski - uzyskanie prawidtowego brzmienia gtoski;

o automatyzacji gtoski - nauczenie pacjenta postugiwania sie nowo opano-
wang zdolno$cig artykulacyjna.

Sposrod wymienionych powyzej pozioméw metody ingerujgce znajduja
swoje najwieksze zastosowanie w dwoéch pierwszych. Usuniecie przyczyny
braku gtoski lub jej deformacji jest zazwyczaj zwigzane z podniesieniem
sprawnos$ci motoryki aparatu artykulacyjnego, ¢wiczeniami stuchu fonema-
tycznego lub zmiang nieprawidtowych uwarunkowan anatomicznychs30.

Techniki ingerujace moga by¢ wykorzystywane w terapii logopedycznej
wylacznie do momentu wywotania prawidtowego dzwieku (gtoski zgodnej
z normg ortofoniczng). Razacym biedem jest ingerowanie w sposob i miejsce
artykulacji podczas etapu utrwalania (automatyzacji). Jezeli terapeuta mowy
wykorzystuje ingerencje dotykowa podczas ostatniego etapu, wéwczas naj-
prawdopodobniej terapia zostala poprowadzona w sposob niewtasciwy lub
pacjent nie potrafi wymawiac gtoski w sposéb w petni samodzielny (pozostaje
de facto na poziomie przygotowania lub wywotania).

(@)

METODY INGERUJACE JAKO ELEMENT UZUPEENIAJACY METODY NIEINGERUJACE

Metody ingerujace, jak pokazujg wyniki eksperymentu, zdecydowanie pod-
nosza skutecznos$¢ terapii opartej poczatkowo na metodach nieingerujacych.
Logopeda powinien zatem nie tylko dostosowywac¢ metody reedukacji do ro-
dzaju zaburzenia mowy, ale przede wszystkim do mozliwosci i oczekiwan
pacjenta. W przypadku nieskutecznosci jednej z metod logopeda powinien
oddziatywa¢ na wymowe pacjenta innymi znanymi sobie technikami. Petnig
umiejetnosci terapeutycznych jest umiejetnoS¢ taczenia réznych sposobow
pracy nad prawidtowa artykulacja.

30 Dzieci uczestniczace w eksperymencie miaty wytacznie problemy funkcjonalne. Warto jed-
nak zauwazy¢, ze wyeliminowanie anatomicznej przyczyny wady wymowy w wyniku korek-
ty zgryzu aparatem ortodontycznym, operacji usuniecia migdatka gardtowego (adenotomia)
czy plastyki wedzidetka (frenotomia) to takze pewnego rodzaju metoda ingerujaca w uzy-
skaniu prawidtowej artykulacji.
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Przeprowadzony eksperyment miat za zadanie wykazac, ze umiejetnie sto-
sowane metody ingerujgce sg skutecznym sposobem na przyspieszenie
i uatrakcyjnienie terapii. Dzieki powstajgcym ciggle pomocom logopedycznym
opartym na wnikliwej analizie ich skutecznosci mozliwe jest stosowanie me-
tod zgodnych z zasadami sensomotoryki cztowieka, ktére dazg do celu osta-
tecznego - poprawy funkcjonowania pacjenta w spoteczenstwie.
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