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Wstep

Unikalna zdolnos$¢ logopedy do wspomagania procesu zmiany
oraz pomagania osobom jakajgcym sie i ich rodzinom w uswia-
domieniu sobie tkwigcego w nich potencjatu obsadza terapeu-
te w podwajnej roli: oswieconego swiadka i aniofa stréza.

D. Shapiro, 1999

Zaburzenia ptynnosci mowy, takie jak jgkanie, gietkot czy inne formy utrudnien
w komunikowaniu sie o podfozu organicznym, neurogennym, czy psychogennym,
wcigz wzbudzaja lek — nie tylko u oséb postronnych, ale takze czesto wsrdd profe-
sjonalistéw. Zaréwno wyniki badan prowadzonych w réznych miejscach na Swiecie
(m.in. w ramach ogdlnoswiatowego projektu badawczego IPATHA — International
Project on Attitudes Toward Human Attributes), jak i opinie logopeddw praktykow
potwierdzajg, ze zagadnienia zwigzane z zaburzeniami ptynnosci mowy sg postrze-
gane jako trudne, kontrowersyjne i wcigz niezbadane. Wiaze sie z tym traktowanie
tych zjawisk z duzg rezerwa. Z ust logopeddw mozna czasem ustyszec¢: ,Nie zajmuje
sie jgkaniem, to za trudne”, czy tez pytanie, niemal sugestie: ,To chyba zadanie
dla psychologéw, a nie dla logopeddw?!”. Tym niemniej zarédwno w polskiej, jak
i w Swiatowe] logopedii w tym zakresie dzieje sie bardzo wiele, stale podejmowane
sg badania nad zaburzeniami ptynnosci mowy, ktérych wyniki publikowane sg na
biezgco w réznych logopedycznych periodykach (co wiecej balbutologopedia, jako
jedna z nielicznych subdyscyplin logopedii, moze pochwali¢ sie specjalistycznym cza-
sopismem — Journal of Fluency Disorders, w ktérym publikowane s3 prace z tego
zakresu). Na catym sSwiecie cyklicznie organizowane s3g specjalistyczne konferencje
poswiecone wylgcznie tej tematyce, by wymieni¢ tylko kilka: Oxford Dysfluency
Conference (Wielka Brytania), Conference on Stuttering (Wtochy), The Stuttering
Croatia Clinical Symposium (Chorwacja) czy tez organizowana w Polsce na Uniwer-
sytecie Slgskim Miedzynarodowa Konferencja Logopedyczna ,Zaburzenia ptynnosci
mowy — teoria i praktyka”. Wciaz jednak zaburzenia ptynnosci mowy sg postrzegane
niemal jak upiory, ktdre straszg na logopedycznych wtosciach. Wydaje sie, ze ta nie-
zwykle fascynujgca tematyka zastuguje na odczarowanie. Kolejny, drugi tom w serii
Zaburzenia ptynnosci mowy — teoria i praktyka wychodzi takim postulatom naprze-
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ciw. Redaktorzy tomu zaprosili do wspdtpracy autoréow prezentujacych bardzo réz-
ne poglady i Srodowiska, podjeli oni wysitek zastosowania integrujgcego podejscia
taczgcego Evidence-Based Practice (EBP) — praktyke opartg na dowodach (faktach)
z nieco jej zmodyfikowang wersjg, okreslang niekiedy zartobliwie jako practice-ba-
sed evidence — dowody (fakty) oparte na praktyce. W ten sposéb w tomie zaakcen-
towano wazny Swiatowy trend, rehabilitujgcy role indywidualnego doswiadczenia
logopedy/terapeuty oraz wartosci klienta/pacjenta jako réwnoprawne z dowodami
naukowymi czynniki w podejmowaniu decyzji klinicznych.

Juz pierwszy tekst tego tomu jest emanacja podejscia ukierunkowanego na
klienta/pacjenta (client/patient-oriented model of intervention). Artykut Sukces
w terapii jgkania — czym jest i jak go osiqgnqc¢ — opinie ,,podwdjnych ekspertow”
jest zapisem wywiadu na ten temat, ktéry jego pomystodawczynie przeprowadzi-
ty z osobami majacymi w ich mniemaniu najwiekszy mandat, aby wypowiadac
sie na ten temat — owymi podwdjnymi ekspertami. Lektura tego waznego arty-
kutu, poznanie pogladdéw na temat skutecznosci terapii jgkania tak wyjgtkowych
0s6b, jak Paul Blanchet, Grzegorz Chmielewski, Rachel Everard, Tobias Haase, Zdzi-
staw Gtadosz, Lucyna Jankowska-Szafarska, Benny Ravid czy Kenneth O. St. Louis,
nikogo nie pozostawig obojetnym.

W czesci pierwszej tomu zatytutowanej Logopedia oparta na dowodach — donie-
sienia z badan znalazty sie teksty ktdre z jednej strony referujg dotychczasowy stan
badan prowadzonych na gruncie balbutologopedii lub tez prezentujg wyniki badan
przeprowadzonych przez autorow. W tej czesci tomu znalazty sie dwa wazne teksty
poswiecone omowieniu stanu badan prowadzonych na gruncie balbutologopedii:
autorstwa Tomasza Wozniaka pt. Zaburzenia ptynnosci mowy — stan badan i prak-
tyki logopedycznej na poczqgtku XXI wieku oraz Ehuda Yairi i Nicoline Ambrose pt.
Epidemiologia jgkania — postepy w badaniach naukowych w XXI wieku. Kurt Eggers,
belgijski badacz, a zarazem wspéttwodrca niezwykle waznej europejskiej inicjatywy
akademickiej, jaka jest Europejska Kliniczna Specjalizacja Zaburzen Ptynnosci Mowy,
jest autorem rozdziatu, w ktérym dokonuje oméwienia stanu badan nad funkcjami
wykonawczymi w jgkaniu wczesnodzieciecym. Kolejne rozdziaty zostaty przygoto-
wane przez brytyjskg autorke Trudy Stewart i miedzynarodowy polsko-maltanski
zespdt badaczy: Josepha Agiusa, Aleksandre Boron i Katarzyne Wesierska, ktérzy
opisujg w nich wyniki badan wtasnych. Na tym tle bardzo ciekawie prezentuje sie
zwtaszcza tekst autorstwa wymienionej juz wyzej wybitnej brytyjskiej logopedki
i badaczki Trudy Stewart, ktéry traktuje o mozliwosci zmiany postaw wobec jgkania
za pomocg medium, jakim jest teatr. Niezaprzeczalng jego wartoscig, szczegdlnie
w kontekscie catej publikacji, do ktérej tekst ten zostat witgczony, jest opis i analiza
reakcji publicznosci nie tylko na spektakl, ale i — poprzez spektakl — na zjawisko
jakania w ogdle. Artykut jest tym bardziej wazny i wartosciowy, ze obecnie trwaja
prace nad przygotowaniem filmowej polskiej wersji tej wyjgtkowej sztuki teatralnej
noszacej wymowny tytut Niewypowiedziane (Unspoken). Z kolei rozdziat autorstwa
Boron, Wesierskiej i Agiusa referuje wyniki miedzynarodowego sondazu diagno-
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stycznego, ktérym rozpoznawano stan opieki logopedycznej w réznych krajach na
Swiecie w przypadku jgkania wczesnodzieciecego.

Czes¢ druga tomu zatytutowana Perspektywa klienta, rozne odstony terapii zo-
stata poswiecona prezentacji zagadnien klinicznych z uwzglednieniem perspektywy
klienta, pacjenta. W tej czesci znalazty sie teksty prezentujgce rézne podejscia te-
rapeutyczne. Rozdziat przygotowany przez Julie Dziukiewicz jest analizg zagadnienia
jakosci zycia dziecka jgkajgcego sie w kontekscie jego funkcjonowania psychospo-
tecznego. Aspekt dwujezycznosci w pracy z dzieckiem jgkajacym sie to temat ko-
lejnego rozdziatu przygotowanego przez polskg absolwentke Europejskiej Klinicznej
Specjalizacji Zaburzen Ptynnosci Mowy Anne Szerszeriskg. Mieczystaw Checiek wraz
z Edwinem Bazanskim, wykorzystujgc metode studium przypadkéw, nakreslajg na-
tomiast szerokie konteksty zwigzane z zaburzeniami ptynnosci mowienia u oséb
dorostych oraz formutujg konkretne wskazania do terapii z wykorzystaniem jako
dominujacego podejscia metody ksztattowania ptynnosci moéwienia, tzw. méwie-
nia bardziej ptynnego. Libariska logopedka Selma Saad-Merouwe w swoim studium
przypadku pt. Terapia dopasowana do potrzeb osoby jgkajgcej sie pokazuje, jak
podazajgc za oczekiwaniami klienta i wychodzac naprzeciw jego potrzebom, moz-
na stosowac terapie integrujagcg podejscia modyfikacji jgkania i mowienia bardziej
ptynnego. Te cze$¢ zamyka tekst autorstwa dwdch wybitnych wtoskich badaczek
i logopedek: Donatelli Tomaiuoli i Franceski del Gado. Mozliwo$é zapoznania sie
z podejsciem terapeutycznym stosowanym przez nie w rzymskim Centrum Terapii
Jakania — CRC-Balbuzie bedzie zapewne inspirujaca lekturg dla wielu polskich czy-
telnikdw. W artykule opisana zostata interesujgca autorska metoda zréznicowane;j
terapii jgkania z wykorzystaniem sztuki.

Ostatnia, trzecia cze$¢ tomu zatytutowana Perspektywa terapeuty — wiedza,
kompetencje, umiejetnosci i doswiadczenie jest wielkim uktonem w strone klinicy-
stéw i ich dziatan na drodze do stawania sie logopeda czy terapeutg, ktéry jest wy-
posazony w aktualng i rzetelng wiedze, jest silnie zmotywowany, a przy tym posiada
wysokie kompetencje do wykonywania swojego zawodu. Co wiecej, nie brak mu
refleksyjnosci i gotowosci do ciggtego uczenia sie — takze, a moze przede wszyst-
kim — od tych, ktérym w swojej pracy zawodowej stara sie pomagac. Te czes$¢ tomu
otwiera bardzo wazny, zwtaszcza w polskich realiach, tekst autorstwa Aleksandry
Krawczyk zatytutowany RozwaZania etyczne w badaniach i praktyce logopedycznej
w zaburzeniach ptynnosci mowy. W kolejnym rozdziale Maria Fasciszewska pre-
zentuje mozliwosci wdrazania kompleksowej diagnozy jgkania u dziecka w wieku
przedszkolnym i wczesnym wieku szkolnym. Lucyna Jankowska-Szafarska podejmuje
natomiast bardzo gtebokie rozwazania na temat wzmacniania poczucia sprawstwa
i samoakceptacji w terapii modyfikacji utrwalonego jakania. Umiejetnosci inter-
personalne wymagane od terapeuty zajmujgcego sie zaburzeniami ptynnosci oraz
mozliwosci ich rozwijania analizuje Justyna Solecka-Gtodek. Tom zamyka rozdziat
autorstwa Aleksandry Jastrzebowskiej-Jasifiskiej noszacy niezwykle optymistyczny
tytut: Coaching kluczem do motywacji w terapii jgkania u 0séb dorostych.
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Ta wieloautorska publikacja jest wazna i wyjgtkowa z kilku powoddéw. Na kartach
tej ksigzki autorzy z jednej strony akcentuja znaczenie gromadzenia i upowszechnia-
nia wiedzy opartej na zweryfikowanych empirycznie dowodach. Wielowymiarowos¢
i ztozonos¢ zaburzen ptynnosci mowy manifestuje sie z kolei poprzez podkreslanie
znaczenia czynnikdw spotecznych, emocjonalnych i kognitywnych. W tomie tym
zostata ukazana rola $srodowiska uwzgledniajgca oddziatywania z zakresu wczesnej
interwencji, edukacji wtgczajacej, takze dziatan w tym zakresie podejmowanych
z wykorzystaniem sztuki. Publikacja, ktérg polecamy Panstwa uwadze, jest wazna
takze dlatego, ze akcentuje to, o czym zapomnie¢ w logopedii nie wolno — ze komu-
nikacja jest narzedziem, a zarazem prawem kazdego z nas. Kazdy z nas ma prawo do
korzystania z tego narzedzia w taki sposéb, aby mdéc w petni doswiadczaé radosci
komunikowania sie i aby mdc zy¢ petnig zycia — bez dobrej komunikacji to niezwykle
trudne, a wrecz niewykonalne zadanie. David Shapiro, wybitny amerykanski badacz
i terapeuta, zarazem osoba jgkajgca sie, piszac o znaczeniu relacji terapeutycznej
i uwarunkowaniach sukcesu w terapii, zatytutowat jeden z podrozdziatéw swojej
ksigzki Logopeda jako aniot stréz (The clinician as a guardian angel)'. Wydaje sie,
ze uwazna lektura artykutéw zebranych w tym tomie pomoze czytelnikom spojrzeé
na zagadnienia zwigzane z jgkaniem z nieco innej perspektywy, w ktorej logopeda
jest gotow sie uczy¢ przez cate swoje zycie, takze od swoich klientéw, pacjentéw.

Wszystkim czytelnikom tego tomu zyczymy owocnej lektury, dedykujac zarazem
stowa napisane u schytku zycia przez profesora Charlesa Van Ripera: Uwielbiatem
patrze¢ na rozkwitajgce kwiaty, a zwtaszcza gdy rozkwitali ludzie...

Katarzyna Wesierska i Mikotaj Witkowski

1 D.A. Shapiro (1999). Stuttering intervention: A collaborative journey to fluency freedom.
Austin, TX: Pro-Ed.
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Sukces w terapii jgkania — czym jest i jak go osiggnac —
opinie ,podwdjnych ekspertow”

Success in stuttering therapy — what is it and how to achieve it —
opinions of ‘double experts’

Wierze, ze cele terapii w najwiekszym stopniu zalezg od tego,
czego poszukuje klient, i to wazne, by zrozumiat, ze terapia
moze by¢ czyms wiecej niz tylko pracg nad poprawa ptynnosci

mowy?.
Rachel Everard

Nietatwo jest zdefiniowa¢ jednoznacznie pojecie sukcesu w przypadku terapii
jakania. W potocznym rozumieniu tego problemu osoba jakajgca sie powinna sta-
rac sie catkowicie usuna¢ objawy nieptynnosci ze swej mowy i czesto takie efekty
terapii sg rzeczywiscie oczekiwane. Istnieje duze prawdopodobienistwo ustgpienia
jakania u matych dzieci i w tej grupie wiekowej do tak rozumianego sukcesu moze
prowadzi¢ np. odpowiednie postepowanie 0sob z otoczenia dziecka starajgcych sie
utatwié wystgpienie naturalnej remisji. Takie prawdopodobienstwo wraz z uptywem
czasu jednak maleje, a zatem catkowite wyeliminowanie objawdw jgkania jako cel
terapeutyczny wydaje sie trudne do osiaggniecia. Co wiec moze byé sukcesem tera-
peutycznym w przypadku tego zaburzenia ptynnosci mowy i w jaki sposéb mozna
go 0siggnac?

O odpowiedz na te i wiele innych waznych pytan zostali poproszeni znakomici
eksperci: Paul Blanchet, Aleksandra Boron, Grzegorz Chmielewski, Rachel Everard,
Zdzistaw Gfadosz, Tobias Haase, Lucyna Jankowska-Szafarska, Benny Ravid i Ken-
neth O. St. Louis. Osoby zaproszone do tego panelu dyskusyjnego to z jednej strony
wybitni specjalisci w zakresie terapii jgkania (logopedzi, profesorzy logopedii, psy-
cholodzy, psychoterapeuci) oraz liderzy ruchu samopomocowego w Polsce, Anglii,
Izraelu, Stanach Zjednoczonych i Niemczech. Z drugiej zas strony wszyscy oni majg

1| believe the goals of therapy are largely dependent on what the client is looking for and
that it is important for them to understand that therapy can be so much more than working on
improving fluency” [ttum. wtasne A.B., KW.].
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osobiste doswiadczenia zwigzane z jgkaniem — sg osobami jgkajacymi sie. Mozna
uznac, ze sg oni ,podwéjnymi ekspertami” w dziedzinie terapii jgkania. Wypowiedzi
tzw. podwdjnych ekspertow, czyli oséb jgkajacych sie, ktére zajmuja sie zawodowo
lub spotecznie niesieniem pomocy ludziom zmagajacym sie z zaburzeniami ptynno-
Sci mowy, maja szczegdlny wydzwiek. Wymowne jest to, ze witasnie oni z uporem
powtarzajg, ze przezwyciezanie jgkania to co$ wiecej niz tylko uzyskiwanie ptynno-
$ci méwienia. Z ich wypowiedzi mozna odczytac jasne przestanie, ze najwazniejsza
jest dobra komunikacja, pozwalajgca na spetnianie sie w réznych rolach, odnalezie-
nie swojego wiasnego gtosu, wypowiadanie sie zawsze, gdy ma sie na to ochote —
jakajac sie lub nie. Czu¢ sie dobrze ,we wtasnej skdérze”, przejmowac kontrole nad
swoim jakaniem, mie¢ poczucie sprawstwa w swoim zyciu — zdaniem zaproszonych
do dyskusji panelistéw to cele zaréwno profesjonalnej interwencji terapeutycznej,
jak i wsparcia uzyskiwanego w ramach grup samopomocy. Oto, co powiedzieli owi
,podwadjni eksperci”...

Uczestnicy panelu:

Paul Blanchet [P.B.] — profesor na Uniwersytecie Baylor w USA i certyfikowany lo-
gopeda specjalizujgcy sie w zaburzeniach ptynnosci mowy. Jego obecne badania
naukowe dotyczg percepcji i fizjologicznych reakcji stuchaczy na wypowiedzi oséb
z jgkaniem i gietkotem. Autor licznych publikacji naukowych, redaktor naukowy re-
nomowanych czasopism (w tym Journal of Fluency Disorders). Od roku 2015 koor-
dynuje dziatania wspotzatozonej przez niego grupy samopomocowej dla oséb jgka-
jacych — The Baylor University Stuttering Support Group.

Aleksandra Boron [A.B.] — logopeda, specjalizuje sie w problematyce zaburzen ptyn-
nosci mowy u dzieci, ukonczyta liczne szkolenia w tym zakresie w Polsce i w Niem-
czech. Stara sie propagowac wiedze na ten temat poprzez publikowanie artykutéw,
prowadzenie warsztatéw dla logopeddw, nauczycieli, rodzicow i opiekundéw dzieci
z jgkaniem. Autorka ttumaczenia z jezyka niemieckiego poradnika autorstwa Petera
Schneidera pt. Moje dziecko sie jgka. Co moge zrobi¢? (Wyd. Centrum Logopedycz-
ne, Katowice 2017). Laureatka Grantu im. prof. G.J. Bruttena w 2018 roku przyzna-
nego za szczegdlne zastugi i zaangazowanie w dziedzinie zaburzen ptynnosci mowy
w uznaniu podejmowanych przez nig wysitkdw w celu szerzenia wiedzy i wymiany
doswiadczen w tym zakresie.

Grzegorz Chmielewski [G.C.] — z wyksztatcenia psycholog, neurologopeda i oligofre-
nopedagog. Zatozyciel Fundacji,,Powiemy To” i Niepublicznej Poradni Psychologiczno-
-Pedagogicznej ,Powiemy To” im. S. Chmielewskiego. Specjalizuje sie w terapii oséb
z zaburzeniami ptynnosci w mowie, korzysta przy tym z osobistych doswiadczen. Od
kilku lat aktywnie wspdtpracuje z Ogdlnopolskim Stowarzyszeniem Oséb Jakajgcych
sie ,,Ostoja” poprzez prowadzenie spotkan klubu ,J” dla oséb dorostych oraz grupy
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wsparcia dla rodzicéw dzieci z nieptynnosciami w mowie, udziat w ogdlnopolskich
turnusach terapeutycznych i ogélnopolskich zjazdach osdéb jgkajacych sie.

Rachel Everard [R.E.] — wybitna brytyjska logopedka specjalizujgca sie w terapii ja-
kania. Przez wiele lat pracowata w osrodku City Lit w Londynie. W lutym roku 2019
powierzono jej prestizowg funkcje Service Director w British Stammering Associa-
tion (BSA). Z BSA zwigzana od wielu lat, poczatkowo jako podopieczna — w wieku
20 lat po raz pierwszy zwrdcita sie do organizacji o pomoc i wsparcie w zwigzku
z whasnym jgkaniem. Jest autorka licznych artykutéw i prezentacji poswieconych
problematyce jgkania. Wspdlnie z Carolyn Cheasman i Sam Simpson zredagowata
publikacje pt. Stammering Therapy from the Inside. New Perspectives on Working
with Young People and Adults.

Zdzistaw Gtadosz [Z.G.] — prezes Ogdlnopolskiego Stowarzyszenia Osdb Jakajgcych
sie OSTOJA, od 2005 roku wspoétorganizator wakacyjnych Turnuséw Terapeutycz-
nych dla oséb jgkajgcych sie, od 2002 roku organizator Ogdlnopolskich Zjazdéw
Oso6b Jagkajacych sie. Inicjator powstania i od 1991 roku animator grupy wsparcia
dla 0sdéb jakajacych sie przy Specjalistycznej Poradni Psychoprofilaktyki i Terapii
Rodzin w Lublinie, w latach 2001-2002 Klubu J w Lublinie dziatajgcego w ramach
Polskiego Zwigzku Jgkajgcych sie. Autor artykutéw prasowych, artykutéw w czaso-
pismach branzowych oraz na forach internetowych, wystapie na konferencjach,
gos$¢ audycji radiowych i telewizyjnych zwigzanych z tematyka zaburzen ptynnosci
mowy.

Tobias Haase [T.H.] — magister biochemii, pracuje w poradni dla oséb z jgkaniem
i innymi zaburzeniami komunikacji pod nazwa Sprechraum (Przestrzen dla Mowy)
z siedzibg w Berlinie. Jest osobg, ktéra jgka sie od dziecinstwa. Od prawie 10 lat
jest aktywnym cztonkiem ruchu samopomocowego dla osdb jgkajgcych sie w Niem-
czech. Stara sie rozpowszechnia¢ wiedze na temat tego zaburzenia ptynnosci mowy
m.in. podczas wystapien publicznych, a takze udzielajgc wywiaddéw w mediach. Pré-
buje przekona¢ osoby z jgkaniem do otwartego méwienia o wtasnych trudnosciach
w ptynnym wypowiadaniu sie, zaakceptowania siebie jako osoby z jgkaniem i ak-
tywnego stawienia czota problemom. Wraz z Philippo Smerillim jest wspdtwydawcg
zbioru tekstow réznego autorstwa pt. ,/hr seid viel stérker als ihr denkt!” — Texte zu
positiven Aspekten des Stotterns (K6In: Demosthenes Verlag, 2019)2.

Lucyna Jankowska-Szafarska [L.J.-S.] — psycholog kliniczny, nauczyciel akademicki.
Pracuje w Szpitalu Specjalistycznym im. dr. Babinskiego w Krakowie oraz prowadzi
Gabinet Psychologa Klinicznego ,Spotkanie”. Ma ponad 25-letnie doswiadczenie
w terapii 0sob jgkajgcych sie. W przesztosci przedstawicielka Polskiego Zwigzku Ja-
kajgcych sie w Europejskiej Lidze Zwigzkow Jakajgcych sie (ELSA). Wspdtprowadzi
spotkania Grupy ,J” w podejsciu Charles’a Van Ripera dziatajacej przy Instytucie

2 Polska wersja tytutu brzmi: Jestescie silniejsi, niz myslicie [ttum. A. Boron].
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Psychologii UJ. Przetozyta na jezyk polski ksigzke autorstwa Carla W. Della Terapia
jgkania u dzieci w mtodszym wieku szkolnym (Treating the School Age Stutterer).

Benny Ravid [B.R.] — zatozyciel Izraelskiego Stowarzyszenia Oséb Jakajgcych sie (Isra-
el Stuttering Association, AMBI), w latach 1999-2015 petnit funkcje przewodnicza-
cego tego stowarzyszenia. W latach 2007-2010 przewodniczacy Miedzynarodowego
Stowarzyszenia Osdb Jgkajacych sie (International Stuttering Association). Obecnie
honorowy przewodniczagcy AMBI, realizuje w ramach stowarzyszenia rézne zada-
nia, tj.: organizowanie konferencji, prowadzenie grup wsparcia, treningéw z zakresu
wystgpien publicznych, warsztatow i in. Wyktada ponadto w izraelskich szkotach
wyzszych, wdraza dziatania edukacyjne ukierunkowane na przysztych logopeddw
dotyczgce trudnosci, jakich doswiadczajg osoby jakajace sie w zyciu codziennym.

Kenneth O. St. Louis [K.S.L.] — twdrca IPATHA (International Project on Attitudes
Toward Human Attributes), emerytowany profesor West Virginia University w USA,
wspotpracuje z badaczami z wielu krajéw na Swiecie, zwtaszcza w zakresie badan
nad spotecznymi postawami wobec jgkania. Wyniki jego badan naukowych zaowo-
cowaty ponad 150 publikacjami i 300 prezentacjami. Wérdd nagréd, ktére otrzymat,
jest miedzy innymi ASHA Fellow oraz Nagroda im. Deso Weissa za wybitne osigg-
niecia na polu badan nad gietkotem, Nagroda im. Claude’a Worthingtona Benedu-
ma dla uznanych badaczy przyznawana przez UWV, Nagroda im. Ethel i Gerry’ego
Heebinkdéw za ofiarng stuzbe przyznawana przez jego macierzysty uniwersytet. Jest
réwniez laureatem nagrody za catoksztatt dokonar w pracy badawczej przyznanej
przez International Fluency Association.

Katarzyna Wesierska [K.W.] — adiunkt na Uniwersytecie Slgskim; zatozyta i prowadzi
Centrum Logopedyczne w Katowicach. W pracy naukowej i praktyce logopedycz-
nej zajmuje sie przede wszystkim zaburzeniami ptynnosci mowy. Wspdlnie z Izabelg
Michtg koordynuje dziatania terapeutycznej grupy samopomocowej dla oséb zma-
gajacych sie z jakaniem lub/i gietkotem dziatajacej na US. Jest coachem w ramach
Europejskiej Klinicznej Specjalizacji Zaburzen Ptynnosci Mowy. Jest cztonkinig ASHA,
the International Fluency Association (IFA) oraz International Cluttering Association
(ICA) — w ICA petni funkcje sekretarza i redaktora newslettera. W roku 2017 (Oxford,
UK) zostata uhonorowana nagrodg im. Dave’a Rowleya przyznawang za podejmowa-
nie miedzynarodowych inicjatyw w dziedzinie zaburzen ptynnosci mowy.

Katarzyna Wesierska i Aleksandra Boron [K.W. i A.B.]: Co dla Was prywatnie —
w zwigzku z Waszym witasnym jgkaniem — oznacza sformutowanie ,sukces w te-
rapii jgkania”?

Rachel Everard [R.E.]: Sukces oznacza taka pewnos¢ siebie, by mdc otwarcie moé-
wi¢ o witasnym jgkaniu. To zdolnos$¢ do wyrazania siebie w petni, w kazdej sytuacji;
zdolnos$¢ do méwienia o sobie w zgodny z rzeczywistoscig, w peten godnosci i nie-
przepraszajgcy sposob oraz umiejetnosc uzycia strategii modyfikacji jgkania w celu
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zmniejszenia napiecia i wysitku podczas moéwienia. Zmagatam sie z ukrytg postacia
jakania i przez lata wierzytam, ze byto ono ktopotliwym i wstydliwym sekretem, ze
nalezato go unika¢ za wszelka cene. Po latach dzieki terapii otwarcie przyznaje sie
do jakania i paradoksalnie obraca sie to na dobre, bo nie bytabym osobg, ktérg
obecnie jestem, i nie wykonywatabym pracy, ktéra wykonuje, gdyby nie jgkanie.

Paul Blanchet [P.B.]: Dla mnie sukces oznaczat dotarcie do punktu, w ktérym mo-
gtem komunikowad sie wystarczajaco skutecznie, aby osigga¢ moje cele (np. aka-
demickie, zawodowe). Kiedy bytem mtodszy, miarg ,sukcesu” byto dla mnie to, jak
bardzo ,bytem ptynny” lub czy ,,normalnie” méwitem. W koncu zdatem sobie spra-
we, ze nie byfo to ani realistyczne, ani tez konieczne. To, co byto realistyczne i ko-
nieczne, to znajdowanie okazji do méwienia niezaleznie od tego, czy sie jgkatem, czy
nie. Jak na ironie, kiedy przestatem miec¢ obsesje na punkcie catkowitej ptynnosci,
zaczgtem moéwic ptynniej.

Tobias Haase [T.H.]: Sukces w terapii jgkania oznacza dla mnie nigdy wiecej nie by¢
zdanym na faske objawodw jagkania i pod wzgledem jezykowym madc czyni¢ wszystko
to, na co mam ochote. Z jednej strony — mie¢ mozliwos¢ reagowania na objawy
jakania (np. wykorzystujac techniki modyfikacji jakania, takie jak anulowanie epi-
zodu jgkania — cancellation czy wycofywanie sie z momentu zajgkniecia — pull out,
swobodne pseudojgkanie lub inne strategie w ramach tego podejscia), z drugiej zas
strony — zachowac spokéj podczas jgkania, pozosta¢ sobg. Oba te aspekty wymaga-
ja, bym potrafit znies$¢ jgkanie, bym byt wystarczajaco na nie odwrazliwiony. Wystar-
czajace odczulenie prowadzi poza tym do redukcji zaréwno leku przed méwieniem,
jak i negatywnych strategii unikania.

Benny Ravid [B.R.]: W przesztosci sukces w terapii oznaczat, ze nie bede sie jakat.
Dzisiaj oznacza, ze codzienno$¢ z nieptynnosciag mowy juz mnie nie przeraza i moge
cieszyc sie szczesliwym i satysfakcjonujgcym zyciem pomimo jgkania. Cho¢ poprawa
w zakresie ptynnosci mowy jest jak najbardziej pozgdana.

Kenneth O. St. Louis [K.S.L.]: Dla mnie sukcesem jest niezbyt mocno sie jgkac i nie
mysle¢ o tym. | cho¢ ja sam wcigz doswiadczam jgkania od czasu do czasu, to w tych
przypadkach sukces oznacza mozliwos¢ kontrolowania go (uzywajgc strategii Van
Ripera) i nie przejmowania sie nim.

Grzegorz Chmielewski [G.C.]: Sukcesem w terapii jest dla mnie postrzeganie wia-
snego jgkania jako czesci mnie samego. Postrzegam siebie jako osobe, ktéra jest
komunikatywna i moze realizowaé sie w zyciu prywatnym i zawodowym. Na sukces
mojej terapii sktadaty sie szeroko pojeta praca nad rozwojem i budowaniem Swia-
domosci samego siebie oraz odczulanie sie i poznawanie wtasnego jakania.

Lucyna Jankowska-Szafarska [L.J.-S.]: Dla mnie byto to dojscie do stanu, w ktérym
przestatam uznawac jakanie za przeklenstwo zyciowe, przestatam marzy¢ o jego
usunieciu na zawsze; gdy nauczytam sie wplata¢ jgkanie w tkanke mojego Zzycia,
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uznawac za swojg czesc i odnalaztam dla niego adekwatne miejsce w obrazie samej
siebie. Zaznaczam jednoczesnie, ze uznaje to za proces; nie jest on zakoriczony, ale
wystarczajgco mocno zaawansowany. Podobnie jest z sama umiejetnoscia modyfi-
kacji jakania. Pomimo bowiem znalezienia rozwigzania w postaci zapanowania nad
panika i tendencjg do unikania wypowiedzi oraz nabycia poczucia sprawstwa w cza-
sie bloku, co udaje sie w znakomitej wiekszosSci sytuacji zyciowych, jgkanie w pew-
nych szczegélnych momentach pojawia sie w swojej niemal niezmiennej formie.
Nie pozwala o sobie zapomnieé ani spocza¢ na laurach. Lubigc filozofowanie, po-
wiedziatabym, ze ma to dla mnie swoistg wartosé: jgkanie zyskuje podobienstwo do
problemoéw egzystencjalnych, ktére nigdy nie dajg sie rozwigza¢ do konca, i sktania
do pokory, nie naruszajgc jednoczesnie poczucia wartosci. Podsumowujac, za sukces
uznaje stan, w ktérym mozna swobodnie wypowiadac sie, przyjmujac zajgkniecia
z godnoscig, uznajac je za cze$¢ swojego normalnego sposobu mdwienia, to zna-
czy tolerujac chwile zahamowania ptynnosci mowy, nie podejmujgc niepotrzebnej
walki czy ucieczki, méwigc mozliwie pewnym gtosem, bez pospiechu i utrzymujac
wzgledng rownowage psychiczna. Sprobuje to uja¢ w jednym zdaniu: gdy postac ja-
kania i nasz sposdb jego przezywania nie ogranicza komunikatywnosci. Jedno zdanie
jednak nigdy nie wyczerpie tego ztozonego tematu.

Zdzistaw Gtadosz [Z.G.]: Sukces to nie czu¢ ograniczen w zwigzku ze swoim sposo-
bem moéwienia. Znac¢ i rozumieé sposdb funkcjonowania swojego organizmu (apa-
ratu mowy). Odczuwac spokdj podczas mowienia, czerpac rados¢ z komunikowania
sie, a takze rozumiec reakcje rozmowcy, stuchacza i umieé rozmawiac o nieptynnosci
bez skrepowania.

[K.W. i A.B.]: Jakie najwieksze sukcesy w terapii jagkania osiggaty osoby, ktérym
pomagaliscie jako terapeuci czy liderzy ruchu samopomocowego?

[R.E.]: Najwiekszym sukcesem byty momenty, gdy ludzie, z ktérymi pracowatam,
mowili, ze jakanie nie jest juz wazne w ich zyciu, ze dazg do swoich marzen i aspi-
racji oraz ze nie postrzegajg juz jakania jako przeszkody w ich osiggnieciu. Innym
wielkim sukcesem s3 relacje oséb z jgkaniem, ktore nabyty umiejetnos¢ radze-
nia sobie z nim na co dzien, nie bojg sie juz jgkania i rzadziej niz w przesztosci
stosujg strategie unikania. Sukcesem dla mnie jako terapeuty jest znajdowanie
namacalnych dowodow, ze terapia jagkania zmienita jako$¢ zycia ludzi, np. pod-
czas korzystania z telefonu, w sytuacjach spotecznych, podczas zawierania nowych
znajomosci, poszukiwania awansu w pracy i ubiegania sie o takg prace, jaka sobie
wymarzyli.

[K.S.L.]: W swojej karierze pomogtem wielu matym dzieciom catkowicie pokonac
ich jakanie, do tego stopnia, ze nawet nie pamietaty, ze sie jgkaty. Wiekszos¢ doro-
stych, z ktorymi pracowatem podczas terapii grupowej i/lub spotykatem sie z nimi
w ramach grup samopomocy, poprawito swojg ptynnos¢, przewaznie przepracowali
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swoje emocje zwigzane z jgkaniem i z wiekszym lub mniejszym sukcesem wdrazali
usprawnienia w mowie. Wielu z nich czuje sie dobrze ze swoim jgkaniem. Nie za-
pytatyscie o moje porazki. Miatem réwniez w tym swaj udziat, gtéwnie dlatego, ze
klientom tfatwiej byto zaakceptowac jgkanie i/lub korekty podczas méwienia, niz
pracowaé¢ nad mowa.

[T.H.]: Gdy mam okazje towarzyszy¢ osobom z jgkaniem przez dtuzszy czas i obser-
wowa¢, jak sie rozwijajg — takze dzieki pozytywnemu wptywowi grup samopomo-
cowych — i staja sie Swiadomi swoich mozliwosci w zyciu, uznaje to za duzy sukces.

[B.R.]: Jako lider grupy samopomocy uwazam, ze najwiekszym sukcesem jest, gdy
dana osoba nie boi sie méwi¢ i odwazy sie przemawiac publicznie pomimo j3-
kania. Sukcesem jest takze znalezienie przez nig pracy. Osobistym sukcesem dla
mnie jako lidera grupy samopomocy bytfo to, ze osoba z jgkaniem zaprosita mnie
na wesele.

[G.C.]: Kazde pozytywne doswiadczenie, jakie uczestnicy wynoszg ze spotkania,
traktuje jako ich sukces. Na spotkaniach podkreslam, ze najwieksza sita tkwi w nich
samych. W grupie jest tatwiej rozmawia¢ o doswiadczanych trudnosciach i szukaé
rozwigzan.

[P.B.]: Wiekszos$¢ cztonkéw mojej grupy wsparcia (The Baylor University Stuttering
Support Group) opowiada o sukcesach podobnych do moich. Wydaja sie najbardziej
dumni z tego, ze s3 w stanie osiggng¢ swoje zyciowe cele niezaleznie od jgkania.
Pojecia , akceptacja” i ,radzenie sobie z jgkaniem” czesto pojawiajg sie podczas na-
szych rozmdéw grupowych; bardzo niewielu cztonkéw grupy (jesli w ogdle ktokol-
wiek) dyskutuje o ciggtym pragnieniu, aby ich jgkanie ,odeszto”.

[K.W. i A.B.]: Jakie potencjalnie s3 cele skutecznej terapii jgkania i na ile rézniq sie
one w zaleznosci od wieku osoby jgkajacej sig?

[R.E.]: Moge odpowiedzieé na to pytanie tylko odnosnie do dorostych oséb z jgka-
niem, poniewaz mam niewielkie doswiadczenie w pracy z innymi grupami wiekowy-
mi. Wierze, ze cele terapii w najwiekszym stopniu zalezg od tego, czego poszukuje
klient, i to wazne, by zrozumiat, ze terapia moze by¢ czyms wiecej niz tylko praca
nad poprawg ptynnosci mowy. Dla kogos z nasilonym, jawnym jgkaniem moze byc
wazne zredukowanie czestotliwosci i napiecia podczas jego zajgkniec. Stosownie do
poziomu jgkania wierze, ze zawsze jest wazne, by zredukowad strategie unikania.
Moga one mieé¢ negatywny wptyw na jakos¢ zycia. To istotny pierwszy krok, gdy
wprowadzamy techniki modyfikacji. Wierze takze, ze to wazne dla 0séb z jgkaniem,
by nauczyty sie sposobdw na radzenie sobie z myslami i uczuciami dotyczgcymi
jgkania, by rozwinety inne do niego nastawienie i stopniowo stawaty sie mniej wraz-
liwe na jgkanie. Ostateczny cel dla oséb z jgkaniem: nie postrzegad juz jgkania jako
przeszkody w realizowaniu planéw zyciowych, mie¢ pewnos¢, ze mozna powiedzieé
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to, co sie chce, mie¢ sposoby na radzenie sobie z jgkaniem, myslami i uczuciami
wobec tego problemu.

[B.R.]: Cele terapii nalezy ustali¢ z klientem, terapeuta musi zgodzi¢ sie z jego ocze-
kiwaniami wobec terapii. Muszg one by¢ dostosowane do wieku i stanu psychicz-
nego osoby z jgkaniem.

[K.S.L.]: Zwykle mysle o celach terapii w kategoriach mozliwosci zastosowania réz-
nych podej$¢ (np. ksztattowanie ptynnosci mowienia potaczone z modyfikacja j3-
kania, a moze nawet wykorzystaniem aparatury SpeechEasy?), nastepnie po zapre-
zentowaniu ich klientowi pomagam mu wybra¢ — i by¢ moze nawet w przysztosci
dokonaé nowego wyboru — podejscie, ktdre prawdopodobnie bedzie dla niego naj-
lepsze. Pytam go, co chciatby osiggna¢, choé czesto wiem, co jest mozliwe do osigg-
niecia. Czasem wiec zamiast zaprzeczy¢ wyborom mojego klienta, moéwie: ,Céz,
sprébujmy tego, co wybrates, ale nie jestem pewien, czy uznasz to za pomocne,
cho¢ teraz jeste$ o tym przekonany. Wyjasnie, dlaczego...”.

[2.G.]: Zazwyczaj pierwszym celem osoby podejmujgcej terapie jest oczywiscie
pozbycie sie jgkania. Przebieg terapii, indywidualne cechy, metoda terapeutyczna,
sytuacja osobista, zawodowa, spoteczna oraz wiek weryfikujg te cele, pokazujac fak-
tyczne mozliwosci. Realizacja celéw posrednich to wazna sprawa w osigganiu celéw
podstawowych. Osiggane sukcesy i doznane porazki to wazne czynniki budowania
motywacji do pracy oraz opracowania indywidualnej dla danego klienta sciezki te-
rapeutyczne;j.

[P.B.]: Cele terapii, moim zdaniem, powinny odnosi¢ sie do poziomow jgkania,
o ktérych mowa w modelu ,géry lodowej” (tj. objawdéw pierwotnych, objawdéw
wtérnych i emocji/postaw). Chociaz widoczne objawy pierwotne (np. powtdrzenia,
przedtuzenia i bloki) sg najczesciej poddawane terapii przez wielu terapeutéw, sta-
nowig one jedynie wierzchotek géry lodowej jgkania. Dla wielu klientéw (np. oséb
z ukrywanym jgkaniem) objawy wtoérne (tj. to, co robig, by sie nie jgkac) i nega-
tywne emocje sg bardziej wyniszczajace niz same momenty nieptynnosci. Dlatego
terapia kazdej konkretnej osoby powinna byé dostosowana do poziomoéw jagkania,
ktére sg dla niej najbardziej istotne.

[T.H.]: Cele terapii jgkania zmieniajg sie wraz z wiekiem. W dziecifistwie istnieje
realna szansa na catkowite ustgpienie objawdw jakania i dlatego tez moze to by¢
celem terapii. W przypadku oséb dorostych szansa ta jest niewielka i dlatego usta-
pienie objawdéw nie powinno byé gtéwnym celem terapii, by nie budzi¢ fatszywych
nadziei. Naturalnie cele sg zmienne: chodzi o to, by poradzi¢ sobie w szkole, znalez¢

3 Urzadzenie o nazwie SpeechEasy (www.speecheasy.com) wykorzystuje efekt opdznienia
sprzezonego zwrotnego, generujgc gtos styszany w stuchawce, ktéry jest opdzniony w stosunku
do wypowiadanego, co pomaga osobie jgkajgcej mdéwic¢ wolniej i zarazem ptynniej. Odpowiednik
urzadzen wykorzystujacych zjawiska DAF i/lub FAF, np. polskiego echokorektora mowy.
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dobrg prace, wygtosic referat podczas studiow, zagadngac¢ partnera, bez leku i pomi-
mo jgkania rozmawiaé z kolegami z pracy oraz przetozonymi.

[K.W. i A.B.]: Czy zatem da sie jednoznacznie okresli¢, co to oznacza ,0siggnac
sukces w terapii jgkania”?

[K.S.L.]: Oczywiscie, ale terapeuta musi mie¢ wszechstronng wiedze na temat do-
stepnych metod oraz ogdlnego dziatania kazdej z nich. Sukces powinien by¢ defi-
niowany w zgodzie z tym, co zdaniem terapeuty jest mozliwe, z tym, co zdaniem
klienta jest mozliwe, a nastepnie z tym, co jest faktycznie mozliwe do osiggniecia
w ramach dobrej terapii. Czasami cele te nie mogg byc¢ osiggniete z wielu powoddw,
np. z powodu obcigzenia genetycznego, problemdéw osobowosciowych, wspdtistnie-
jacych innych zaburzen, np. zaburzen mowy, kryzyséw osobistych lub rodzinnych,
ograniczen intelektualnych itp.

[G.C.]: Sukcesem w terapii jgkania jest wyzbycie sie ograniczen w komunikowaniu
sie, jakie mogg sie z nim wigzaé. Jest to cel realny i mozliwy do osiggniecia po
przejsciu faz odczulania i identyfikowania jgkania oraz po zbudowaniu efektywnych
strategii radzenia sobie z nim w trudnych momentach. Duze znaczenie majg posta-
wy wobec jgkania oséb z otoczenia.

[T.H.]: Warunkiem wstepnym do realistycznej oceny terapii jako sukcesu jest zdefi-
niowanie realistycznych celéw. Gdy celem jest ,méwienie bez jgkania”, to zadna te-
rapia, ktérej poddawane sg osoby doroste, nie powiedzie sie. Jesli jednak postawie
sobie konkretne i osiggalne cele (,,Chciatbym bez leku rozmawiaé z moimi kolegami
z pracy podczas przerwy obiadowej”, ,Chciatbym zaméwié w restauracji takie potra-
wy, na ktére mam ochote, a nie takie, ktérych nazwy potrafie wymoéwicé”), wéwczas
terapia moze by¢ oceniana realistycznie.

[2.G.]: Zastanawiam sie, czy mozna odpowiedzieé¢ na to pytanie, oddzielajgc jgka-
nie od innych obszaréw. Moim zdaniem nie mozna koncentrowac sie wytgcznie na
jgkaniu, ale raczej na catej osobie. Zaréwno problem jakania, jak i postrzeganie suk-
cesu, sg zwigzane z wieloma czynnikami, takimi jak sukces w kazdej innej dziedzi-
nie. Osoby osiggajgce sukcesy w réznych obszarach czesto nie szukaja dodatkowych
osiggnie¢ w obszarze moéwienia — s3g spetnione. Osoby, ktdre nie osiggajg sukceséw
na innym polu lub majg poczucie duzego ograniczenia, czesto obwiniajg o to swoje
jakanie i wskazujg ptynng mowe jako podstawowy cel, do ktérego daza.

[R.E.]: Sukces w terapii oznacza, ze osoby z jgkaniem nie uzywaja juz pojecia , jgka-
nie”, definiujac to, kim sg, ze potrafig radzi¢ sobie z jawnymi i ukrytymi objawami
nieptynnosci i ze prowadzg petne, bogate i znaczgce zycie, niezaleznie od tego, czy
sie jagkaja, czy nie.
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[K.W. i A.B.]: Jak ten sukces osiggngc? Czy drogi dochodzenia do niego sg réine?

[K.S.L.]: Tak, moim zdaniem zawsze wazne jest wziecie pod uwage réznych kwestii
prognostycznych i praktycznych, takich jak mocne strony klienta, oraz potencjalnych
wyzwan. Mogg one wptyngé na jego zdolnos$¢ do radzenia sobie z jgkaniem.

[R.E.]: Tak, mysle, ze do sukcesu mozna dojs¢ réznymi drogami, np. w przypadku
dzieci z jgkaniem otoczenie odgrywa gtéwng role w sygnalizowaniu, ze to jest w po-
rzadku moéwi¢ w inny sposdb, co zapobiega rozwinieciu sie u dziecka negatywnej
postawy wobec wtasnego moéwienia i jgkania lub przynajmniej zmniejsza jego ryzy-
ko. Niezaleznie od wieku wszystkie osoby z jgkaniem wymagajg wsparcia rodziny,
przyjaciot, nauczycieli, pracodawcéw. Majg one potrzebe poczucia przynaleznosci
do grupy.

[T.H.]: Nie jest tak, ze kazda terapia pasuje do kazdej osoby w kazdym czasie. To
odnosi sie takze do wiarygodnych i zasadniczo skutecznych podej$¢ terapeutycz-
nych. Pewng role odgrywaja stres, aktualna sytuacja zyciowa (,Czy jestem gotowy
na wprowadzanie zmian?”), otoczenie i osoba terapeuty. Wspierajgce otoczenie
moze nies¢ istotng pomoc. Jesli wsparcie nie nadchodzi ze strony oséb najblizszych,
mozna je uzyska¢ w grupie samopomocowe;j.

[L.J.-S.]: Wedtug mnie kluczowe jest przetamanie poczucia bezradnosci wobec j3-
kania. Takze jako doro$li najczesciej potrzebujemy do tego pracy terapeutycznej
czy grupy samopomocy. Jestem przekonana, ze zajmujgc sie tym wytgcznie samo-
dzielnie, mozemy zwodzi¢ samych siebie, tkwigc w utartych koleinach. W terapii
konfrontujemy sie z mozliwoscig zmiany swojego podejscia do jgkania i samego
sposobu mowienia i jgkania. Poniewaz przez lata czulismy sie wytacznie ofiarg
jagkania, niezmiernie trudne jest dopuszczenie do siebie mysli, ze mozliwe jest zbu-
dowanie poczucia sprawstwa w momencie zajgkniecia oraz w zakresie sposobu
myslenia o sobie i miejscu ptynnosci mowy w hierarchii naszych wartosci zycio-
wych. Tym samym przyjmujemy pewng odpowiedzialnos¢ przynajmniej za czesé
problemu jakania, a tylko z tej perspektywy zyskujemy dostep do konstruktywne-
go dziatania. Dziatanie moze nastepowaé oczywiscie réoznymi drogami. Ja jestem
najbardziej przekonana do podejscia modyfikacji jgkania, odpowiada mi praca
polegajaca na umiejetnosci przezwyciezania kryzyséw w miejsce préb usuwania
ich w catosci. Im jednak dtuzej zajmuje sie tym tematem, tym bardziej doceniam
takze inne $ciezki, zarowno te polegajgce na stosowaniu technik ksztattowania
ptynnosci mowy, podejs¢ integracyjnych, takze z witgczaniem technik psychote-
rapeutycznych, jak tez prace oparta na wzajemnym wsparciu, akceptacji jgkania
i innych wartosciach samopomocy. W przypadku gdy zaistnieje impas w terapii —
zablokowanie postepu czy uporczywy nawrét poprzednich trudnosci — zacheca-
tabym do poszukiwania przyczyn i rozwigzah w psychoterapii. Przed podjeciem
decyzji o terapii w pewnym nurcie nalezatoby sie zapoznaé wstepnie z tym, co
oferuje kazda z dostepnych metod (oprdécz ortodoksyjnych, fatszywie oferujgcych
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gwarancje stuprocentowej skutecznosci), by dokonaé wyboru. | to bedzie wstep
do przyjmowania pewnej odpowiedzialnosci, takze za sukces w terapii. Oczywiscie
nigdy nie unikniemy ryzyka, czesto dopiero angazujac sie w terapie, odkrywamy
jej mozliwosci, ale takze — zawsze — jej ograniczenia. Chociaz wiele mozna zrobié
z jgkaniem, nie ma idealnej drogi terapii i kazda — oprdcz satysfakcji — pozostawia
pewien niedosyt. Powstaje pytanie: a moze wewnetrzna zgoda na ten fakt bedzie
najlepszym zakornczeniem kazdej z nich?

[K.W. i A.B.]: Czy mozna wskazac jakie$ uniwersalne czynniki, ktére pomagaja
0siggnac sukces w terapii jagkania?

[R.E.]: Mysle, ze to zalezy od wieku. W przypadku oséb dorostych z jgkaniem uni-
wersalne czynniki to: gotowos¢ do podjecia terapii, do wdrazania zmian, otwartos¢
w zakresie zmiany przekonan, chec¢ i gotowos¢ do wychodzenia poza strefe wtas-
nego komfortu, dobre relacje z terapeuta i zrozumienie, ze terapia nie zawsze jest
tatwym procesem.

[T.H.]: Terapia moze by¢ skuteczna tylko wéwczas, gdy jest w nig wtgczone oto-
czenie osoby z jagkaniem. To oznacza, ze nie bedzie skuteczna taka terapia, ktdra
odbywa sie wytgcznie w gabinecie i brak jest przeniesienia jej efektéw na zycie
codzienne. Kazda technika, kazda inna strategia pomocna w radzeniu sobie z jgka-
niem moze by¢ dtugoterminowo skuteczna tylko wtedy, gdy jest przenoszona do
codziennosci krok po kroku.

[K.S.L.]: Zwiekszanie szans na sukces terapeutyczny u oséb jgkajgcych sie jest moz-
liwe. W jaki sposéb? Przede wszystkim poznaj historie jgkania swojego klienta —
poszerz swojg wiedze, wykorzystujgc ankiety, wywiad — najlepiej zrobi¢ to w pierw-
szej kolejnosci. Przeprowadz staranng diagnoze. Wykorzystuj kompleksowy protokdt
w sposdb wystarczajgco spdjny, aby opracowac wtasne ,normy” lub oczekiwania.
Uwzglednij ocene perspektyw zyciowych i jgkania przez osoby zmagajgce sie z nie-
ptynnoscia mowy. Upewnij sie, ze wiesz, czego chciatby$ nauczy¢ swojego klienta,
a on by¢ moze powie Ci, jak to zrobi¢. Najlepsza terapia to taka, ktéra jest do-
pasowana do potrzeb konkretnej osoby z jgkaniem. W terapii ta osoba NIE PO-
WINNA prébowac sie nie jaka¢, POWINNA ona prébowaé moéwi¢ w nowy sposdb.
Badz chetny i gotowy, by jako pierwszy robi¢ to, o co prosisz swoich klientow. Nie
pracuj zgodnie z hastem: ,trenuj i miej nadzieje”. Zaplanuj i wykonaj logiczny pro-
ces przenoszenia umiejetnosci nabywanych w Twoim gabinecie na sytuacje zycia
codziennego, a takze zaplanuj rézne formy aktywnosci, by te umiejetnosci mogty
stawac sie nawykami. Wiekszos¢ klientéw w pewnym stopniu doswiadczy nawrotéow
jakania. Porozmawiaj z nimi o tym, by zmniejszy¢ ich obawy. Zaangazuj w proces
terapii rodzine, rowiesnikdw i spoteczno$é. Zachecaj klientéw do udziatu w spo-
tkaniach grup samopomocy. Koniecznie zajmij sie negatywnymi emocjami, jesli sg
obecne. Ignorowaliémy je przez kilka dziesiecioleci, ale one nie zniknety! Nalezg
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do nich: strach i niepewnosé¢ (mogg to by¢ specyficzne komérki pamieci strachu
w mozgu), frustracja i gniew. Mow o ztosci, zajmuj sie dokuczaniem i zastraszaniem,
jesli to konieczne. Do negatywnych emocji nalezg takze wstyd i poczucie winy, one
moga by¢ najtrudniejsze do przepracowania. Czasem obecny jest lek spoteczny lub
inne problemy ze zdrowiem psychicznym, ktére towarzyszg jgkaniu. Niektére osoby
moga potrzebowac skierowania do specjalisty w tym zakresie. Jesli w terapii bardzo
sie starasz i naprawde sie troszczysz o jej przebieg, jest bardzo mato prawdopodob-
ne, ze mozesz skrzywdzi¢ osobe z jgkaniem! Warto jednak pamietaé, ze byé moze
nie bedziesz w stanie pomdc kazdej osobie z jgkaniem, tak jak nie jest to mozliwe
w przypadku kazdego innego zaburzenia komunikacji jezykowej (wady wymowy, za-
burzenia gtosu itp.). Wspotwystepujace trudnosci (np. ADHD, wspdtistniejgce zabu-
rzenia fonologiczne/jezykowe) majg wptyw na prognozy terapeutyczne — zazwyczaj
negatywny. Czasami przerwa w pracy terapeutycznej po kilku latach terapii, ktora
dziecku niewiele pomogta, jest wskazana. Pokaz sie z najlepszej strony! Bgdz kre-
atywny i ewaluuj wyniki swojej pracy. Nie bdj sie probowaé czego$ nowego. Czesto
to, czego oczekujesz, dostajesz od swoich klientéw.

[K.W. i A.B.]: Czy jesli osoba z jgkaniem osiggnie sukces w terapii, jest on trwaty,
niezmienny? Czy moze nastgpic regres? A jesli tak, co moze mie¢ na to wplyw?

[K.S.L.]: Jak juz wspomniatem, w przypadku wiekszosci klientéw (nie dotyczy to
jedynie matych dzieci) nawrot jgkania jest faktem. Jesli w terapii klient jest odpo-
wiednio przygotowywany — na tyle, na ile to mozliwe — do ponownego wystgpienia
objawdéw jakania, wtedy wiekszos¢ zwigzanych z tym problemdéw moze zostac prze-
pracowana. Te nawroty mogg wystgpic¢ z wielu powoddw...

[2.G.]: Bardzo ciekawym tematem jest monitorowanie klienta po tzw. ukornczonej
terapii przez dtuzszy czas. Okresy lepszej i gorszej kondycji w mowie s3 zauwazane
zaréwno przed terapia, jak i po niej — oczywiscie inne moga by¢ sposoby radzenia
lub nieradzenia sobie z nimi. Regres moze by¢ spowodowany wieloma czynnikami.
Czasem reakcje na tzw. mowe terapeutyczng mogg by¢ gorsze niz na samo jakanie.
Osoba, ktéra pokazata, ze nie jest w stanie mowic ptynnie w sytuacji regresu, moze
miec¢ poczucie winy za zaistniatg sytuacje.

[T.H.]: Jakanie charakteryzuje sie nawrotami. Gtéwnym tego powodem jest praw-
dopodobnie to, ze nie mozna uleczy¢ jego przyczyny. Predyspozycje organiczne do
jakania utrzymuja sie — zgodnie z wiedza, jaka obecnie na ten temat posiadamy
— przez cate zycie. Reakcja polegajaca na jakaniu sie w odpowiedzi na utrudnione
wypowiadanie sie, tj. to, czym wtasciwie jest jgkanie sie, to wysoce zautomatyzo-
wany proces. Ten proces jest podczas terapii jgkania przetamywany. W podejsciu
polegajacym na uptynnianiu mowy dzieje sie to poprzez nauke nowego sposobu
mowienia, w modyfikacji jgkania — poprzez opanowanie nowych reakcji na jgkanie.
Oba podejscia sg oparte na procesie uczenia sie, prébujg dang osobe ,,oduczy¢” sta-
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rego wzorca jgkania sie. Ten proces nie jest nieodwracalny, wiec osiggniete postepy
moga zndw zostac utracone.

[R.E.]: Wiemy, ze nawroty jgkania po przebytej terapii to czeste doswiadczenie osdb
zmagajacych sie z tym zaburzeniem, gdyz tatwo jest wréci¢ do wczesniejszych na-
wykoéw. To czes¢ ludzkiej natury — wracaé do tego, co najbardziej znajome. Co po-
twierdza stynne zdanie wypowiedziane przez Charlesa Van Ripera: ,Trzymamy sie
tego, co znane, nawet jesli to nieprzyjemne”. W zwigzku z tym wazne jest, by osoby
z jgkaniem wiedziaty, ze nawroty jgkania sg normalne, by zapoznaty sie z modelem
procesu wdrazania zmian (model Prochaski i DiClemente?) i by byly przygotowane
na te nawroty oraz wiedziaty, jak radzi¢ sobie z nimi, gdy nadejda.

[G.C.]: Regres w terapii jgkania jest czym$ naturalnym. Wszyscy jestesmy ludzmi,
sukcesy i porazki sg wpisane w nasze zycie. Nawrdt jgkania, nasilenie objawodw jest
dla nas szansg na gtebsze przyjrzenie sie jagkaniu i poszukiwanie jeszcze skuteczniej-
szych sposobdéw na radzenie sobie z nim. Najwieksze znaczenie ma to, jak patrzymy
na samych siebie. Jesli konstruktywnie przepracujemy trudnosci, jakich doswiadcza-
my w zwigzku z jgkaniem, to w przysztosci mozemy je w sposdb znaczacy ograniczad.

[K.W. i A.B.]: Jakich wskazowek moglibyscie udzieli¢ rodzicom dzieci w wieku
szkolnym, ktore sie jakaja?

[P.B.]: Warto, by rodzice mieli mozliwos¢ statego doksztatcania sie na temat jgkania,
a takze angazowania sie w dziatalnos¢ grup samopomocy. Na przyktad w Stanach
Zjednoczonych organizacje, takie jak Stuttering Foundation i National Stuttering As-
sociation, udostepniajg rézne materiaty (ksigzki, ptyty DVD, adresy lokalnych od-
dziatéw grup samopomocy, listy adresowe terapeutdw w kazdym stanie, informacje
o krajowych konferencjach itp.) i zapewniajg wsparcie osobom z jgkaniem i czton-
kom ich rodzin. Rodzice powinni miec¢ poczucie, ze zardwno ich jgkajace sie dzieci,
jak i oni sami, nie s3 osamotnieni.

[K.S.L.]: Ojej! Mdgtbym napisa¢ o tym caty artykut. Gdybym musiat by¢ zwiezty, to
chciatbym w przystepny sposéb podaé rodzicom aktualne informacje o jakaniu, w tym
(na podstawie danych epidemiologicznych) na temat prawdopodobierstwa sponta-
nicznego ustgpienia objawdéw u mtodszych dzieci lub znacznej poprawy w ramach
skutecznej terapii. Podkreslitbym, ze nie sg oni winni temu, ze ich dziecko sie jgka.
Pdzniej pewnie omdwitbym z nimi najwazniejsze ustalenia wynikajgce z naszych ba-
dan z uzyciem PASS-Ad (Personal Appraisals of Support from Stuttering Adults), ktore
zawarliSmy na opracowanym przez nas plakacie — dostepnym takze po polsku®.

4 J. Prochaska, C. DiClemente (1983). Stages and processes of self-change of smoking: To-
wards an integrated model of change. Journal of Consulting Clinical Psychology, 51, 390-395.

> Wyniki badan prowadzonych w ramach projektu naukowego Personal Appraisals of Support
from Stuttering Adults in Lebanon, Poland, Slovakia, and the Czech Republic zostaty zaprezentowa-
ne podczas Swiatowego kongresu zaburzen ptynnosci mowy w sierpniu 2018 roku w Hiroszimie.
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[B.R.]: Rodzice muszg wiedzie¢, ze jgkanie nie zatrzyma rozwoju dziecka ani nie
uczyni go gorszym w stosunku do innych dzieci. Moze ono poradzi¢ sobie z trudno-
$ciami, ktére jgkanie powoduje, musi jednak otrzyma¢ odpowiednig pomoc tera-
peutyczna. To, ze dziecko sie jaka, jest w porzadku. Bardzo wazne jest, aby rodzice
przekazywali powyzsze informacje dziecku.

[T.H.]: Otwarte moéwienie o jgkaniu w szkole jest bardzo pomocne. Nauczyciele
powinni zosta¢ odpowiednio wczesnie poinformowani o jgkaniu i uwrazliwieni na
jego objawy. Takze rowiesnicy powinni zosta¢ o tym problemie poinformowani, po
wczesniejszym ustaleniu tego z uczniem jakajgcym sie. Jesli to mozliwe, powinny
zostaé wdrozone procedury wyrdwnywania szans, np. odpytywanie tylko wéwczas,
gdy uczen sam sie zgtasza, udzielenie dtuiszego czasu na wygtoszenie referatu,
udzielenie pozwolenia na przygotowanie go w formie pisemnej lub tez wygtoszenie
wytgcznie przed nauczycielem. Celem powinno by¢ to, ze uczen/uczennica bez leku
idzie do szkoty.

[G.C.]: Dla dziecka niezwykle wazna jest akceptacja ze strony rodzicow. Majg oni
szanse stworzy¢ dziecku w jego srodowisku warunki ku temu, aby jgkanie nie byto
dla niego ograniczeniem. Okazywanie uwagi, dawanie wsparcia — to szansa na zbu-
dowanie pozytywnych postaw wobec samego siebie.

[K.W. i A.B.]: Jakimi stowami moglibyscie wesprze¢ osobe z jgkaniem, ktéra za-
czyna aktywnie poszukiwa¢ pomocy w zwigzku z doswiadczanym zaburzeniem
ptynnosci mowy?

[R.E.]: Osobie szukajgcej pomocy w zwigzku z jgkaniem powiedziatabym, ze pierw-
szym krokiem w tym kierunku jest znalezienie logopedy, ktory przedstawi jej rézne
dostepne formy terapii i rézne drogi wiodace do sukcesu.

[2.G.]: Taka rozmowe najlepiej zaczgé od wystuchania, co ta osoba ma do powie-
dzenia o sobie i swoim problemie. Opieranie sie tylko na tym, co widzimy, styszymy
i wiemy ogdlnie o jgkaniu, nie zawsze jest tym, co ta konkretna osoba chce usty-
szeé. Jgkanie przybiera rdézne postacie i trudno tych samych argumentéw uzywaé
w kazdym przypadku. Te same stowa dla jednych zabrzmia odkrywczo i pozytywie,
podczas gdy u innych moga wywotac frustracje i negatywne reakcje. Dodatbym:
,Jestes w dobrym towarzystwie, pokochaj siebie, staraj sie zrozumieé¢ swdj orga-
nizm, nie jeste$ sam, w taki sposéb zyje wiele oséb, osiggniecie ptynnej mowy jest
mozliwe”.

W wyniku tego projektu powstat réwniez plakat profilaktyczny. Polska wersja plakatu (Jak najlepiej
wspierac doroste osoby jgkajgce sie w Swietle miedzynarodowych badan opartych na dowodach?)
wraz z innymi wersjami jezykowymi (angielskg, arabskg, czeskg, francuska i stowacka) jest dostep-
na na stronie Miedzynarodowej Konferencji Logopedycznej ,Zaburzenia ptynnosci mowy — teoria
i praktyka” (zaktadka: MULTIMEDIA | MATERIALY): www.konferencja-zpm.edu.pl.
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[B.R.]: Moja rada to: ,Jestes w porzadku taki, jaki jestes, z jgkaniem. Mozna prowa-
dzi¢ doskonate zycie pomimo jgkania. Zgtos sie do grupy samopomocy, ktéra moze
by¢ dla ciebie najlepszym wsparciem, a w razie potrzeby poszukaj odpowiedniej
terapii”.

[K.S.L.]: Powiedziatbym jej, ze jak kazdy trudny problem, radzenie sobie z jgkaniem
wymaga odwagi, wytrwatosci i szczerosci wobec samego siebie. Oczywiscie pozwo-
litbym jej odkry¢ niektére z nich na witasng reke, by sie mogta w tym utwierdzic.
| dodatbym, ze wiekszos¢ jakajgcych sie nastolatkdw i dorostych, cho¢ rzadko jest
w stanie catkowicie wyeliminowac jgkanie, moze nauczyc sie skutecznie radzi¢ sobie
z nim. Potem zaprositbym taka osobe na spotkanie grupy samopomocy, by sama
mogta doswiadczy¢ wynikajacych z tego korzysci.

[P.B.]: Takiej osobie powiedziatbym, ze nie jest sama ze swoim jgkaniem i ze sku-
teczna pomoc jest dostepna. Zaproponowatbym jej, by zaangazowata sie w dziatal-
nos$¢ grupy samopomocy, by mogta spotykaé innych ludzi, ktdrzy sie jgkaja. Oprdocz
mozliwosci uzyskania wsparcia i znalezienia sie w dobrym towarzystwie cztonkowie
grup samopomocy mogg poleci¢ lokalnych specjalistdow w zakresie zaburzern mowy.

[T.H.]: Skutecznej pomocy udzielajg grupy samopomocowe dla oséb z problemem
jakania. Wydajg one bardzo dobre materiaty informacyjne, ktére sg czesto bezptat-
ne i dostepne online. Terapeuci powinni sie specjalizowa¢ w terapii jgkania. Odpo-
wiedniego specjaliste moze by¢ jednak trudno znalez¢. Takze w tym wypadku moga
pomadc grupy lub organizacje samopomocowe.

[G.C.]: Powiedziatbym: , Pamietaj, ze nie jeste$ sam ze swoim problemem, na catym
Swiecie sg inne osoby jgkajace sie. Jeste$ niepowtarzalny, wyrézniasz sie w swoim
otoczeniu. Mozesz mieé poczucie, ze jgkanie ogranicza sie. Moga Ci towarzyszy¢
rézne negatywne emocje. Nie poddawaj sie im. To, co czujesz, co myslisz, jest czes-
cig Ciebie. Nie zrazaj sie, jesli poczatki nie przyniosg efektow. Terapia jakania jest
procesem, zaczynasz jg prawdopodobnie od wizyty u logopedy, potem by¢ moze
trafisz do grupy osdb jakajgcych sie. Daj sobie czas, ciesz sie najmniejszymi sukcesa-
mi. Zmiany, ktére wigzg sie z celami, jakie sobie stawiasz, przyjdag w tym momencie,
w ktérym bedziesz na nie gotowy”.

[K.W. i A.B.]: Jakie mielibyscie przestanie dla mtodych logopeddw, ktérzy sg do-
piero na poczatku swojej drogi, a chcieliby pracowaé z osobami jakajacymi sie?

[R.E.]: Zwracajac sie do mtodych logopeddw, przede wszystkim chciatabym dodac
im odwagi i ich wesprzeé: ,Jesli chciatbys pracowaé z osobami z jgkaniem, to naj-
wazniejsze jest uwazne stuchanie klientéw i czerpanie z ich doswiadczen, wazne
jest takze, by dowiedziec sie, czego oczekujg od terapii. Po drugie istotne jest state
doskonalenie sie w zakresie réznorodnych nurtéw w terapii jgkania i rozwijanie wta-
snej filozofii odnosnie do tego, co jest wazne w pracy terapeutycznej”.
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[G.C.]: Moje przestanie dla mtodego logopedy bytoby nastepujgce: ,Otwarcie sie na
osoby z jgkaniem, kontakt z nimi jest kluczem do ich zrozumienia. Jesli zrozumiesz,
co czuje i co mysli osoba jgkajaca sie, tatwiej Ci bedzie jej pomdc. Nie ograniczaj
sie do jednej metody, szukaj metod, jakie obecnie sg rekomendowane w terapii
jakania. Nie bdj sie jgkania, a staraj sie nim zaciekawi¢. Uwierz w to, ze poprzez
wtasng empatie, wiedze i doswiadczenie zostaniesz czotowym specjalista w dziedzi-
nie balbutologopedii”.

[T.H.]: Jakanie jest pasjonujagcym i kompleksowym zaburzeniem mowy. Wtasnie
u dorostych oséb z tym problemem, od lat doswiadczajacych jgkania i reakcji oto-
czenia na nie, ugruntowaty sie wzorce zachowania, ktére powinny by¢ przez te-
rapeute rozumiane i poddane oddziatywaniom terapeutycznym. W kazdym razie
niezbedna jest specjalizacja w tej dziedzinie.

[P.B.]: Wazne jest, aby poczatkujacy logopeda poszerzyt swg perspektywe w postrzega-
niu tego, czym jest jgkanie. Jak wspomniatem wczesniej, cele terapii powinny odnosic¢
sie do poziomow jakania (tj. objawdw pierwotnych i wtérnych oraz emocji/postaw),
ktdére sg najbardziej istotne dla kazdego konkretnego klienta. Chociaz wielu terapeu-
tow czuje sie zmuszonych do koncentrowania sie na tych podstawowych objawach
(np. powtdrzeniach, przedtuzeniach i blokach), nie jest to konieczne ani wystarczajgce
dla kazdej osoby z jgkaniem szukajgcej pomocy u logopedy. Na przyktad spedzanie
6 miesiecy na pracy nad fagodnym startem mowy i delikatnym kontaktem narzgdéw
artykulacyjnych nie przyniesie zadnych korzysci funkcjonalnych dla klienta, jesli jest on
zbyt zaniepokojony lub boi sie wykorzysta¢ te umiejetnosci poza gabinetem. W przy-
padku niektorych oséb postawy, emocje, leki i zachowania zwigzane z unikaniem nale-
2y bezposrednio przepracowywac w terapii. Przy odrobinie kreatywnosci mozliwe jest
okreslenie ilosciowe, pomiar i przepracowanie tych uczué¢ oraz zachowan.

[B.R.]: Powiedziatbym im: ,Jgkanie to piekna tajemnica! Twoim gtdwnym zadaniem
jest pokaza¢ osobom z jgkaniem piekno i mozliwosci zwigzane z tym fenomenem.
Jesli ptynnosé ulegnie poprawie — bedzie to bonus!”.

[K.S.L.]: Moja rada dla mtodego logopedy to: ,Nie bdj sie jgkania! O ile tylko nie
jestes jakim$ paskudnym typem, to jest bardzo mato prawdopodobne, abys za-
szkodzit osobie z jgkaniem. Dowiedz sie jak najwiecej o tym zaburzeniu, poniewaz
nie ma drég na skroty, tak jak zreszta w kazdym innym procesie terapeutycznym.
Badz odwazny, badz szczery, bgdz sobg! Nie bdj sie popetniac¢ btedéw. Badz dobrym
coachem. Zycze Ci: ciesz sie tg podréza, nigdy sie nie znudzisz!”.

[K.W. i A.B.]: Jaka role odgrywaja grupy samopomocowe w osigganiu sukcesu
w terapii jgkania?

[B.R.]: Grupy samopomocy pomagajg uczestnikom spotkan zaakceptowad siebie
jako osoby z jgkaniem i dodajg im odwagi do codziennych zmagan, co wspiera pro-
ces terapeutyczny.
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[K.S.L.]: Dziatania grup samopomocowych w wielu przypadkach sg kluczem do suk-
cesu w terapii jgkania poszczegdlnych oséb. Nic nie pomaga zniwelowac skutkéow
jakania tak, jak interakcja z innymi osobami jgkajgcymi sie. Nie bytbym w stanie
wdrozy¢ tylu skutecznych terapii z wieloma osobami jgkajacymi sie bez zaangazowa-
nia ich w dziatalno$¢ ruchu samopomocy. Spotkania twarzg w twarz sg oczywiscie
najlepsze, ale pomoc wirtualna takze moze by¢ bardzo przydatna.

[P.B.]: Osobom z jgkaniem potrzebne jest poczucie, ze nie s3 same i ze wsparcie
jest dostepne. Zdecydowanie opowiadam sie za ich angazowaniem sie w dziatal-
nos$¢ lokalnej grupy wsparcia, rekomenduje im spotkania z innymi osobami jgkaja-
cymi sie. Grupy te pomagajg w promowaniu akceptacji jgkania poprzez tworzenie
,Zbiorowej tozsamosci”. Oznacza to, ze osobie z jgkaniem tatwiej jest zaakceptowac
i skonfrontowad sie z trudng sytuacjg dzieki wsparciu osdb, ktére dzielg to samo
doswiadczenie.

[GC]: Ten temat byt poruszany wielokrotnie w trakcie zjazdéw, konferencji, turnu-
séw, spotkan grup, w ktérych biorg udziat osoby jagkajgce sie. Celem grup samo-
pomocy nie jest zastgpienie terapeutow. Sg one nieodtagcznym uzupetnieniem te-
rapii jgkania. Poprzez kontakt z innymi osobami jgkajgcymi sie mozna doswiadczyé
odczulania sie na jakanie, dzieli¢ sie swoimi do$wiadczeniami, otrzymaé wsparcie,
a takze mdéc pomagac innym. W takiej grupie uczestnicy majg poczucie, ze nie s3
sami. Uczg sie dystansowania do jgkania, omawiajg nurtujace ich trudnosci, dzielg
sie swoimi pozytywnymi doswiadczeniami. Dynamicznie rozwijajacy sie w Polsce
ruch samopomocy pokazuje, ze w grupach tkwi ogromna sita.

[R.E.]: Grupy samopomocy odgrywajg istotng role w odnoszeniu sukcesu w tera-
pii, gdyz zapewniajg forum dla ludzi z jgkaniem, gdzie mozna przyjs¢ i by¢ czescia
spotecznosci, czerpiac site i pewnosé od innych. Mogg byé miejscem praktykowania
poszczegdlnych technik, rozméw o doswiadczanych problemach i sposobach ich roz-
wigzania. Moga stanowié tez bezpieczne i wspierajace srodowisko, w ktérym ludzie
czujg sie zrozumiani i wystuchani.

[T.H.]: Grupy samopomocowe mogg odegraé¢ wazng role w zyciu osdb z jgkaniem.
Mozna dzieki nim poznaé inne osoby z tym problemem w mowie, wymieni¢ sie do-
Swiadczeniami. Podczas spotkan grup samopomocy mozna wyprébowac i utrwalié
wyuczone w trakcie terapii techniki. Spotkania te moga dziata¢ wspierajgco podczas
nawrotow jgkania. Poza tym grupy samopomocowe dziatajg jako pewnego rodzaju
parasol ochronny, oferujgc przestrzen do sprawdzenia siebie i do stawiania sobie
nowych wyzwan.

[2.G.]: Uczestnictwo w grupach wsparcia to uzupetnienie terapii logopedycznej,
zdobywanie praktycznej i teoretycznej wiedzy na temat jgkania, kontakt z osobami
przezywajacymi podobne stany emocjonalne, odczulanie sie na jgkanie swoje i in-
nych. Przychodzimy do grupy po pomoc, a zostajemy w niej, aby pomagac¢. Podtrzy-
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mywanie takich kontaktéw to czesto wazny okres stabilizacji po przebytej terapii,
nauka praktycznego funkcjonowania w réznych sytuacjach zyciowych. Jest czesto
warsztatem uzupetniajgcym, podtrzymujacym, wspomagajgcym proces terapeutycz-
ny. Daje poczucie przynaleznosci do grupy, wiezi emocjonalnej, zrozumienia swoich
problemoéw. Czasem pomocg terapeutyczng jest obnizenie presji zwigzanej z uzyska-
niem ptynnosci mowy, akceptacja istniejgcego stanu rzeczy, aby po pewnym czasie
budowa¢ warunki, motywacje do poprawy swojej komunikacji. Wspétpraca z grupa
wsparcia staje sie czasem kluczem, aby zmotywowac osobe jakajaca sie do podjecia
kolejnego wysitku.

Dziekujemy za rozmowe i poswiecony czas — Katarzyna Wesierska oraz Aleksandra
Boron

Streszczenie

Jakanie jest zjawiskiem wielowymiarowym, definiowanym na wielu ptaszczyznach. W zwigzku
z tym istniejg rézne podejscia do terapii tego zaburzenia, a zatem na rézne sposoby mozna tez
okresla¢ zaréwno cele interwencji terapeutycznej, jak to, co nalezy uznawac za sukces w terapii.
Pomystodawczynie tego artykutu-wywiadu — Katarzyna Wesierska i Aleksandra Boron zaprosity do
dyskusji na ten temat osoby, ktére wystapity w roli ,podwdjnych ekspertéw”. Gospodynie tego
wywiadu za takie osoby uznaty tych, ktérzy na co dzie majg osobiste doswiadczenia z jgkaniem,
a ktdrzy jednoczesnie — zawodowo lub spotecznie — angazujg sie w dziatalno$¢ pomocowga na
rzecz osob jakajacych sie. Do udziatu w panelu dyskusyjnym zaproszone zostaty wiec osoby, ktére
reprezentujg Srodowisko profesjonalistow — sg terapeutami (logopedami, psychologami, bada-
czami na gruncie logopedii) lub s3 spotecznikami na tym polu — aktywnymi dziataczami ruchu
samopomocowego, liderami grup wsparcia. W dyskusji udziat wzieli rozméwcy z Polski: Grzegorz
Chmielewski (psycholog i logopeda), Zdzistaw Gtadosz (lider polskiego ruchu samopomocy dla
os6b jgkajacych sie), Lucyna Jankowska-Szafarska (psycholog kliniczny i liderka grupy terapeu-
tyczno-samopomocowej) oraz goscie z zagranicy: z lzraela — Benny Ravid (lider izraelskiego ruchu
samopomocy), z Niemiec — Tobias Haase (aktywny dziatacz niemieckiego ruchu samopomocy),
z USA — profesorowie Paul Blanchet i Kenneth O. St. Louis (logopedzi, badacze i liderzy lokalnych
grup samopomocowych), a takze z Wielkiej Brytanii — Rachel Everard (logopedka i liderka brytyj-
skiego ruchu samopomocy). Tematyka rozwazan podjetych w rozmowach z tymi ,podwdjnymi
ekspertami” koncentrowata sie wokoét takich zagadnien, jak percepcja sukcesu w terapii jgkania,
okreslenie celéw skutecznej terapii, udzielenie wskazéwek/porad rodzicom dzieci z tym proble-
mem w mowie, osobom dorostym poszukujagcym pomocy i mtodym logopedom, a takze okresle-
nie roli grup samopomocowych w procesie terapii jakania.

Stowa kluczowe: jgkanie, terapia, eksperci, sukces
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Summary

Stuttering is a multidimensional phenomenon which should be defined on many levels. There
are different approaches to how to treat this disorder, and therefore, it is also possible to define
both the objectives of therapeutic intervention as well as what should be considered as success
in therapy in different ways. To discuss these topics Katarzyna Wesierska and Aleksandra Boron,
who were the originators of this article-interview, invited people whom they perceived to be
in the role of ‘double experts’. The interviews’ hosts have recognized as such ‘double experts’
those who every day have personal experience with stuttering, and who, at the same time —
professionally or socially — engage in outreach activities to support people who stutter (PWS).
To this panel discussion participation were invited people who represent the environment of
professionals (speech-language therapists — SLT, psychologists, researchers on the basis of Speech
Pathology) or/and leaders of support movements or groups communities for PWS. The follow-
ing interlocuters attended the discussion — from Poland: Grzegorz Chmielewski (a psychologist
and SLT), Zdzistaw Gtadosz (leader of a Polish self-help movement for PWS), Lucyna Jankowska-
Szafarska (a clinical psychologist and the leader of the Jagiellonian University self-help group for
PWS), as well as foreign guests: from Israel — Benny Ravid (leader of AMBI — Israeli Stuttering
Association), from Germany — Tobias Haase (an activist of the German self-help movement), from
the USA — professors Paul Blanchet and Kenneth O. St. Louis (SLTs, researchers, and leaders of
local self-help groups), and from the UK — Rachel Everard (an SLT and leader of the British Stam-
mering Association). The discussion with these ‘double experts’ focused on the following topics:
the perception of success in the stuttering therapy, the definition of the objectives of effective
therapy, the provision of guidance/advice to the parents of children who stutter, as well as adult
seekers and young or unexperienced SLTs. The role of self-help groups in the process of stuttering
therapy was also discussed.

Key words: stuttering/stammering, therapy/treatment, experts, success
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LOGOPEDIA OPARTA NA DOWODACH -
DONIESIENIA Z BADAN






Tomasz Wozniak

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

Fluency disorders: the state of research and speech-language therapy practice at the
beginning of the 21st century

Wprowadzenie

Zaburzenia ptynnosci mowy wcigz stanowig wyzwanie dla wielu logopeddéw —
zaréwno pod wzgledem wiedzy na temat ich przyczyn i mechanizméw, jak réwniez
pod wzgledem prowadzenia skutecznej terapii oséb nimi dotknietych. Dane zebrane
w ciggu ostatnich 20 lat, pochodzace z badan i terapii prowadzonej wedle zasad EBP
(Evidence-Based Practice — praktyki opartej na dowodach), w istotny sposéb przy-
czyniajg sie do rozwiania wielu watpliwosci. Synteza i analiza danych dotyczacych
podtoza, mechanizmu i uwarunkowan zaburzen ptynnosci mowy jest szczegdlnie
wazna dla logopeddw praktykdéw, poniewaz pozwala na lepszg diagnoze, wyznacza-
nie celéw terapii i okreslenie bardziej efektywnych sposobdéw udzielania pomocy
osobom dotknietym tymi zaburzeniami.

Za zaburzenia ptynnosci mowy uznajemy jgkanie i gietkot, poniewaz nalezy przy-
ja¢, ze wystepujgca w tych zaburzeniach nieptynnos¢ patologiczna stanowi kompo-
nent najistotniejszy diagnostycznie. Warto przy tym pamietac, ze w logopedii nie-
ptynnos¢ mowienia jest objawem, ktory wystepuje w réznych zaburzeniach mowy:
jakaniu, gietkocie, dyzartrii, afazji, wypowiedziach ludzi z autyzmem, oligofazja, zabu-
rzeniami stuchu, syndromem Tourette’a. W wymienionych przypadkach nieptynnos¢
pojawia sie na skutek réznych przyczyn zwigzanych z patologig proceséw lezgcych
u podstaw czynnosci mowy, nie jest jednak problemem podstawowym. Nieptyn-
no$¢ mowienia moze sie ponadto ujawni¢ w okresie rozwoju mowy, wystepujgc
u niektorych dzieci w wiekszym nasileniu, co nazywamy rozwojowg nieptynnoscia
mowienia. Nieptynnos¢ pojawia sie takze chwilami u ludzi méwiacych ptynnie. Nie-
ptynnos$é rozwojowa czy sytuacyjna jest prawdopodobnie sygnatem przejSciowych

1 Artykut ukazat sie tomie 47 (2) ,Logopedii” z roku 2018 — przedruk za zgodg Autora i re-
dakcji.
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trudnosci proceséw planowania i kodowania syntaktycznego wypowiedzi. Méwie-
nie mniej ptynne pojawia sie dlatego, ze wypowied? jest dla méwcy w danej sytu-
acji nowa lub nietypowa — na przyktad bardziej emocjonalna. Potrzebny jest czas
na odpowiednie zbudowanie wypowiedzi poprawnej gramatycznie i stosownej do
sytuacji — jest to zjawisko normalne (Wozniak, 2012).

Jak zaznaczono we wstepie, w jgkaniu i gietkocie sytuacja przedstawia sie ina-
czej. W obu tych przypadkach wystepuje patologiczna nieptynnos¢ moéwienia utrzy-
mujaca sie wzglednie stale. Obszernych informacji na temat nieptynnosci i oceny
ptynnosci mowy dostarczajg artykuty we wspdtczesnej polskiej literaturze logope-
dycznej (Wozniak, 2012; Wozniak, Sobon, 2015). Zainteresowany czytelnik znajdzie
tam podstawy odrdzniania nieptynnosci patologicznej od normalnej, a takze sposo-
by, skale stuzgce do pomiaru tych zjawisk.

W opisie zaburzen ptynnosci, szczegdlnie w odniesieniu do ich etiologii, wyréz-
niamy trzy grupy czynnikéw:
¢ predysponujace,

e wyzwalajace,
e utrzymujgce zaburzenie.

Zwykle czynniki predysponujace majg charakter biologiczny (szerzej omowimy
je ponizej) i nie mamy na nie duzego wptywu. Te czynniki decydujg o predyspozycji
do méwienia nieptynnego. Czynniki wyzwalajgce i podtrzymujgce s z obecnej per-
spektywy trudniejsze do ustalenia. Majg charakter psychologiczny i srodowiskowy.
Wiazg sie z szeregiem zmiennych zwigzanych z osobowoscig cztowieka (np. skton-
nos$¢ do perfekcjonizmu w jgkaniu, powierzchownos¢ i zachowania ekstrawertyczne
w gietkocie), jego temperamentem (np. duza emocjonalnos¢, impulsywnosé), jak
réwniez z wystepowaniem czynnikdw stresujgcych w otoczeniu (np. obawy zwig-
zane z reakcjami stuchaczy czy przewidywaniem wystgpienia nieptynnosci w okres-
lonych sytuacjach). Na te czynniki mogg mie¢ wptyw inni w otoczeniu osoby z pro-
blemami ptynnosci mowy, ale tez ona sama.

Przyznac trzeba, ze niekiedy napotykamy problem w dyskusji na temat zaburzen
ptynnosci, co powodowane jest utrzymywaniem sie w logopedii dwu sposobdw,
dwu styléw dyskursu na temat zaburzen mowy:

e stylu naukowego — formutowanego w oparciu o profesjolekt medyczny, lingwi-
styczny i psychopedagogiczny;

e stylu potocznego — formutowanego w odniesieniu do praktyki, a opartego na po-
tocznej polszczyznie.

Wystepuje wyrazny problem spdjnosci opisu zaburzen i prowadzenia terapii
0s6b nimi dotknietych, co prowadzi¢ moze do ,zaburzer komunikacji” miedzy spe-
cjalistami. Styl naukowy domaga sie precyzji, odpowiedniej terminologii, przed-
stawienia dowoddéw popierajacych formutowane tezy czy proponowane sposoby
prowadzenia terapii. Styl potoczny moze sobie pozwoli¢ na ogdlne stwierdzenia
niepoparte dowodami, prowadzace do konkluzji ,,magicznych”: ,réb to a to, bo to
dziata, niewazne dlaczego” lub prezentacji swoich przekonan: ,jestem przekonany,
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ze jest tak a tak”. Wypowiedzi formutowane w takim dyskursie nie mogg by¢ juz
akceptowane w logopedii XXI wieku, poniewaz potencjalnie prowadzi¢ mogg do roz-
wigzan nieetycznych, pseudonaukowych, narazajgcych na szkode osoby poddawane
terapii lub ich rodziny.

Na progu XXI wieku nalezy natomiast postawi¢ kilka waznych pytan, na ktoére
udzielone odpowiedzi bedg miaty zasadnicze znaczenie dla logopedii. W przypadku
zaburzen ptynnosci mowy brzmig one nastepujgco:
¢ Jakie sg wzajemne zaleznosci czynnikéw biologicznych i psychospotecznych?

e Czy i w jaki sposéb neurobiologiczne podtoze wptywa na psychike i funkcje wy-
konawcze?

e Czy i w jaki sposéb stany psychiczne wptywajg na funkcjonowanie somatyczne?

e Czy wnioski moga by¢ przydatne w praktyce?

Udzielenie odpowiedzi na powyzsze pytania pozwolitoby prawdopodobnie na
synteze teorii i praktyki w opisywanych zaburzeniach.

Jgkanie — teoria i praktyka

Teoria

Jagkanie jest najczesciej wystepujgcym zaburzeniem ptynnosci mowy, towarzyszy
naszemu gatunkowi od samego poczatku postugiwania sie mowa. Wedle réznych zré-
det jgka sie mniej wiecej 1% (doktadnie 0,76%) populacji (Craig, Tran, 2005) — przy
czym odsetek zmienia sie od okoto 1,5% w dzieciristwie do okoto 0,5% u dorostych.
Przypadki jakania opisujg rézne zrédta historyczne oraz Biblia. Jakat sie prawdopo-
dobnie Mojzesz (ST, Wj 4,10) i wiele innych postaci znanych w historii cywilizacji.

Obecnie dos$¢ powszechnie przyjmuje sie juz kompleksowy charakter zaburze-
nia, to jest uwaza sie, ze jgkanie jest zaburzeniem ptynnosci méwienia, w ktorym
wystepujg symptomy opisywane na réznych poziomach: komunikacyjnym, psychicz-
nym i neurofizjologicznym. Na poziomie komunikacyjnym objawem dominujgcym
jest patologiczna nieptynno$¢ moéwienia polegajgca przede wszystkim na blokowa-
niu, przecigganiu i powtarzaniu dzwiekdw mowy. Na poziomie psychicznym zwraca
uwage swiadomos¢ wystepowania zaburzenia, przewidywanie wystgpienia nieptyn-
nosci i wigzace sie z tym reakcje lekowe o charakterze patologicznym (logofobia).
Na poziomie neurofizjologicznym gtdwnym objawem jest podniesione napiecie
miesniowe w obrebie narzagdéw mowy (spastycznosc). Chociaz miedzy opisywany-
mi symptomami zachodzg sprzezenia zwrotne, to za symptom podstawowy jgkania
nalezy uznac specyficznie patologiczng nieptynnosé méwienia (Wozniak, 2008a).

Ponizej rozpatrzymy czynniki warunkujgce to zaburzenie, co sprowadza sie gtéw-
nie do wyjasnienia przyczyn zaburzenia ptynnosci wypowiedzi.

Analiza czynnikéw predysponujgcych sprowadza sie obecnie do rozwazania ich na
poziomie biologicznym. Szczegdlne zastugi dla okreslenia podtoza jgkania majg tech-
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niki neuroobrazowania, ktére umozliwity badanie nie tylko struktur anatomicznych,
ale aktywnosci poszczegdlnych rejondw mozgu w czasie méwienia (pozytonowa to-
mografia emisyjna — PET, tomografia emisyjna pojedynczych fotonéw — SPECT, funk-
cjonalny rezonans magnetyczny — fMRI) czy architektury i gestosci potaczen w ob-
rebie traktéw neuronalnych istoty biatej (traktografia/obrazowanie tensora dyfuzji
— DTI). Badania oparte na neuroobrazowaniu prowadzone od lat 90. XX wieku po-
zwalajg sformutowac szereg wnioskdw na temat biologicznego podtoza jgkania. Sg to:
1) wnioski neuromorfologiczne;

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

Ad 1. Wnioski neuromorfologiczne
W podsumowaniu licznych prac dotyczacych strukturalnych zmian zachodzacych
u 0sbb jgkajacych sie Katrin Neumann i Harald Euler (2010: 363) wymieniaja:
W przypadku utrzymujacego sie jakania (persistent stuttering):
1. Zaburzenia integracji istoty biatej dotyczace:
* sensomotorycznej reprezentacji narzadéw artykulacyjnych, takich jak krtan,
gardto, jezyk w lewej okolicy wieczka Rolanda — dorosli i dzieci;
e traktu korowo-rdzeniowo/korowo-jgdrowego i zakretu nadbrzeza (40. pole
Brodmana) — dzieci;
e wewnetrznej kory przedruchowej — mtodziez.
2. Obnizona albo atypowa (prawo-lewa) asymetria funkcjonalna poétkul w obszarach
mowy — dorosli.
. Powiekszony ptat skroniowy, prawy wiekszy niz lewy — dorosli.
4. Odmiennosci w pofatdowaniu kory i inne anatomiczne anomalie — dorosli, mto-
dziez, dzieci.
5. Zwiekszenie istoty szarej w jadrach podstawnych — dorosli.

w

W przypadku wyleczonych z jgkania
* zmniejszenie istoty szarej w lewym zakrecie czotowym dolnym (dorosdli i dzieci)
i obustronnie w obszarach skroniowych (dzieci).

Zasadnicze znaczenie dla objasnienia powstawania nieptynnosci przy odwotaniu
sie do neuroanatomii ma udowodnienie rozrzedzenia/zmniejszenia liczby potfgczen
w istocie biatej w obszarach istotnych dla powstawania wypowiedzi. Badania oséb
jakajacych sie oparte na neuroobrazowaniu rozpoczety sie w latach 90. XX wie-
ku. Jednym z pierwszych doniesiet wptywajgcych na istotng zmiane postrzegania
podtoza nieptynnosci byta praca Martina Sommera i in. (2002). Praca ta dowodzita
prawie trzykrotnej redukcji potgczen w istocie biatej w okolicach wieczka Rolanda
w lewe]j pétkuli mézgu u jakajacych sie dorostych, ktdrzy jakaja sie od dziecinstwa.
Tak znaczna redukcja potaczen istotnie zaburza przygotowanie i realizacje moto-
ryczng ptynnej wypowiedzi. Nie mozna byto jednak rozstrzygnac, czy obserwowany
deficyt byt nastepstwem wieloletniego jgkania, czy jego przyczyna. Odpowiedz na to
pytanie mogty przynies¢ tylko badania wykonane na dzieciach, ktére zaczynajg sie
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jgka¢. W ostatnich latach dowoddéw na potwierdzenie tej tezy dostarczyty badania
Soo-Eun Chang i Davida C. Zhu (2013).

Badania te wykazuja, iz jgkajgce sie dzieci w poréwnaniu z niejgkajacymi sie
réwiesnikami mogg wykazywac ostabiong funkcjonalng i strukturalng taczliwos¢ za-
réwno w sieciach neuronowych obszaréw stuchowo-motorycznych (odpowiedzial-
nych za autokontrole), jak i w potgczeniach jader podstawnych z obszarami wzgoé-
rzowo-korowymi (odpowiedzialnych za planowanie wypowiedzi ,naprzéd”), przede
wszystkim w lewe]j potkuli moézgu (Chang, Zhu, 2013). U jakajacych sie dzieci moze
ponadto dochodzi¢ do odmiennosci w zakresie organizacji istoty biatej w médzgu
(struktur odpowiedzialnych za potfaczenia), szczegdlnie w obszarach wymienionych
wyzej, ale tez w innych rejonach mézgu (prawa pétkula i ciato modzelowate — struk-
tura taczaca obie pétkule), co powodowane jest subtelnymi réznicami w rozwoju
istoty biatej miedzy 3. a 10. rokiem zycia. Zaobserwowano takze zmniejszenie liczby
potgczen miedzy lewg skorupg a dodatkowq korg ruchows i stuchowa oraz lepsze
potaczenia stuchowo-ruchowe u niejgkajacych sie w lewej potkuli, a u jgkajacych sie
dziewczynek w pétkuli prawej (Chang, Zhu, Choo, Angstadt, 2015).

W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze w swietle najnowszej wiedzy przyczyna
nieptynnosci w jgkaniu w wiekszosci przypadkdw sg neuroanatomiczne réznice na
poziomie modzgu, prawdopodobnie warunkowane genetycznie. Réznice anatomicz-
ne dotyczg gtéwnie ostabienia potgczen w obwodach planowania i kontroli wypo-
wiedzi. Moze to prowadzi¢ do zaburzen funkcjonalnych: opdznier w przetwarzaniu
informacji oraz wigza¢ sie z zaburzeniami lateralizacji w zakresie stuchowej kontroli
wypowiedzi (wykorzystywanie prawej pétkuli i lewego ucha do kontroli wypowiedzi
u praworecznych) (por. Wozniak, 2015).

Ad 2. Wnioski neurofunkcjonalne

Dowody neuroanatomiczne sktonity badaczy do formutowania wnioskéw na te-
mat konsekwencji wptywu zaburzen aktywnosci jader podstawnych oraz zbyt matej
wydolnosci pofaczerh w obwodach planowania i kontroli wypowiedzi pétkuli lewej
u 0sbb jagkajacych sie. Dotyczy to gtdwnie potaczen istotnych w przygotowaniu mo-
torycznym wypowiedzi (petli 1), w sktad ktérych wchodza nastepujgce struktury
mozgu: prazkowie, gatka blada, istota czarna — wzgdrze — osrodek Broki — kora
ruchowa — prazkowie..., a takze potgczen wykonawczo-kontrolnych (petli Il), ktére
obejmuja takie jednostki, jak: kora ruchowa (— sygnat mowy) — — kora stuchowa
<> osrodek Broki — kora ruchowa... Fizjologiczne modele powstawania wypowiedzi
nieptynnej wskazujg na fazowos¢ zmiany przebiegu funkcji pierwotnie fizjologicznie
prawidtowej (Giraud i in., 2008). W przypadku mowcéw ptynnych uproszczony fi-
zjologiczny przebieg powstawania sygnatu mowy wyglagda nastepujgco: wzbudzenie
nastepuje w petli I, czego wynikiem jest sekwencyjna aktywnos¢ motoryczna na-
rzgdéw mowy i wytworzenie sygnatu mowy, po czym nastepujg sprzezenia zwrotne
w petli Il, pomiedzy korg motoryczng, osrodkiem Broki i korg stuchowg, ktérych
pozytywny wynik umozliwia dalszg ptynng mowe.
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U osdb jgkajgcych sie wystepuja strukturalne zaburzenia potgczen w petli | (gtow-
nie w potgczeniach miedzy osrodkiem Broki a korg ruchows), co powoduje zaburze-
nia w funkcjonowaniu petli korowo-prazkowiowej i oznacza w rezultacie problemy
z rozpoczynaniem wypowiedzi, wystepowanie blokéw, powtdérzen, ttumienie plano-
wania kolejnych segmentéw wypowiedzi, zaburzenia artykulacyjnych i czasowych
wzorcow mowy — zaburzenia realizacji rytmicznej (faza 1). Kolejng fazg jest proba
kompensacji zaburzonych funkcji poprzez uaktywnienie analogicznych obszaréw
w prawej poétkuli mézgu i zwiekszenie jej aktywacji. Prowadzi to do czesciowej po-
prawy, ale powoduje tez wystgpienie w wypowiedzi poprawiania i opdznien. Stan
taki stabilizuje jgkanie (faza 2). Jezeli osoba jgkajgca sie podda sie terapii, nastepuje
reaktywacja obszaréw sgsiadujgcych z anatomicznymi anomaliami i powrdt prze-
biegu funkcji mowy do lewej pétkuli, przy jednoczesnym zmniejszeniu aktywnosci
potkuli prawej (faza 3). Oznacza to koniecznos¢ wykorzystania w terapii osob jaka-
jacych sie metod ksztattowania ptynnosci mowy, ktére aktywizujg osrodki lewo-
poétkulowe, a zmniejszajg aktywacje pétkuli prawej. Dowodza tego liczne badania
0s6b po terapii zakoriczonej sukcesem wykonane w oparciu o neuroobrazowanie
(Neumann, Euler, 2010).

Nadaktywacja osrodkéw mowy prawej potkuli mézgu ttumaczona jest zatem
obecnie jako kompensacja deficytu potkuli lewej. W tym kontekscie rozwazenia
wymagajg bardzo interesujgce obserwacje, ktére wynikajg z badan audiogennych
uwarunkowan zaburzen jgkania. 65% oséb jakajacych sie ma przewage ucha lewe-
go w autokontroli stuchowej (przy uwzglednieniu rodzaju przewodnictwa sygnatu
mowy — w tym wypadku: kostnego). Jednoczesnie 75% sposréd badanych wyka-
zywato dominacje ucha prawego dla rozumienia mowy (Kurkowski, 2013). Powyz-
sze wnioski mogg potwierdzac teze o funkcjonalnej kompensacji prawopodtkulowe;j,
a jednoczes$nie ttumaczy¢ zwiekszong podatnosé na zaburzenia przygotowania wy-
powiedzi z powodu stresu: wykorzystanie prawopdtkulowych mechanizméw kontrol-
nych mowy tatwiej ulega zaburzeniom z powodu negatywnych emocji, a ponadto
wymaga wiaczenia w proces powstawania i kontroli wypowiedzi dodatkowych po-
taczen miedzypotkulowych (ciato modzelowate). Zaburzenie lateralizacji stuchowej
moze by¢ czynnikiem nasilajgcym jakanie, dziatajgcym na tle innych funkcjonalnych
i strukturalnych deficytow potaczen w médzgu, na przyktad (poza opisanymi wczes-
niej) liczby potgczen w ciele modzelowatym. Jest to dodatkowo prawdopodobne,
poniewaz 17% populacji z lewopodtkulowo zlokalizowang mowg ma dominacje le-
wego ucha w kontroli stuchowej (Kurkowski, 2013: 138), a jgkanie notujemy tylko
w niecatym 1% populacji, z ktéorych tylko 2/3 ma lateralizacje lewouszng. Ozna-
cza to niemoznos¢ uznania audiogennych uwarunkowan za gtéwnga przyczyne po-
wstawania nieptynnosci. Tendencje do lewousznos$ci uznamy raczej za strategie
kompensacyjng. Nie zmienia to faktu koniecznosci wyjasnienia powigzan strategii
autokontroli stuchowej z czynnikami srodowiskowymi (np. stresem) oraz struktu-
ralnymi i funkcjonalnymi potgczeniami w madzgu. Przyszte badania oséb jgkajgcych
sie, uwzgledniajagce ocene logopedyczng, czas wystgpienia jgkania, neuroobrazo-
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wanie, testy przetwarzania stuchowego i skale lekowe, prawdopodobnie przyniosg
rozstrzygniecia w omawianych kwestiach. Nieprawdopodobne natomiast wydaje sie
catkowite wykluczenie czynnikdw emocjonalnych z etiologii jgkania i zastgpienie ich
tylko anatomicznymi.

W przypadku rozwazania kwestii emocji, stresu i reakcji lekowych wystepujgcych
u oséb jakajgcych sie nalezy obecnie postawi¢ pytanie: do jakiego stopnia nasile-
nia objawéw mozna mowié¢ o logofobii jako o symptomie jgkania? Czy nie nalezy
w przypadku duzego nasilenia objawdw nie traktowaé jej jako odrebnej jednostki,
to jest fobii spotecznej? Fobia spoteczna jest jednostka wyrdzniang przez wspédtcze-
sng psychiatrie i charakteryzuje sie bardzo zblizonymi objawami do tych, ktére sg
opisywane w przypadku leku wystepujgcego w rozwinietym jgkaniu, przy czym nie
musi sie koniecznie wigza¢ z nieptynnosciag méwienia. Fobia spoteczna ma swoje
wyktadniki na poziomie neurofunkcjonalnym (dotyczace neurotransmisji) i jest le-
czona farmakologicznie.

Uwzglednienie psychicznego wymiaru jgkania ma gteboki sens terapeutyczny,
jest jedng z podstaw diagnozowania tego zaburzenia. W tym kontekscie nalezy
rozwazac czynniki wyzwalajace i podtrzymujgce jakanie, ktére majg charakter psy-
chologiczny i Srodowiskowy. U niektérych osdéb jakajgcych rozwija sie silna fobia
Srodowiskowa. W zwigzku z tym otrzymujemy wzajemny uktad powigzan miedzy
jgkaniem a fobig spoteczna:

1) jgkanie bez fobii spotecznej;
2) fobia spoteczna bez jgkania;
3) jakanie wspotwystepujace z fobig spoteczna:

a) wyrazong w stopniu lekkim i umiarkowanym,

b) wyrazong w stopniu ciezkim.

Mozna zatem stwierdzi¢, ze fobia spoteczna (zespdt leku spotecznego) i jgkanie
to czesto zjawiska wzajemnie sie przenikajace. Wiele objawdw nieptynnosci mowy
wynika z leku przed méwieniem — logofobii, a jednoczesnie nieptynnos¢ prowadzi
do logofobii. Z drugiej strony logofobia — definiowana jako lek przed wypowiada-
niem okreslonych dzwiekéw czy wyrazéw lub méwieniem w pewnych sytuacjach —
jest jednym z objawéw fobii spotecznej. Nierzadkie sg sytuacje, w ktérych pomimo
skutecznej terapii nieptynnosci mowienia pozostajg objawy fobii spotecznej, bedac
potem czynnikiem ryzyka nawrotu jgkania i zaostrzenia sie innych objawoéw fobii
spoteczne;j.

Terapia

Rozwazania na temat terapii osdb jgkajgcych sie nalezy rozpoczgé od okresle-
nia jej zamierzonych celéw. Obecnie przyjmuje sie, ze nie ma obligatoryjnego wy-
mogu osiggniecia u pacjenta statej ptynnosci méwienia we wszystkich sytuacjach
komunikacyjnych. Cele terapii s3 dopasowywane do potrzeb pacjenta: od redukgji
nieptynnosci do prawie zerowego poziomu nieptynnych sylab (ponizej 2%), utrzy-
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mujgcej sie stale, poprzez mozliwos¢ wykorzystywania technik kontroli ptynnosci
w sytuacjach tego wymagajgcych a swobodnym jakaniu sie w sytuacjach fatwych
dla pacjenta emocjonalnie, az do zmiany nastawienia do mdéwienia przy utrzymu-
jacej sie nieptynnosci. Przyjmuje sie takze rdézne strategie i sposoby prowadzenia
terapii w zaleznosci od wieku, rodzaju jakania i oczekiwan pacjenta. Sg to na przy-
ktad: terapia posrednia, terapia bezposrednia, metody ksztattowania ptynnosci lub
modyfikacji nieptynnosci, oddziatywania psychoterapeutyczne i spoteczne. Za naj-
wazniejszy nalezy uznac czynnik jakosci zycia pacjenta, jego zadowolenia.

Dos$¢ powszechnie przyjmuje sie podziat metod terapii oséb jakajacych sie ze
wzgledu na wiek na trzy grupy wiekowe (McCauley, Guitar, 2010):
1) dzieci w wieku przedszkolnym,
2) dzieci w wieku szkolnym i mtodziez,
3) osoby doroste.

Ad 1. Dzieci w wieku przedszkolnym

Najbardziej rozpowszechniong metodg pracy z dzieémi jest stosowanie metod
terapii posredniej, opierajacej sie na zatozeniach Charlesa Van Ripera (1973). Zakta-
da sie zatem oddziatywania na dziecko poprzez jego otoczenie: redukcje kar, fru-
stracji, lekdw zwigzanych z méwieniem nieptynnym, akceptacje dla wystepujgcych
u dziecka nieptynnosci, redukcje stresu komunikacyjnego, jak réwniez dostarczanie
wzorcéw prawidtowego moéwienia oraz budowanie pewnosci siebie.

Co ciekawe, w ostatnich latach wzrasta popularnosé stosowania terapii bezpo-
Sredniej, gtéwnie za sprawg Lidcombe Program, ktéry opiera sie na zatozeniach tera-
pii behawioralnej. Jego celem jest osiggniecie wolnej od nieptynnosci mowy (etap 1)
i utrzymaniu tego efektu, jego stabilizacje (etap Il). Praca w programie jest wykony-
wana gtéwnie przez rodzicodw i polega na koncentrowaniu uwagi dziecka na jego ptyn-
nych wypowiedziach i eliminowaniu wypowiedzi nieptynnych podczas codziennych
konwersacji. Zadaniem logopedy jest wyszkolenie rodzicow w odpowiednim reago-
waniu na wypowiedzi dziecka i wykonywaniu pomiaréw nasilenia nieptynnosci oraz
zapewnienie odpowiedniego tempa realizacji programu. Rodzice podczas codziennych
wymian dialogowych, w wielu réznych sytuacjach, w zmiennym otoczeniu, okazjo-
nalnie komentujg wypowiedzi dziecka, zaréwno ptynne, jak i nieptynne. Zadaniem
logopedy jest nauczenie rodzicéw takiego sposobu komentowania, aby byto ono przy-
jemne dla dziecka i nie ingerowato znaczaco w formutowanie samej wypowiedzi. Ann
Packman okredlita cel programu jako méwienie bez jgkania w naturalnym otoczeniu
pomimo ,szorstkich” wymagan komunikacji dnia codziennego (Onslow i in., 2003:
204). Kolejng zasadg Lidcombe Program jest to, aby dzieci dobrze bawity sie przy
jego realizacji. Nikt nie oczekuje od nich zrozumienia tego, co sie dzieje, chodzi tylko
o to, aby w rozmowach z rodzicami znajdowaty przyjemnos¢. Jesli dziecko w trakcie
realizacji programu nie chce ,,bawi¢ sie” w rozmowy z rodzicami, to jest to wyraznym
sygnatem, ze cos idzie ,nie tak” i wéwczas albo logopeda, albo rodzice muszg dokonaé
szybkiej zmiany sposobu prowadzenia terapii (Harrison, Onslow, 2010: 119).
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U podstaw opracowania programu lezaty obserwacje praktyczne wskazuja-
ce, ze zmniejszenie napiecia w sylabach inicjalnych i , zwolnienie” mowy dziecka
prowadzi do znacznej poprawy ptynnosci. Rozlegte badania kliniczne prowadzone
przez dtugi czas, uwzgledniajgce doktadne pomiary procentu nieptynnych sylab
i rygorystyczng ocene statystyczng wynikow dowiodty, ze u dzieci, ktére chwali
sie za momenty ptynnego, nienapietego, wolniejszego sposobu méwienia, zaréw-
no podczas konwersacji terapeutycznych w bezposrednim kontakcie, ale takze
na odlegtos¢, przy pomocy teletaczy (telehealth, telemedycyna — to rozwigza-
nie czesto stosowane w Australii), pojawia sie i utrzymuje poprawa ptynnosci
mowy. Co ciekawe, mimo wyrazanych przez niektérych autoréw obaw o bezpie-
czenstwo emocjonalne dzieci, ktérym zwraca sie uwage na nieptynnosé¢, badania
statystyczne nie wykazaty wzrostu leku czy niepokoju po terapii LP (Harrison,
Onslow, 2010).

Pomimo rdznic w podejsciu do objawow jgkania w przypadku réznych metod
terapii warto zwréci¢ uwage na podobiefstwa ujawniajgce sie w réznych formach
pracy z dzie¢mi jgkajacymi sie — mam tu na mysli programy: Lidcombe, Charlesa Van
Ripera, Ingerit Wygotskiej (za: Tarkowski, 1985), program Palin Parent-Child Inter-
action (Botterill, Kelman, 2010). Znajduje az 7 takich podobienstw:

1. Wszystkie metody podkreslajg koniecznos¢ wtgczenia do terapii rodzicow, czesto
w interakcjach sam na sam z dzieckiem.

2. Wszystkie podkreslajg konieczno$¢ przeznaczenia czasu w celu ,specjalnych od-
dziatywan”: czy to zabaw, relaksacji, wolniejszego méwienia do dziecka, czy sto-
sowania pochwat i présb o korekte.

3. W kazdym przypadku éwiczenia majg by¢ dobrg zabawg, a nie nudnym obowigz-
kiem.

4. Wszystkie podejscia terapeutyczne podkreslajg koniecznosé zbudowania kontak-
tu z dzieckiem opartego na zaufaniu i wzajemnej akceptacji oraz zapewnienie
dziecku poczucia bezpieczenstwa i wiary we wiasne sity.

5. Rola logopedy sprowadza sie w wiekszosci przypadkéw do cotygodniowego in-
struktazu, wspierania i kontroli terapii rodzicéw. Bardzo wazne jest rozbudzenie
u rodzicdw nadziei i wiary w powodzenie terapii, zachecanie ich do konsekwent-
nego i dtugotrwatego wysitku. Konieczna jest likwidacja czesto wystepujacych
u rodzicéw negatywnych emocji zwigzanych z wystepowaniem jgkania u dziecka
Czy poczucia winy.

6. Czas trwania terapii zwykle wynosi minimalnie 3 miesiace, ale wymaga przedtu-
zenia nawet do ponad 12 miesiecy, przy czym zaktada sie skrupulatng i systema-
tyczna ocene postepdw.

7. Dazy sie do normalnej ptynnosci mowy.

Ad 2. Dzieci w wieku szkolnym i mtodziez
W przypadku dzieci w wieku szkolnym i mtodziezy obecnie powszechne jest
taczenie metod ksztattowania ptynnosci mowy (techniki przedtuzonego méwienia,



44 Czes$¢ 1. Logopedia oparta na dowodach — doniesienia z badan

delikatny start mowy — techniki rytmizacji méwienia) z treningiem efektywnej ko-
munikacji spotecznej.

Aktualny stan wiedzy pozwala na sformutowanie tezy, ze terapia nastawiona na
ksztattowanie ptynnosci méwienia wptywa na zmiane organizacji zaburzonych funk-
cji programowania i kontroli mowy w mézgu. Dane pochodzace z badan przy wyko-
rzystaniu funkcjonalnego rezonansu magnetycznego (fMRI) dowodzg, ze nastepuje
zmiana aktywnosci potkulowej w wyniku terapii ksztattujgcej ptynnosc: obserwuje
sie podniesienie prawidtowej aktywnosci lewej potkuli mézgu przy zmniejszeniu
aktywnosci prawej pétkuli. Efekt ten jest wzglednie trwaty i utrzymuje sie takze
w czasie 2 lat po zakoriczeniu terapii (Neuman, Euler, 2010). Nalezy uzna¢ te forme
terapii za zalecang, gdyz jej skutecznosc¢ jest udowodniona. W odniesieniu do nie-
ptynnosci méwienia w jgkaniu zaawansowanym, o ktérym mozna juz méwic¢ w tej
grupie wiekowej, przyjmiemy dwa rdzne cele:

e uksztattowanie ptynnosci méwienia;
e modyfikacje nieptynnosci w jej tatwiejsza postac.

W terapii nie napotkamy catkowicie nowych sposobdéw ksztattowania ptynno-
$ci —w znanych na $wiecie osrodkach i powszechnie stosowanych programach tera-
peutycznych wcigz uzywa sie w réznych proporcjach technik wykorzystujgcych pod-
parcie oddechowe, delikatny start mowy i jej zwolnienie, pauzowanie, rytmizacje
mowienia, wspomaganie aparaturowe lub modyfikacje nieptynnosci oparte na za-
sadach opracowanych przez Ch. Van Ripera. Uwage zwracajg precyzyjne reguty pro-
wadzenia ¢wiczen (czestotliwosé, czas, przebieg ¢wiczen), szerokie wykorzystywanie
technik komputerowych, audiowizualnych oraz wspomagania aparaturowego, ciggta
ewaluacja wynikow i wielka systematycznos$¢ wykonywanych dziatan.

Za gtowne cele redukowania logofobii i ksztatcenia kompetencji efektywnej ko-
munikacji spotecznej nalezy uznadé:

e przeciwdziatanie zachowaniom lekowym;
¢ akceptacja zdarzajacych sie nieptynnosci i towarzyszgcych im innych objawoéw;
e trening pewnosci siebie we wszystkich sytuacjach komunikacyjnych.

Cele te osigga sie gtdwnie poprzez wtaczenie do terapii rodziny, budowanie
spotecznosci komunikacyjnej (grupy), stosowanie wzmocnien poprzez system nagra-
dzania oraz stopniowanie trudnosci: trening indywidualny tgczony jest poczatkowo
z treningiem grupowym, stopniowo wprowadza sie sprawdziany pozagabinetowe,
w coraz trudniejszych sytuacjach spotecznych (por. Yaruss, Pelczarski, Quesal, 2010).

Ad 3. Osoby doroste

Nalezy zwrdci¢ uwage na generalne stosowanie u oséb dorostych metod analo-
gicznych jak u mtodziezy. Biorgc pod uwage fakt wystepowania u niektorych oséb
dorostych znacznego nasilenia objawéw fobii wykraczajacych poza lek zwigzany
z mowieniem, warto rozwazy¢ kwestie wiaczenia do terapii lekarzy psychiatrow
i stosowania farmakoterapii. Oczywiscie nie sg to leki na ptynnos¢ mowy, ale na
wspotwystepujaca z jgkaniem fobie spoteczng. Najrozsadniejsze wydaje sie w takich
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wypadkach prowadzenie terapii logopedycznej przy wsparciu farmakoterapii. Tego
rodzaju rozwigzania wydajg sie na razie bardziej skuteczne niz stosowanie lekéw
na ptynnosé¢ mowy, cho¢ préby tego rodzaju takze sg podejmowane. Testuje sie
leki oddziatywujgce na neurotransmisje: gtéwnie z grupy antagonistéw recepto-
réw GABA — kwasu gamma-aminomastowego (pagoclone) i dopaminy (risperidon
i olanzepina). Wstepne wyniki wskazujg na mozliwos$¢ redukcji objawdéw jakania,
ale postuluje sie takze stosowanie terapii kombinowanej: logopedyczno-farmakote-
rapeutycznej (Maguire i in., 2010).

U oséb dorostych mozliwe jest tez stosowanie cyfrowych korektoréw mowy,
cho¢ w tym wypadku konieczna jest odpowiedz na pytanie, czy ma by¢ to ,,protezo-
wanie” pacjenta, czy element terapii (motywacja, wsparcie w treningu komunikacji
spotecznej). Oba rozwigzania sg mozliwe — pierwszy w przypadku uporczywego ja-
kania niepoddajacego sie terapii, stanowi wsparcie w komunikacji jak aparat stucho-
wy, drugi w treningu ptynnosci mowy umozliwia tatwiejsze wprowadzanie technik
ptynnego méwienia w sytuacje pozagabinetowe.

W ogdlnej ocenie wszystkich metod terapii 0séb jgkajacych sie na poczatku XXI
wieku zwraca uwage powszechny wymadg oceny skutecznosci metod przy pomocy
metod statystycznych i eksperymentéow naukowych, co w praktyce oznacza stoso-
wanie zasad EBP i probe przejscia w dyskursie terapeutycznym od stylu ,magiczne-
go” do naukowego.

Gietkot — teoria i praktyka

Teoria

Gietkot (ICD —10 F 98.6, ICD — 9 307.0) jest zaburzeniem ptynnosci méwienia
zwigzanym z szybkim i nieregularnym tempem mowienia. Czesto wystepuje na tle
innych zaburzen: trudnos$ci w uczeniu sie, ADHD. Objawy nieptynnosci méwienia
w gietkocie réznig sie od objawéw w jgkaniu i polegajg gtdwnie na niespastycznych
powtdrzeniach, dzwiekach wtrgconych. Objawom tym towarzyszy ogdlne obnize-
nie precyzji artykulacyjnej wypowiedzi. Z nieptynnoscia méwienia wspdtwystepu-
j3 objawy opisywane na pfaszczyznie jezykowej, psychicznej i neurofizjologicznej.
Na ptaszczyznie jezykowej jest to obnizona spdjno$é gramatyczna i semantyczna
wypowiedzi, na ptaszczyZnie psychicznej — staba koncentracja, waski zakres uwagi,
ostabiona zdolnos$¢ wstuchiwania sie, nattok mysli, nadpobudliwos$é, nieSwiadomosé
doswiadczanych trudnosci, na ptaszczyznie neurofizjologicznej sg to natomiast nie-
prawidtowosci w zapisie EEG (Wozniak, 2008b).

Osoby z gietkotem nie kontrolujg swoich wypowiedzi, w tym gtéwnie tempa
i artykulacji, co prowadzi do nieptynnosci (St. Louis i in., 1985). Juz wczesne stu-
dia wskazywaty na prawdopodobne istnienie czynnika organicznego, stanowigcego
o podtozu tego zaburzenia — istniata hipoteza ,centralnego zaburzenia mowy” (cen-
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tral language impairment), ktére miatoby oddziatywac¢ na wiele kanatow komuni-
kacji i stanowi¢ podtoze gietkotu, rézne od jakania, ktére miato mie¢ raczej podtoze
funkcjonalne (Weiss, 1964, za: Tarkowski, Smul, 1988).

W ostatnich latach obszerne badania na temat gietkotu przedstawita Yvonne
van Zaalen-op’t Hof (2009). W poszukiwaniu neurolingwistycznych réznic miedzy
obu zaburzeniami autorka prezentuje wyniki badan wykonanych przy pomocy fMRI
grupy 16 praworecznych jgkajacych sie, u ktorych nie wystepuje gietkot, i 14 oséb
z gietkotem, przy wykluczeniu jgkania. Badania wskazujg na zatozone wstepnie réz-
nice w patogenezie obu zaburzen. U osdb z gietkotem w poréwnaniu z jgkajgcymi
sie stwierdza sie wyzszg aktywnos$¢ w prawym zakrecie przedsrodkowym, dolnym
zakrecie czotowym i lewej wyspie. Interesujgce jest, ze aktywnos$¢ obszaréw mo-
torycznych u oséb z gietkotem w czasie wykonywania zadan stopniowo wzrastata,
gdy u jakajgcych pozostawata wzglednie stabilna i dotyczyta innych obszaréw — kory
przedruchowe;j i ptata skroniowego. Obszary nadmiernie aktywowane w prawej poét-
kuli mézgu sg prawdopodobnie wynikiem strategii kompensacyjnych i wskazuja na
deficyt analogicznych osrodkéw lewopodtkulowych. Obszary te biorg udziat w kon-
troli motorycznej, planowaniu i wykonaniu zachowania motorycznego (artykulacji)
i wymagajg precyzyjnej integracji informacji w czasie.

Inne badania wskazujg na deficyty w zakresie kory brzuszno-przedczotowej, kto-
re mogg powodowac gietkot (Schmolck, Qureshi, Schulz, 2010).

W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze gtéwny deficyt neuroanatomiczny lezacy
u podtoza gietkotu dotyczy obszaréw czotowych lewej pétkuli odpowiedzialnych za
planowanie motoryczne i kontrole zachowania. Tym mozna ttumaczyé opisywane
objawy nieptynnosci, trudnosci w budowie wypowiedzi, ale tez irytacji, ostabienia
koncentracji i uwagi oraz zachowan antyspotecznych.

W gietkocie stwierdza sie gtéwnie deficyty w zakresie kodowania gramatyczne-
go: syntaktycznego i fonologicznego zdania oraz monitorowania wypowiedzi. Powo-
duje to ktopoty z budowaniem prawidtowych struktur zdaniowych w odpowiednim
czasie. Badania nie potwierdzaja probleméw z planowaniem tresci wypowiedzi.
Opisywany defekt nie dotyczy tez problemoéw zwigzanych z czynnos$ciami motorycz-
nymi narzgdéw mowy (Van Zaalen-op’t Hof, 2009).

Terapia

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

e uksztattowaniu poprawnej dykcji;
e ¢wiczeniach budowania poprawnych tekstéw;
e usunieciu trudnosci w czytaniu i pisaniu.
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W odniesieniu do objawdw psychicznych wyrdzniamy dwa podstawowe cele:
¢ zwiekszenie kontroli zachowania;

* zwiekszenie koncentracji uwagi i poszerzenie jej zakresu (Wozniak, 2008b).

Nalezy zwrdci¢ uwage na fakt, ze stosowanie niektérych metod skutecznych
w przypadku jgkania — na przyktad wykorzystanie echokorekcji dla poprawy ptyn-
nosci mowy lub technik relaksacyjnych — dziata przeciwskutecznie w przypadku giet-
kotu, nasilajac jego objawy.

W aktualnej literaturze nie ma doniesied na temat stosowania lekéw w terapii
gietkotu — jedyne opracowanie pochodzi sprzed pieciu dekad (Sedlackova, 1970).
Autorka opracowania dokonuje przegladu badan oséb z gietkotem leczonych far-
makologicznie i stwierdza skuteczne dziatanie neuroleptykdw na objawy gietkotu
(por. Tarkowski, Smul, 1988: 51).

W przypadku gietkotu nalezy, moim zdaniem, rozwazy¢ mozliwo$¢ zastosowania
form psychoterapii i farmakoterapii podobnych jak w ADHD. By¢ moze bedzie to
terapia wspomagajgca logopedyczng terapie osoéb z tym zaburzeniem. Wymaga
to jednak dalszych badan.

W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze gietkot jest zaburzeniem, ktéremu po-
Swieca sie mniej uwagi niz jgkaniu. Prawdopodobnie wynika to z faktu, ze jest ono
mniej ucigzliwe dla pacjentdow i stanowi mniejszy problem spoteczny. Terapie giet-
kotu rozpatruje sie gtdwnie w odniesieniu do trudnosci w uczeniu sie i oddziatywa-
niu na poziom planowania i kontroli, nie realizacji motorycznej wypowiedzi (Van
Zaalen-op’t Hof, 2009).
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Streszczenie

Artykut jest proba syntezy i uporzadkowania najbardziej aktualnych danych na temat zaburzen
ptynnosci mowy: jakania i gietkotu. Rozpatrywane dane pochodzg zaréwno z badan naukowych
opartych na najnowszych technikach diagnostycznych (np. fMRI, PET, badania audiologiczne), jak
i na refleksji nagromadzonej wokét praktyki logopedycznej. Wzieto pod uwage czynniki predys-
ponujace, wyzwalajgce i utrzymujgce wyrdznione zaburzenia mowy, a takze sposoby okreslania
celdw terapii 0sob z tymi zaburzeniami i sposoby jej prowadzenia. Wnioski wynikajace z przepro-
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wadzonej metaanalizy zebranych danych dowodzg istotnych zmian w teoretycznej i praktycznej
perspektywie postrzegania jgkania i gietkotu.

W przypadku jgkania zasadnicza zmiana dokonata sie w rozumieniu przyczyn tego zaburzenia:
obecnie powszechnie przyjmuje sie, ze przyczyna jakania tkwi w mdzgu. Artykut omawia wnioski
neuromorfologiczne i neurofunkcjonalne wynikajgce z wielu ostatnich badan. Terapia osdb jgka-
jacych ma obecnie na celu dostosowanie sie do oczekiwan klienta. Zostata oméwiona w podroz-
dziale grupy wiekowe.

W przypadku gietkotu rowniez oméwiono deficyty neuroanatomiczne lezace u jego podtoza,
w tym gtéwnie deficyty w okolicy obszarow czotowych lewej pétkuli odpowiedzialnych za plano-
wanie motoryczne i kontrole zachowania. W gietkocie stwierdza sie gtdownie deficyty w zakresie
kodowania gramatycznego: syntaktycznego i fonologicznego zdania oraz monitorowania wypo-
wiedzi, co nalezy wzigé pod uwage w terapii.

Stowa kluczowe: logopedia, zaburzenia ptynnosci mowy, jgkanie, gietkot

Summary

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

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

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

Key words: speech and language therapy, fluency disorders, stuttering, cluttering
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Epidemiologia jagkania —
postepy w badaniach naukowych w XXI wieku?

Epidemiology of stuttering: 21st century advances

Wprowadzenie

Epidemiologia lezy u podstaw wiedzy naukowej na temat jakiejkolwiek choroby
lub zaburzenia. Zawdzieczamy jej wiedze o ogdlnym ryzyku wystgpienia zaburzenia
w populacji, ryzyku dla réznych subpopulacji, czynnikach, ktére determinujg i wpty-
wajg na obecnos¢ lub brak zaburzenia, czestotliwosci jego wystepowania i réznym
roztozeniu (np. wedtug wieku, pfci i rasy), okolicznosciach i miejscach wystepowania,
podatnosci na przedmiotowe zaburzenie, jak rowniez na inne schorzenia lub zabu-
rzenia, o roznym przebiegu, jaki moze mie¢ zaburzenie, o podtypach i przyczynach.
Informacje o tych ztozonych aspektach s3 ze sobg powigzane. Na przyktad, czas wy-
stgpienia jagkania ma istotne znaczenie zaréwno dla wynikéw dotyczacych zapadal-
nosci, jak i czestosci wystepowania (Howell, 2010; Yairi, Seery, 2011). W badaniach
zapadalnosci, ktére nie obejmujg dostatecznie mtodego wieku, traci sie precyzje,
poniewaz pomijane sg przypadki wczesnego wystgpienia i naturalnego ustgpienia
jgkania. Rowniez z powodu ustepowania jgkania rézne sg dane liczbowe na temat
czestosci wystepowania w zaleznosci od badanej grupy wiekowej. ,,Ryzyko” moze
odnosic¢ sie do ryzyka wystgpienia jgkania w dowolnym momencie zycia, ktére moze
skonficzy¢ sie zardwno naturalnym badz wspomaganym przez terapie ustgpieniem,
jak i utrzymywaniem sie jgkania. Te dwie Sciezki rozwojowe, utrzymujgce sie i uste-
pujace jakanie, wydajg sie logicznymi kandydatami na podtypy, nie jest jednak jesz-
cze jasne, jaki zespdt czynnikow biologicznych i Srodowiskowych determinuje pod-
typy, ktérych moze by¢ znacznie wiecej niz dwa. Do powyzszych czynnikdw nalezy
doda¢ jeszcze wptyw kultury. Mozna postawic pytanie: czy w spoteczenstwie, w kto-
rym jakanie postrzega sie bardzo negatywnie, jako rzecz wstydliwg, ktéra trzeba

1 Pierwodruk: E. Yairi, N. Ambrose (2013). Epidemiology of stuttering: 21 century advances.
Journal of Fluency Disorders, 38, 66—87. Copyright Elsevier (2018) — przedruk za zgoda Autoréw
i wydawnictwa Elsevier.
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ukryé, ryzyko trwatego jakania jest wieksze lub mniejsze niz w spoteczenstwie,
w ktoérym jakanie jest bardziej akceptowane?

Ogoélnym celem tego artykutu jest podkreslenie postepu naukowego w kilku
aspektach ogdlnej dziedziny, jaka jest epidemiologia jakania, osiggnietych w obecnym
stuleciu, ze szczegdlnym uwzglednieniem ryzyka wystgpienia jgkania. W tym celu ba-
damy postepy zwigzane z pojawieniem sie jgkania, zapadalnos$cig, ogdlng czestoscig
wystepowania, czestoscig wystepowania w odniesieniu do kultury i innych czynnikow,
Sciezki rozwoju, genetyke i podtypy jgkania. W kazdym z tych tematéw przed przed-
stawieniem niedawnych postepéw dokonujemy przegladu wynikéw badan poprzed-
nich stuleci.

1. Pojawienie sie jgkania

1.1. Tio

Kiedy zaczyna sie jgkanie, kiedy ryzyko jest najwieksze i kto jest zagrozony? Ba-
dania na ten temat prowadzone w réznych krajach w XX wieku jasno wykazaty, ze
zdecydowana wiekszo$¢ przypadkdw jakania pojawita sie w dziecidstwie, zwtaszcza
w jego wczesnym okresie, czasem nawet przed 18. miesigcem zycia (Darley, 1955;
Yairi, 1983). Wiekszo$¢ badan nie donosita o poczatku jgkania powyzej wieku 9 lat
(np. Ohashi, 1977), rowniez w przypadku préb obejmujacych 22-letnie osoby j3-
kajace sie (0JS) (Milisen, Johnson, 1936). Odnotowano jednak pare przypadkow
u nastolatkdw (np. Andrews, Davis, 1964; Daskalov, 1962; Meltzer, 1934; Preus,
1981). Chociaz jest zgoda, ze jgkanie pojawia sie najczesciej we wczesnym dziecin-
stwie, istniejg znaczne réznice w opublikowanych danych dotyczgcych (a) sredniej
lub mediany wieku wystgpienia, (b) przedziatu wiekowego, w ktérym wystepuje
najwieksze nagromadzenie przypadkdw wystgpienia jgkania i (c) gérnej granicy
okresu ryzyka. Pod koniec ubiegtego stulecia na podstawie 11 badan Yairi (1997)
obliczyt sredni wiek wystgpienia jgkania jako 42 miesigce (3,5 roku), réznice w wiel-
kosci préb i procedurach tych badan, jak rowniez wadliwos¢ owych procedur obni-
zajg jednak przydatnos¢ wspomnianej sredniej. Uzyskane wyniki w bardzo duzym
stopniu zalezg tutaj od zakresu wieku w prébie badawczej. Przyktadowo, préby
obejmujgce dzieci od urodzenia do 6. roku zycia nie uwzglednig niektérych przy-
padkéw pdiniejszego wystgpienia jgkania i wykazg nizszy Sredni wiek wystgpienia,
niz préby obejmujgce 4-10-latkdw réwniez obejmujace okres 6 lat. Tym niemniej
druga z préb pominie wiele przypadkéw wczesnego wystgpienia jgkania, w ktérych
ustgpi ono przed 4. rokiem zycia (Yairi, Ambrose, 2005). Préby obejmujace starsze
dzieci wykazg oczywiscie pdzniejszy Sredni wiek wystgpienia. Mozna to zaobser-
wowaé w nastepujacym zestawieniu: podczas gdy w badaniu Yairiego z 1983 roku
dotyczacym dzieci w wieku ponizej 4 lat sredni wiek w chwili pojawienia sie jgkania
wynosit 28 miesiecy, to gdy Johnson i in. (1959) badali dzieci ponizej 9 lat, wartosé
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wyniosta 42 miesigce, zas w badaniu dzieci w wieku 11-13 lat (Andrews, Harris,
1964) wzrosta do 60 miesiecy.

Whptyw na wyniki mogg mieé rdwniez czynniki subiektywne. Jako ze wystgpienie
jakania jest najczesciej zgtaszane przez rodzicéw, w przypadku rodzicéw starszych
dzieci badania mierzg sie z problemem niedoktadnej pamieci dotyczacej zdarzen
z przesztosci, takich jak pojawienie sie jgkania przed kilkoma laty. Na przyktad w ba-
daniu dotyczacym czasu pojawienia sie jgkania Milisen i Johnson (1936) zadawali
pytania rodzicom OJS bedacych w wieku od 3 do 22 lat. Odpowiedzi niektdrych
rodzicéw byty oparte na wspomnieniach wydarzen sprzed 20 lat. Im starsze dziecko
i im dtuzsza historia jgkania, tym wieksze ryzyko niedoktadnosci wspomnien. Pod-
sumowujac, préby obejmujgce mtodsze dzieci, w wieku od 1 do 6 lat powinny przy-
nies¢ bardziej poprawne dane. Pojawienie sie jgkania u dorostych jest stosunkowo
rzadkie i wynika gtéwnie z uszkodzenia mdzgu (por. przeglad, ktérego autorami sg
De Nil, Jokel i Rochon, 2007). Niektore przypadki wydajg sie mie¢ podtoze emocjo-
nalne (Roth, Aronson, Davis, 1989). Odrdznia sie je od jgkania rozwojowego u dzieci
ze wzgledu na prawdopodobierstwo odmiennej etiologii.

Oprécz powyzszych rozwazan pojawia sie kwestia rozpoznania: Co rodzice uwa-
Zaja za jgkanie? Jak pokazuje kilka nastepnych przyktadéw, badania nad poczatkiem
jakania uktadajg sie w uderzajgco spéjny obraz. W najwczesniejszym badaniu po-
czatkdw jakania przeprowadzonym w stanie lowa Taylor (1937) stwierdza, ze 85%
rodzicdw zgtaszato powtdrzenia, zwtaszcza catych stéw, jako najczestszg oznake,
12% dzieci wykazato réwniez zatrzymania dZwieku, a 11% wykazywato cechy dru-
gorzedne. Froeschels (1952) opiera sie jedynie na spontanicznych komentarzach
rodzicédw na temat wystgpienia jgkania i pisze, ze mowili o powtdrzeniach sylab lub
stéw jako pierwszej i jedynej oznace jgkania we wszystkich 800 przypadkach wyste-
pujacych w dziecinstwie. Rdwniez Johnson i in. (1959) donoszg, ze wiekszos¢ rodzi-
cow 250 dzieci stwierdzato, iz mowa pierwotnie opisywana jako ,jgkanie” sktadata
sie z prostych powtdrzen, sylab, catych stéw lub wyrazen. Dodatkowo u 12 do 15%
wystepowaty przedtuzenia dzwieku i bloki. W badaniu Yairiego z 1983 roku znaczna
wiekszos$¢ rodzicéw bardzo matych dzieci, z ktdrymi kontaktowano sie w niedtu-
gim czasie od wystgpienia jgkania, zgtosita, ze wczesne jgkanie dziecka polegato na
powtdrzeniach sylab i stow; 85% rodzicow moéwito, ze stowa (szczegdlnie kroétkie)
i sylaby byly powtarzane 3 do 5 razy w pojedynczym epizodzie jakania. Znacznie
mniejszy odsetek rodzicéw wymieniat réwniez przedtuzenia dzwieku, ciche inter-
waty i bloki. Krétko mdéwiac, powtdrzenia sylab i stéw jednosylabowych (SJS) to
gtéwne cechy mowy powodujgce rozpoznanie wczesnego jgkania przez rodzicéw.
Takie opisy rodzicow zostaty potwierdzone przez osobiste doniesienia specjalistéw.
Van Riper (1982), osobiscie zbadat 61 dzieci w ciggu 3 tygodni od pojawienia sie
jakania i stwierdzit, ze 80% z nich powtarzato sylaby lub stowa; u 28% wystepowaty
przeciggniecia dfuzsze niz 2 sekundy.

Omawiane powyzej oceny percepcyjne w znacznym stopniu potwierdzajg bada-
nia, w ktérych analizowano nagrane prébki mowy, takie jak badanie nieptynnosci
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normatywnej u 90 jgkajgcych sie dzieci, w wieku 2-5 lat, wszystkie w ciggu 6 mie-
siecy od pojawienia sie jakania, i préby kontrolnej 54 dzieci o zwyczajnej ptynnosci
(Ambrose, Yairi, 1999). U dzieci jgkajacych sie powtarzanie czesci wyrazdéw byto naj-
czesciej wystepujacym rodzajem w klasie nieptynnosci przypominajgcych jgkanie, ze
Srednig 5,29 na 100 sylab. Powtarzanie wyrazéw jednosylabowych byto drugie
ze $rednig 3,34 na 100 sylab, a dysrytmia fonacyjna zajeta trzecie miejsce ze $rednig
1,75 na 100 sylab. Odpowiednie wartosci dla normalnie ptynnych dzieci w préobie
kontrolnej wynosity: 0,56, 0,59 i 0,09.

Dzieci jgkajgce sie wykazujg ponadto znacznie wiecej powtdrzen w pojedynczym
epizodzie (Ambrose, Yairi, 1995; Yairi, Lewis, 1984). Na podstawie analiz akustycz-
nych stwierdzono réwniez duze réznice w tempie powtarzania, np. powtdrzenia wy-
razéw jednosylabowych byty 3 razy szybsze (odstep miedzy kolejnymi wypowiedze-
niami powtarzanego stowa byt krétszy) u dzieci jgkajgcych sie niz u dzieci normalnie
ptynnych (Throneburg, Yairi, 1994). Co ciekawe, powtdrzenia wyrazéow wielosylabo-
wych, zazwyczaj nie uwazane za jgkanie, byty niemal nieobecne u dzieci, u ktérych
jakanie pojawito sie niedawno.

Tabela 1. Srednia lub mediana (") wyrazonego w miesigcach wieku pojawienia sie jakania wedtug
badan z XXI wieku

) B ) ) Wiek w momencie pojawienia sie
Badanie W’;t:él;(:/sc Sto'\jll;r;ek Gorr‘mljiegznlca jakania

Wszyscy | Chtopcy Dziewczynki
Mansson (2000) 53 1,65 do 8 lat® 33,0 34,0 31,0
Buck i in. (2002) 61 2,2 do 7 lat 36,3 35,1 39,1
Yairi, Ambrose (2005) 163 2,1 do 6 lat 33,0 33,6 32,9
Mansson (2005) 179 1,34 do 4 lat 30,0 30,5 29,6
Reilly i in. (2009) 137 1,58 do 3 lat®™ 29,9 29,3 29,7°
Howell i in. (2008) 76 5,33 do 12 lat* 54,8 54,0 58,5

@ Za wyjatkiem dwojga dzieci wszystkie zaczety sie jakaé do 3. roku zycia.
b Podziat na picie zostat nam przedstawiony przez Reilly w korespondencji prywatnej (2012).
¢ Dolna granica wieku wynosita tutaj 8 lat.

Trzy zrédta omdwione powyzej: raporty rodzicéw, oceny kliniczne i analizy mowy
wskazuja na wage powtarzania wyrazéw jednosylabowych we wczesnej identyfikacji
jakania. Curlee (2007) oraz Yairi i Ambrose (2005) opisujg ponadto bardzo wysoka
zgodnos$¢ pomiedzy rozpoznaniem jgkania przez rodzica i logopede, przy czym dru-
gie z badan opisuje rowniez wysokg zgodnos$¢ w ocenie nasilenia. Poniewaz jgka-

2 Inni badacze donosili réwniez o wiarygodnosci raportéw nauczycieli, ktérych diagnozy zo-
staty potwierdzone przez logopeddw (np. Andrews, Harris, 1964; McKinnon i in., 2007; McLeod,
McKinnon, 2007).
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nie i normalna nieptynnosé sg definiowane i klasyfikowane w oparciu o percepcje
odpowiadajaca kwantyfikowanym cechom mowy, powtarzanie wyrazéw jednosyla-
bowych pozostaje gtéwnym elementem diagnozy i definicji jgkania, podobnie jak
powtarzanie fraz jest zazwyczaj uznawane za normalng nieptynnosé.

Komentarze te s3 istotne, poniewaz niektdrzy uczeni kwestionujg uznawanie
powtarzania wyrazow jednosylabowych za jgkanie (np. Jiang, Lu, Peng, Zhu, Howell,
2012; Ujihira, 2001; Wingate, 2001). W praktyce ich opinia oznacza, ze , k-k-k-kot”
jest jgkaniem, ale , kot-kot-kot-kot” nie jest [polskie przyktady stéw pochodzg od
ttumacza). Jednym z powoddw, dla ktérych Howell (2009, 2010) kwestionuje wyniki
dotyczace pojawienia sie jgkania, do ktérych dochodza Reilly wraz ze wspdtpracow-
nikami (Reilly i in., 2009), jest ponadto fakt, iz podali oni rodzicom definicje zawie-
rajgcg powtarzanie wyrazow. By spojrze¢ na te kwestie w nowym sSwietle, warto
powrdci¢ do debaty pomiedzy Wingate (2001) i Yairi, Ambrose, Watkins i Paden
(2001), by uaktualni¢ te kwestie.

1.2. Postepy w XXI wieku

Pie¢ badan dzieci w wieku przedszkolnym przeprowadzonych w Wielkiej Bry-
tanii (Buck, Lees, Cook, 2002), Danii (Mansson, 2000, 2005), USA (Yairi, Ambrose,
2005) i Australii (Reilly i in., 2009) pokazuje wiek, w jakim pojawia sie jagkanie w bie-
zacym stuleciu. Szdéste badanie zbiera pewne informacje o wystgpieniu jgkania od
dzieci w wieku szkolnym (Howell, Davis, Williams, 2008). Tabela 1 przedstawia dane
na temat wielkosci proby badawczej i centralnej tendencji zwigzanej z wiekiem,
w ktérym pojawia sie jgkanie. Jak wida¢, zauwazalnym wzorem w tych badaniach
jest nizszy wiek wystgpienia jgkania, ktérego przyblizona $rednia wynosi 33 mie-
sigce. Jest to 9 miesiecy wczesniej od sredniej dla 11 cytowanych powyzej badan
z XX wieku. Jest to ponad 6 miesiecy wczesniej niz 41,2 miesigca, ktore opisujg
Johnson i in. (1959), oraz ponad 24 miesigce wczesniej niz 60 miesiecy, o ktérych
piszg Andrews i Harris (1964). Wedtug Yairiego i Ambrose (2005) wystepuje ponad-
to duza koncentracja, prawie 60%, pojawienia sie jgkania w ciggu roku obejmujace-
go wiek od 24 do 35 miesiecy. Zaledwie 6 miesiecy pdzniej, do wieku 42 miesiecy,
wystgpito 85% przypadkéow w catym zakresie badania, do 48 miesiecy wartos¢ za$s
wzrosta do 95%. Chociaz to konkretne badanie byto otwarte dla dzieci w wieku
do 6 lat, doniesiono, ze tylko u 5% miato miejsce jgkanie w wieku po 4. roku zy-
cia. Podobnie Mansson (2000) donosi o jedynie 2 nowych przypadkach pomiedzy
pierwszym przesiewem a kontynuacja majgcg miejsce 5 lat pdzniej. Kontynuacja
nie obejmowata osobistego badania, a opierata sie na kartotekach 5 szkolnych logo-
peddw, ktorzy prowadzili wstepng ocene i stale monitorowali catg populacje dzieci
w wieku szkolnym na wyspie.

Dokumentacja szkolna w Danii prowadzona jest ze szczegdlng starannoscia.
W kazdym razie nasze rozpoznanie, ze w 95% przypadkéw ryzyko jgkania mija, nim
dziecko ukoniczy 4. rok zycia, stanowi znaczace odejscie od ustalen, ktére prezentujg
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Andrews i Harris (1964), méwigcych, ze w 75% przypadkéw ryzyko wystgpienia jgka-
nia mija w wieku ponizej 6 lat. Chociaz ich badanie obejmowato znacznie mniejsza
liczbe dzieci jgkajacych sie niz badania z lllinois [a wiec Yairiego i Ambrose — przyp.
ttum.], obejmowato ono dtuzszy okres i zidentyfikowato kilka pdzniejszych przypad-
kéw. Mimo tego réznice w wieku i procentach sg uderzajace.

Istniejg rdwniez pewne doniesienia na temat roli ptci. Pod wzgledem wieku po-
jawienia sie jgkania ustalono jedynie niewielkie réznice miedzy chtopcami i dziew-
czetami. We wszystkich 5 wyzej wymienionych badaniach dzieci przedszkolnych
réznice byty statystycznie nieistotne. Istnienie znacznego zréznicowania wsréd do-
rostych OJS (stosunek mezczyzn do kobiet 4:1) byto znane od dawna (Bloodstein,
1995), tabela 1 pokazuje jednak znacznie mniejsze réznice u matych dzieci w wieku
bliskim wiekowi pojawienia sie jgkania; im mtodsze dzieci, tym mniejsze rdznice.

Jesli chodzi o sposdb, w jaki pojawia sie jgkanie, istniejg wyrazne rdéznice w sto-
sunku do tradycyjnych pogladdéw i wczesniejszych badan. O ile przez dtugi czas po-
czatek jakania byt opisywany jako przede wszystkim, jesli nie wytacznie, stopniowy
(np. Froeschels, 1921, 1943; Johnson i in., 1959), ostatnie badania odzwierciedlaja
silng tendencje do zgtaszania przez rodzicéw nagtych wystapien jgkania. Yairi i Am-
brose (2005) donoszg o nagtym poczatku u 40% dzieci, Reilly i wspdtpracownicy
(2009) u 50%, a przez Buck wraz z zespotem (2002) u 53,2%. Badanie Howella
i wspotpracownikdw (2008) przeprowadzone w Wielkiej Brytanii reprezentowato
inne podejscie, gdyz zbierano w nim minimalng ilo$¢ informacji o pojawieniu sie
jakania uzyskanych od znacznie starszych dzieci, dlatego, jak mozna sie byto spo-
dziewad, sredni wiek pojawienia sie jgkania okazat sie wyzszy.

Whioski

Ostatnie postepy pokazujg nizszy wiek wystgpienia jgkania, podobny wiek dla
obu ptci, mniejszg réznice M/K, wiele przypadkdéw nagtego pojawienia sie jgkania
i wezszy zakres wieku ryzyka (zamykajgcy sie wczesniej niz uprzednio). Rozbiez-
no$¢ widoczna u Howella i in. (2008) pokazuje wptyw wieku uczestnikow w czasie
badania na otrzymane dane dotyczace wieku, w ktérym pojawia sie jgkanie. Tym
niemniej takie badania pdZniejszego wystgpienia mogg okazac sie istotne dla kil-
ku kwestii, na przyktad znaczenia naktadania sie na siebie typowego wczesnego
poczatku jakania i krytycznego okresu rozwoju mowy/jezyka (Ratner, 1997; Yairi,
1983). Czy jagkanie pojawiajgce sie po tym, jak rozwing sie mowa i jezyk, jest rdézne
od jgkania pojawiajgcego sie réwnoczesnie z procesami rozwojowymi tych domen?

Czy w ciggu ostatnich 50 lat zaszty rzeczywiste zmiany w charakterze poczatkow
jakania, czy tez poprawione procedury badawcze pomogty zdoby¢ dane blizsze rze-
czywistosci? Jesli nastgpity zmiany, jaki jest powdd lub powody? Naszym zdaniem
obecnie najbardziej prawdopodobnym wyjasnieniem réznych wynikéw niedawnych
i starszych badan sg raczej ulepszone procedury, zwtaszcza wysitki badaczy, by zba-
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dac jakanie jak najblizej poczatku zaburzenia, co daje dokfadniejsze informacje niz
jakiekolwiek zmiany w istocie poczatkow jakania, ktére mogtyby zaj$é na przestrzeni
ostatnich 50 lat. Mozliwosé, by szybsze dojrzewanie biologiczne, mozliwe do zaob-
serwowania chociazby we wczes$niej pojawiajgcych sie cechach ptciowych, udoku-
mentowanych zaréwno u dziewczat, jak i chtopcédw (Herman-Giddens i in., 2012),
wptywato réwniez na wczesniejsze pojawienie sie zaburzen rozwojowych, takich jak
jgkanie, jest intrygujaca, lecz jest tez na chwile obecng wysoce spekulatywna.

Mniejsza rozbiezno$¢ miedzy liczbg kobiet i mezczyzn jgkajacych sie w wieku
zblizonym do typowego wieku pojawienia sie jakania w zestawieniu z wiekszg roz-
bieznosciag w wieku pdzniejszym sugeruje, ze ustgpienie jgkania jest znacznie czest-
sze u dziewczat niz u chtopcéw. Swiadczace o tym dane zostaty opublikowane przez
Yairiego i Ambrose (1999). Tak wiec uzasadnione jest podjecie dalszych badan nad
genetycznym podtozem zwigzku miedzy ptcig a jakaniem.

2. Ogolna zapadalnos¢

2.1. Tio

Jak zauwazono we wczesniejszym omowieniu dotyczagcym czasu pojawienia
sie jgkania, zapadalno$¢ i czestos¢ wystepowania jgkania w ogdle populacji moze
by¢ znaczaco rdzina, w zaleznosci od obserwowanego wycinka czasu. W waskim,
24-miesiecznym oknie miedzy 2. a 4. urodzinami jest bardzo prawdopodobne, ze
zapadalnosc (tylko nowe przypadki) i czestos¢ wystepowania (suma osob jakajacych
sie w czasie badania) bedg sobie blizsze niz w jakimkolwiek pdzniejszym wieku.
Powodem jest to, ze w miare pojawiania sie nowych przypadkéw s3 one czescio-
wo réwnowazone przez istniejgce przypadki, u ktorych jgkanie w naturalny sposéb
ustepuje. Zgodnie z aktualng wiedzg to konkretne okno czasowe obejmuje szczyt
zaréwno pojawiania sie jgkania, jak i jego naturalnego ustepowania (Yairi, Ambrose,
2005). Dlatego, zasadniczo, badania obejmujace ten przedziat wiekowy dostarcza-
ja lepszych wskaznikéw zapadalnosci na przestrzeni zycia niz te, w ktérych dolna
granica wieku uczestnikdw umieszczona jest wyzej. Gdy spojrzymy na 24-miesiecz-
ne okno miedzy 15. a 17. urodzinami, czesto$¢ wystepowania jgkania przewyiszy
zapadalnos¢, poniewaz, jak wiemy, liczba nowych wystgpien jest tutaj minimalna.
Istnieje zatem kilka sposobdw badania lub analizowania zapadalnosci i czestosci
wystepowania. Jesli chodzi o zapadalno$¢, moze by¢ wyznaczana dla konkretnych
okreséw, usredniana dla kilku okreséw lub badana na przestrzeni catego zycia.

Od kilku dekad w literaturze na temat jgkania mozna zaobserwowac pewne nie-
porozumienie zwigzane ze znaczeniem terminu zapadalnosé, czesto stosowanego,
gdy tak naprawde prezentowane dane i/lub dyskusja odnoszg sie do czestosci wy-
stepowania. W artykule opublikowanym w 1951 roku w ,Canadian Medical Asso-
ciation Journal” Douglass stwierdza, ze zapadalno$é jgkania wynosita 1,5%. O dziwo,
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w odnoszgcym sie do tego artykutu liscie do redakcji, Naughton (1951) pisze o po-
wyzszej liczbie jako ,wytworze fantazji, bez umocowania w rzeczywistosci”, twier-
dzac zamiast tego, ze zapadalno$é byta mniejsza niz 1/4 tej liczby (okoto 0,37%).
Jesli obaj autorzy zamierzali zajg¢ sie zapadalnoscia, oba zgtoszone szacunki byty
dalekie od obecnie akceptowanej wartosci. ,Korekta” oferowana przez Naughtona
szta ponadto w ztym kierunku (wartos¢ powinna by¢ wyzsza). Bardziej niz praw-
dopodobne jest jednak, ze mieli oni na mysli czesto$¢ wystepowania jgkania, cho¢
nawet w tej kwestii obaj popetnili btagd, kazdy w przeciwnym kierunku (Douglass
przez przeszacowanie, a Naughton przez niedoszacowanie).

W rzeczywistos$ci ryzyko wystgpienia jgkania w ogéle populacji jawi sie jako
znacznie wyzsze, niz sugerowali cytowani powyzej Naughton i Douglass. Bloodstein
i Bernstein Ratner (2008: 86—87) wymieniajg 16 badan opublikowanych miedzy
1921 a 1986 rokiem. Sposrdd nich 11, o prébach badawczych obejmujacych okoto
1000 oséb lub wiecej, donosito o zapadalnosci od 0,7% (Culton, 1986) do 15,4%
(Glasner, Rosenthal, 1957). Zapadalnos¢ przekraczajacy 4,0% wykazato 7 badan®.

Obliczylismy $rednig zapadalnos¢ w tych 11 badaniach jako 5,88%. Tym niemniej
zaréwno wielkosci préby wahajace sie od 996 do 30586 uczestnikdw, jak i ich wiek,
ktéry réznit sie od bliskiego narodzinom do wieku studentdéw uniwersyteckich, po-
mniejszajg znaczenie powyzszej sredniej.

Rozbieznos$ci pomiedzy wynikami sg zrozumiate, poniewaz doktadna zapadal-
no$¢ w przypadku jgkania jest trudna do okreslenia. Najlepszy efekt osiggnieto by,
gdyby prospektywnie, dtugofalowo obserwowaé duze populacje na przestrzeni wie-
lu lat, co pozwolitoby réwniez na bezposrednia identyfikacje i weryfikacje wszyst-
kich nowych przypadkdw, jest jednak kosztownym i prawdopodobnie niemozliwym
do realizacji ideatem. W praktyce rézne badania wykorzystujg rézne metody, co nie
pozostaje bez wptywu na wyniki. Waznym czynnikiem jest np. wiek uczestnikéw na
poczatku obserwacji. Rozpoczecie jej od 12. miesigca zycia powinno uja¢ wszystkie
nowo pojawiajgce sie przypadki zanim objawy samoistnie ustgpig. W przeciwnym
wypadku przypadki te bedg ,stracone”, nie zostang ujete w obliczeniach ani w oce-
nie. Rozpoczecie w wieku 3 lat sprawi, ze pominiemy niektére dzieci, u ktdrych
objawy juz ustgpity; zaczynajgc od 4 lat, pominiemy liczne przypadki. Inne czynniki
to czestotliwo$é sledzenia przypadkdéw: jak czesto dzieci sy obserwowane lub po-
nownie badane, kto je obserwuje, kto zgtasza jgkanie i jak okresla sie jego wysta-
pienie? Coroczna obserwacja matych dzieci jest np. zbyt rzadka, poniewaz moze
tatwo pominaé dzieci, u ktdrych objawy wystgpity i ustapity w ciggu kilku miesiecy.
Dodatkowymi czynnikami sg sposdb identyfikacji przypadkéw, czy dokonuje sie ona
w jednym, kilku lub wielu miejscach, czy oceny dokonuje ta sama osoba, panel, czy
tez rédzne osoby moggce stosowac rézne progi tego, co uznajg za jgkanie, oraz kim

3 Badanie, ktore przeprowadzili Seider i wspdtpracownicy (1983) donoszace o zapadalnosci
na poziomie 13,9%, zostato pominiete, poniewaz uczestnicy byli krewnymi osdb jgkajgcych sie,
a wiec populacjg o znieksztatconym odbiorze sytuacji.
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sg te osoby (rodzicami, nauczycielami czy logopedami). Samoidentyfikacja moze sie
ponadto rézni¢ od identyfikacji dokonanej przez obserwatoréw. Ogdlnie rzecz bio-
rac, weryfikacja krzyzowa przy uzyciu licznych préb lub wyszkolonych obserwatoréw
pozwoli uzyska¢ bardziej poprawne dane.

Alternatywa dla badan zapadalnosci s3 metody retrospektywne, w ktérych oso-
by sg proszone o zgtoszenie, czy one same lub cztonkowie ich rodzin kiedykolwiek
sie jakali, a wiec obecnie lub w przesztosci. Chociaz w badaniach retrospektywnych
brakuje kontroli zmiennych mozliwej przy zastosowaniu bardziej bezposrednich me-
todologii podtuznych, s one tatwiejsze i mniej kosztowne w prowadzeniu. Dlatego
za wyjatkiem dwadch badan (Andrews, Harris, 1964, Mansson, 2000) we wszystkich
innych wymienionych na liscie Bloodsteina i Bernstein Ratner (2008) dane zostaty
wygenerowane za pomocg ankiet lub ankiet opartych na wywiadach polegajacych
na metodach retrospektywnych (np. Culton, 1986). Doktadnos¢ jest tutaj zagrozona
przez luki w pamieci informatordow, rzeczywiste luki w rodzinnej historii jgkania,
rozktad wieku uczestnikéw oraz kryteria identyfikacji. Mozliwe jest na przyktad, ze
ojciec zgtosi jgkanie u swojego dziecka, nie jest jednak Swiadomy, ze on sam jakat
sie przez kilka miesiecy w wieku 3 lat. Taki przypadek nie zostanie zaliczony, jesli
(1) ojciec nie zostat poproszony o sprawdzenie u witasnych zyjgcych rodzicéw moz-
liwej krétkoterminowej historii jgkania lub (2) rodzice ojca juz nie zyjg. Inng sytu-
acjy sprzyjajacy utracie przypadkow jest nadmierna reprezentacja mtodych rodzin,
ktérych kolejne dzieci dopiero sie narodzg, lub majacych jedno dziecko w wieku
ponizej 2 lat, u ktérego jakanie wcigz moze sie pojawié. Czynniki te powodujg za-
nizong liczbe zgtoszen i zanizony wynik, co skutkuje zachowawczymi statystykami
zapadalnosci. Zaréwno w warunkach klinicznych, jak i badawczych mozna znalez¢é
wiele przyktaddéw. Z wtasnego doswiadczenia znamy setki rodzicdw, ktérzy odwotali
wizyty, poniewaz ich dziecko przestato sie jgkac lub jej/jego umiarkowane lub po-
wazne jakanie znacznie ztagodniato, gdy przez krétki czas byli na liscie oczekujacych.
Rodzice, ktérzy przyprowadzili jedno dziecko jakajgce sie, pdziniej przyznawali, ze
starsze rodzenstwo tez kiedy$ sie jgkato. Znamy rodzicéow (w tym dwoje w rodzi-
nie E.), ktérzy po prostu nie pomysleliby o zgtoszeniu 2-miesiecznego okresu ciez-
kiego jgkania, ktory miat miejsce w przesztosci.

Formalna definicja moze byé czynnikiem, ktdry zaostrza kryteria okreslania, kto
sie jgka a kto nie, jednak jej wptywu na badania zapadalnosci / czestosci wyste-
powania oparte na doniesieniach informatoréw jak dotad nie udokumentowano.
Co ciekawe, definicje uzywane w dwdch badaniach opisanych ponizej (Craig, Han-
cock, Tran, Craig, Peters, 2002: 1100; Reilly i in., 2009: 276), w tym powtdrzenia
czesci lub catych wyrazéw, przyniosty jedynie bardzo rézne wskazniki zapadalnosci
we wczesnym dziecinstwie, jak wykazano ponizej. Wiele badan nie przedstawiato
definicji, lecz opierato sie na osgdach percepcyjnych informatoréow (np. van Borsel,
Moeyaert, Rosseel, Van Loo, Van Renterghem, 2006). W zwigzku z tym, jak opisa-
no w poprzedniej sekcji dotyczacej pojawienia sie jakania, rodzice ocenili jgkanie
w bardzo podobny sposéb w réznych badaniach.



60 Czes¢ 1. Logopedia oparta na dowodach — doniesienia z badan

Zgodnie z ustaleniami przez kilka dziesiecioleci i do chwili obecnej zapadalnosé
na poziomie okoto 5% w ciggu zycia wydaje sie najczesciej uznawang i przyjmowana
statystyka. Podaje sie jg w podrecznikach (np. Guitar, 2006; Howell, 2010; Van Riper,
1982; Yairi, Seery, 2011), artykutach naukowych (np. Ambrose, Cox, Yairi, 1997; Cra-
igiin., 2002; Felsenfeld i in., 2000; McKinnon, McLeod, Reilly, 2007), a takze w réz-
nych drukowanych i elektronicznych zrédtach ogdlnych informacji o zaburzeniu, ta-
kich jak American Family Physician (1998), NIH: National Institutes of Health (2010),
Stuttering Foundation (2011) i inne. Chociaz w tych i innych Zrédtach pojawiajg sie
podobne liczby, ten konkretny szacunek opiera sie gtéwnie na wynikach dobrze zna-
nego brytyjskiego badania podtuznego Andrewsa i Harrisa (1964), w ktérym okoto
1000 dzieci byto monitorowanych od narodzin przez 16 lat, w czasie ktérych epizody
jgkania wystepowaty u 4,9% z nich. Do tej pory byto to jedyne badanie podtuzne,
zaczynajace sie od narodzin, obejmujgce tak dtugi okres oparte na probie popu-
lacji, ktorg mozna uznaé za bliskg reprezentatywnej. Reprezentatywnos¢ rozwaza-
my tu w odniesieniu do zaktadanej liczby zidentyfikowanych przypadkéw jakania.
Sposréd 1000 dzieci, ktdre przebadali Andrews i Harris, tylko 43 dzieci sie jgkato,
nalezy wiec zadaé pytanie: czy jest to liczba wystarczajagca do formutowania sadéw
natury ogdlnej? Niezaleznie od odpowiedzi w tym badaniu Sledzenie jgkania przez
pracownikéw stuzby zdrowia, ktérzy dokonywali okresowych wizyt domowych, byto
raczej swobodne i czesto zalezato od doniesien rodzicow dotyczacych identyfika-
cji jakania, a nie od bezposrednich obserwacji zespotu badawczego (Yairi, Seery,
2011). Krotkotrwate jgkanie mogto ponadto pozostaé niezauwazone przez badaczy
lub niezgtoszone przez rodzicdw, co powoduje, ze wartos¢ 4,9% moze by¢ — a nawet
prawdopodobnie, ze jest — niedoszacowana.

2.2. Postepy w XXI wieku

Od roku 2000 o zapadalnosci donosito 6 badan; 4 z nich sugerujg przewartos-
ciowanie 5% ,standardu”. Rozwazmy najpierw badanie Craig i in. (2002), najszer-
szg probe przyjrzenia sie zagadnieniu. Drogg wywiadu telefonicznego z jednym
cztonkiem kazdej z 4689 losowo wybranych rodzin (liczacych tgcznie 12 131 osdb)
w Nowej Potudniowej Walii w Australii pytano, czy ktos z domownikdw jgka sie
lub kiedykolwiek sie jgkat (powtarzanie wyrazéw byto czescig definicji). Dodanie na
koncu pytania ,kiedykolwiek sie jakat” sprawia, ze badanie moze obejmowa¢ zapa-
dalnosc¢ na przestrzeni catego zycia. Kiedy byto to mozliwe, przypadki potwierdzano,
nagrywajac wywiady telefoniczne z cztonkami rodziny zgtoszonymi przez pierwotne-
go respondenta jako osoby obecnie jgkajgce sie. Zgtaszana czestos¢ wystepowania,
a wiec potaczony procent oséb jgkajgcych sie w czasie badania i tych, ktorzy, jak
doniesiono, kiedykolwiek sie jgkali, wahat sie od 2,8% w grupie wiekowej 2-5 lat
do 3,4% w grupie 6-10 lat. Jako Ze préba obejmujgca w sumie 12 131 osdb objeta
263 osoby, ktére kiedykolwiek sie jgkaty, zapadalnos$é na przestrzeni zycia wynosita
2,16%. Do tak niskiej wartosci nalezy podejs¢ ostroznie, biorgc pod uwage zaréwno
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fakt, ze postugiwano sie informacjami z drugiej reki (pojedynczy kontakt z informa-
torami przez telefon), jak i wszystkie mozliwosci utraty danych i niedostatecznego
zgtaszania przypadkow, ktére wyjasniono powyzej. W przypadku jgkania wydaje sie,
ze niedoszacowanie jest bardziej prawdopodobne niz przeszacowanie, poniewaz lu-
dzie zazwyczaj nie twierdza, ze sie jakali, gdy w rzeczywistosci nie miato to miejsca.
Chociaz jgkanie jest czasami kojarzone z gietkotem, nie spotkaliSmy sie z przypad-
kiem ,czystego” gietkotu, ktéry zostatby btednie oznaczony jako jgkanie. (Pierwszy
autor natknat sie jednak na jeden przypadek, w ktérym rodzice nazywali ,jgkaniem”
mowe hipernasalng u swojego dziecka). Uznajagc wspomniane ograniczenia, Craig
i in. (2002: 1103) stwierdzili: ,,[...] to badanie moze jedynie pokaza¢ dolng granice
ryzyka wystgpienia jgkania”. Autorzy ci nie ujeli ponadto w swoim badaniu dzieci
w wieku ponizej 2 lat, pomimo ze wczesniejsze doniesienia wskazywaty na poja-
wianie sie jgkania réwniez u nich (zob. podrozdziat o pojawianiu sie jgkania). Co
ciekawe, ze wzgledu na tak ustalony limit wieku z udziatu w badaniu wykluczonych
zostato jedynie 18 dzieci. Jednakze wedtug Australijskiego Urzedu Statystycznego
(2011) dzieci w wieku ponizej 2 lat stanowig okoto 3% populacji, dlatego w badanej
grupie powinno sie byto znalez¢ okoto 360 dzieci, co prawdopodobnie zaowocowa-
toby wiekszg liczbg wykrytych przypadkéw jgkania. O jgkaniu u dzieci w wieku po-
nizej 2 lat donoszg m.in. nastepujgcy badacze: Andrews, Harris, 1964; Darley, 1955;
Dickson, 1971; Johnson i in., 1959; Milisen, Johnson, 1936; Yairi, 1983.

Pie¢ pozostatych badan wykazato wyzszg zapadalnos¢. W Danii Mansson (2000)
badat zapadalnos¢ jgkania na zamieszkatej przez okoto 40 000 oséb wyspie Born-
holm. Wyjatkowosc¢ tego badania polega na tym, ze wzieta w nim udziat cata po-
pulacja 1040 dzieci urodzonych na wyspie na przestrzeni 2 lat, a nie tylko jej czesé.
Tym niemniej badanie zaczynano od dzieci w wieku 3 lat, co oznacza, ze niemozliwe
byto bezposrednie zweryfikowanie przypadkéw, w ktérych rodzice donosili o wczes-
niejszym pojawieniu sie jakania, a nastepnie samoistnym jego ustgpieniu. Z dru-
giej strony mogty tez by¢ przypadki krétkich okreséw jgkania, ktére juz ustgpito,
a w ogole go nie zgtoszono. Populacje dzieci $ledzono tylko przez 5 lat, co mogto
skutkowa¢ pominieciem kilku kolejnych przypadkéw. Wynikajaca z badania zapadal-
no$¢ na poziomie 5,09% nalezy wiec traktowacd jako szacunek zachowawczy.

Argumentdw na rzecz wyzszej zapadalnosci dostarczyli Felsenfeld i in. (2000).
Zespot ten przyjrzat sie osobom figurujgcym w Australijskim Rejestrze Bliznigt. Byto
wsrdd nich 3768 mtodych dorostych (Srednia wieku: 23,2 lat), 60,6% kobiet i 39,4%
mezczyzn, ktérzy odpowiedzieli na rozestane pocztg kwestionariusze na temat j3-
kania (oprécz nich niewielka préba OJS i grupa kontrolna wziety udziat w ankie-
cie telefonicznej). 331 uczestnikdéw udzielito twierdzacej odpowiedzi na kluczowe
pytanie, czy kiedykolwiek sie jakali, co przyniosto zapadalno$é na poziomie 8,8%.
Przygladajac sie temu wynikowi, trzeba mie¢ na uwadze, ze prawdopodobienstwo
wystgpienia jagkania u jednego z bliznigt monozygotycznych jest podwyzszone, pod-
czas gdy dla blizniagt dizygotycznych utrzymuje sie ono na tym samym poziomie co
w przypadku rodzeristwa nie bedgcego bliznietami. (Howie, 1981). Istniejg réwniez
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dane z przesztosci wskazujgce na cokolwiek wiekszg tendencje do jgkania posrod
bliznigt (Nelson, Hunter, Walter, 1945). Z drugiej strony znaczaca przewaga kobiet
we wspotczesnym badaniu australijskim, przy odwréconej wartosci stosunku K/M
wynoszacej 1,53 kobiety na 1 mezczyzne (podczas gdy zazwyczaj jest to 3—4 mez-
czyzn na 1 kobiete), prowadzitaby do znaczacego zanizenia zapadalnosci jgkania.
Brak zatem przekonujacych powoddw, by odrzuci¢ wynik 8,8%. O ile wysoki odsetek
kobiet w badaniu moze sugerowac, ze mogg one chetniej niz mezczyzni odpowiadaé
na ankiety, prawdopodobienstwo to nie wptywa na wynik naszej oceny, to znaczy
préba z nadreprezentacja kobiet nie powinna by¢ podejrzewana o bycie czynnikiem
powodujgcym podwyzszenie odczytywanej zapadalnosci.

O ile juz wyniki na poziomie 5% oraz 8,8% nie nalezg do niskich, znajdziemy péz-
niejsze badanie, w ktorym wykazano jeszcze wyiszg zapadalno$é jgkania. W pub-
likacji z 2005 roku Mansson donosi o kolejnym badaniu na wyspie Bornholm. W tym
drugim podejsciu badanie objeto 928 dzieci stanowigcych 92% wszystkich dzieci
urodzonych na wyspie podczas odrebnego okresu 2 lat. Kazde dziecko zostato indy-
widualnie ocenione krétko po swoich 3. urodzinach. Zastosowano te same kryteria
diagnostyczne co w pierwszym badaniu (2000), zastosowano jednak bardziej bezpo-
Srednie procedury. Probki mowy dzieci byty nagrywane i analizowane przez osobe
sprawdzajacg, czy jakanie jest obecne oraz jakie jest jego nasilenie. Podobnie jak
w poprzednim badaniu dzieci byty badane przez 5 lat. Tym razem Mansson i jego
zespot zidentyfikowali 176 dzieci jgkajgcych sie (DJS): 101 chtopcdw i 75 dziewczat,
co przektada sie na zapadalnos¢ na poziomie 17,7%. O ile naturalne jest powatpie-
wanie w tak wysoki wynik, podkreslamy, ze w naszej ocenie zastosowano tutaj bar-
dzo precyzyjne procedury, lepsze od uzytych w pierwszym badaniu na Bornholmie
czy w wielu innych wczesniejszych badaniach, w tym diagnoze jgkania wystepujgce-
go W czasie badania prowadzong zaréwno przez rodzicéw, jak i dwoje logopeddw,
a takze szczegdétowe raporty rodzicow dotyczace jgkania sie dzieci w przesztosci,
cho¢ nie dawniejszego niz na 18 miesiecy przed badaniem, a prawdopodobnie
w jeszcze mniejszym odstepie czasu. Wedtug Manssona (2012) duzg czes¢ rdznic
pomiedzy wynikami pierwszego i drugiego badania Duriczykdw mozna wyjasni¢ na
podstawie znacznie poprawionych procedur. Pierwszy z autoréw niniejszego arty-
kutu miat okazje obserwowac kilka z sesji identyfikacyjnych prowadzonych na Born-
holmie i moze poswiadczy¢ rzetelno$¢ i doktadnosé wzmiankowanych procedur. Na-
wet jesli przyjmie sie bardzo wysoki, 50-procentowy poziom identyfikacji fatszywie
dodatniej, zapadalnos¢ ,,z poprawka” bytaby bliska 8%, a i to jedynie w pierwszych
kilku latach zycia.

Kolejne badanie na osi czasu to réwniez badanie bliznigt, tym razem przepro-
wadzone w Wielkiej Brytanii i opublikowane przez Dworzynski, Remington, Rijs-
dijk, Howella i Plomina (2007). Bardziej szczegétowo zostato ono opisane w czesci
poswieconej $ciezkom rozwojowym. W oparciu o doniesienia rodzicéw w badaniu
podtuznym obejmujacym blisko 14 000 par bliznigt w wieku 2—7 lat dane czgstkowe
dostepne dla 12892 dzieci wskazywaty, ze odsetek osdb, ktore ,kiedykolwiek sie
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jakaty”, wynosit przynajmniej 8,4%. Ustalenie to jest bardzo podobne do 8,8% wy-
liczonego dla bliznigt dorostych (Felsenfeld i in., 2000) i nieomal identyczne z usta-
leniami kolejnego opisanego nizej badania.

Tabela 2. Zapadalnos¢ na jgkanie wedtug badan z XXI wieku

Badanie W;icl’:;i/éé Uczestnicy Zapa((‘ijz;nos'c'
Mansson (2000) 1040 | Wszystkie dzieci urodzone w ciggu 2 lat 5,09
Felsenfeld i in. (2000) 3768 | Doroste bliznieta 8,80
Craig i in. (2002) 12131 | Peten zakres wiekowy 3,22
Mansson (2005) 928 92% dzieci urodzonych w ciggu 2 lat 17,70
Dworzynski i in. (2007) 12892 | Pary bliznigt w wieku 2-7 lat 8,40
Reilly i in. (2009) 1619 | Przedszkolaki 8,50

Najnowsze i naszym zdaniem najwtasciwsze metodologicznie badanie zapadal-
nosci jgkania na poczatku obecnego stulecia przeprowadzono w australijskim stanie
Victoria jako cze$¢ podtuznego badania nad wczesnym rozwojem jezykowym (Re-
illy i in., 2009). Naszg opinie uzasadniamy faktem, iz badanie dotyczyto przekroju
populacji, spetniato kryterium wczesnego wieku poczatkowego, a wiec przed poja-
wieniem sie jgkania, i korzystato z profesjonalnej weryfikacji przypadkéw. Protokot
zaktadat, ze pielegniarki zajmujace sie matymi dzie¢mi bedga prosié¢ rodzicow przy-
chodzacych na wizyte kontrolng z dzie¢mi w wieku 8 miesiecy o udziat w projekcie.
Poczatkowo, a wiec gdy dzieci miaty po 8 miesiecy, préba obejmowata 1911 dzieci.
Do czasu, gdy dzieci osiggnety wiek 2 lat, z powodu wycofania sie niektérych oséb
préba zmalata do 1619. Odnotowano jednak, ze odsetek matek z wyksztatceniem
wyzszym byt wiekszy posrdd grupy, ktéra pozostata w badaniu (38,4%), niz posrdd
grupy, ktéra odeszta (29,4%).

Rodzicéw poinstruowano, by poinformowali badaczy, kiedy zaobserwujg pierw-
sze objawy jakania. Przedstawiono im standardowgq definicje jgkania. W kolejnym
kroku diagnoza jgkania przeprowadzona przez rodzicdw musiata byé¢ potwierdzona
przez wykwalifikowanych logopeddw doswiadczonych w pracy z jgkaniem. W przy-
padku watpliwosci panel ztozony z 2 innych ekspertéw zapoznawat sie z audiowi-
zualng probka mowy dziecka, by ustali¢ status jego jakania. Wedtug tego zespotu
zapadalnos¢ w wieku do 3 lat byta juz na poziomie 8,5% (137 dzieci), co jest sza-
cunkiem ostroznym, jesli wezmie sie pod uwage, ze wykluczono 21 przypadkow
granicznych (ponad 13% z catkowitej liczby dzieci zgtaszanych przez rodzicéw, ktéra
wynosita 158). Gdyby uwzgledni¢ te przypadki, zapadalnos¢ wzrostaby do 9,8%. Jesli
wezmie sie pod uwage mozliwos¢ zanizonej liczby przypadkdéw, o ktérych mogliby
donies¢ rodzice, oraz omawiane wczesniej przewidywania dotyczace pojawienia sie
jakania powyzej wieku 3 lat (przypadki nieujete w raportach badaczy), w przypadku
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tego badania mozna z duzym stopniem pewnosci przewidzie¢ wyzszg zapadalnosé
w skali catego zycia.

Opracowanie Reilly i in. (2009) zostato skrytykowane przez Howella (2009, 2010)

ze wzgledu na 2 jego elementy dotyczgce zapadalnosci. Po pierwsze, Howell zazna-
czyt, ze rodzicom przedstawiono definicje jgkania obejmujaca powtdrzenia wyrazéw
jednosylabowych, ktére to on, jak i inni wyzej przytaczani badacze, niekoniecznie
uznajg za jakanie. Jak juz wykazalismy, w oparciu o liczne dane nie zgadzamy sie
z taka opinia. Po drugie, Howell stwierdzit, ze wydtuzanie srodkowych samogtosek,
np. w stowie , kooooooooooooot”4, przedstawione rodzicom jako przyktad jgkania,
nie jest typowa cecha tego zjawiska. Nie dysponujemy precyzyjnymi danymi licz-
bowymi dotyczacymi wystepowania tego typu wydtuzen, w mowie dwu- lub trzy-
latkéw krotko po pojawieniu sie jgkania, z pewnoscig jednak mozemy stwierdzic,
ze spotykamy sie z nim nierzadko, jesli nie czesto. Mozemy przytoczy¢ chociazby
przyktad wystgpienia nastepujacych wydtuzen srodkowych samogtosek w pojedyn-
czym zdaniu dziecka jgkajgcego sie: ,ma-maaaaaaaaaaaam”, ,piaaaaaaaaaaaaach”,
jako jgkanie. Podobnie wystgpienie zdarzen, takich jak ,kooooooooooooot” i ,,mo-
000000000000cC” trwajgcych 1 sekunde lub dtuzej i postrzeganych jako jgkanie, zo-
stato réwniez potwierdzone przez Seery (2012).
w badaniu Reilly i in. (komunikacja prywatna) wydaje sie w sposdb wtasciwy po-
kazywad rodzicom, ze wydtuzenia dzwiekéw to rzecz, ktérg powinni zgtaszaé bada-
czom jako mogacg wskazywaé na wystgpienie jgkania. Argument mowiacy, jakoby
tego rodzaju przyktad byt w stanie zmyli¢ rodzicow na tyle, ze mogliby pomijaé
w swoich zgtoszeniach wydtuzenia gtosek poczatkowych, np. ,, 0000000000005¢”,
nie jest argumentem solidnym. Gdyby jednak przypadki takie rzeczywiscie byty po-
mijane, zapadalno$¢ podana przez Reilly i in. bytaby nizsza od rzeczywistej. W przy-
padku zas, w ktérym rodzice btednie stwierdziliby wystepowanie jgkania w oparciu
o wydtuzenia gtosek srodkowych, ich btedy bytyby skorygowane przez ekspertéow
dokonujacych ostatecznej diagnozy jgkania. Ten drobny punkt w procedurze ma
decydujace znaczenie. Przypomnijmy, ze eksperci zidentyfikowali 21 przypadkow
granicznych, ktére wykluczono z badania, dlatego tez zastrzezenia Howella maja
niewielkie praktyczne przetozenie na dane dotyczace zapadalnosci przedstawione
przez Reilly i in. (2009).

Szes$¢ badan nad zapadalnoscig opublikowanych od roku 2002 zostato podsumo-
wanych w tabeli 2. Obserwujemy, ze 4 z 6 ostatnich badan zapadalnosci wykazujg
tendencje do zwiekszania sie szacunkow z poziomu 5% do wartosci wokoét 8% lub
wyzszych. Trzeba ponownie podkresli¢, ze dane uzyskane we wczesnym dziecinstwie
s z pewnoscig bardziej wiarygodne niz dane uzyskane w jakimkolwiek innym wie-

4 Liczba liter majgcych odzwierciedli¢ przedtuzenie samogtoski jest identyczna z podang ro-
dzicom w badaniu Reilly i in. (2009).
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ku, przez wzglad na niewielkg odlegto$é dzielgcg obserwatoréw, zaréwno nieprofe-
sjonalnych, jak i zawodowych, od nowo zidentyfikowanych przypadkéw. Takie dane
stanowia szacunki minimalne, poniewaz pdZniejsze wystgpienia podnosza tylko sta-
tystyki dotyczgce wczesnego etapu zycia.

Mozliwe jest oczywiscie, ze préby majgce reprezentowad cata populacje i tak
nie byty zréwnowazone, a w badania w nieznany sposéb wkradty sie pojedyncze
lub bardziej liczne btedy proceduralne. Mozliwe jest rowniez, ze niektdre populacje
po prostu rdéznig sie od siebie. Na przyktad blisko 1000 dzieci z badania Manssona
(2005) nie stanowito jedynie préby, ale niemal catg populacje trzylatkdéw na dun-
skiej wyspie Bornholm w momencie rozpoczecia badania. W swietle bardzo silnych
dowoddw na wystepowanie u podstaw jgkania czynnikéw genetycznych mate, za-
mkniete grupy z wysokim poziomem matzenstw zawieranych w ich obrebie moga
wykazywaé wyzszy odsetek jgkania, jesli zaburzenie wystepowato w jednej lub kilku
rodzinach zaktadajacych kolonie. Czy to mozliwe, ze wysoka zapadalnos¢ odzwier-
ciedla stosunkowo niskg mobilnos¢ populacji wyspy liczagcej sobie 40 000 osdb, ktdra
to populacja, by¢ moze, przez wiele pokolen znajdowata sie pod genetycznym wpty-
wem jednej lub kilku rodzin ze sktonnoscig do jakania? Taki scenariusz, w znacznie
mniejszej skali, opisany jest w badaniu genetyki jgkania w populacji zatozycielskiej
przeprowadzonym na Huterytach w potudniowej Dakocie (Wittke-Thompson i in.,
2007). Jednak dla badania z Bornholmu brakuje istotnych w tej kwestii informacji.
Mimo to wydaje sie mato prawdopodobne, aby wszystkie badania dowodzace du-
zej zapadalnosci obejmowaty tego rodzaju préby lub cate populacje bardzo matych
dzieci.

Whioski

W zwigzku z powyzszym sktaniamy sie ku wnioskowi, ze zwyczajowo przyjeta
5-procentowa statystyka zapadalnosci jest prawdopodobnie zbyt zachowawcza.
Kiedy w badaniach z matymi dzie¢mi stosuje sie bardzo doktadne metody obser-
wacyjne i inne, okoto 8% zapadalnosci, o ktorych donosi pare ostatnich badan,
nie powinno by¢, jak sie wydaje, automatycznie odrzucane. Nie jesteSmy w tym
pogladzie odosobnieni. Bloodstein i Bernstein Ratner (2008), cho¢ nie korzystali
z najnowszych informacji, formutujg ocene podobng do naszej. Swéj przeglad lite-
ratury podsumowali, stwierdzajac, iz ,wydaje sie, ze prawdopodobna zapadalnos¢
na przestrzeni catego zycia wynosi przynajmniej 10%” (2008: 91). Zauwazmy, ze
doszli do tego wniosku bez przytaczania wysokiego wyniku Manssona (2005), 8,4%
Dworzynski i in. (2007) lub 8,5% Reilly i in. (2009), poniewaz ostatnie badania nie
byty jeszcze opublikowane, gdy Bloodstein i Bernstein Ratner tworzyli swoje opra-
cowanie. W kazdym razie nowe dane sugerujace wiekszg zapadalno$¢ rzucajg tez
nowe Swiatto na inne aspekty zaburzenia, przede wszystkim na kwestie jego $ciezek
rozwojowych. Aspekty te zostang omowione w dalszej czesci artykutu.
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Zastrzezenia

Dane przedstawione i omdéwione powyzej zostaty zebrane gtéwnie w popula-
cjach rasy kaukaskiej i tylko w Ameryce Pétnocnej, Europie i Australii, cho¢ odno-
towano tez pewne zrdéznicowanie w obrebie tych populacji, np. w prébie australij-
skiej opisanej w badaniu Craig i in. (2002). Mimo ze opublikowano kilka raportéw
klinicznych z krajow potozonych na innych kontynentach (zob. ASHA Leader, 2005),
badan naukowych (np. Lee, Kwak, 1999 w Korei Ptd.; Riaz i in., 2005 w Pakistanie)
oraz opracowan dotyczacych czestosci wystepowania (np. Toyoda, 1959 w Japonii;
Okasha, Bishry, Kamel, Hassan, 1974 w Egipcie; Ardila, Bateman, Nino, 1994 w Ko-
lumbii) Swiadczacych o obecnosci jgkania na catym Swiecie i u 0séb nalezgcych do
wszystkich ras, a takze wielu, jesli nie wszystkich, grup etnicznych/kulturowych, do
tej pory brakuje badan zapadalnosci na przestrzeni catego zycia lub krotszej z Afryki,
Azji i Ameryki Potudniowej. Jak wspomniano wczesniej, czynniki genetyczne moga
znaczgco wptywac na zapadalnos¢ (podwyzszajac jg lub obnizajgc) w matych popula-
cjach lub subpopulacjach. Ustalenia dotyczgce zapadalnosci mogg by¢ znieksztatca-
ne przez czynniki kulturowe, w szczegdélnosci poprzez niedoszacowanie wynikajgce
z niechetnego opisywania przez badanych historii jgkania u siebie lub rodziny. Nie-
zaleznie od tych czynnikéw podobienstwo danych na temat czestosci wystepowa-
nia zgtaszanej dla powyzszych obszaréw geograficznych (problem, o ktérym mowa
w nastepnej sekcji), np. 0,82% w Japonii (Toyoda, 1959) i 0,93% w Egipcie (Okasha
i in., 1974) do tych zgtaszanych w Ameryce Pétnocnej, Europie i Australii prowa-
dzi nas do przypuszczenia, ze zapadalnos$¢ réwniez bedzie podobna. Ujihira (2011)
stwierdza jednak, ze specyficzne cechy jezyka mogg wptywacé na zapadalnos¢. We-
dtug niego jest to jeden z powoddw, dla ktorych zapadalnosé jgkania w Japonii
jest niska. Niestety, nie pojawity sie w ostatnim czasie badania zapadalnosci ani
czestosci wystepowania jgkania w Japonii, ktore potwierdzityby takie stwierdzenie.

3. Czestos¢ wystepowania

3.1. Tto

Mozna oczekiwac, ze w zaburzeniu, jakim jest jgkanie, czesto$¢ wystepowania,
rozumiana jako liczba osdéb jgkajgcych sie w czasie, gdy prowadzone jest badanie,
bedzie zréznicowana w zaleznosci od badanej grupy wiekowej. Jak pokazalismy po-
wyzej, ogdlnie rzecz biorac, z wyjgtkiem krétkiego okresu okoto 4 lat miedzy 2. a 6.
rokiem zycia, kiedy to jgkanie zaczyna sie pojawia¢ w wiekszosci przypadkéw, za-
ktada sie spadek liczby przypadkéw jgkania stwierdzanych w badaniach w miare
wzrostu wieku badanych. To zatozenie opiera sie na dwdch czynnikach. Po pierwsze,
wystepuje zjawisko samoistnego ustgpienia jgkania, przewaznie w ciggu 3—4 lat od
pojawienia sie jgkania, a wiec przed 7. rokiem zycia (Yairi, Ambrose, 1999, 2005).
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Pewng liczbe przypadkéw ustgpienia jgkania obserwuje sie ponadto réowniez we
wczesnych latach szkolnych, jak i pdzniej (Andrews, Harris, 1964; Howell i in., 2008;
Yairi, Ambrose, 2005). Po drugie, jak pokazuje powszechne doswiadczenie kliniczne,
a takze bardziej systematyczne doniesienia (np. Preus, 1981), od okresu pdznego
dziecinstwa pojawia sie niewiele nowych przypadkow.

Badania czestosci wystepowania opierajg sie na badaniach przekrojowych, ukie-
runkowanych na pojedynczg grupe wiekowg, np. uczniéw gimnazjow, wybrane klasy
z catego zakresu dzieci w wieku szkolnym lub grupy wybrane wedtug ptci, rasy, kultu-
ry, diagnozy klinicznej i innych czynnikdw. Mozna oczekiwa¢, ze réznice miedzy tymi
grupami beda skutkowad réznicami w szacunkach czestosci wystepowania. Niestety,
niewiele jest danych dotyczacych czestosci wystepowania dla poszczegdlnych grup
wiekowych na przestrzeni catego zycia zgromadzonych w ramach jednego badania
tej samej puli populacji. Najczesciej stosowana procedura, zwtaszcza w przypadku
duzych préb, obejmowata ankiety wypetniane przez informatoréw ,z drugiej reki”,
np. nauczycieli zgtaszajgcych liczbe jgkajgcych sie dzieci w swoich klasach (np. Brady,
Hall, 1976; Okalidou, Kampanaros, 2001). Bezposrednie badanie uczestnikéw
w osobistej rozmowie jest rzadsze. Niektére badania obejmowaty wiecej procedur,
takich jak potwierdzanie danych od informatoréw w nastepujacym po ich zebraniu
profesjonalnym przesiewie prowadzonym metodg osobistych rozmdéw (np. Proctor,
Yairi, Duff, 2008) lub poprzez zestawienie ich z kartotekami szkolnych logopeddw
(McKinnon i in., 2007). Badania czestosci wystepowania réwniez majg kilka poten-
cjalnych stabosci: (1) w duzej, zréznicowanej grupie informatoréw trudno osiggna¢
jednolite postrzeganie lub kryteria identyfikacji jgkania; (2) w réznych badaniach
informatorom moga by¢ podawane rézne definicje, a czasem w ogdle nie podaje
sie definicji; (3) proby moga nie reprezentowa¢ w odpowiednim stopniu grup do-
celowych, na przyktad jesli osoba badajgca jgkanie wsrdd stuchaczy szkét wyzszych
nieumysinie uwzgledni nieproporcjonalnie duzg liczbe stuchaczy kierunkéw inzynie-
ryjnych, z ktérych wiekszo$¢ prawdopodobnie jest mezczyznami. Innym problemem
bedzie proba zawierajaca duzy odsetek studentéw kierunkéw dotyczacych zaburzen
komunikacji, z ktérych wiekszo$¢ to kobiety; (4) w indywidualnym badaniu prze-
siewowym osoby jgkajgce sie tagodnie lub wykazujgce znaczne wahania w swoim
jgkaniu mogg przypadkiem ,, mie¢ dobry dzied” i pozosta¢ niezauwazonymi, na ktére
to zjawisko napotkalimy podczas wstepnych ocen, a takze nastepujacych po nich
badan obserwacyjnych.

Woczesne badania (od korica XIX do poczatku XX wieku) prowadzone na odda-
lonych od siebie obszarach geograficznych obejmowaty licznych uczestnikéw, od
87000 do 212000 i wszystkie ograniczaty sie do dzieci w wieku szkolnym. Przy-
niosty one nadzwyczaj podobne ustalenia: 0,90% w Danii (Lindberg, 1900), 1,02%
na Wegrzech (Von Sarbo, 1901), 0,77% w Bostonie w USA (Hartwell, 1895) i 0,87%
w grupie 6 amerykanskich miast (Conradi, 1904). W ciggu kolejnych 3 dekad kilka
badan, przeprowadzonych gtéwnie w USA, przyniosto podobne dane: np. 0,72%
(Blanton, 1916), 0,70 (Wallin, 1916). Zakrojone na epokowg skale badanie 3 471 000
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dzieci w wieku okoto 6-18 lat [,okoto”, poniewaz kryterium obejmowato stopnie
amerykanskiej edukacji szkolnej (1-12), nie wiek — przyp. ttum.], przeprowadzone
w ramach White House Conference Committee Report on Child Health and Protec-
tion [Raportu Komitetu Konferencyjnego Biatego Domu ds. Zdrowia i Ochrony Dzie-
ci] (1931) w oparciu o raporty nauczycieli wykazato ogdlng czestos¢ wystepowania
na poziomie okoto 0,70%".

Badania przeprowadzone po 2/3 XX wieku przyniosty szerszy zakres szacunkow
rozpowszechnienia. Najnizszy, 0,35% u 187420 dzieci w wieku szkolnym, zgtosili
Brady i Hall (1976), najwyzszy zas, 2,12% u 5054 gimnazjalistow i licealistow, Gil-
lespie i Cooper (1973). Gdy spojrze¢ szerzej, wyniki wydaja sie jednak obracaé wo-
kot 0,80%; np. Leavit (1974) donosi o 0,84% czestosci wystepowania wsrod 10 445
uczniow w wieku ok. 6-18 lat, zas Hull, Mielke, Willeford i Timmons (1976) o 0,80%
w obejmujacej caty kraj prébie 39000 ucznidw w wieku okoto 4-18 lat. Chociaz
Harasty i Reed (1994) ustality czesto$¢ wystepowania wsrdd dzieci w wieku 5-12 lat
z 2 szkét w metropolii Sydney (Australia) na 1,8%, ich ustalenia byty oparte na matej
prébie, obejmujacej jedynie 437 dzieci. Srednia obliczona przez nas dla 9 badan
opublikowanych w latach 1973-1994 wynosi 0,83%.

3.2. Postepy w XXI wieku

W obecnym stuleciu opublikowano kilka badan czestosci wystepowania w okres-
lonych grupach wiekowych lub w szerokich przedziatach wiekowych populacji. Trzy
skupity sie na przedszkolakach, zdefiniowanych jako osoby w wieku ponizej 6 lat.
W Grecji Okalidou i Kampanaros (2001), korzystajgc z odpowiedzi nauczycieli na
kwestionariusze, przebadaty 1113 dzieci w wieku 4-5 lat w 57 przedszkolach. Cze-
stos¢ wystepowania jgkania wyniosta 2,2%. W wiekszym badaniu przeprowadzonym
w Australii (McLeod, Harrison, 2009), ktére obejmowato dzieci w tym samym wieku
co badania greckie, wyniki byty znaczgco odmienne. Badacze uzyskali informacje
na temat problemdéw z mowa i jezykiem u 4983 dzieci w wieku 4-5 lat za pomo-
c3 wywiaddw z rodzicami i ankiet przez nich wypetnianych, ankiet od nauczycieli
i oceny bezposredniej. Obawy rodzicow dotyczace jgkania odnotowano w przypad-
ku 5,6% dzieci. Rok wczesniej Proctor i in. (2008) doniesli o czestosci wystepowania
na poziomie 2,6% u 3165 dzieci w wieku 2-5 lat (badanie to zostanie omdwione
bardziej szczegdtowo w kolejnej sekcji). Biorgc pod uwage mtodszy skraj przedziatu
wiekowego w tej prébie, mozna dostrzec sens nieco wyzszej czestosci wystepowa-
nia w poréwnaniu do badania greckiego.

Drugie australijskie badanie przeprowadzone przez McKinnon i in. (2007) obej-
mowato ponad 10 000 dzieci oraz szerszy przedziat wiekowy: od przedszkola do kla-
sy 6. W pierwszym etapie badanie opierato sie na identyfikacji jakania przez nauczy-

> Ustalenia te zostaty potwierdzone w badaniu przesiewowym, w ktérym ponad 10000
uczniéw zostato zdiagnozowanych przez logopede w bezposredniej rozmowie.
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ciela. Nastepnie sprawdzono kartoteki szkolnych logopedéw w celu potwierdzenia
przypadkéw jako rzeczywiscie wyrastajgce z historii jgkania. Badanie to wykazato
jedynie czesto$¢ wystepowania na poziomie 0,33%, co stanowi wyrazny kontrast
w poréwnaniu z 1,8% zgtoszonymi zaledwie 13 lat wczesniej przez Harasty i Reed
(1994) réwniez na australijskim obszarze metropolitalnym. Ostatnie z wymienionych
badan obejmowato tylko 437 dzieci, takze od przedszkola do klasy 6, lecz tutaj oce-
ny jakania dokonywali klinicysci.

Duze europejskie badanie czestosci wystepowania zostato przeprowadzone
w Belgii przez van Borsela i wspdtpracownikéw (2006) przy uzyciu ankiet wypet-
nianych przez nauczycieli. Obejmowato ono 21027 ucznidw zwyktych szkét w wie-
ku 6-20 lat, ustalajac ogdlng czestos¢ wystepowania na poziomie 0,58%. Czestos¢
wystepowania systematycznie spadata wraz ze wzrostem wieku uczniéw: 0,78%
w wieku 6-10 lat, 0,53% w wieku 11-15 lat i 0,27% w wieku 16-20 lat. Stosunek
M/F wynosit 4,6. W tym samym badaniu na probie 1272 ucznidw szkét dla dzieci
ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi w wieku 6-15 lat ogdlna czestos¢ wyste-
powania byta wyzsza i wynosita 2,28%. Badanie réwniez obejmujgce dos¢ szeroki
zakres wiekowy mtodych ludzi na znacznie wiekszej prébie i zaczynajgc od mtod-
szego wieku, przeprowadzito USA Center for Disease Control and Prevention [Ame-
rykanskie Centrum Kontroli i Prewencji Chordb] (Boyle i in., 2011). Tutaj badacze
zamierzali okresli¢ czestos¢ wystepowania zaburzen rozwojowych w ogélnej popu-
lacji mtodziezy amerykanskiej, a takze w pewnych subpopulacjach. Przeanalizowali
odpowiedzi uzyskane w latach 1997-2008 od rodzicéw lub prawnych opiekundéw
119367 dzieci w wieku od 3 do 17 lat, ktérych zapytano, czy u ich dziecka w cia-
gu ostatnich 12 miesiecy wystapito ktorekolwiek z listy schorzenn obejmujacej jaka-
nie. Ogdlna czesto$¢ jgkania wynosita 1,60%; konkretniej 1,99% w wieku 3—10 lat
i 1,15% w wieku 11-17 lat. Stosunek mezczyzn do kobiet wynidst 2,47.

Ostatnim omawianym w tej grupie jest cytowane wczesniej australijskie badanie
Craig i in. (2002) przeprowadzone na drodze telefonicznych wywiadéw z 1 osobg
z kazdej z 4689 rodzin, a wiec obejmujgce w sumie 12 131 oséb w wieku od ponizej
1 roku do 99 lat. Badanie wyrdznia sie tym, ze jako jedyne do tej pory obejmowato
peten zakres wiekowy populacji. Wykazato ono ogdlng czestos¢ wystepowania na
poziomie 0,72% ze zmianami podtug konkretnych grup wiekowych. Zgodnie z prze-
widywaniami czestos¢ wystepowania byta najwyzsza u przedszkolakéw i dzieci we
wczesnym wieku szkolnym: 1,4% dla dzieci w wieku 2-5 lat; 1,44% w wieku 6-10
lat. W wieku 11-20 lat czestos¢ wystepowania spadta do 0,53%; w wieku 21-50 lat
wzrosta do 0,78, by ponownie spas¢ do 0,37% w wieku powyzej 51 lat. Czestos¢
wystepowania w wieku 5—18 lat wynosita 0,90%, blisko poziomu 1%, do ktérego do-
szli Bloodstein i Bernstein Ratner (2008). Podsumowanie wyzej omoéwionych badan
dotyczacych czestosci wystepowania przedstawiono w tabeli 3.
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Whioski

Z niedawnych informacji jasno wynika, ze czestos¢ wystepowania w wieku po-
nizej 6 lat jest znacznie wyzsza niz w pdzniejszych okresach zycia. Oznacza to, ze
zazwyczaj przed osiggnieciem tego wieku wiele dzieci przestaje sie jaka¢ — czy to
w sposOb naturalny, czy przy pewnej interwencji klinicznej. Samoistne ustgpienie
jakania (ktére omoéwimy pdziniej) moze by¢ wspomagane przez terapie. Koncentra-
cja przypadkéw jgkania w mtodym wieku oznacza réwniez, ze przygotowanie kli-
nicystéw do pracy z ta grupg wiekowa, w tym do oceny, prognozowania ryzyka,
poradnictwa dla rodzicéw i prowadzenia terapii, powinno ulec poprawie.

Trzy z wyzej wymienionych badan, obejmujgce szersze przedziaty wiekowe,
przedstawiajg szacunki czestosci wystepowania nizsze lub nawet znacznie nizsze
w poréwnaniu z odnotowang w ubiegtym stuleciu tendencjg do oscylowania wo-
kot okoto 1%. Nalezy jednak zauwazyé, ze zardwno van Borsel i wspdtpracownicy
(2006), jak i McKinnon wraz z zespotem (2007) nie uwzgledniali dzieci w wieku poni-
zej 5 lub 6 lat, w ktérym to wieku Craig i in. (2002) potwierdzity najwyzszg czestosé
wystepowania. Mimo to wydaje sie istnie¢ tendencja spadkowa. Jest ona szcze-
gélnie prawdziwa w przypadku danych europejskich, ktére zwykty przewyzsza¢ 1%.
Ustalenia Boyle i wspotpracownikow (2011) sugerujg jednak, ze taki wniosek nalezy
traktowac ostroznie. Sprawdzian rzetelnosci, w ktdrym zastosowano badanie prze-
siewowe ponad 10 000 ucznidéw na drodze osobistej rozmowy z klinicystg logope-
dycznym, potwierdzit to ustalenie.

Tabela 3. Badania czestosci wystepowania w XXI wieku

Badanie N Wiek wystggz\snt/:ré\(iia (%) Sto'\;l;:Ek

Okalidou, Kampanaros (2001) 1113 4-5 2,20 0,66
MclLeod, Harrison (2009) 4983 4,5 5,60

Proctor i in. (2008) 3165 2-5 2,60 2,6
McKinnon i in. (2007) 10000 5-13 0,33

van Borsel i in. (2006) 21027 6-20 0,58 4,6
Craig i in. 12131 2-99 0,72 2,3
Boyle i in. (2011) 119367 | 3-17 1,60 2,47

Z rébwna ostroznoscig trzeba jednak traktowac ich wtasng wysoka czestos¢ wy-
stepowania, jesli wezmie sie pod uwage ciekawe dane na temat subpopulacji, ktére
zostang przedstawione w dalszej czesci artykutu. Obecnie, czesto$¢ wystepowania na
przestrzeni catego zycia na poziomie 0,72% pozostaje jedyng dostepna, jak rowniez
wydaje sie szacunkiem rozsgdnym. Ponownie, te ustalenia réwniez mogg mieé istotne
implikacje dla zrozumienia rozwoju jakania, ktéry zostanie omdéwiony ponize;j.
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3.3. Rasa i pochodzenie etniczne

3.3.1. Tio

Czy rasa i pochodzenie etniczne sg czynnikami ryzyka w przypadku jgkania?
Wiarygodnych opartych na zapadalnosci danych, ktére mogtyby dostarczy¢ infor-
macji na temat poczgtkowego ryzyka wystapienia jgkania jako funkcji rasy innej
niz kaukaska czy kultury innej niz zachodnia, jest niewiele. Niektére wczesniejsze
badania w zakresie jgkania/rasy dotyczyly czestosci wystepowania tego zaburzenia
wsréd Afroamerykandéw. Badania obejmujgce dzieci Afroamerykandéw skupiaty sie
na dzieciach ze szkoty podstawowej, tylko Gillespie i Cooper (1973), ktérzy badali
gimnazjalistow i licealistdw. Doniesli oni, ze jgkanie wystepuje czesciej u Afroame-
rykanow (AA) niz u dzieci o korzeniach europejskich (EA). Na przyktad 1,6% AA vs.
1,1% EA (Wallin, 1926); 7,8% AA vs. 4,11% EA (Waddle, 1934); 3,76% AA vs. 1,8% EA
(Travis, Johnson, Shover, 1937); 1,6% AA vs. 1,1% (Carson, Kanter, 1945); 2,8% AA
vs. 0,7% EA (Gillespie, Cooper, 1973). Dane ilosciowe zgtoszone z Czarnej Afryki,
cho¢ bardzo ograniczone, wskazujg na wiekszg czesto$¢ wystepowania w niektérych
plemionach. Na przyktad Morgenstern (cytowany przez Johnson i in., 1967) przyta-
cza wtdrne doniesienia innego antropologa, ktéry opisywat 2,67% czestosci wyste-
powania wsrdd 5618 dzieci w wieku szkolnym z plemienia Ibo w Afryce Zachodniej.
Inny obraz zostat jednak przedstawiony przez bardziej wiarygodne zrédto z potu-
dniowej Afryki. Aaron (1962) przebadata 6581 afrykanskich ucznidw Bantu w wieku
6—-21 lat uczeszczajacych do 13 szkét w miejscowosci Orlando, czesci obszaru metro-
politalnego Johannesburga. Jgkajgcych sie najpierw identyfikowali nauczyciele przy
uzyciu definicji Van Ripera (1971), a nastepnie ustalenia byty potwierdzane osobistg
oceng prowadzong przez badaczke. Ustalita ona 1,26% czestosci wystepowania przy
stosunku M/F na poziomie 3,23, gdzie obie wartosci byty podobne do zgtaszanych
w ogdlnych danych amerykanskich i europejskich.

3.3.2. Postepy w XXI wieku

Odnotowano opublikowanie 2 badan rdznigcych sie wynikami, ujete w nich
grupy wiekowe jednak sie nie pokrywajg. By¢ moze najbardziej jak dotgd ostrozne
badanie dotyczace rasy w XXI wieku zostato opublikowane przez Proctor i wspdtpra-
cownikéw (2008). Byto ono tez jedynym, ktdre skupiato sie na afroamerykanskich
przedszkolakach, a zatem dzieciach w wieku, w ktérym najczesciej pojawia sie ja-
kanie. Préba 3165 dzieci w wieku 2-5 lat obejmowata 2223 Afroamerykandw i 942
Amerykandw o korzeniach europejskich. Dane zebrano z 3 zrddet: indywidualnych
badan przesiewowych prowadzonych przez klinicystow, identyfikacji jagkania przez
nauczycieli oraz przez rodzicodw. Czestos¢ wystepowania jgkania wynosita 2,6% dla
AA vs. 2,44% dla EA bez statystycznie istotnych réznic grupowych. Czesto$¢ wyste-
powania dla catej préby wynosita 2,56%. Liczba ta jest bliska 2,2% stwierdzonym
przez Okalidou i Kampanaros (2001) u 4-5-latkéw, ale nieco wyzsza niz 1,4% zgto-
szone przez Craig i in. (2002) u dzieci w tym samym wieku (2-5).
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Zupetnie niedawno pojawity sie nowe dane z badania USA Center for Disease
Control and Prevention (Boyle i in., 2011), w ktérym rodzicéw i opiekunéw 119 367
dzieci w wieku od 3 do 17 lat pytano, czy ich dziecko zmagato sie z jakimkolwiek ze
wskazanych zaburzen wieku dzieciecego, w tym jgkanie. W przypadku jgkania od-
powiedz miata dotyczy¢ tylko ostatnich 12 miesiecy. Wyniki odzwierciedlajg trendy
zalezne od rdznic rasowych i etnicznych. Dla grupy biatych nielatynosow czestosé
wystepowania wynosita 1,27%; dla grupy czarnych nielatynoséw wzrosta ponad
dwukrotnie do 2,63%; dla grup latynoskich ogétem byto to 1,96%. Réznica miedzy
biatymi i czarnymi grupami byta statystycznie istotna przy poziomie pewnosci 0,05.
Rdéznica pomiedzy nielatynoskimi biatymi i ogétem grup latynoskich nie byta zna-
czaca. Przy ocenie danych z tego badania nalezy pamietaé, ze nie zostata w nim
uwzgledniona wiekszo$¢ okna krytycznego dla poczatku jgkania (ponizej 3 lat). Lo-
giczna bedzie sugestia, ze gdyby uwzglednié ten przedziat wiekowy, wzrostaby ogél-
na czestos¢ wystepowania. Podobnie: gtdwnym Zrédtem byty raporty rodzicéw, bez
weryfikacji ,,z pierwszej reki”, chociazby dla niewielkiej czesci proby.

Whioski

Jesli wzigé pod uwage rozmiar badania Boyle’a i wspdtpracownikéw (2011), wy-
daje sie, ze obecnie czynnik rasy, przynajmniej rasy opisywanej jako Afroamery-
kanie, pozostaje kwestig otwartg na dalsze staranne badania. Szczegdlnie trudne
pytanie, ktére trzeba tutaj zada¢, brzmi: jak definiuje sie Afroamerykandéw i bia-
tych w Swietle oczywistego zjawiska przynaleznosci licznych jednostek do réznych
ras w réznym stopniu. Duze, staranne badania nad zapadalnoscig i czestoscig wy-
stepowania w Czarnej Afryce bytyby bardzo pomocne w lepszym poznaniu udzia-
tu rasy/genetyki w jgkaniu. Bedg one rowniez rzucaé swiatto na wptyw czynnikéw
rasowych i kulturowych na rozwdj jakania, gdy juz sie ono pojawi, w odniesieniu
do jego utrwalania sie i samoistnego ustepowania. Tu réwniez wptyw pochodzenia
etnicznego pozostaje niejasny. Elementy rasowe w etnicznej grupie latynoskiej sta-
nowig kolejne komplikacje, ktére mogg zostac¢ rozwigzane przez przyszte badania.

3.4. Czynniki kulturowe

3.4.1. Tio

Czy kultura ma wptyw na ryzyko wystgpienia jgkania? Przez kilka dekad, zwtasz-
cza od lat 40. do 60. XX wieku, przekonanie, ze wartosci kulturowe moga znacz-
nie wptyngé na zapadalnosé w przypadku jgkania, byto dos¢ popularne. Dziato sie
tak miedzy innymi, z jednej strony, za sprawg doniesien antropologdéw pracujacych
z prymitywnymi spoteczenstwami Nowej Gwinei i wysp Pacyfiku, ktérzy stwierdzali,
ze nie spotkali osob jgkajgcych sie wsrdd tysiecy rdzennych mieszkancow, z kto-
rymi mieli kontakt (Bullen, 1945). Ustalenia te zostaty podparte przez doniesienia
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Snidecora (1947) o tym, ze nie udato mu sie zidentyfikowac¢ ani jednej osoby ja-
kajgcej sie wsrdd 800 cztonkdw plemion Indian amerykanskich Banokéw i Szoszo-
néw, z ktérymi osobiscie przeprowadzit wywiad. Z drugiej strony, Lemert (1953)
donosi o0 wrazeniu, ze jgkanie byto dos¢ powszechne wsérdd innych plemion, takich
jak Nuu-chah-nulth i Saliszowie Nadmorscy, co przypisywat obecnej w ich kulturze
tendencji do wspoétzawodnictwa. Lemert (1962) przedstawiat dodatkowe przyktady
tego, jak w jego odczuciu kultura zwieksza (Japonia) lub zmniejsza (wyspy Polinezji)
liczbe przypadkéw jgkania. Dla kontrastu, jak wspomniano wczesniej, Ujihira (2011)
sugerowat, ze zapadalno$¢/czestos¢ wystepowania jgkania w Japonii jest niska. Nie-
stety jego przypuszczenia opieraty sie jedynie na osobistych wrazeniach, a nie na
danych pokazujgcych zapadalnosé.

Doniesienia te zostaty dobrze przyjete, poniewaz wpisywaty sie w owczesng
mys$l antropologiczng i panujgcg diagnozogenng teorie jgkania (Johnson, 19443,
1944b; Johnson i in., 1959). Zgodnie z tym poglagdem poziom presji i troski oto-
czenia o rozwéj mowy u dzieci ma znaczace przetozenie na jgkanie. Ustalenia owe
byty jednak kwestionowane, czesciowo z powodu sprzecznych doniesien, takich jak
te Zimmermanna, Liljebalda, Franka i Cleeland (1983), ktérzy zidentyfikowali przy-
padki jgkania w plemionach Indian amerykanskich wczesniej uznanych za wolne od
tego zjawiska. Badania w kilku krajach o kulturach réznych od kultur zachodnich
nie wykazaty ponadto czestosci wystepowania wyraznie odmiennej, niz stwierdzona
w badaniach amerykanskich i europejskich. Tak oto w Egipcie badanie 8 459 dzieci
w wieku 6-12 lat uczeszczajacych do szkédt publicznych lub prywatnych w Kairze
oszacowato czesto$¢ wystepowania na 0,93%. Jgkanie byto okreslane na podsta-
wie odczytania na gtos standardowego fragmentu tekstu oraz mowy w konwersacji.
W Japonii Toyoda (1959, cytowany przez Van Ripera, 1982) przebadat 140 000 dzieci
w wieku szkolnym i zgtosit czestos¢ wystepowania na poziomie 0,82%. W Afryce
Potudniowej Aaron (1962), cytowana wczesniej, przebadata afrykanskich uczniéw
Bantu i zgtosita czestos¢ wystepowania na poziomie 1,26%.

Potoczne postugiwanie sie dwoma jezykami réwniez jest aspektem kulturowym
o potencjalnych implikacjach dla jgkania sie. Czy jest mozliwe, ze dzieci, ktére sg
jednoczesnie eksponowane na dwa lub wiecej jezykdw uzywanych w domu i ucza
sie ich, doswiadczajg interferencji do tego stopnia, ze centralny system planowania
mowy dziata nieprawidtowo, co skutkuje wyzszym od normalnego poziomem nie-
ptynnosci lub nawet jgkaniem? To pytanie ma wptyw nie tylko na opis przyczyn, ale
takze na profilaktyke i terapie. Jesli odpowied? jest twierdzaca, to czy wielojezyczni
rodzice powinni uzywaé tylko jednego jezyka, gdy rozmawiajq ze swoimi matymi
dzie¢mi lub gdy dzieci s w poblizu? Czy ekspozycja na drugi jezyk powinna zostaé
odroczona do czasu, gdy znajomosc pierwszego jezyka bedzie wystarczajgco solid-
na? A moze nalezy stosowac szczegdlne procedury diagnostyczne i terapeutyczne
dla jakajacych sie dwujezycznych? Faktycznie, przekonanie, ze jgkanie jest czestsze
u 0séb dwujezycznych niz jednojezycznych, jest w logopedii szeroko rozpowszech-
nione. Przeglad odpowiednich badan i probleméw zwigzanych z prowadzeniem
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tychze mozna znalezé w rozdziale van Borsela (2011). Rozdziat autorstwa Shenker
(2011) koncentruje sie na aspektach klinicznych jgkania w dwujezycznosci.

Niestety, jesli spojrze¢ na nasz obecny przedmiot zainteresowania, wczes$niejsze
badania dotyczace czestosci wystepowania jakania w populacjach dwujezycznych
pojawiaty sie rzadko. Na poczatku Travis i wspdtpracownicy (1937) ustalili czestosé
wystepowania jgkania na poziomie 2,8% wsréd dzieci dwujezycznych w poréwnaniu
z 1,8% u dzieci jednojezycznych w grupie 4827 uczniéw w East Chicago w Indianie
na podstawie badania przesiewowego prowadzonego indywidualnie przez jednego
z autoréw opracowania poprzez stuchanie czytania i mowy konwersacyjnej. Rdzni-
ca byta istotna statystycznie, osiggajgc pewnosé na poziomie 0,02. Pézniej zostato
przeprowadzone badanie Stern (1948) w potudniowej Afryce. Przebadata ona w Jo-
hannesburgu 1861 dzieci w wieku szkolnym i odnotowata 2,16% czestosci wyste-
powania jgkania wsrod oséb dwujezycznych w poréwnaniu z 1,66% wsrod osob
jednojezycznych. Badaczka zgtosita réwniez, ze 3 razy wiecej oséb dwujezycznych
niz jednojezycznych uznano za jgkajace sie w stopniu powaznym. Nie wiadomo nam
o innych badaniach czestos$ci wystepowania jgkania w populacjach dwujezycznych
w XX wieku.

3.4.2. Postepy w XXI wieku

Po roku 2000 nie opublikowano zadnych badan dotyczacych zapadalnosci/
czestosci wystepowania jgkania w kulturach innych niz zachodnie. Przyczyny tego
zastoju w czasach, gdy réznorodnosé kulturowa jest tak istotna, a coraz wiecej wy-
ksztatconych logopeddw pracuje w réznych grupach kulturowych lub blisko nich, sg
dla nas niejasne.

Ogolnie rzecz biorgc, w badaniach nad dwujezycznoscig rowniez poczyniono
niewielkie postepy. Au-Yeung, Howell, Charles i Sackin (2000) przeprowadzili proble-
matyczne proceduralnie badanie internetowe 794 osdb, gtéwnie kobiet, z 40 kra-
jow. 656 sposrdd wszystkich uczestnikdéw (prawie 83%) byto dwujezycznych, podczas
gdy 138 (okoto 17%) byto jednojezycznych. Odnotowano 52 rézne jezyki ojczyste,
70 réznych jezykéw drugich i nadzwyczaj wysoka, 21-procentowg zapadalnosé ja-
kania w ciggu catego zycia, szczegdlnie zaskakujaca, poniewaz wiekszos¢ stanowity
kobiety. Pordwnanie zapadalnosci w 2 podgrupach wykazato brak rdznic, gdyz ja-
kanie sie obecnie lub w przesztosci zgtaszato 21,65% osdéb dwujezycznych i 21,74%
0s6b jednojezycznych. Brak jakiejkolwiek kontroli szerokiej grupy respondentéw i,
jak sugerowat van Borsel (2011), prawdopodobienstwo tego, ze ludzie odwiedzaja
strony internetowe dotyczgce ich gtéwnych zainteresowan lub obaw, rzuca cien na
ustalenia tego badania. Zastrzezenia te byty tez wyrazone przez Au-Yeung i wspot-
pracownikéw (2000). Ostatnio doniesiono jednak o potencjalnie waznych wynikach,
ktére w Anglii uzyskali Howell, Davis i Williams (2009). Odkryli oni, ze wsréd 38
dwujezycznych dzieci jgkajacych sie w wieku 8-12 lat 95% jaka sie w obu jezykach.
Bardziej znaczace, jesli chodzi o ryzyko, byto ustalenie, ze u dzieci rozwijajacych
sie dwujezycznie od narodzin jgkanie ustepowato w znacznie mniejszym stopniu
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niz u dzieci jednojezycznych i dwujezycznych, ktdre zaczety postugiwac sie drugim
jezykiem dopiero od przedszkola.

Whioski

Niedobér rzetelnych badan dotyczgcych zapadalnosci i/lub czestosci wystepo-
wania w roznych kulturach w XX, a dalej w XXI wieku, jest gtdwng staboscig kazdej
proby stwierdzenia, ze kultura stanowi czynnik ryzyka w przypadku jgkania. Wczes-
niejsze doniesienia, np. pochodzace z Afryki, nie uwzgledniajg ponadto oddzielenia
kultury od rasy, nawet w interpretacji swoich ustalen. Gtéwnym wyzwaniem dla
wszelkich przysztych badan w tym obszarze bytoby oddzielenie tych dwdch czynni-
kéw. Rowniez wptyw dwujezycznosci wymaga znacznie wiekszej ilosci badan, by po-
jawity sie dowody pozwalajgce ustali¢ na poziomie podstawowym, czy i jakie niesie
ze sobg ryzyko. Jesli wezmie sie pod uwage wielko$é populacji dwujezycznych, takie
wysitki powinno sie przedstawiaé posrdd priorytetéw w naszej dyscyplinie.

3.5. Czynniki spoteczne

3.5.1. Tio

Jesli chodzi o status spoteczno-ekonomiczny (SSE) jako czynnik ryzyka odzwier-
ciedlony w czestosci wystepowania jgkania, problemu tego w XX wieku dotyczy-
ty tylko 2 zakrojone na szerokg skale badania. Pierwsze, opisane przez Schindlera
(1955), byto wtasciwie zogniskowane na osiggniecia edukacyjne. Dzieci jgkajgce
sie zidentyfikowano posréd ponad 23 000 dzieci w wieku szkolnym. Posrdd innych
wskaznikéw edukacyjnych i psychologicznych poréwnanie sredniego statusu zawo-
dowego ich rodzicéw (ustalono 7 poziomodw) z resztg proby nie wykazato znacza-
cych réznic. Niestety dane dotyczace tego wskaznika byty dostepne tylko dla 79 DJS.
Co ciekawe, 1/3 DJS lokowata sie na 3 najwyzszych poziomach SSE w poréwnaniu
z zaledwie 1/6 dzieci niejgkajacych sie.

Zaledwie rok pdzniej Morgenstern (1956) publikuje zdecydowanie najwieksze,
najstaranniej przeprowadzone i najbardziej znaczace badanie tego zagadnienia. Sta-
wia w nim dwa pytania: jakie warstwy spoteczne s3 dotkniete jgkaniem i co mo-
gtoby by¢ przyczyna réznic. By znalezé odpowiedzi, pracownicy szkét przeprowadzili
badanie przesiewowe 29299 dzieci w klasach 6. i 7. w miejscowosciach réznych
wielkosci w kilku regionach Szkocji. Ich diagnoza byta potwierdzana w badaniach
indywidualnych prowadzonych przez doswiadczonych logopeddw. Zidentyfikowano
tacznie 355 dzieci jakajgcych sie, 289 chtopcdw i 66 dziewczat, co daje Srednig cze-
sto$¢ wystepowania na poziomie 1,2%. Nastepnie dzieci jgkajace sie zostaty podzie-
lone wedtug 9 klas zawodu ojca, a takze 4 kategorii stosunku liczby mieszkarncow
do liczby pokojéw w mieszkaniu i poréwnane z rozktadem normalnym dla 11-latkéw
uzyskanym w badaniu ogdlnokrajowym. Liczba dzieci jgkajgcych sie, ktérych ojcowie
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byli w klasie srednio wykwalifikowanych pracownikéw najemnych wynagradzanych
tygodniowo (np. operatorzy maszyn, kierowcy), przewyzszata oczekiwania w stop-
niu wyzszym, niz miato to miejsce w przypadku jakiejkolwiek innej klasy. Podobne
ustalenia miaty miejsce dla oséb mieszkajgcych w domach z mniej niz dwiema oso-
bami na pokdj. Morgenstern przypuszczat, ze te klase, ktéra nie znajduje sie na dole
drabiny spoteczno-ekonomicznej i nie zyje w ubdstwie i braku perspektyw, cechuje
najsilniejsze pragnienie lepszej przysztosci dla swoich dzieci. Jej cztonkowie wiedzg,
ze ptynnosc jezykowa jest kluczem do sukcesu, stad tez wieksza w tej klasie presja,
co skutkuje wiekszym niepokojem wywotywanym przez nieptynnos¢ u dzieci, ktory
to niepokdj sie udziela dzieciom. | wtasnie ten niepokdj, jako jeden z czynnikéw
w diagnozogennej teorii Johnsona, wywotuje jgkanie. Zaréwno w klasach nizszych,
jak i wyzszych, w ktérych mniejsze sg mozliwosci awansu spotecznego, odnotowano
mniejszy odsetek DJS.

3.5.2. Postepy w XXI wieku

Zidentyfikowalismy 4 badania, z ktérych pierwsze 3 przeprowadzono w Australii.
Keating, Turrell i Ozanne (2001) wykorzystali dane z Australian Health Survey (1995),
w ktérym bezposrednie wywiady z opiekunami postuzyty do zebrania informacji
o zdrowiu 12388 dzieci w wieku 0-14 lat. Czesto$¢ wystepowania zaburzen ko-
munikacji wynosita 1,7%. SSE mierzono za pomocg catkowitego rocznego dochodu
gospodarstwa domowego, statusu zatrudnienia opiekuna, biezgcej pracy rodzicéw
i ich wyksztatcenia. Nie stwierdzono zwigzku miedzy zaburzeniami mowy a SSE. Tym
niemniej autorzy nie rozbili danych na dotyczace poszczegdlnych zaburzen, dlatego
tez uogdlnienie dotyczace jgkania ma jedynie charakter posredni. Drugie austra-
lijskie badanie 3 zaburzen mowy, w tym jgkania (McKinnon i in., 2007), réwniez
nie wykazato znaczgcego zwigzku miedzy czestoscig wystepowania tych zaburzen
a 4 wyznacznikami SSE. Nalezy jednak podkresli¢, ze SSE dziecka byt tutaj ustalany
na podstawie szkoty, do ktdérej uczeszczato, a nie na podstawie indywidualnej oceny
jego rodziny.

Wczesniej przywotane badanie Reilly i wspdtpracownikéw (2009) obejmowato
réowniez dane na temat spotecznego statusu ekonomicznego rodzin mierzonego
wyksztatceniem matki. 58% matek 137 dzieci jgkajacych sie miato wyksztatcenie
odpowiadajgce polskiemu tytutowi licencjata/inzyniera lub wyzsze. Wéréd matek
stanowigcych prébe kontrolng 1482 dzieci niejgkajacych sie byto to 36,5%. Analizy
statystyczne wykazaty zwigzek miedzy poziomem wyksztatcenia matki a jgkaniem.
Badacze stwierdzili, ze wynik ten moze odzwierciedlaé niedostateczng reprezentacje
rodzicbw w niekorzystnej sytuacji w catosci préby w poréwnaniu z catg populacja
kraju. Howell (2010) wskazuje, ze réznice mogg wynika¢ z selektywnego odptywu
uczestnikdw: wséréd matek, ktére zrezygnowaty z udziatu w badaniu, posiadaczek
dyploméw byto mniej (29,4%) niz wsréd uczestniczacych do korca (38,4%) (zob.
wczesniejsza sekcja o pojawieniu sie jgkania). Nasze obliczenia pokazujg jednak, ze
ze wzgledu na maty rozmiar grupy, ktéra odeszta, ogdlny efekt réznicy byt raczej
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znikomy. Gdyby nie doszto do odptywu uczestniczek, wsréd pierwotnej grupy 1911
matek bytoby 36,5% zamiast 38,4% posiadaczek dyplomoéw, co pozostaje, trzeba
przyznaé, wynikiem nizszym od Sredniej krajowe;j.

W przeciwienstwie do negatywnych wynikéw pierwszych 2 australijskich badan,
o ktérych mowa powyzej, w znacznie wiekszym badaniu USA Center for Disease
Control and Prevention (Boyle i in., 2011) ustalono zastugujgce na uwage zwigzki
miedzy SSE a wystepowaniem jgkania u dzieci w wieku 3—17 lat. Co wiecej, zwigzek
ten stoi w ostrej sprzecznosci z wynikami trzeciego badania australijskiego (Reilly
i in., 2009). Ustalono tutaj, ze czestos¢ wystepowania wsrdd dzieci, ktorych matki
nie ukonczyty nawet szkoty sredniej, wynosita 2,57%; spadta do 1,59% w przypadku
dzieci, ktorych matki ukoriczyty szkote srednig lub miaty wyksztatcenie wyzsze nie-
petne, dalej spadajac do 0,96% dla matek, ktdre miaty wyksztatcenie wyzsze i dalsze.
Rdéznice miedzy grupg pierwszg i trzecig oraz miedzy drugg i trzecig byty statystycz-
nie istotne. Dodatkowo czestos¢ wystepowania u dzieci z rodzin zyjgcych ponizej
poziomu ubdstwa wynosita 2,40% w porédwnaniu z 1,07% u dzieci z powyzej tego
poziomu. Raz jeszcze rdznica byta statystycznie istotna. Ustalenie, ze wyksztatcenie
matki i poziom ubdstwa byty zwigzane z niemal 250% czestszym wystepowaniem
jakania, rodzi pytania, budzac watpliwosci co do ogdlnej czestosci wystepowania
1,60% zgtoszonej w tym badaniu (zob. tabela 3).

Whioski

Do bardzo niedawna koncept wptywu SSE rodziny na zapadalnos$¢ i czestosé
wystepowania jgkania podatny byt na te same ograniczenia, co koncept wptywu kul-
tury. Chociaz w wielu badaniach dotyczgcych jgkania zastosowano pewng kontrole
czynnikow spoteczno-ekonomicznych, popularnos¢ wyjasniania jgkania mozliwoscia
awansu spotecznego stale maleje, rownolegle ze spadkiem popularnosci teorii John-
sona. Ostatnie ustalenia wskazujgce na zwigzki miedzy wystgpieniem jgkania i SSE,
ktére poczynili Reilly i wspdtpracownicy (2009) oraz w swoim duzym badaniu Boyle
wraz z zepotem (2011), sg sprzeczne, poniewaz pierwsi wigzg jgkanie z wyzszym
SSE, drudzy za$ z nizszym.

W obliczu niewielkiego postepu w badaniach dotyczgcych zapadalnosci/czesto-
$ci wystepowania w odniesieniu do kultury i SSE na przestrzeni kilku dziesiecioleci
niedawne ustalenia, pomimo ich wzajemnej sprzecznosci, wskazujace, ze SSE moze
by¢ czynnikiem ryzyka, powinny odnowi¢ zainteresowanie podejmowaniem dodat-
kowych badan nad dynamika tego prawdopodobnie wystepujgcego zjawiska. O ile
szybkie zajmowanie przez czynniki genetyczne pozycji dominujgcej w rozwoju j3-
kania (Kraft, Yairi, 2012) zdawatoby sie ostabia¢ prawdopodobienstwo odgrywania
istotnej roli etiologicznej przez SSE sam w sobie, niepowigzany z innymi czynnika-
mi, jak np. rasa, nie oznacza to bynajmniej, ze czynniki z grupy SSE nie bedg miaty
jakiegokolwiek wptywu ksztattujacego rodzaj jgkania i dynamike jego rozwoju, na
przyktad gdy u dziecka pojawia sie jgkanie, SSE moze by¢ czynnikiem wptywajg-
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cym na reakcje rodzicow i poziom stresu, jaki sytuacja ta wywotuje w rodzinie. Nie
wiemy, czy rodziny o wysokim SSE bardziej stresuja sie jgkaniem dziecka niz rodzi-
ny o nizszym SSE. Status ten moze wptyna¢ na motywacje rodzicéw do zgtoszenia
jakania, zasiegniecia porady eksperta i/lub podjecia leczenia oraz ich na zaangazo-
wanie badz zdolno$¢ do podejmowania dziatan wynikajgcych z porady. SSE moze
ponadto wptywad na dostep do innych zrédet informacji, takich jak internet, a takze
na dostepnos¢ ustug. Wiecej rzetelnych badan w tym zakresie zaowocuje lepszym
doradztwem i terapia.

4. Sciezki rozwojowe: samoistne ustgpienie
i utrwalanie sie jgkania

4.1. Tto

Kiedy osoba zaczyna sie jgkac, poprzednie pytania o ryzyko zmieniajg sie z pytan
o to, ile i jakich osdb dotknie zaburzenie, w pytania, u ilu/jakich oséb bedzie ono
utrwalone, a u ilu/jakich oséb ustgpi. Interesuje nas tutaj samoistne ustgpienie jg-
kania bez interwencji klinicznej. Informacje o tym zjawisku zbiera sie na 3 sposoby.
Pierwszy to nieformalne szacunki kliniczne odnoszace sie do duzych grup przypad-
kéw. Johnson (1934) i Bryngelson (1938, 1943) byli jednymi z pierwszych, ktérzy
donosili o okoto 40% przypadkdow ustgpienia jgkania bez terapii w wieku do 8 lat.
Obserwacje drugiego z badaczy oparte byty na grupie 1492 przypadkow.

Drugi sposéb to wykorzystanie technik retrospektywnych. Jedng z nich jest pyta-
nie rodzicéw o historie mowy i jgkania sie u ich dzieci. Na przyktad Glasner i Rosen-
thal (1957) donoszg o 54% ustgpien, Dickson (1971) natomiast o 58%. Inni badacze,
np. Sheehan i Martyn (1966), pytali studentow szkét wyzszych o ich wiasne jakanie,
obecne lub przeszte. Ustalili w ten sposdb wskaznik ustgpienia na poziomie 80%.
W takich badaniach brakowato jednak danych opartych na analizie mowy weryfi-
kujacych poczatkowa diagnoze jgkania, jak réwniez pdzniejszg remisje. Dokonawszy
przegladu 15 raportdw, z ktérych 14 dotyczyto obu wzmiankowanych kategorii, Win-
gate (1976) obliczyt ogdlny wskaznik ustgpienia na poziomie 43% do wieku 14 lat,
cho¢ uwazat, ze moze by¢ znacznie wyzszy. PodkreslaliSmy juz, ze kiedy dorosli opo-
wiadajg o sobie samych lub kiedy rodzice zgtaszajg jgkanie sie dzieci w odlegtej
przesztosci, nietrwatosé wspomnien i utrata informacji powodujg niedoszacowanie.

Trzecie podejscie wykorzystuje strategie podtuzne, ktére monitorujg jgkanie sie
dzieci przez kilka lub wiele lat. Jesli monitorowanie rozpoczyna sie w mtodym wie-
ku, w okolicach pojawienia sie jakania, kolejne kontrole sg wystarczajgco czeste,
a liczba jgkajacych sie dzieci jest duza, ta metoda zapewnia doktadniejsze dane.
Pierwszym tego typu badaniem byto 16-letnie badanie podtuzne, w ktérym dzieci
obserwowano od urodzenia, przeprowadzone w Wielkiej Brytanii przez Andrewsa
i Harrisa (1964). Opisano w nim 79% przypadkdw ustgpienia jgkania bez leczenia
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i przyczynito sie ono do zwiekszenia zainteresowania zjawiskiem. Przyktadem pro-
blematycznego badania moze by¢ to, ktére zostato przeprowadzone w Szwecji przez
Fritzella (1976). Przy poczatkowe]j wizycie/badaniu odbywajgcym sie w wieku od 7
do 9 lat byto o wiele za pdzno, aby uchwyci¢ duzy odsetek przypadkéw ustgpienia
jakania zwykle wystepujacych w latach wczesniejszych. W tym badaniu odnotowano
samoistne ustgpienie jgkania jedynie na poziomie 47%.

W ciggu ostatnich 3 dekad XX wieku opublikowano kilka badan podtuznych.
W USA Panelli, McFarlane i Shipley (1978) donosili o ustgpieniu w 80% przypad-
kéw, Yairi i Ambrose (1992) o pierwszym systematycznym badaniu obserwacyjnym
opartym na analizie mowy (2 lub 3 razy w roku) skupiajgcym sie na jgkaniu we
wczesnym dziecinstwie, ktére rozpoczeto sie wkréotce po wystgpieniu jgkania. To
mate pilotazowe badanie 27 dzieci $ledzace czestotliwos¢ wystepowania jgkania
w czasie wykazato ustgpienie po 2 latach w 67% przypadkdw, ze wzrostem do 89%
kilka lat pdzniej. W 1999 roku ci sami autorzy donosili o ustgpieniu po 4 latach
w 74% przypadkdéw dla znacznie wiekszego n 84 dzieci. Inne badania pod koniec XX
wieku prowadzili Kloth, Kraaimaat, Janssen i Brutten (1999) w Holandii, stwierdza-
jac 70% ustapienia, oraz Rommel, Hage, Kalehne i Johannsen (1999) w Niemczech,
stwierdzajgc 71% ustgpienia.

Tabela 4. Dane dotyczace ustgpienia jgkania w XXI wieku

Badanie Kraj Odsetek ustgpienia (%)
Mansson (2000) Dania 85
Ryan (2001) USA 68
Johannsen (2001) Niemcy 77
Craig i in. (2002) Australia 70
Yairi, Ambrose (2005) USA 76
Mansson (2005) Dania 94
Dworzynski i in. (2007) Wielka Brytania 87
Howell i in. (2008) Wielka Brytania 50
Howell, Davis (2011) Wielka Brytania 52

4.2. Postepy w XXI wieku

Niedawne badania prowadzone w réznych krajach na 3 kontynentach stale przy-
noszg wysokie wskazniki samoistnego ustgpienia siegajgce od 68% do 96%, jesli
dzieci badane sg od wieku przedszkolnego. Sposrédd 9 wymienionych tutaj badan
7 obejmowato mate dzieci, a 2 dorostych. Z metod podtuznych korzystato 8 badan,
a 1 oparto na danych retrospektywnych. Badania podtuzne prowadzone w Danii
wykazaty 85% i 94% ustgpienia (Mansson, odpowiednio 2000 i 2005).
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Te dwa badania, jak wspomniano, sg wyjatkowe, poniewaz kazde z nich obej-
mowato prawie wszystkie dzieci (blisko 1000), ktére urodzity sie przez 2 kolejne
lata na wyspie Bornholm, stad nie byty to wyselekcjonowane préby. W Niemczech
Johannsen (2001) donosi o ustgpieniu jakania w 77,4% przypadkéw po 9. z obser-
wacji dokonywanych co miesigc, a wiec po 4,5 roku badania. Byty to zaktualizowane
wyniki wstepnego raportu Rommelaiin. (1999) wspominanego powyzej. W Stanach
Zjednoczonych notowano ustgpienie jgkania na poziomie 68% (Ryan, 2001) i 79%
(Yairi, Ambrose, 2005). Ostatnie z wyzej wymienionych badan zawiera dane bardziej
aktualne i zebrane w dtuzszym okresie niz Yairiego i Ambrose (1999).

Zdecydowanie najwieksze badanie, ktére dostarczyto informacji na temat utrwa-
lania sie jakania i jego ustepowania, byto czescig Twin’s Early Development Study
(TEDS) [Badania Wczesnego Rozwoju Bliznigt] przeprowadzonego przez Dworzynski
i wspotpracownikéw (2007) w Wielkiej Brytanii. Projekt obejmowat kwestionariusze
dla rodzicéw blisko 14 000 par bliznigt, ktdrzy poczatkowo zgodzili sie wzigé w nim
udziat. W kazdym z 4 wybranych lat zycia (2, 3, 4 i 7) rodzice otrzymywali czes¢
kwestionariusza, w ktérej proszono ich o komentarz na temat jakania u ich dzieci
(jak i wielu innych kwestii zwigzanych ze zdrowiem i rozwojem). Tym niemniej, nie
wszyscy rodzice udzielali odpowiedzi na wszystkich 4 etapach. Ostatnia obserwa-
cja, ktérg autorzy ujeli w artykule, w wieku 7 lat, objeta 12 892 dzieci, dla ktérych
mozna byto wybraé sposréd przynajmniej 2 opisow jgkania. W ramach tej grupy
dzieci, u ktérych juz na wczeéniejszych etapach badania raz badz wiecej razy wyka-
zywano jgkanie, a w wieku 7 lat wcigz sie jakaty, opisano jako przejawiajace jgkanie
utrwalone. W przypadku dzieci, u ktérych na jednym ze wczesniejszych etapow
wykazywano jgkanie, ale nie wykazywano go podczas ostatniej obserwacji, przyjeto,
ze jakanie ustgpito.

Wyniki pokazaty, ze do wieku 7 lat wigcznie jgkanie wystepowato u 1085
z 12 892 dzieci. U 950 (87,55%) ustgpito, a u 135 (11,39%) utrwalito sie. Ten wskaz-
nik ustgpienia jest zblizony do 85% opisanych przez Manssona (2000). W dodatku
Yairi i Ambrose (2005) stwierdzili, ze ze wzgledu na duzg liczbe poczatkowo nie-
zgtoszonych przypadkdw, z jakimi sie spotkali, rzeczywisty poziom ustgpienia jest
wyzszy niz 75%, ktore podali. (W opinii autorow jest to blisko 90%). Nalezy jednak
pamietaé, ze ustalenia Dworzynski i wspotpracownikdw nie obejmujg weryfikacji
jakania przez obiektywne analizy mowy ani nie odnotowuje sie w nich, czy miata
miejsce terapia logopedyczna.

W Wielkiej Brytanii przeprowadzono 2 badania podtuzne z ograniczonymi bada-
niami kontrolnymi ze starszymi dzie¢mi. Howell i in. (2008) badali 76 dzieci, 64 chtop-
cow i 12 dziewczat w wieku 8-12 lat, ktdére jgkaty sie przez pewien czas i wziety
udziat w krétkim programie terapeutycznym. W momencie dotgczenia do badania
dokonywano oceny jgkania, a w raporcie z badania ujeto jedynie dane dotyczace
kazdego z dzieci w wieku 12 lat (dane z innych lat pozostajg dostepne do dalszej
analizy). Opisujac wskaznik ustgpienia na poziomie 50%, badacze wykazali, ze choé
rzadziej, moze ono wcigz zdarza¢ sie w wieku szkolnym. W powtarzanym badaniu
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206 DJS Howell i Davis (2011) ustalili ustepowanie jgkania na poziomie 52% po
srednio 6 latach.

Dane retrospektywne zostaty takze uwzglednione w badaniu zapadalnosci
przeprowadzonym przez Craig i in. (2002), ktére zbadaty duzg prébe 4689 rodzin
z ponad 12000 cztonkédw obejmujgcg peten zakres wieku i reprezentatywng dla
populacji australijskiego stanu Nowa Potudniowa Walia. Zespét ten donidst o 70%
ustgpienia w ciggu catego zycia. Badania te podsumowano w tabeli 4.

Oprécz wspomnianych 3 podejsé do szacowania ustgpienia mozliwe jest takze
zastosowanie czwartej metody, jaka jest dedukcja statystyczna. Ta posrednia, lecz
kryjgca w sobie potezny potencjat metoda wykorzystuje rozbieznos¢ miedzy zapa-
dalnoscig w obrebie populacji i odpowiadajacg jej czestoscig wystepowania. Pod-
chodzac do sprawy zachowawczo, jesli przyjmiemy klasyczng zapadalno$¢ w ciggu
zycia na poziomie 5%, a srednig czestos¢ wystepowania oszacujemy réwnie klasycz-
nie na 1%, mozna wywnioskowac, ze wspotczynnik utrwalenia wynosi 20% (1/5),
a wspodtczynnik ustgpienia 80% (4/5). Zaletg tych obliczen jest duza ilo$¢ danych
zebranych z réznych badan, ktére tagcznie obejmowaty miliony oséb badanych pod
katem jakania. Chociaz w badaniach tych stosowano rézne metody, bardzo duze
liczby i wytaniajgcy sie z nich ogdélny wzdér maja swojg site.

Whioski

Ostatnie badania nad samoistnym ustgpieniem jgkania na réznych obszarach
geograficznych potwierdzajg wczesne doniesienia o wysokim wspodtczynniku usta-
pienia autorstwa Andrewsa i Harris (1964). Ustalenia w tym zakresie wywotaty pew-
ne kontrowersje (np. Ingham i Bothe, 2001) i mozna spodziewac sie innych wyni-
kéw w nowych badaniach. Niemniej jednak duza rozbiezno$é miedzy zapadalnoscia
a czestoscig wystepowania w obrebie populacji jest niezaprzeczalna i wyrdznia sie
jako mocny dowdd na rzecz samoistnego ustgpienia. Niedawno notowana wysoka
zapadalnos¢, na przyktad 8,4% (Dworzynski i in., 2007) i 8,5% (Reilly i in., 2009),
niesie ze sobg znaczgce implikacje dla naturalnego ustgpienia. Biorgc pod uwage
te ostatnig przytoczong wartosc¢ i tradycyjnie podawang w literaturze przedmiotu
czestos¢ wystepowania wynoszacy 1%, otrzymamy wskaznik utrwalenia na pozio-
mie 11,7% (1/8,5), a wskaznik ustgpienia wyniesie 88,3% (7,5/8,5). Jesli czestosc
wystepowania jest, jak sugerujg niektére najnowsze badania, nizsza niz 1% i wynosi
np. 0,72% (Craig i in., 2002) lub 0,58% (van Borsel i in., 2006), a zapadalnos¢ to
okoto 8%, ustgpienie ma miejsce jeszcze czesciej, w dominujacej czesci 91% przy-
padkoéw. Co ciekawe, z jednej strony ostatnie dane o zapadalnosci sugerujg wieksze
poczatkowe ryzyko pojawienia sie jgkania niz to, jakie zaktadano od dtuzszego czasu.
Z drugiej strony, poréwnania ze zaktualizowanymi danymi o czestosci wystepowania
wskazujg, ze procentowe ryzyko utrwalenia sie jgkania jest nizsze, niz sugerowano
wczesniej. Innymi stowy, dtugoterminowe prognozy sg korzystniejsze. | rzeczywiscie,
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badania podtuzne przystuzyty sie do potwierdzenia wysoce pozytywnej prognozy
wydedukowanej z danych dotyczacych ogétu populacji. Chociaz niektdrzy uczestnicy
badan zapadalnosci/czestosci wystepowania, u ktdrych jgkanie ustgpito, korzystali
réwniez z terapii, najprawdopodobniej ich liczba w zakrojonych na szeroka skale
badaniach przeprowadzonych w przesztosci, kiedy kliniczna pomoc w jgkaniu byta
rzadka, okazataby sie niewielka. Badania zapadalnosci i czestosci wystepowania
w innych krajach, w ktérych brak ustug klinicznych, pozostajg rzadkie. Kiedy sie po-
jawig, mogg dostarczy¢ dodatkowych, pozadanych informacji. Badania podtuzne sg
szczegodlnie przydatne w celu okreslenia kryteriéw przewidywania ryzyka utrwalenia
sie jakania we wczesnym (Yairi, Ambrose, 2005) i péznym (Howell, Davis, 2011)
dziecinstwie.

5. Genetyka

5.1. Tto

Badania nad mozliwym wptywem genetyki na jgkanie rozpoczety sie od metody
zapadalnosci w rodzinie polegajgcej na liczeniu odsetka OJS majacych jakajacych sie
krewnych (np. Wepman, 1939; Poulos, Webster, 1991). Byta to metoda raczej nie-
doktadna i mogaca tatwo wprowadza¢ w btad, poniewaz nie brano pod uwage np.
rozmiardow rodzin probantéw czy stopnia pokrewienstwa jgkajacych sie krewnych.
Duza ilos¢ zgromadzonych danych pokazata jednak silng obecnos¢ jgkania w rodzi-
nach, stanowigc tym samym motywacje do podjecia bardziej precyzyjnych badan
blizniat, ktére pokazywaty, ze procent zgodnosci w wystepowaniu jgkania u bliz-
nigt monozygotycznych majgcych identyczny materiat genetyczny byt wyziszy niz
u blizniat dizygotycznych (np. Godai, Tatarelli, Bonanni, 1976; Howie, 1981). W ten
sposob uzyskano mocniejsze potwierdzenie roli czynnikdéw genetycznych w po-
wstawaniu jakania. Nastepny, bardziej zaawansowany poziom badan, obejmowat
badania agregacji rodzinnej, w ktérych analizowano rodowody probantéw. Analiza
szczegdtowego roztozenia jgkania wsrdd klas krewnych: matek, ojcdw, braci, siéstr,
dziadkow, wujkdéw, ciotek i kuzyndw pozwolita na ocene ryzyka u oséb nalezacych
do danej klasy. Zastosowanie statystycznej techniki analizy segregacji dostarczyto
kluczowych informacji o tym, czy i jak dobrze dane pasujg do istniejgcych modeli
dziedziczenia, takich jak model pojedynczego gtéwnego locus, model poligeniczny
wieloczynnikowy i model stanowigcy potgczenie obydwu (np. Ambrose i in., 1997;
Cox, Kramer, Kidd, 1984; Kidd, 1980). Dobre dopasowanie do kilku modeli dostar-
czyto dodatkowego potwierdzenia istnienia genetycznych podstaw jgkania. Wyczer-
pujacy przeglad literatury na ten temat mozna znalezé w niedawnej publikacji Kraft
i Yairiego (2012).
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5.2. Postepy w XXI wieku

Obecne stulecie przyniosto gwattowny rozwdj badan bliznigt prowadzonych na
3 kontynentach. Felsenfeld i in. (2000) przebadali 1567 par i 634 pojedyncze bliz-
nieta mieszkajgce w Australii w celu zidentyfikowania 0sdb z historig jgkania. Doszli
do wniosku, ze okoto 70% zrdznicowania w podatnosci na jgkanie mozna przypi-
sa¢ addytywnym efektom genetycznym, a pozostata cze$¢ wynika ze zréznicowania
efektow srodowiskowych. W Japonii Ooki (2005) zbadat prébe o podobnej wielkosci
1896 par. Zgodnos¢ dla jgkania w parach monozygotycznych wynosita 52%, ale tylko
12% w parach dizygotycznych. Wptyw czynnikéw genetycznych na wystepowanie ja-
kania oszacowano jako 80% dla mezczyzn i 85% dla kobiet. Najnowsze jest badanie
holenderskie, w ktorym van Beijsterveldt, Felsenfeld i Boomsma (2010) przyjrzeli sie
10500 parom piecioletnich bliznigt. W kwestionariuszu zapytano rodzicéw o cze-
stos¢ powtdrzen, wydtuzen i blokéw, ktére obserwowali u swoich dzieci. Odpowie-
dzi podzielono na ,prawdopodobne jgkanie” i , duzg nieptynnos$¢”. Zgodnos¢ dla
prawdopodobnego jgkania, bez rozrdznienia na ptcie, wynosita 57% w przypadku
par monozygotycznych i 31% w przypadku par dizygotycznych. Te wyniki s3 zgodne
z wynikami innych badan bliznigt, ktére potwierdzajg silniejsze dziedziczenie feno-
typu u bliznigt monozygotycznych.

Wspomniane wyzej duze brytyjskie badanie bliznigt (Dworzynski i in., 2007) sku-
piato sie na zjawiskach ustgpienia/utrwalenia sie jgkania (u 950 DIS jgkanie ustg-
pito, a u 150 utrwalito sie). Zaobserwowano spdéjnie wyzsze wskazniki zgodnosci
u par bliznigt monozygotycznych w poréwnaniu z parami bliznigt dizygotycznych.
Wykorzystujgc modelowanie progu podatnosci, ustalono, ze jgkanie zaczynajace sie
we wczesnym dziecinstwie jest wysoce dziedziczne, ze znaczagcym oddziatywaniem
addytywnym czynnikdw genetycznych i zréznicowanych czynnikdéw srodowiskowych
(przy niewielkim wptywie wspdlnych czynnikdw Srodowiskowych), potwierdzajgc
wczesniejsze doniesienia Ambrose i in. (1997) oraz z kilku badan wymienionych
w poprzednim akapicie. Model addytywnego oddziatywania czynnikdéw genetycz-
nych i zréznicowanych czynnikdéw Srodowiskowych najlepiej pasowat zaréwno do
utrwalonego jakania, jak i jgkania, ktdre ustgpito. O ile Ambrose i in. (1997) donosili
o rdznicach w komponentach genetycznych dla kazdej z tych grup, zespét brytyjski
uznat, ze jeden model bedzie wtasciwy dla obydwu.

Kolejny wktad w te dziedzine zawdzieczamy pracy Viswanatha, Lee i Chakrabor-
ty’ego (2004), ktérzy poprzez analize segregacji opierajaca sie na danych z 56 rodo-
woddw 0JS wykazali znaczacy wptyw czynnikdw genetycznych na pojawienie sie jaka-
nia na drodze dziedziczenia autosomalnego dominujgcego, pozostajgcego pod wpty-
wem ptci i statusu rodzicow. (Statystyczng istotnos¢é znaczacego wptywu gendw po
raz pierwszy pokazali Ambrose, Yairi i Cox w 1993). Wreszcie, Yairi i Ambrose (2005)
potwierdzili swoje wczesniejsze ustalenia, donoszac, ze podczas gdy u 88% dzieci
z utrwalonym jgkaniem wystepowat pozytywny wywiad rodzinny w kierunku jakania,
byt on obecny jedynie u 65% dzieci, u ktérych jgkanie samoistnie ustgpito (n = 123).
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Mocne dowody na istotny wptyw czynnikdéw genetycznych na wystgpienie jgka-
nia zgromadzone w XX wieku metodami statystycznymi podparte badaniami prze-
prowadzonymi w obecnym stuleciu utorowaty droge do kolejnego kroku, jakim jest
wykorzystanie metod biologicznych w genetyce do analizy materiatu DNA w celu
zlokalizowania i zrozumienia genéw kandydujgcych lezgcych u podstaw zaburzenia.
W 8 badaniach zastosowano 4 metody. Ponizej przedstawiono metody i korzystaja-
ce z nich badania w porzadku chronologicznym.

Podejscie oparte na analizie sprzezerh bazuje na markerach genetycznych, po-
zwalajacych zidentyfikowad réznice w rodzinach. Markery to segmenty DNA, kto-
rych potozenie na chromosomach i wtasciwosci zostaty wczesniej zidentyfikowane,
dlatego mogg stuzy¢ jako punkty odniesienia. Technika opiera sie na zjawisku zna-
nym jako wspodtdziedziczenie lub sprzezenie, w ktérym geny fizycznie sobie bliskie
sg zazwyczaj dziedziczone razem. Geny zblizone do markera sg z nim genetycznie
powigzane i bedg wspétdziedziczone. Analiza sprzezen identyfikuje segmenty DNA
bliskie markerom i dziedziczone przez cztonkéw rodziny dotknietych zaburzeniem,
jakim w naszym przypadku jest jgkanie, ale nie dziedziczone przez cztonkéw niedo-
tknietych. W ten sposéb pozyskujemy wskazéwki co do mozliwej lokalizacji poszu-
kiwanych gendw. Ponizej wymienione sg 4 takie badania®.

1. Shugartiin. (2004)*. Dane pozyskano od 68 rodzin z Ameryki Pétnocnej i Europy.
W kazdej rodzinie byto kilkoro OJS. Z 226 uczestnikéw badania jgkato sie 188. Na
chromosomie 18. stwierdzono stabe do umiarkowanego sprzezenie z jgkaniem.
Stabsze oznaki sprzezenia wykryto na chromosomach 1., 2., 10. i 13.

2. Riaz i in. (2005)*. Wykorzystano dane od 44 0JS i 55 niejgkajacych sie z 46 wy-
soce wsobnych rodzin pakistanskich. Najlepsze sprzezenie znaleziono na chro-
mosomie 12., ze stabszymi sygnatami na chromosomach 1., 5. i 7. Wyniki te sg
jednak kwestionowane, gdyz w rodzinach wsobnych ustalenia mogg mieé zasto-
sowanie tylko do ich specyficznej genetyki.

3. Suresh i in. (2006)**. DNA pozyskano od 100 amerykanskich, szwedzkich i izra-
elskich rodzin, w ktérych 252 osoby jgkaty sie chronicznie, u 45 jgkanie ustapito,
a 19 jgkato sie, ale byty zbyt mtode, aby zosta¢ zaliczone do jednej z tych 2 grup.
U wszystkich 316 uczestnikdw, ktorzy kiedykolwiek sie jgkali, wykryto umiarko-
wanie silne oznaki sprzezenia na chromosomie 9. Stabsze sygnaty byty zlokali-
zowane na chromosomie 15. dla utrwalonego jgkania i na chromosomie 2. dla
samoistnego ustgpienia. Najsilniejszym dowodem na sprzezenie w catym bada-
niu byt sygnat wystepujacy tylko u kobiet na chromosomie 21. Na chromosomie
7. znaleziono sygnat wystepujacy tylko u mezczyzn. Ustalenia wskazywaty, ze do
powstawania jgkania moze przyczyniaé sie pare kombinacji chromosomalnych,
takich jak 9.1 2. lub 7. i 12.

& * oznacza badania w ramach zespotu NIH, kierownik: D. Drayna; ** oznacza badania pro-
wadzone przez zespdt lllinois International Stuttering Research Program, w tym przypadku pod
kierunkiem N. Cox (University of Chicago) oraz N. Ambrose i E. Yairiego (University of lllinois).
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4. Wittke-Thompson i in. (2007)**. Badanie przeprowadzono na 232-osobowej ro-
dzinie Huterytéw z Dakoty Potudniowej przejawiajacej efekt zatozyciela popula-
cji, w ktorej byto 48 0JS.

Mapowanie w skali catego genomu dostarczyto nominalnych dowoddéw na
sprzezenie z jgkaniem na chromosomach 3., 9. i 13. Po zestawieniu probek Hu-
terytow ze 100 rodzinami przebadanymi w trzecim z wyzej wymienionych ba-
dan znaleziono dodatkowe nominalne dowody sprzezen na chromosomie 2. i 5.
Badania #5 i #6 wykorzystywaty analize gendéw kandydujgcych. Analiza genéw
kandydujacych jest bardziej zaawansowanym etapem, na ktérym poszukiwania
ogranicza sie do mniejszych, ale bardziej precyzyjnie wyznaczonych odcinkéw
DNA, szukajac okreslonych gendw, ktdére podejrzewa sie o wptyw na dang ceche.
Takie zawezenie opiera sie na wiedzy dotyczgcej biologicznej charakterystyki
schorzenia, wystarczajgcej do rozsagdnego zaproponowania konkretnych genéw
kandydujgcych. Ponizej opisano 2 dostepne badania w tym zakresie:

5. Lan i in. (2009). Zespdt ten pozyskat DNA od 112 Chinczykdw, ktérzy sie jakali,
oraz od dopasowanej grupy kontrolnej. Na podstawie wczesniejszych doniesien
mowigcych, ze u wielu dzieci jgkajgcych sie wystepuje réwniez ADHD, prowa-
dzono poszukiwania na konkretnych odcinkach zawierajgcych 2 geny, SLC6A3 na
chromosomie 5. i DRD2 na chromosomie 11., o ktérych wiadomo, ze sg zwigzane
z ADHD. Obydwa uczestniczg w kontrolowaniu dopaminy w mdzgu. Znaleziono
tylko 1 istotng zmiennos¢ w obrebie genu DRD2 potwierdzajagcg zatozenie, ze
jakanie jest powigzane z nadmiarem dopaminy. Jednak podstawowe zatozenie
o czestym wystepowaniu ADHD wsrdd oséb jakajacych sie jest watpliwe.

6. Kangiin. (2010)*. Po kilku turach analizy, ktére skupiaty sie na jednej wysoce
wsobnej rodzinie pakistanskiej, zespot zidentyfikowat mutacje genu GNPTAB
(na chromosomie 12.) u wiekszosci jgkajacych sie cztonkdéw rodziny. Gen ten
ma funkcje metaboliczng. Zespot zidentyfikowat te samg mutacje u 5 innych
0JS z populacji pakistanskiej, jak rowniez u 1 osoby z Ameryki Pétnocnej po-
chodzenia azjatycko-indyjskiego. Dodatkowo, u 6 OJS z Ameryki Pdétnocnej
o brytyjskich korzeniach, lecz nie w populacji pakistanskiej, zidentyfikowano
3 mutacje innego genu, NAGPA na chromosomie 12. Geny te kodujg enzymy
zarzadzajace metabolizmem lizosomalnym w mézgu i catym ciele. Wprawdzie
poczatkowo swietowano odkrycie w tym badaniu pierwszych ,,gendéw jakania”,
stato sie ono jednak przedmiotem krytyki uczonych (Fisher, 2010; Buchel, Wat-
kins, 2010), a Kraft i Yairi (2012) sformutowali jego surowa oceng, piszac, ze
,badanie przedstawia niewiele informacji, ktére mozna uogélni¢ dla ogdtu po-
pulacji jgkajacych sie”.

Trzecie podejscie to badanie asocjacyjne catego genomu (GWAS). Stuzy do
powigzania konkretnych wariacji genetycznych z konkretnymi schorzeniami. Me-
toda polega na skanowaniu genoméw od duzej liczby niespokrewnionych oséb
i poszukiwaniu markeréw, ktére mozna wykorzystaé, by przewidzie¢ wystgpienie
schorzenia. Kiedy zidentyfikuje sie takie markery genetyczne, mozna je wykorzy-
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sta¢ do zrozumienia, w jaki sposdb geny przyczyniajg sie do powstania schorze-
nia. Metode te wykorzystato jedno z ostatnich badan:

7. Kraft (2010)**. Badacze wykorzystali DNA 88 jgkajgcych sie Amerykandw i Euro-
pejczykéw w wieku 13-70 lat oraz grupy kontrolnej 107 osdb niejgkajacych sie.
Geny kandydujgce wybrano poprzez identyfikacje obszardw, na ktérych wystepo-
waty rdznice w czestosci wystepowania alleli miedzy grupa jgkajgcych sie a gru-
pa kontrolng i grupami opisanymi w poprzednich badaniach. Wstepny raport
autorki wskazuje na 10 gendéw kandydujacych, ktére maja by¢ istotnie zwigzane
z chronicznym jakaniem, wszystkie majg ponadto kluczowe znaczenie dla wielu
proceséw neurologicznych zwigzanych z powstawaniem mowy. Sposrdd nich 8
jest zwigzanych ze znanymi zaburzeniami neurologicznym i/lub motorycznymi.
Wyniki tego badania nalezy traktowac z ostroznoscia, poniewaz nie zostato ono
jeszcze przeanalizowane w procesie recenzenckim.

Czwarte i ostatnie podejscie to funkcjonalne badanie asocjacyjne catego
genomu (fGWAS). Podczas gdy GWAS polega na przeanalizowaniu genomu bez
odnoszenia sie do wzajemnych powigzan uczestnikéw, fGWAS wykorzystuje pro-
cedury statystyczne, by ustali¢, ktére geny oddziatujg ze sobg i w ten sposdb
ujawnic¢ patologiczne zmiany u podstaw zaburzenia. Technika ta zostata zastoso-
wana w najnowszym z badan:

8. Kraft, Cox, Evans, Ambrose, Yairi (2012)**. W tym wstepnym raporcie bada-
cze przedstawili rozszerzenie badania opisanego w punkcie 7. powyzej. Wyniki
fGWAS sugerujg, ze zmiany patologiczne lezace u podstaw jgkania moga obej-
mowac funkcje neurologiczne, na ktére w pozytywny sposéb mogg oddziatywac
cynk i/lub glukoza. Podobnie jak wyzej, wyniki tego badania powinny byé po-
strzegane z ostroznoscig, gdyz nie byty jeszcze recenzowane.

Whioski

Na drodze stopniowego przechodzenia od prostej metody okreslania zapadalno-
$ci w rodzinie do najbardziej zaawansowanych technik badania genotypu dowody
na istotny wptyw czynnikdw genetycznych na wystepowanie jgkania staty sie nie-
podwazalne. Chociaz jest zbyt wczesnie, aby stwierdzi¢, ze wyizolowano konkretne
geny odpowiadajgce za jakanie w ogdle populacji, wydaje sie, ze paru naukowcdw,
ktérych badania sg najbardziej zaawansowane, jest bliskich zidentyfikowania nie-
ktérych z tych genéw, by¢é moze nawet uzyskujac przy tym pewne zrozumienie ich
dziatania. Konieczne sg jednak powtdrzenia i potwierdzenie ostatnich wstepnych
doniesien. Poniewaz u podstaw jgkania wydaje sie leze¢ wiele gendw, zrozumienie
ich ztozonych interakcji pozostaje trudne.
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6. Podtypy jakania

6.1. Tto

Duza réznorodnos¢ jawnych i ukrytych symptomoéw jgkania zrodzita w XX wieku
liczne propozycje klasyfikacji jego podtypdw. Zwykle dotyczyty one jednego wymia-
ru i towarzyszyto im niewiele danych pochodzacych z badan badz danych takich
nie byto wcale. Przyktad mogg stanowic klasyfikacje oparte na etiologii: podtypy na
podtozu psychicznym (Brill 1923) i na podtozu neurologicznym (Canter 1971). Fro-
eschels przedstawia klasyfikacje oparta na symptomatologii, np. nieptynnosé tonicz-
na vs. kloniczna, co ma swoje odbicie u Schwartz i Conture (1988). Seider, Gladstien
i Kidd (1983) zaproponowali klasyfikacje cech biologicznych opartg na dodatnim —
ujemnym wywiadzie rodzinnym. Riley (1971) proponuje system réznicowania opar-
ty na zaburzeniach wspétwystepujgcych: dzieci wykazujace jedynie towarzyszace
deficyty jezykowe oraz te, u ktdrych stabsze sg tez zdolnosci motoryczne.

Pomimo funkcjonowania w obiegu wielu schematéw podtypdw (zob. przeglady
nastepujgcych autoréw: Seery, Watkins, Mangelsdorf, Shigeto, 2007; Yairi, 2007),
przeprowadzono niewiele badan i zadna z obecnych teorii jgkania nie zajmuje sie
kwestig podtypdw. Przyktadem podejscia, o ktérym piszemy, moze by¢ badanie
Krolla (1976). Dokonat on arbitralnego podziatu dorostych na wykazujgcych jgkanie
uwewnetrznione [ang. interiorized] i uzewnetrznione [ang. exteriorized], po czym
porédwnat ich pod katem wynikdw Testu poczucia kontroli Rottera, zarejestrowanych
prébek mowy oraz kilku zmiennych psychospotecznych i dotyczgcych mowy. Ustale-
nia wskazywaty, ze nasilenie jgkania, martwienie sie nim i poczucie przynaleznosci
do grupy byly wtasciwe dla duzej wiekszosci oséb zaklasyfikowanych do obydwu
grup. Hinkle (1971) badat lateralizacje w dychotycznym tescie stuchu u dorostych
jakajacych sie, ktdra miata wskazywac¢ na asymetrie mézgu w przetwarzaniu stu-
chowym. Wytonity sie 3 podgrupy: preferencja dla prawego ucha, preferencja dla
lewego ucha i brak preferencji. Podgrupy réznity sie takze znaczaco pod wzgledem
wzordw jgkania i jego nasilenia, jak rowniez poziomu efektu adaptacji (polegajacego
na zmniejszeniu sie jawnego jgkania przy powtdrzeniach tego samego materiatu).

Przeprowadzono réwniez kilka badan pod koniec XX wieku. Schwartz i Conture
(1988) czerpali z idei tworzenia podtypow na bazie kontrastujgcych nieptynnosci to-
nicznych i klonicznych. W badaniu obserwowano 43 jgkajace sie dzieci w wieku 3—9
lat i zidentyfikowano podgrupy, analizujgc rodzaj nieptynnosci (powtdrzenia i wy-
dtuzenia dzwieku) oraz 14 innych zachowan zwigzanych i niezwigzanych z mowa.
Analiza skupied wynikéw dzieci ujawnita 5 podgrup, ktére badacze zredukowali
do 2: jgkajace sie dzieci, ktére przejawiaty gtéwnie powtdrzenia (kloniczne), i te,
ktére przejawiaty gtéwnie przedtuzanie dZzwieku (toniczne).

W duzym projekcie Poulos i Webstera (1991) przebadano 171 osdb jgkajgcych
sie, 112 z dodatnim wywiadem rodzinnym w kierunku jakania i 57 z ujemnym. Jedy-
nie 2,4% os6éb w pierwszej grupie zgtosito urazy okotoporodowe, urazy na dalszym
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etapie rozwoju lub chorobe. W drugiej grupie byto to 37%. Wyniki te $wiadczyty
na rzecz tezy o istnieniu 2 podtypdw: jednego o podtozu genetycznym i drugiego,
w ktérym jakanie zostato wywotane przez uraz fizyczny, prenatalny lub doswiadczo-
ny we wczesnym dziecifstwie, ktéry to prawdopodobnie spowodowat dysfunkcje
modzgu.

Ambrose i in. (1997) badali podtypy w odniesieniu do réznych $ciezek rozwojo-
wych jakania, tj. samoistnego ustgpienia i utrwalenia sie, w poszukiwaniu podstaw
genetycznych. Przeprowadzili oni analizy segregacji na rodowodach 66 jgkajacych
sie matych dzieci, by zbada¢ wzorce dziedzicznosci. Analizy dostarczyty dowodoéw
statystycznych zaréwno dla dziedziczenia w oparciu o pojedyncze gtéwne locus, jak
i dziedziczenia poligenicznego, zaréwno dla jgkania utrwalajacego sie, jak i ustepu-
jacego. Dane sugerujg jednak, ze utrwalenie sie jgkania jest czeSciowo zalezne od
dodatkowych komponentéw poligenicznych, nieobserwowanych u dzieci, u ktérych
jgkanie ustgpito samoistnie.

6.2. Postepy w XXI wieku

W obecnym stuleciu prowadzi sie interesujgcy dziatalno$¢ badawczg w tym za-
kresie. W pierwszej kolejnosci podjeto dziatania zmierzajgce do klasyfikacji podty-
pow na podstawie widocznych cech nieptynnosci. Feinberg, Griffen i Levey (2000)
poréwnali 12 osdb dorostych jgkajacych sie tonicznie i 18 jakajgcych sie klonicznie
pod katem wynikéw kilku testéw. Ustalili, ze grupy te moga rézni¢ sie od siebie
w wymiarze osobowosci, poznawczym i intelektualnym. Od tamtego czasu nie zgto-
szono zadnych dodatkowych badan zwigzanych z taka klasyfikacja.

W zupetnie innym kierunku poszli badacze skupiajgcy sie na morfologii i funk-
cjonowaniu modzgu. W badaniu 14 dorostych jakajgcych sie Foundas i in. (2004)
doniesli, ze w podgrupie 5 uczestnikdw o atypowej prawostronnej asymetrii mo-
zgu, a doktadniej: atypowo powiekszonej prawej rowninie skroniowej (PT — pla-
num temporale — sekcja w obszarze Wernickego, ktéra jest wazna dla przetwarzania
stuchowego), wystepowata na poziomie wyjsciowym duzo wieksza nieptynnos¢ niz
u 9 0sob z typowg anatomig PT (asymetria lewostronna). Te dwie grupy roznity sie
takze reakcjg na zmienione sprzezenie zwrotne stuchowe (altered auditory feedback
— AAF). Asymetria PT wydawata sie réwniez zwigzana z wptywem sprzezenia zwrot-
nego na czestotliwos$¢ jakania. Podczas gdy podgrupa o asymetrii prawostronnej
osiggata ptynnosé, uzywajgc DAF [Delayed Auditory Feedback — opdznione sprzeze-
nie zwrotne stuchowe; urzadzenie lub oprogramowanie sprawiajace, ze osoba styszy
wtasng mowe z pewnym opdznieniem — przyp. ttum.], nie osiggata jej grupa o asy-
metrii lewostronnej. Wyniki wskazujg, ze anomalna anatomia PT moze by¢ w tym
przypadku powigzana z nieprawidtowym przetwarzaniem stuchowym. Wyniki te
sugerujg istnienie podgrup zréznicowanych biologicznie. Nalezy jednak odnotowac,
ze 5 0s6b z grupy kontrolnej rowniez wykazywato asymetrie rowniny skroniowej, co
pokazuje, ze taka budowa mdzgu nie jest specyficzna dla jgkania.
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Kolejny kierunek, ktory cieszy sie zwiekszonym zainteresowaniem w ostatnich
latach, polega na ponownym przyjrzeniu sie sciezkom rozwojowym, czyli jgkaniu
utrwalajacemu sie i naturalnie ustepujacemu. Pytanie dotyczyto tego, czy jednost-
ki, ktérych jakanie wpisuje sie w jedng z tych Sciezek, réznig sie od siebie rowniez
pod innymi wzgledami. Oddzielnie zgromadzono dane dotyczace kilku domen. For-
ster i Webster (2001) postulowali, ze jgkanie jest zwigzane z anomaliami w rela-
cjach miedzypodtkulowych oraz w neuronowych mechanizmach sterowania mowg
i motoryka, szczegdlnie w tych obejmujacych dodatkowa kore ruchowg (SMA —
ang. Supplementary Motor Area). Tak wiec samoistne ustgpienie jgkania bytoby
zwigzane z dojrzewaniem SMA. Zgtoszono réznice miedzy 24 dorostymi, u ktérych
jakanie sie utrwalito i 24, u ktdrych ustgpito, w wykonywaniu dwdéch zadaniach
motorycznych, jednego sprawdzajgcego koordynacje palcéw i drugiego, sprawdza-
jacego koordynacje obu dtoni. Grupa osob, u ktérych jgkanie ustgpito, osiggata
wyniki podobne do grupy kontrolnej, ale grupa z utrwalonym jgkaniem radzita
sobie gorzej. Badacze doszli do wniosku, ze ustgpienie jgkania w dziecidstwie od-
zwierciedla dojrzewanie mechanizméw kontroli mowy i motoryki. Jest to dla nas
pojecie mato precyzyjne.

Dane wspierajgce badanie morfologii mdzgu zostaty dostarczone przez zespot
w sktadzie: Chang, Erickson, Ambrose, Hasegawa-Johnson i Ludlow (2005). Sposrod
14 jgkajacych sie chtopcow w wieku 9-12 lat 7 wykazywato chroniczne jakanie roz-
wojowe, a u 7 jakanie ustgpito w sposéb samoistny. Wykorzystano skany MRI do
oceny miejscowej gestosci istoty szarej (GMD). U dzieci, u ktdrych jgkanie ustapito,
GMD byta nizsza w obu poétkulach w okolicach mézdzku, zaréwno w poréwnaniu
do grupy z jgkaniem utrwalonym, jak i do grupy kontrolnej. W poréwnaniu z grupa
Z jakaniem utrwalonym w grupie, w ktdrej jgkanie ustgpito, odnotowano réwniez
znaczaco nizszg GMD w lewym przysrodkowym gdrnym zakrecie skroniowym, pra-
wym ptacie ciemieniowym dolnym i obustronnie w zakretach przedsrodkowych. Rok
pozniej genotypowanie DNA pozyskanego z prébek krwi 316 oséb jgkajacych sie
wskazato rowniez na genetyczne podstawy wyodrebnienia podgrup wedtug podzia-
tu ustgpienie/utrwalenie. Suresh i in. (2006) donosili, ze o ile najsilniejszy sygnat
genowy dla ogotu jgkajacych sie wykryto na chromosomie 9., w przypadku oséb
z jakaniem utrwalonym miato to miejsce na chromosomie 15. Najbardziej intryguja-
ce z punktu widzenia wyznaczania podtypu byto wskazanie, ze geny z trzech réznych
kombinacji chromosomow (#2 i #9; #7 i #12; #7 i #18) mogg przyczyniaé sie do po-
wstawania jgkania. Wreszcie, rozréznienie miedzy podtypami jgkania utrwalajgcego
sie i ustepujgcego wymagato wykonania dodatkowego kroku w strone zastosowan
klinicznych. Podsumowujgc prowadzone w lllinois badania nad rozwojem jgkania
we wczesnym dziecinstwie z wykorzystaniem podtuznych badan obserwacyjnych,
Yairi i Ambrose (2005) zidentyfikowali kilka wczesnych (wystepujgcych wkrétce po
pojawieniu sie jgkania) wyznacznikéw dla obu $ciezek. Obejmujg one specyficzne
wzorce historii jgkania w rodzinie, pte¢, wiek w momencie pojawienia sie jgkania,
jak i kilka wtasciwosci wzorcéw jakania.
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Podczas gdy wczesniejsze pomysty ograniczaty sie do jednego wymiaru zaburze-
nia, podejscie do podtypdw jakania z perspektywy kilku domen jednoczesnie wyda-
je sie nies¢ nadzieje na wiekszg produktywnos¢. Wstepne dane zebrane w duzym
projekcie badawczym, ktérego pilotazowe ustalenia wtasnie sie ukazaty (Ambrose
i in., 2012), zawierajg informacje uzyskane od ponad 200 uczestnikdw jgkajgcych
sie badanych podtuznie (dla przedszkolakéw) i przekrojowo (dla wieku szkolnego
i dorostych), jak rowniez od uczestnikdw kontrolnych i rodzicow, w sumie 851 osdb.
Mozliwosé wytonienia sie podtypow jest tutaj badana na drodze integracji danych
z 4 domen: epidemiologii, motoryki, jezyka i osobowosci, przy zastosowaniu technik
wielowymiarowych, dzielacych dane na klastry.

Whioski

O ile wczesniejsze zainteresowanie podtypami jgkania nie przyniosto wiarygod-
nych i klinicznie praktycznych wynikéw, niedawny wzrost zainteresowania tym ob-
szarem zaobserwowany w kilku wyzej oméwionych badaniach oraz w kluczowym
znaczeniu tego tematu w programie Swiatowego Kongresu Zaburzeri Plynnosci
2012 pozwala optymistycznie patrze¢ w przysztosé. Odnotowujemy, ze w biezgcym
stuleciu najwiecej uwagi badaczy przyciggnety podtypy utrwalajgce sie/ustepujace
i zgtoszono pozytywne wyniki badan. Wiekszos¢ ostatnich badan miata jednak zbyt
maty zakres (np. po 14 uczestnikéw u Foundas i in., 2004 oraz u Chang i in., 2005)
i nalezy do nich podchodzi¢ z nalezyta ostroznoscig. Badania o szerszym zakresie,
integrujgce wiele domen, powinny by¢ bardziej obiecujace.

7. Ogolne podsumowanie

Dysponujemy przyrastajacg wiedzg na temat epidemiologii jakania w odniesie-
niu do 6 obszaréw omawianych w tym artykule. O ile na poczatku XXI wieku poja-
wity sie znaczgce nowe informacje we wszystkich 6 obszarach, najbardziej znaczace
byty postepy w genetyce i, potencjalnie, w badaniu réznorodnych $ciezek rozwoju
zaburzenia we wczesnym dziecinstwie. Najnowsze dane dotyczgce zapadalnosci
i czestosci wystepowania réwniez potwierdzajg ustalenia dotyczace duzej rdzni-
cy miedzy tymi $ciezkami: ustgpieniem i utrwaleniem. Dzieki dalszym postepom
w tych dziedzinach i dodatkowemu wktadowi genetyki w XXI wiek moze nastgpic,
w ciggu dekady lub dwdch, bardzo znaczacy postep w naszej zdolnosci do prze-
widywania ryzyka utrwalenia sie jgkania. Dane dotyczace zapadalnosci i wysokiej
czestosSci wystepowania u dzieci w wieku przedszkolnym stanowig wezwanie do lep-
szego przygotowania klinicystow do pracy z tg grupg wiekowg, w tym do wstepnej
oceny i prognozy ryzyka trwatosci, doradztwa dla rodzicéw, jak réwniez do pracy
z dzie¢mi uznanymi za zagrozone. Pomimo faktu, ze predzej czy pdzniej wiele dzie-
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ci doswiadcza samoistnego ustgpienia jgkania, ich poczatkowa duza liczba réwniez
wymaga wiekszej dostepnosci ustug klinicznych. Postep technologiczny w analizach
genetycznych i obrazowaniu mdézgu w potaczeniu z ulepszonymi danymi z duzych
dtugoterminowych badan behawioralnych przynosi bogaty zbiér informacji o poja-
wianiu sie jgkania, zapadalnosci, czestosci wystepowania, $ciezkach rozwojowych
i podtypach. To wtasnie dzieki integracji szerokiego spektrum badan mozemy lepiej
zrozumiec¢ zaburzenie, jakim jest jgkanie.
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Streszczenie

Dokonujemy przegladu postepow w epidemiologii jgkania w perspektywie wiedzy lat mi-
nionych. Przeglad jest podzielony na sze$¢ czesci: (a) pojawienie sie jgkania, (b) zapadalnos¢,
(c) czestos¢ wystepowania, (d) Sciezki rozwojowe, (e) genetyka i (f) podtypy. Dochodzimy do
nastepujgcych wnioskow: (1) najwieksze ryzyko wystgpienia jakania korczy sie przed 5. rokiem
zycia, wczesniej niz uwazano dotychczas, podczas gdy stosunek liczby mezczyzn do liczby kobiet
w czasie bliskim wystgpienia jgkania jest rowniez mniejszy, niz sadzono, (2) istnieja przestanki, ze
zapadalnos¢ na przestrzeni zycia w populacji ogdlnej moze by¢ wyzsza, niz powszechnie opisywa-
ne w przesztosci 5%, (3) srednia czestos¢ wystepowania na przestrzeni zycia moze by¢ nizsza, niz
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powszechnie przyjete 1%, (4) wptyw rasy, pochodzenia etnicznego, kultury, dwujezycznosci i sta-
tusu spoteczno-ekonomicznego na zapadalnos¢ / rozpowszechnienie jgkania pozostaje niepewny,
(5) badania podtuzne, jak réwniez badania zapadalnosci i czestosci wystepowania potwierdzajg
wysoki poziom naturalnego ustepowania jgkania, (6) postep w badaniach genetycznych przybli-
za identyfikacje genéw kandydujgcych, ktdre przyczyniajg sie do wystepowania jgkania w ogéle
populacji, (7) zréznicowanie podtypow cieszy sie coraz wiekszym zainteresowaniem, przy czym
wiekszos¢ zgromadzonych dowoddw przemawia za rozréznieniem pomiedzy podtypem utrwala-
jacym sie i ustepujacym.

Stowa kluczowe: jgkanie, epidemiologia, zapadalno$¢ — czestos¢ wystepowania, utrwalenie —
ustgpienie, podtypy, genetyka

Summary

Epidemiological advances in stuttering during the current century are reviewed within the
perspectives of past knowledge. The review is organized in six sections: (a) onset, (b) incidence,
(c) prevalence, (d) developmental paths, (e) genetics and (f) subtypes. It is concluded that:
(1) most of the risk for stuttering onset is over by age 5, earlier than has been previously thought,
with a male-to-female ratio near onset smaller than what has been thought, (2) there are indica-
tions that the lifespan incidence in the general population may be higher than the 5% commonly
cited in past work, (3) the average prevalence over the lifespan may be lower than the com-
monly held 1%, (4) the effects of race, ethnicity, culture, bilingualism, and socioeconomic status
on the incidence/prevalence of stuttering remain uncertain, (5) longitudinal, as well as incidence
and prevalence studies support high levels of natural recovery from stuttering, (6) advances in
biological genetic research have brought within reach the identification of candidate genes that
contribute to stuttering in the population at large, (7) subtype-differentiation has attracted grow-
ing interest, with most of the accumulated evidence supporting a distinction between persistent
and recovered subtypes.

Key words: stuttering, epidemiology, incidence-prevalence, persistence-recovery, subtypes, ge-
netics
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Funkcje wykonawcze w jgkaniu wczesnodzieciecym —
przeglad badan

Executive functioning in childhood stuttering: An overview

Wprowadzenie

Funkcje wykonawcze sg odpowiedzialne za rozwigzywanie konfliktdw miedzy
odruchami, koordynacje i kontrolowanie nabywanych umiejetnosci i nawykdw,
umozliwiajac jednostce dokonywanie wyboréw pomiedzy zadaniami, obserwacje
i dostosowywanie swoich dziatan oraz zmiane zadan w razie zaistniatej potrzeby
(Logan, 2003). Alan Baddeley (1986) opisat funkcje (inaczej procesy) wykonawcze
jako mechanizmy, dzieki ktérym dziatanie jest modyfikowane w sytuacjach wymaga-
jacych jednoczesnego wykonywania wielu réznych proceséw poznawczych. Obecnie
pojecie funkcji wykonawczych stato sie pojeciem zbiorczym, obejmujacym dziatania
ukierunkowane na cel i zarazem dostosowywane do nowych lub ztozonych sytuacji
(Hughes, 2013). Obejmuje szereg poddomen wywodzacych sie z nauk empirycz-
nych, sposréd ktérych to poddomen niektére cieszg sie wiekszym uznaniem niz inne
(Baron, 2004), np. kontrola uwagi, pamie¢ operacyjna, elastycznos¢ uwagi, kontrola
hamujaca, fluencja stowna (ktérej nie nalezy myli¢ z ptynnoscig mowy), planowanie
i organizowanie (Jurado i Roselli, 2007; Najdowski, Persicke i Kung, 2014). Chociaz
podtoze tych proceséw i zwigzki miedzy nimi nie s3 jeszcze w petni znane (Collette,
Hogge i Van der Linden, 2006), to pamieé operacyjna, elastyczno$¢ uwagi i kontro-
la hamujgca wydajg sie mie¢ centralne znaczenie, zgodnie z niektérymi modelami
teoretycznymi funkcji wykonawczych (Barkley, 1997; Garon, Bryson i Smith, 2008;
Miyake, Friedman, Emerson, Witzki i Howerter, 2000; Roberts i Pennington, 1996;
Sereno, Babin, Hood i Jeter, 2009).

Funkcje wykonawcze pojawiajg sie juz we wczesnym dziecinstwie (Kalbfleisch,
2017). Podczas gdy rézne komponenty wydajg sie rézni¢ nieco w swoich trajektoriach
rozwojowych (Best, Miller i Jones, 2009), wiele proceséw podlega ciggtemu rozwojowi
i wzmacnianiu w okresie dojrzewania az do wczesnej dorostosci (Best i Miller, 2010).

Do tej pory opracowano rézne sposoby oceny i pomiaru stopnia rozwoju funkcji
wykonawczych u dzieci, poczawszy od kwestionariuszy rodzicielskich az po badania
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behawioralne. Dobrze znanym kwestionariuszem dla rodzicéw czy nauczycieli i/lub
do samoopiséw jest Kwestionariusz zachowan oceniajgcych funkcje wykonawcze
(BRIEF; Gioia, Espy i Isquith, 2003), oceniajgcy w przyblizeniu 8 poddomen funkgji
wykonawczych, tj. hamowanie, przetaczanie, kontrola emocjonalna, rozpoczynanie
dziatan, pamie¢ operacyjna, planowanie/organizowanie, organizacja materiatéw
i obserwacja. Badania behawioralne przede wszystkim opierajg sie na wynikach wy-
konania okreslonych éwiczen, np. szeroko stosowany test sortowania kart z Wiscon-
sin (Heaton, 1981, 1999), test Stroopa (Lowe i Mitterer, 1982) oraz wspomagane
komputerowo neurokognitywne, takie jak go/no-go (Gomez, Ratcliff i Perea, 2007;
Luria, 1980) lub zadania typu stop-signal (Logan, 1994).

Niektére z tych najwazniejszych proceséw funkcji wykonawczych zostaty juz
zbadane u DJ. Wiele ustalen ptyngcych zaréwno z badan ankietowych (np. Eggers,
De Nil i Van den Bergh, 2009, 2010; Ntourou, Anderson i Wagovich, 2018), jak
i eksperymentalnych badan behawioralnych, wydaje sie wskazywac¢ na nizsze wy-
niki dla DJ w zadaniach zwigzanych z pamiecig operacyjng, uwaga, elastycznoscig
uwagi, elastycznoscia umystowgq i kontrola hamujaca. Innymi stowy, wydaje sie,
ze istnieje coraz wiecej dowoddéw taczgcych pamieé operacyjng (Anderson i Wa-
govich, 2010; Bajaj, 2007; Reilly i Donaher, 2005), kontrole uwagi (Arends, Povel
i Kolk, 1988; Bernstein Ratner i Wijnen, 2006; Bosshardt, 1999, 2002, 2006; Chou,
2014; Felsenfeld, van Beijsterveldt i Boomsma, 2010; Foundas, Corey, Hurley i Heil-
man, 2004; Johnson, Conture i Walden, 2012; Karrass i in., 2006; Ntourou, Conture
i Walden, 2013; Oomen i Postma, 2001; Schwenk, Conture i Walden, 2007; Vasic
i Wijnen, 2005; Webster, 1990) i kontrole hamowania (Eggers, 2012; Eggers, De
Nil i Van den Bergh, 2013, 2018) z powstawaniem i utrzymywaniem sie jgkania.
Co wiecej, procesy te mogg réwniez odgrywac role w terapii jgkania, poniewaz
ostatnie badanie wykazato zmniejszenie nasilenia jakania u DJ po odbyciu treningu
uwagi ukierunkowanego na poprawe funkcji wykonawczych (Nejati, Pouretemad
i Bahrami, 2013).

W tym rozdziale podsumujemy i oméwimy najwazniejsze wyniki 4 roznych badan
dotyczacych funkcji wykonawczych u DJ przeprowadzonych w naszym laboratorium
w ciggu ostatnich kilku lat. Na zakoriczenie oméwimy etiologiczne implikacje tych
wynikdw w wystepujacych w dziecinstwie zaburzeniach ptynnosci. Wszyscy uczest-
nicy byli jednojezyczni i méwili po holendersku, z wyjgtkiem ostatniego badania,
w ktérym wszystkie dzieci byty jednojezyczne i méwity w jezyku finskim. Wszyst-
kich uczestnikéw cechowat prawidtowy lub skorygowany do prawidtowego wzrok,
prawidtowy rozwdéj mowy i rozwdj jezykowy (z wyjatkiem jgkania w grupie eks-
perymentalnej), brak stwierdzonych lub zgtaszanych problemdéw neurologicznych,
psychologicznych, rozwojowych lub stuchowych. Status socjoekonomiczny rodzicow
ustalono na podstawie potgczonych wynikow najwyiszego poziomu wyksztatcenia
(1 = wyksztatcenie podstawowe, 2 = liceum, 3 = licencjat, 4 = wyksztatcenie wyz-
sze magisterskie) dla kazdego rodzica, a w zadnym z badan rdéznica miedzygrupowa
pod wzgledem statusu socjoekonomicznego nie byfa istotna statystycznie, p>0,05.
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Wszystkie testy przeprowadzono w cichym miejscu w domu uczestnika podczas
2 wizyt. Te 2 sesje testowe zostaty opracowane w taki sposdb, by najbardziej zalez-
ne od uwagi zadania zostaty podane na poczatku kazdej z nich.

Pamiec¢ operacyjna

Pamie¢ operacyjna, czyli pamie¢ podstawowa (Baddeley, 1986), odnosi sie do
tymczasowego przechowywania i przetwarzania informacji dotyczgcych danych lub
zdarzen w krétkoterminowym, ograniczonym obszarze roboczym, uwazanym za
najwazniejszy dla szerokiego zakresu ztozonych zdolnosci poznawczych. Baddeley
(2003) zaproponowat, ze mozna go podzieli¢ na 4 podsystemy, tj. petle fonologiczna
(obejmujacg informacje werbalne i akustyczne), szkicownik wzrokowo-przestrzenny
(analogiczny podsystem dla informacji wizualnych), bufor epizodyczny, zalezne od
centralnego systemu wykonawczego (przydzielajgcego innym podsystemom zasoby
uwagowe). Zadania, takie jak Test powtarzania pseudostow (Gathercole, Willis, Bad-
deley i Emslie, 1994) lub testy powtarzania cyfr sg czesto uzywane do oceny pojem-
nosci werbalnej pamieci operacyjnej lub petli fonologicznej (Archibald i Joanisse,
2009; Chiat, 2015; Vandewalle, Boets, Ghesquiere i Zink, 2014).

Powtarzanie pseudostéw wykonaty 23 DJ (14 chtopcéw i 9 dziewczat) i 23 do-
pasowanych pod wzgledem wieku (+ 3 miesigce) i ptci, w zakresie od 5;06 do 6;02
lat (Sredni wiek = 5,06 lat) (Eggers, Fleerackers, Van Bedaf i Van Everbroeck, 2018).
Holenderskie ttumaczenie (Scheltinga, 2003) flamandzka adaptacja (Boets, 2006)
Testu powtarzania pseudostow okazaty sie waznym i wiarygodnym narzedziem diag-
nostycznym (Boets i in., 2010; Scheltinga, van der Leij, van Beinum, 2003). Nasilenie
jakania zostato okreslone przy uzyciu Narzedzia do badania nasilenia jgkania-3 (The
Stuttering Severity Instrument-3, SSI-3; Riley, 1994), u 4 dzieci okazato sie bardzo
tagodne, u 10 tagodne, u 6 umiarkowane, a u 3 powazne. Test powtarzania pseudo-
stow sktada sie z 48 pseudostow o 2, 2, 4 lub 5 sylabach (12 elementéw na kazdg
grupe sylab). Stowa sg podawane za pomocg znormalizowanego nagrania audio,
a dziecko musi powtarza¢ kazdy wyraz. Zmiennymi byty: a) wynik catkowity (maks.
wynik = 48), b) prawidtowy wynik prozodyczny (n prawidtowe wzorce akcentu syla-
by; maks. wynik = 48), c) prawidtowy wynik sylabiczny (n poprawnych sylab; maks.
wynik = 168), d) poprawny wynik fonemiczny (n poprawnych foneméw; maks. wy-
nik = 444).

Wyniki Testu powtarzania pseudostow wykazaty nizsze wyniki dla DJ w punktacji
catkowitej, sylabicznej i fonemicznej w poréwnaniu z DNJ (rys. 1).

Innymi stowy, DJ mogg zapamietywac i odtwarzaé¢ wzorce akcentowe wyrazéw
(brak réznic w punktacji prozodycznej), wykazujg natomiast mniejszg zdolnos¢ do
przechowywania i/lub odtwarzania fonemdw z pamieci operacyjnej. Zauwazylismy
ponadto wptyw ztozonosci stowa, a mianowicie biegtos¢ DJ pogorszyta sie wraz ze
wzrostem dtugosci wyrazu lub liczby sylab (rys. 2).
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Rys 1. Srednie wyniki catkowite, prozodyczne, sylabiczne i fonemiczne dla DJ i DNJ w Tescie pow-
tarzania pseudostow
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Zrédto: Eggers, Fleerackers, Van Bedaf, Van Everbroeck, 2018.

Rys. 2. Srednie wyniki na poziomie sylaby dla DJ i DNJ w Tescie powtarzania pseudostow
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*p<.05, ** p <.005
Zrédto: Eggers, Fleerackers, Van Bedaf, Van Everbroeck, 2018.

Fakt, ze nie miato to miejsca w przypadku wyrazow pieciosylabowych, wynikat
z efektu sufitu.
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Kontrola uwagi

Thomas Sheridan (2007) opisat uwage jako proces skupiania zasobow zmysto-
wych, motorycznych i/lub umystowych na okreslonych aspektach otoczenia w celu
zdobycia wiedzy. Michael Posner i Steven Petersen (1990) zaproponowali, aby sys-
tem uwagi mozna byto podzieli¢ na 3 oddzielne podsystemy lub sieci: (a) sie¢ wzbu-
dzenia lub czujnosci, ktéra jest odpowiedzialna za osiggniecie i utrzymanie stanu
czujnosci, innymi stowy gotowos¢ do reagowania na bodzce srodowiskowe; (b) sieé¢
orientacji lub selekcji, odpowiedzialna za wybér informacji z danych sensorycznych;
oraz (c) kontrola wykonawcza lub sie¢ konfliktéw, odpowiedzialna za rozwigzywanie
konfliktéw miedzy odruchami. Istnienie tych 3 sieci zostato przekonujaco potwier-
dzone obserwacjami w réznych badaniach, w tym w badaniach klinicznych, ekspery-
mentalnych i neuroobrazowych (Callejas, Lupianez i Tudela, 2004; Fan, McCandliss,
Fossella, Flombaum i Posner, 2005; Raz i Buhle, 2006) i powigzane z okreSlonymi
podstawowymi obszarami anatomicznymi (np. Corbetta i Shulman, 2002; Rothbart
i Posner, 2001; Rueda i in., 2004). Michael Posner i wsp. (Fan i in., 2002) opracowali
Test neuronalnych sieci uwagi (Attention Network Test, ANT), przydatny, niezawod-
ny i szeroko stosowany instrument przeznaczony do oceny wzbudzenia, orientacji
i kontroli wykonawczej u dorostych i dzieci (np. Costa, Hernandez i Sebastian-Gallés,
2008; Dennis, Chen i McCandliss, 2008). Wykonanie testu ANT trwa okoto 30 minut
i stwierdzono, ze cechuje go wysoka wiarygodnos¢ powtdrzenia testu (Fan i in.,
2002), jak réwniez dobra wiarygodnosé wewnetrzna (Sobin i in., 2004).

ANT zaprezentowano 41 DJ (31 chtopcéw i 10 dziewczat) i 41 dobranym pod katem
wieku (+ 3 miesigce) i ptci DNJ, w zakresie wiekowym od 4;00 do 9;00 lat (Sredni wiek =
6,09 lat) (Eggers, De Nil i Van den Bergh, 2012). Czternascioro DJ zostato sklasyfiko-
wanych z wykorzystaniem Narzedzia do badania nasilenia jgkania — 3 przypadki jako
tagodny, 24 jako umiarkowany, 2 jako ciezki i 1 jako bardzo ciezki. ANT jest potacze-
niem zadania wskazywania lokalizacji i zadania flankeréw i mierzy skutecznos¢ 3 réz-
nych sieci uwagi, tj. wzbudzenia, orientacji i uwagi wykonawczej. Rézne rodzaje wska-
z6wek (brak wskazowki, centralna wskazéwka, podwdjna wskazéwka czy wskazédwka
przestrzenna) i bodzca celowego (brak bodZca celowego, bodziec potozony centralnie,
bodziec podwdjny czy bodziec przestrzenny) podano losowo z réwng czestoscig w kaz-
dym bloku doswiadczalnym. Sprawnos¢ réznych sieci uwagi obliczono, mierzac, w jaki
sposéb czasy odpowiedzi byty zalezne od typu wskazéwki i warunkoéw flankera.

Wyniki testu ANT (rys. 3) wskazujg, ze DJ miaty znacznie nizszg wydajnos¢ sieci
orientacji w poréwnaniu z DNJ.

Nie stwierdzono rdznic w sieci wzbudzenia lub kontroli wykonawczej, chociaz ta
ostatnia wykazywata tendencje (p =.0066) w kierunku nizszej wydajnosci, tj. wiek-
szego wpltywu sprzecznych informacji na DJ. Obecne odkrycia potwierdzajg wczes-
niej znalezione réznice w zachowaniu samoregulacyjnym znajdujgcym odzwiercie-
dlenie w Kwestionariuszu zachowan dziecka i postuzyty do okreslenia mozliwej roli
procesow uwagi, tj. nakierowania na uwage, w jgkaniu rozwojowym.
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Rys. 3. Wyniki dla badania sieci uwagowej dla DJ i DNJ w ramach Testu sieci uwagowej
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Zrédto: Eggers, De Nil i Van den Bergh, 2012.

Kontrola hamujgca a samoobserwacja

Zahamowanie reakgcji lub kontrola hamowania to zdolno$¢ do ttumienia wstep-
nie zaplanowanej (Eagle, Bari i Robbins, 2008) reakcji nawykowej lub przedskutecz-
nej (Congdon i in., 2010) lub zachowan, ktére sg nieodpowiednie lub nie s3 juz
wymagane (Chambers, Garavan i Bellgrove, 2009). Odnosi sie do ttumienia zaréwno
ruchéw motorycznych, jak i reakcji wyzszego rzedu, takich jak mysli i emocje (Ver-
bruggen i Logan, 2008, 2009); najwazniejsze jest celowe lub nieSwiadome (Eimer
i Schlaghecken, 2003) zatrzymanie automatycznych zachowan w reakcji na cele
lub uwarunkowania srodowiskowe; jest réwniez zasadniczym elementem kontro-
li wykonawczej (Cools, 2008). Jest ona silnie zwigzana z koordynacjg i integracjq
proceséw umystowych przy udanym wykonaniu zadan (Dowesett i Livesey, 1999)
i odgrywa wazng role w samoregulacji stanéw emocjonalnych (Kochanska, Murray,
Jacques, Koenig i Vandegeest, 1996; Kopp, 1982).

Zadanie go/no-go z Amsterdamskich zadan neuropsychologicznych (De Son-
neville, 2005), komputerowe zadanie poznawcze (Eggers, De Nil i Van den Bergh,
2013) przedstawiono 30 DJ (24 chtopcom i 6 dziewczynkom) i 30 dobranym pod
wzgledem wieku (+ 3 miesigce) i ptci DNJ, w zakresie od 4;10 do 10;00 lat (Sredni
wiek = 7;05 lat). Czutos¢, trafnosc i wiarygodnosé réznych zadan tej baterii testo-
wej zostaty sprawdzone (De Sonneville, 2014) i potwierdzone na gruncie réznych
dziedzin klinicznych (np. Barneveld, de Sonneville, van Rijn, van Engeland, Swaab,
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2013; Swaab-Barneveld i in., 2000). Trzynascioro DNJ zdiagnozowano jako tagodne,
15 jako umiarkowane, 1 jako ciezkie, a 1 sklasyfikowano jako bardzo ciezkie. Zada-
nie go/no-go mierzy zahamowanie reakcji przedskutecznej. Podczas kazdego testu
losowo i z réwng czestotliwoscig prezentowano 2 rézne bodzce: bodziec go (zielony
chodzacy ludzik) lub bodziec no-go (czerwony stojgcy ludzik). Dzieciom polecono
nacisng¢ przycisk odpowiedzi tak szybko, jak to mozliwe w reakcji na bodziec go
i powstrzymac sie od reakcji naciskania przycisku, gdy pojawiat sie bodziec no-go.
Zmiennymi byty a) liczba ,trafien” (gdy po wystgpieniu bodzca go w czasie pomie-
dzy 200 a 2300 ms nastepowata reakcja), b) liczba , chybien” (gdy po bodzicu go
nie nastepowata reakcja), c) ,fatszywe alarmy” (gdy po wystapieniu bodzca no-go
nastepowato nacisniecie przycisku reakcji), oraz d) liczba ,przedwczesnych odpo-
wiedzi” (gdy przycisk odpowiedzi zostat nacisniety miedzy 0 a 200 ms po pojawieniu
sie bodzca).

Rys. 4. Odsetek bteddéw dla zmiennych go/no-go ze znaczgcymi réznicami miedzy DJ i DNJ
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Zrédto: Eggers, De Nil i Van den Bergh, 2012.

Wyniki (rys. 4) wskazuja, ze DJ w porédwnaniu z DNJ: a) wykazywaty sie wieksza
liczbg fatszywych alarméw i przedwczesnych odpowiedzi, b) wykazywaty sie niz-
szym czasem reakcji w przypadku fatszywych alarmoéw, c) mieli mniejszg zdolnos¢
do zmiany swojego stylu odpowiedzi po wystgpieniu btedéw reakcji. Odkrycia te
stanowia dalsze poparcie dla hipotezy, ze DJ i DNJ réznig sie pod wzgledem kontroli
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hamowania. DJ jako grupa miata nizsze wyniki pod wzgledem kontroli hamowania,
co wskazuje na sktonnos¢ do wystepowania obnizonej zdolnosci do hamowania re-
akcji przedskutecznej. Podobne wyniki dla fatszywych alarméw stwierdzono (Eggers,
2012) po zaprezentowaniu tego samego badania go/no-go u 28 dorostych jgkaja-
cych sie i 28 dopasowanych po wzgledem wieku (+ 1 rok) i ptci dorostym z grupy
kontrolnej, w wieku od 18;00 do 50;11 lat (Sredni wiek = 27,01 lat).

Elastycznos¢ uwagi

Elastyczno$¢ uwagi, okreslana rowniez jako przetgczanie uwagi. Polega na prze-
taczaniu miedzy wieloma zadaniami lub zestawami mentalnymi, w ktérych nalezy
pozostawi¢ nieistotny zestaw zadan, przetaczyé uwage i poswieci¢ ja odpowied-
niemu zestawowi zadan (De Sonneville, 2014) lub po prostu oznacza zdolnos$¢ do
przeniesienia skupienia uwagi z jednej czynnosci na inng (Rothbart, 1989). Badania
nad zdolnoscig do przystosowawczego przetgczania uwagi prowadzi sie nieustan-
nie, poczawszy od badania , przetaczania zadan” (Jersild, 1927). Opracowano rdzne
wersje tego badania, ktdére polega na przetgczaniu miedzy zadaniami lub zestawami
reakcji w odpowiedzi na okreslone wskazéwki lub informacje (De Sonneville, 2014;
Proctor i Vu, 2006), takie jak Test kategorii (Reitan i Wolfson, 1985), Test sortowa-
nia kart z Wisconsin (Heaton, 1981) i Test Stroopa (Golden, Freshwater i Golden,
2002). Czesto testy te sg badaniami wieloczynnikowymi, oceniajgcymi wiekszg licz-
be umiejetnosci, takie jak formutowanie saddéw, rozumowanie, przetaczanie uwagi
i hamowanie (Baron, 2004).

Przetaczanie uwagi i kontrola hamowania sprawdzone zostaty poprzez zastoso-
wanie Zestawu zadan ze stuchowego przetqczania sie pomiedzy zadaniami z Am-
sterdamskiego zestawu zadan neuropsychologicznych (De Sonneville, 2009; Eggers
i Jansson-Verkasalo, 2018). Uczestnikami byto 16 finskich DJ, 14 chtopcéw i dwie
dziewczynki (Sredni wiek = 7;06 lat) i odpowiadajgcy im pod wzgledem wieku
(£ 8 miesiecy) i ptci 16 DNJ od 6;04 do 9;10 lat (Sredni wiek = 7;05 lat). OSmioro D)
zaklasyfikowano jako tagodne, szescioro sklasyfikowano jako umiarkowane, a dwoje
jako powazne.

Whyniki (rys. 5) nie wykazaty réznic miedzy grupami w zakresie szybkosci przeta-
czania uwagi lub kontroli hamowania. DJ jako grupa uzyskali jednak znacznie nizsza
doktadnos¢ (procent btedu) stuchowego przetgczania uwagi. DJ w poréwnaniu z DNJ
wykazali ponadto wiekszy wzrost odsetka bteddéw pod wzgledem przetaczania uwagi
i kontroli hamowania. Te ustalenia dotyczace odsetka btedéw czesciowo potwier-
dzajg wczesniejsze wyniki oparte na kwestionariuszu ukazujgce trudnosci u DJ pod
katem przetgczania uwagi i kontroli hamowania. Wydaja sie réwniez sugerowac, ze
DJ sg mniej zdolne do spowolnienia swoich odpowiedzi w celu osiggniecia wyzszych
wskaznikéw doktadnosci.
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Rys. 5. Predko$¢ (a) i doktadnos¢ (b) hamowania i przetgczania uwagi dla DJ i DNJ w zadaniu
przetgczania uwagi stuchowe;j

(a) predkosé hamowania (b) doktadnosé hamowania
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Zrédto: Eggers i Jansson-Verkasalo, 2017.

Dyskusja nad ustaleniami

Wczesniej opublikowane badania nad DJ zdawaty sie wskazywaé na obnizenie
wydajnosci procesow funkcji wykonawczych u DJ. W ciggu ostatnich kilku lat nasze
laboratorium przeprowadzito kilka badan nad funkcjami wykonawczymi w poddo-
menach pamieci operacyjnej, uwagi, elastycznosci i hamowania reakcji. Uogdlnia-
jac, wyniki tych badan wydajg sie potwierdza¢ wczesniejsze ustalenia.

W pierwszym badaniu wykorzystaliSmy Test powtarzania pseudostow do oce-
ny poziomu werbalnej pamieci operacyjnej u DJ. Podobnie jak w badaniu Hakim
i Ratner (2004), nie stwierdzono réznic na poziomie prozodycznym, poniewaz wzor-
ce akcentu byty odtwarzane podobnie w obu grupach. Na poziomie fonemicznym
DJ robity wiecej bteddéw, a zatem réwniez mniej sylab zostato poprawnie odtwo-
rzonych. Julie Anderson i wsp. (2003) odkryli réwniez wiecej — cho¢ nieistotnych
statystycznie — btedow fonemicznych u DJ, a wzorzec wyzszej czestotliwosci za-
miany stdw i pominie¢ u DJ byt zgodny z wynikami Testu powtarzania pseudostow
z badania przeprowadzonego przez Carol Seery, Ruth Watkins, Nicoline Ambro-
se i Rebecce Throneburg (2006). Kilka wspodtczesnych etiologicznych modeli jgka-
nia, takich jak teoria funkcji neuropsycholingwistycznych (Perkins, Kent i Curlee,

107



108 Cze$¢ 1. Logopedia oparta na dowodach — doniesienia z badan

1991), hipoteza unikania-autokorekty (,,Covert-Repair”; Postma i Kolk, 1993), teo-
ria EXPLAN (Howell i Au-Yeung, 2002) czy hipoteza btednego kota (Bernstein-Rat-
ner i Wijnen, 2006) opiera sie bezposrednio lub posrednio na modelu nadawania
mowy Willema Levelta (1993), tgczac powstanie nieptynnosci mowy z obnizong
wydajnoscig kodowania fonologicznego. Nasze odkrycia mogg by¢ interpretowane
jako potwierdzenie niektorych elementéw tych modeli.

Naszym drugim celem byfa ocena poziomu proceséw uwagi u DJ. Na podstawie
dostepnej literatury sugerujgcej nizszy poziom umiejetnosci zwigzanych z uwagg
u DJ (np. Anderson i in., 2003; Bosshardt, 2006; Embrechts i in., 2000; Felsenfeld
i in., 2010; Karass i in., 2006; Schwenk i in., 2007) spodziewali$my sie, ze procesy
uwagi beda zachodzity z mniejszg wydajnoscig u DJ. Wyniki naszego badania po-
kazaty, ze DJ uzyskaty znacznie nizsze wyniki dla sieci orientacyjnej, co oznacza, ze
byty one mniej zdolne do wykorzystania wizualnych wskazéwek uwagi, jak réwniez
widoczna byta tendencja do nizszego wyniku dla sieci uwagi wykonawczej (p =.066).
Ostatnie wyniki zdawaty sie potwierdzone wyzszymi wartosciami procentowymi
btedéw w zadaniu przetaczania uwagi stuchowej. Poniewaz stwierdzono, ze ukie-
runkowanie uwagi odgrywa znaczacg role w regulowaniu reaktywnosci emocjonal-
nej i kontrolowaniu dystresu poprzez odwrécenie uwagi od sytuacji wywotujgcych
stres (Rueda i in., 2004; Harman, Rothbart i Posner, 1997), zinterpretowalismy te
wyniki nastepujgco: DJ mogg by¢ mniej zdolne do oderwania uwagi od bodzcow
wywotujacych emocje, co skutkuje czestszymi reakcjami emocjonalnymi i wyzszym
pobudzeniem zwigzanym z okreslonymi bodZcami, o czym wiadomo, ze prawdo-
podobnie wptywa na objawy jakania (np. Ezrati-Vinacour i Levin, 2004; Menzies,
Onslow i Packman, 1999).

Naszym trzecim celem byto zbadanie kontroli hamowania u DJ. Stwierdzono, ze
DJ majg mniejszg kontrole hamowania, co zmierzono za pomocg badania go/no-go,
poniewaz byty one mniej zdolne do hamowania swoich sktonnosci do reakcji przed-
skutecznej w przypadku bodZca no-go, a takze dawaty przedwczesne odpowiedzi.
Wyniki te sugeruja, ze DJ wykazywaty sie mniej kontrolowanym styl odpowiedzi
i byty mniej zdolne do dostosowania tego stylu odpowiedzi po wystgpieniu btedow.
Nizszy poziom kontroli hamujgcej powoduje trudnosci w skutecznym regulowaniu
wtasnych emocji (np. Carlson i Wang, 2007; Kochanska, Murray, Jacques, Koenig
i Vandegeest, 1996), o czym wiadomo, ze wptywa na objawy jgkania. Zmniejszony
poziom kontroli hamowania moze mie¢ ponadto réwniez wptyw na wykrywanie
btedéw i przetwarzanie ich podczas etapdw planowania i nadawania mowy (Engel-
hardt, Corley, Nigg i Ferreira, 2009), a zatem moze byé rowniez powigzany z psy-
cholingwistycznymi modelami etiologii jgkania (np. Bernstein Ratner i Wijnen, 2006)
oraz z komunikacyjno-emocjonalnym modelem jgkania (Conture i in., 2006). Po-
niewaz te zadania zwigzane z hamowaniem zostaty wyraZnie powigzane z lezgcymi
u podstaw anatomicznymi korelatami w petli oczodotowo-czotowej jader podstaw-
nych (Aron i in., 2007; Chambers, Garavan i Bellgrove, 2009), ta sie¢ zaleznosci jest
czesto zaangazowana W pojawiajace sie konceptualizacje proceséw lezgcych u pod-
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staw rozwoju jgkania rozwojowego (np. Alm, 2004; Smits-Bandstra i De Nil, 2007),
wyniki naszych badan mozna réwniez interpretowac jako dane potwierdzajgce dla
tych modeli.

Wreszcie, w naszym zadaniu przetgczania uwagi stuchowej DJ nie byty w sta-
nie spowolni¢ swojej szybkosci odpowiedzi w takim stopniu, by spowodowato to
zmniejszenie liczby btedéw. Znakomicie wpisuje sie to w rozwazania teoretyczne,
ktére wskazujg na niedobory kontroli czuciowo-ruchowej w jgkaniu rozwojowym,
takie jak hipoteza, ze jgkanie wynika ze strategii motorycznej mowy, ktéra jest na-
stawiona na kontrole stuchowego sprzezenia zwrotnego ze wzgledu na stabe pole-
cenia sprzezenia wyprzedzajgcego (Max, Guenther, Gracco, Ghosh i Wallace, 2004).
Przetaczanie uwagi i kontrola hamowania sg ponadto uwazane za centralne aspek-
ty kontroli wykonawczej proceséw poznawczych (Rushworth, Passingham i Nobre,
2002) i mogg rowniez odgrywac role w sytuacjach wywotujgcych jgkanie, zaréwno
pod wzgledem jezykowym, jak i Srodowiskowym. Stwierdzono, ze jgkanie nasila sie
w sytuacjach o zwiekszonej ztozonosci syntaktycznej (Bernstein Ratner i Sih, 1987)
i postrzeganego stresu srodowiskowego (Ezrati-Vinacour i Levin, 2004; Menzies i in.,
1999). W obu sytuacjach istnieje wieksze zapotrzebowanie na elastyczne przetacza-
nie zasobéw uwagi pomiedzy jednoczesnymi zadaniami, w tym planowania i wyko-
nywania mowy. Wczes$niejsze badania pokazaty takze, iz ludzie jgkajacy sie sg wraz-
liwi na zaktdcenia wynikajgce z wystepujacych rdwnoczesnie zadan wymagajgcych
uwagi (np. Bosshardt, 2006).
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Streszczenie

Cel: Niniejszy rozdziat zawiera podsumowanie wynikdw 4 osobnych, ale powigzanych badan
nad funkcjami wykonawczymi przy jakaniu dzieciecym przeprowadzonych w naszym laboratorium.

Metoda: Zastosowano rézne metody badawcze, poczawszy od badania ekspresji stownej,
tj. Test powtarzania pseudostow (Gathercole, Willis, Baddeley i Emslie, 1994), az po neuropsycho-
logiczne badania wspomagane komputerowo, takie jak Test funkcjonowania neuronalnych sieci
uwagi (Fan, McCandliss, Sommer, Raz i Posner, 2002), zadania odtwarzania konfliktowych reakcji
motorycznych (GNG, go/no-go) i przetaczania uwagi stuchowej zadan w ramach Amsterdamskich
zadan neuropsychologicznych (De Sonneville, 2009). Wszystkie grupy uczestnikéw to dzieci jgka-
jace sie (DJ), w przedziale wiekowym od 3 do 11 lat oraz grupa kontrolna ztozona z dzieci nieja-
kajgcych sie odpowiadajacych tym z pierwszej grupy pod wzgledem ptci i wieku.

Wyniki: Wykazano, ze DJ jako grupa ma nizszy poziom sprawnosci pamieci operacyjnej, alo-
kacji zasobow uwagi, kontroli hamujacej i elastycznosci uwagi. Innymi stowy, grupa DJ uzyskata
znacznie nizsze wyniki we wszystkich mierzonych funkcjach wykonawczych.

Whioski: Wyniki te potwierdzajg hipoteze, ze DJ i DNJ réznig sie pod wzgledem rozwoju funk-
cji wykonawczych. Wyniki wykazaty zwigzek z wczedniejszymi powigzanymi badaniami i etiologicz-
nymi podstawami powstawania jgkania.

Stowa kluczowe: jgkanie, dzieci, funkcje wykonawcze, uwaga, hamowanie, pamie¢ operacyjna

Summary

Purpose: Current chapter provides an overview of some our research findings on executive
functioning in childhood stuttering.

Method: Different methodologies were used, ranging from a verbal performance paradigm,
i.e., the Nonword Repetition Test (Gathercole, Willis, Baddeley & Emslie, 1994), to neuropsy-
chological computer paradigms such as the Attention Network Test (Fan, McCandliss, Sommer,
Raz, & Posner, 2002), the Go/NoGo task and Auditory Set-shifting task of the Amsterdam Neu-
ropsychological Tasks (De Sonneville, 2009). Participants were children who stutter (CWS), ranging
between 3;04 and 10;11 and a gender- and age-matched control group of children who do not
stutter (CWNS).

Results: CWS, as a group, were shown to have a lower efficiency of the working memory,
attentional orienting, inhibitory control, and attentional flexibility. In other words, CWS scored
significantly lower on all of the executive functioning processes measured.

Conclusions: These findings provide support for the hypothesis that CWS and CWNS

differ on executive functioning processes. The findings were linked to previous related studies
and to etiological frameworks of stuttering development.

Key words: stuttering, children, executive functions, attention, inhibition, working memory
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Trudy Stewart

Eksperyment spoteczny ,,Unspoken” —
wykorzystanie sztuki teatralnej

w celu zmiany postaw wobec jgkania

’

,Unspoken”: A social experiment in changing theatre audiences
attitudes to stammering

Wprowadzenie

Dorosli jgkajgcy sie majg do dyspozycji liczne opcje, majgce za zadanie pomadc
im poradzi¢ sobie z trudnosciami. Nalezg do nich m.in. metody zachecajace do sto-
sowania innych niz naturalne dla danej osoby lub zmodyfikowanych mechanizmoéw
oddychania, wydobywania gtosu lub artykulacji, znane wczesniej jako techniki ,mé-
wienia bardziej ptynnego” (Gregory, 1979). Alternatywa w tej kontrowersyjnej dy-
chotomii jest program ,jakania bardziej ptynnego”, ktéry umozliwia pacjentom ja-
kanie sie w sposob otwarty, ale odpowiednio zmodyfikowany, dzieki czemu mozna
zmniejszy¢ wysitek konieczny do wypowiadania sie. W ostatnim czasie podejscie
jakania bardziej ptynnego rozszerza sie na propagowanie wtasnych praw (Harris,
2013), terapie akceptacji i zaangazowania (Harris, 2009) oraz trening uwaznosci
(Cheasman, 2008; Boyle, 2011; Silverman, 2012).

Doswiadczenie kliniczne w wykorzystaniu wyzej wymienionej grupy terapii po-
kazuje zdaniem autorki, Ze mogg one niekiedy wywotywaé u pacjentéow dysonans.
Osoba, u ktérej wyksztatcita sie postac jgkania zakamuflowanego czy ukrytego (nie-
jawnego) charakteryzujgcego sie unikaniem otwartego jgkania sie, moze osiggnac
stan samoakceptacji i otwartosci. Jakkolwiek, nawet jesli zaakceptuje swoje jgkanie
i bedzie sie otwarcie jgkaé w zyciu codziennym, to u oséb, z ktérymi rozmawia, moga
by¢ obecne czynniki zwigzane z definiowaniem niepetnosprawnosci, takie jak brak
tolerancji i akceptacji. Badania wykazaty, ze istniejg pewne stereotypy oraz rodza-
je dyskryminacji i napietnowania kojarzone z jgkaniem wsrdod ogdétu spoteczenstwa
(St. Louis 2015, Blood i in., 2003) oraz w okreslonych grupach, takich jak nauczyciele
(Dorsey i Guenther, 2000). W konsekwencji osoba nadal doswiadcza negatywnych
postaw i reakcji na swojg nieptynnos¢, ktére byty pierwotnymi czynnikami powodu-
jacymi wyksztatcenie sie tego bardziej ukrytego typu jakania. Aby takie podejscie
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terapeutyczne byto skuteczne w dtuzszej perspektywie, istnieje wiec potrzeba, aby
zaréwno osoba jgkajaca sie (0JS), jak i osoby wchodzace z nig w interakcje, wyka-
zywaty sie odpowiednimi poziomami akceptacji i tolerancji nieptynnosci.

Dla klinicystéw pracujgcych z dorostymi z jgkaniem jasne jest, ze nie wystarczy
pracowaé nad strategiami zarzgdzania jgkaniem wytgcznie w zaciszu kliniki. Skutecz-
ni klinicySci bedg dziataé holistycznie i utatwiaé¢ zmiany postaw osdb bliskich kliento-
wi; jego/jej partnera/partnerki, rodziny, przyjaciot. Dotarcie do szerszej grupy, ktora
ma znaczacy kontakt z danym klientem, moze by¢ jednak trudne, jako ze wigze sie
to z dotarciem do jego rowiesnikdw, kolegdw z pracy i/lub grup spotecznych zwigza-
nych z aktywnoscig sportowa czy innymi formami spedzania czasu wolnego. Osoby
te mogg odgrywac znaczaca role w tworzeniu Srodowiska spotecznego, w ktérym
osoba dorosta jest w stanie sie otworzy¢ i akceptowaé swoje jgkanie. Klinicysta nie
bedzie w stanie wptyngé na wszystkie te obszary zycia danej osoby, wazne jest jed-
nak, aby do tej kwestii sie odniesé.

Jak mozna zmieni¢ nastawienie spoteczenstwa do jgkania?

Jesli przyjmiemy, ze konieczne jest wykonanie znaczacej pracy nad spotecznym
podejsciem do jgkania, jak mozna to zrobi¢? Donna Reeve (2004) w omodwieniu
spotecznego modelu niepetnosprawnosci sugeruje dwa sposoby zmiany postaw
spotecznych (s. 20): po pierwsze, aby poszerzy¢ doswiadczanie niepetnosprawnosci
poprzez dostarczenie pozytywnych wzorcéw do nasladowania i rozwianie rozpo-
wszechnionych w kulturze btednych przekonan. Ostatnio efekt takiego dziatania byt
widoczny, gdy Ed Sheeran méwit w mediach spotecznosciowych o swoim jakaniu sie
w dziecinstwie. Po drugie, Reeve postuluje zmiane postaw poprzez zwiekszenie wi-
dzialnosci oséb z niepetnosprawnoscig funkcjonujgcych w spoteczenstwie. W przy-
padku jgkania moze to oznaczac wiekszg liczbe osdb nie tylko opowiadajacych o j3-
kaniu od czasu do czasu, ale stale obecnych w mediach, piszagcych codzienne blogi,
zatrudnianych na wysokich stanowiskach, np. w samorzadzie i rzadzie oraz w innych
rolach obejmujgcych znaczgcy codzienng interakcje z ogétem spoteczeristwa.

Niedawno przeprowadzono badania nad zastosowaniem strategii przeciwdzia-
tania stygmatyzacji wykorzystywanych w dziedzinie chordb psychicznych (Corrigan
i Kosyluk, 2013). Michael Boyle, Lauren Dioguardi i Julie Pate (2016) przetestowali
te strategie na 212 dorostych, stosujac 3 nastepujgce koncepcje, aby ocenié ich
mozliwy wptyw na postawy wobec jgkania:

1. Protest: bezposrednio stawia wyzwanie, potepia stereotypy i akty publicznej dys-
kryminacji.

2. Edukacja: ma na celu podniesienie poziomu wiedzy poprzez prezentowanie mi-
tow o jgkaniu i zestawianie ich z danymi z badan naukowych.

3. Kontakt: spoteczeristwo ma mozliwo$é poznania prawdziwych, prywatnych histo-
rii na temat osobistych zmagan i trudnosci poprzez bezposredni kontakt z OJS.
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Grupy badawcze zostaty losowo przydzielone do obejrzenia jednego z trzech
filméw, ktére odpowiadaty kazdej z trzech kategorii. Pokazywano réwniez film kon-
trolny, ktory nie zawierat informacji o jgkaniu. Wyniki pokazaty, ze wszystkie trzy
strategie byly znacznie bardziej skuteczne w pogtebianiu rozumienia jgkania, przy
jednoczesnej redukcji stereotypdéw, negatywnych reakcji emocjonalnych oraz inten-
cji dyskryminacji, niz film kontrolny. Strategia kontaktu poprawita ponadto postawy
afirmacyjne tych, ktérzy sie z nig zetkneli; wynik utrzymywat sie po tygodniu.

Badanie to jest szczegdlnie interesujace, nie tylko ze wzgledu na pozytywne wy-
niki dla znacznej liczby dorostych, ale tez na zastosowanie medium wizualnego do
wdrozenia strategii przeciwdziatania stygmatyzacji. Uzywanie sztuk wizualnych do
zmiany postrzegania w spoteczenstwie nie jest nowym pomystem. W rzeczy samej,
strona internetowa Disability Arts [Sztuki Niepetnosprawnosci] zawiera liste grup
od Advocreate do firmy Zinc Arts, ktére majg na celu wspieranie zmieniajgcego sie
publicznego postrzegania rodzajéw niepetnosprawnosci poprzez projekty artystycz-
ne. Na tej stronie internetowe] reprezentowanych jest wiele rodzajow niepetno-
sprawnosci, w tym grupy wykluczone spotecznie, dorosli z trudno$ciami w uczeniu
sie, niedowidzacy, gtusi, osoby z PTSD (ang. Posttraumatic Stress Disorder) i wiele
innych, cho¢ nie ma wykazu dla grupy z nieptynnoscig mowy.

Jagkanie sie jest jednak od kilku lat reprezentowane na rézne sposoby w filmie
i telewizji. Filmy Rybka zwana Wandgq i Zywot Briana wykorzystywaty jakanie do
uzyskania efektu komicznego. W brytyjskich dramatach kryminalnych — Cracker i Pri-
me Suspect — jakaty sie postacie agresywne i cierpigce na zaburzenia psychiczne.
W tym kontekscie wydawato sie, ze jgkanie jest uzywane do podkreslenia niesta-
bilnosci i odmiennosci tych postaci. Niewykluczone, ze bardzo duzo w pokazywaniu
jakania zmienit film Jak zostac krélem (2011), w ktorym realistycznie przedstawiono
zarowno widoczne, jak i ukryte trudnosci z jgkaniem, jakich doswiadczata postac
historyczna bardzo wysokiej rangi:

,Jak zosta¢ kréolem” to niezwykty moment w historii jgkania i wytwarza-
nia dotychczas cichych ,gtoséw”, nowej wiedzy i nowych podmiotowosci
(Harris, 2013: 29).

Film miat znaczacy wptyw zaréwno na opinie publiczng (,,Guardian”, 2011), jak
i na spotecznosc¢ jakajacych sie (Balls, 2011). Sukces filmu i jego wptyw na opinie
publiczng sugerowaty, ze medium wizualne moze znaczgco wptyngc na zmiane opi-
nii ogoétu spoteczenstwa, zwtaszcza w potaczeniu z technikami przeciwdziatania styg-
matyzacji.

Zdecydowano sie wiec na eksperyment z dzietem teatralnym w celu zbadania,
jaki moze by¢ wptyw produkcji teatralnej przedstawiajgcej jakanie na postawy za-
réwno oséb zaangazowanych w jej wystawienie, jak i publicznosci.
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Prace nad autentyczng sztuka pokazujaca jgkanie —
powstawanie tekstu

Mieszkajgcy w Yorkshire pisarz Neil Rathmell (NR) napisat sztuke zatytutowang
,Unspoken” we wspédtpracy z dr Trudy Stewart (TS), doswiadczong logopedka oraz
autorka licznych publikacji o jgkaniu. Celem procesu byto stworzenie autentycznego
dramatu, ktéry odzwierciedlatby doswiadczenia zwyktego jgkajgcego sie dorostego.
Na etapie przed rozpoczeciem pisania, majgc na uwadze strategie kontaktu, TS umdé-
wita sie z NR, by ten towarzyszyt jej podczas spotkania grupy samopomocy w Leeds
i wystuchat narracji o jgkaniu bezposrednio od wielu dorostych. Podczas spotka-
nia cztonkowie grupy zarysowali rézne sytuacje, w ktorych doswiadczali znacznego
poziomu leku, np. odbieranie telefonu czy ustyszenie dZzwieku dzwonka szkolnego.
Rozmawiali takze o wspomnieniach z dzieciistwa, kiedy dreczono ich i dokuczano
im w szkole, jak réwniez o trudnych relacjach z niektérymi autorytetami.

Tematyka

Na podstawie swojego doswiadczenia klinicznego oraz znajomosci badan nad
jgkaniem TS opracowata nastepujgce tematy do poruszenia w sztuce:

I. Odmiennosé: mysli, percepcje i uczucia odrézniajgce OJS od innych, zaréwno bli-
skich, jak i ogétu spoteczenstwa. Te wewnetrzne doswiadczenia mogg prowadzic¢
do odpowiedzi, w ktérej jednostka uwaza sie za odmienng i dlatego dystansuje
sie od innych, w rezultacie czujac sie odizolowana i samotna. Mogg réwniez
istnie¢ zewnetrznie generowane doswiadczenia przynoszgce ten sam efekt, na
przyktad wykluczenie z aktywnosci (np. z prezentacji klasowej) lub z grupy spo-
tecznej z powodu braku ptynnej mowy.

Il. Podatnosé na zranienie: wielu ptynnie moéwigcych dorostych jest swiadomych
swoich wrazliwych punktow, ale jest w stanie skutecznie ukry¢ je przed oto-
czeniem. Osoba z wyraznym i silnie utrudniajgcym wypowiadanie sie jgkaniem
moze nie mie¢ takiej mozliwosci. Jej czuty punkt staje sie widoczny za kazdym
razem, gdy chce co$ powiedzie¢. W sztuce zasygnalizowano te kwestie, poka-
zujgc rosnacy lek Alexa (gtéwnego bohatera, ktory sie jgka) towarzyszacy mu
w kluczowych momentach, jak réwniez niemal przez statg, czajaca sie obecnos¢
postaci nazwanej Zapasnikiem (fizycznej reprezentacji jgkania).

[Il. Wybor a konkretnie, zycie, w ktérym wybory sg ograniczone. Ten temat jest
zgtaszany przez wiele OJS i zostat przedstawiony w najwczesniejszych wspomnie-
niach Alexa. Poczatkowo, Alex zaczyna rozumieé to jako dziecko i musi nauczyé
sie zarzadza¢ emocjami wynikajgcymi z ograniczania jego mozliwosci przez bar-
dziej wptywowych dorostych, ktére jest widoczne na przyktad w przydzieleniu
komus$ innemu gtéwnej roli w szkolnych jasetkach. Na dalszych etapach Alex
dziata w taki sposdb, ze ogranicza swe zyciowe wybory, zaréwno na pozornie
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nieistotne, jak i bardzo istotne sposoby, np. wybierajgc tylko dziewczyny, kté-
rych imie jest w stanie bez przeszkdd wymowié.

. Kompromis: zwigzany z poprzednim tematem (wybor); Alex uczy sie, ze nie przyj-

mujac lub nie walczac o wszystkie szanse, jakie sie przed nim otwierajg, musi
zadowoli¢ sie stylem zycia, w ktédrym nie bedzie w stanie zrealizowa¢ swojego
potencjatu. Jest to cecha réwniez zgtaszana przez wielu dorostych jgkajgcych sie,
ktérzy czuja, ze mogli by¢ szczesliwsi i osiggngé duzo wiecej, gdyby jgkanie im
w tym nie przeszkodzito.

Brzemie pamieci. W terapii poznawczo-behawioralnej (Beck, 1995) uznaje sie, ze
negatywne mysli mogg wywotywac szereg niekorzystnych reakcji emocjonalnych
i behawioralnych. Istniejg réwniez dowody kliniczne sugerujgce, ze wspomnienia
mogg dziata¢ podobnie. ,,Brzemie pamieci” byto postrzegane jako sposéb teatral-
nego oddania tego, jak jednostka moze zdecydowaé, by trzymac sie pewnych
wspomnien, ktére potem okazujg sie niekorzystne w radzeniu sobie z obecnymi
sytuacjami.

Postacie

V.

Alex: Gtéwny bohater byt pomyslany jako jednostka bez istotnych schorzen fi-
zycznych czy psychicznych. Pochodzi ze stosunkowo typowej rodziny i ma dobre
wsparcie wsrod rowiesnikdw. Wazine byto, aby przedstawié¢ go jako kogo$ zwy-
czajnego, z kim widzowie mogliby wspdétodczuwaé. Inne postacie zostaty uzyte do
odzwierciedlenia kluczowych relacji w zyciu Alexa i réznych reakcji na jego jakanie.

. Rodzice i cztonkowie rodziny: rézne reakcje rodzicdw na jgkanie miaty byé poka-

zane przez dwoje rodzicdw, jedno bardziej wspodtczujace i empatyczne, a drugie
niosace poczucie winy i pewien stopien nietolerancji. Babcia miata by¢ przed-
stawiona jako cztonek rodziny, ktory spedzit najwiecej czasu z Alexem, zidenty-
fikowat jego trudnosci w latach przedszkolnych i uswiadomit matce koniecznosé
poszukiwania wczesnej interwencji.

Znaczenie grupy réwiesniczej zostato wykorzystane do zilustrowania akceptacji
jakania i kilku relacji, w ktérych Alex mégt odkrywac bardziej otwarte podejscie
do swojej mowy i swoiste wsparcie.

Dziewczyna: bliskg relacje z dtugoterminowym potencjatem pokazywata dziew-
czyna Alexa, Helen. Dylemat otwartosci i akceptacji byt kluczowy dla relacji
Alexa z Helen. Kluczowg kwestig w sztuce byty jego zmagania z decyzja, czy
powiedzie¢ jej o swoim jakaniu w konteks$cie propozycji matzenstwa. Spektakl
przedstawiat jego dwa przewidywania dotyczace otwartej rozmowy z Helen
0 jakaniu: uzyskanie jej akceptacji i wsparcia albo brak zrozumienia z jej strony
i ostateczne odrzucenie.

Zapasnik: ustalono, ze jgkanie powinno miec fizyczng reprezentacje. Zyskata ona
na znaczeniu po pozyskaniu opinii spotecznosci jgkajacych sie. Postaé zapasnika
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(ang. Wrestler) reprezentowata zmagania Alexa probujgcego pogodzié sie ze swoim
jakaniem. Zapasnik kontrolowat mowe Alexa, ale takze podwazat i kwestionowat
jego zdolnos¢ do radzenia sobie w kluczowych momentach. Czasami jednak postaé
pokazywata bardziej wrazliwg strone; wykazywata empatie i oferowata Alexowi
wsparcie. Te pomysty réwniez zostaty zgtoszone przez spotecznos¢ jakajacych sie.

Kontekst

Podczas gdy cata sztuka rozgrywa sie w ramach jednej czynnosci — Alex przygo-
towuje sie do wyjscia — reprezentowanych jest tez wiele innych sytuacji i wydarzen,
jako ze pamiec Alexa podsuwa mu urywki rozmoéw i/lub istotnych wydarzen z prze-
sztosdci. BodZce przywotujgce wspomnienia pochodza od samego Alexa, np. akt przy-
gotowania do wyjscia z domu przywotuje wspomnienie niepokoju, jaki towarzyszyt
mu niegdy$ podczas przygotowan do wyjscia do szkoty. Czesto same wspomnienia
przywotujg inne wspomnienia, a efekt jest niczym spirala, w ktérej wspomnienia na-
ktadajg sie na siebie, zdajgc sie wymykac spod kontroli. Wszystkie zdarzenia zostaty
zaczerpniete z narracji 0s6b korzystajgcych z terapii logopedycznej oraz sg opisa-
ne w literaturze. Tak wiec jest to np. koniecznos¢ wypowiedzenia swojego imienia,
rozmowa przez telefon, zamawianie positku w restauracji, rozmowa z urzednikiem
w banku lub z kierowca autobusu.

Zaangazowanie spotecznosci jgkajacych sie

Woczesne szkice sztuki zostaly przeczytane przez grupe samopomocy z Leeds
oraz uczestnikow konferencji British Stammering Association (BSA) w 2016 roku.
Obydwie grupy zgtosity wiele istotnych sugestii, ktére zostaty uwzglednione w ko-
lejnych wersji sztuki.

Proby i trening jakania

Cztonkowie Leeds Arts Centre przeszli przez etap przestuchan, by zosta¢ obsa-
dzonymi w poszczegdlinych rolach w ,Unspoken”.

W pierwszej probie obsady uczestniczyli cztonkowie spotecznosci jgkajacych sie
z regionu Yorkshire, w tym OJS z grup samopomocy Doncaster, Hull i Leeds. Forma
tej préby réznita sie od wszystkich kolejnych préb i miata na celu wprowadzenie
dla obsady i zaangazowanie jej w tematyke jgkania i zwigzanych z nim zagadnien.

Podczas pierwszej proby wybrano ponadto ,trenera jgkania” dla gtéwnego bo-
hatera, Alexa. Zostat nim JH, ktérego wyrazne i otwarte jgkanie charakteryzowato
sie cichymi blokami i powtdrzeniami dzwiekow (zwykle 3—4-krotnymi) z towarzysze-
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niem silnego szarpniecia szczeki. Zgtosit wczesniejsze znaczace zachowania unikowe,
problemy psychiczne (w tym incydenty samookaleczen), ale zaznaczyt takze ostatnio
osiggnietg otwartos¢ jako bardziej uzyteczng strategie radzenia sobie z jgkaniem.
Pomiedzy JH, OS i TS (rezyser) toczyty sie dyskusje w sprawie cech typowych dla
jakania. Za wzorzec jakania dla postaci Alexa postuzyto wtasne jgkanie JH, wzboga-
cone jednak o sugestie rezysera, by przedstawi¢ rowniez nastepujgce cechy:

¢ specyficzne cechy jawne, tj. powtarzanie, ciche bloki, zaktécenia oddechu;

¢ doswiadczanie napiecia, przed jakaniem, w trakcie i po nim;

e rézne poziomy nasilenia jgkania w réznych wspomnieniach;

¢ objawy leku.

Wystepy

Spektakl zostat po raz pierwszy wystawiony w 2017 roku w Leeds w Wielkiej
Brytanii, w studyjnym teatrze Carriageworks w centrum miasta. W sumie odbyto sie
5 wystepdéw publicznych, a po kazdym z nich miata miejsce dyskusja.

Wypowiedzi odbiorcow

Dyskusja po przedstawieniu

Pytania i komentarze padajace podczas kazdej dyskusji po przedstawieniu zosta-
ty udokumentowane, a nastepnie przeanalizowane w celu zidentyfikowania takich,
ktére sie powtarzaty.

Najczestszymi komentarzami podczas dyskusji po przedstawieniu byty: wstrzgsa-
jgce, bardzo mocne i niekomfortowe. Odnotowano réwniez pozytywne komentarze
na temat wiarygodnosci przedstawienia; jedna z OJS powiedziata: To najlepsza re-
prezentacja jgkania, jakq kiedykolwiek widziatam.

W dyskusjach po przedstawieniu widzowie najczesciej pytali o trzy nastepujgce
zagadnienia:

A. Fizyczno$¢ jgkania. Widzowie chcieli dowiedzieé sie, jak aktor (OS) grajacy
gtéwna posta¢ nauczyt sie jgkac. Byli zainteresowani tym, jak byt szkolony
przez JH i przez osoby jakajace sie, i jakie procesy zachodzity w tym czasie.
Padaty pytania na temat tego, jak to byto jakac sie, oraz wptywu, jaki nauka
jakania miata na OS; w tym konkretne pytania dotyczgce wszelkich reakcji
fizycznych, takich jak napiecie miesni, zmeczenie i wptyw okresu proéb i przed-
stawien na jego wtasng komunikacje. Byta tez grupa pytan odnoszacych sie
do uczué OS, kiedy po raz pierwszy musiat jgkaé sie przed pozostatymi czton-
kami ekipy, np. czy czut sie zazenowany stopniem jakania, ktéry przedstawiat.



124 Cze$¢ 1. Logopedia oparta na dowodach — doniesienia z badan

B.

Czego sie nauczytes? Publiczno$é chciata zrozumie¢ doswiadczenie obsady
i ich podrdzy. W zwigzku z tym pojawity sie pytania o to, co obsada wiedziata
o jgkaniu, zanim zaangazowata sie w sztuke; czy znali kogos, kto sie jgkat, czy
spotkali kogos, kto sie jakat. Nastepnie pojawity sie pytania dotyczace tego,
czego nauczyli sie podczas procesu twdrczego i jakie przestanie chcieli prze-
kaza¢. W tym kontekscie JH (trener jgkania) zostat zapytany, jak chciatby, by
ludzie radzili sobie z jgkaniem.

Powstawanie sztuki. Zadawano pytania na temat powstania spektaklu. Wi-
dzowie chcieli sie dowiedzie¢, skad wziat sie pomyst na sztuke, i poznaé hi-
storie powstawania tekstu.

II. Trzy dalsze obszary wystepowaty w wiekszosci, lecz nie kazdej dyskusji po przed-
stawieniu. Byty to:

A.

Zapasnik jako reprezentacja jgkania, a wiec: Skad wzigt sie pomyst na Zapas-
nika i jak ta rola sie rozwijata? Pojawity sie takze komentarze na temat tej roli,
przy czym niektorzy widzowie byli swiadomi gtebi postaci. Nie byt po prostu
zty, dziaty sie z nim tez inne rzeczy. Pewna osoba chciata wiedzieé, dlaczego
Alex jagkat sie, gdy Zapasnik nie trzymat na nim swoich rak.

. Rodzina i jgkanie. Byto to postrzegane jako waziny problem w historii Ale-

xa. Spotkanie z Mamg i Babcig zostato uznane za bardzo wazne przez wie-
lu uczestnikow. Co ciekawe, pewna osoba zapytata: Czy sztuka by powstata,
gdyby matka lub ojciec powiedzieli, ze (Alex) mowi tadnie?

Jakanie i $piewanie. Z komentarzy publicznosci jasno wynikato, ze spoteczen-
stwo nadal jest zaintrygowane i zafascynowane réznicg w poziomach ptynno-
$ci mowy i $piewu OJS. Czesto padato pytanie: Dlaczego osoby jgkajgce sie
nie jgkajq sie kiedy spiewajq?

Nastepujgce pytania padty podczas 2 z 5 dyskusji po przedstawieniu:

A.

Brzemie pamieci: niektdrzy czuli, ze koncept ten pasowat do innych sytuacji
i innych oséb w ich osobistym doswiadczeniu.

. Przyszto$¢ przedstawienia. Publiczno$¢ byta ciekawa przysztych pokazéw

spektaklu.

Proponowano wystepy w szkotach oraz w ramach ksztatcenia nauczycieli, jak
rowniez ambitniejsze pomysty, takie jak festiwal Edinburgh Fringe.

Zwigzek Alexa z Helen. Istotne byto, ze pytanie dotyczace tego zwigzku byto
najczesciej zadawane przez mtodszych odbiorcéw, tj. mtodych nastolatkdw.
W szczegdlnosci chcieli oni wiedzieé: Jak to sie skoriczyto? By¢ moze zyczyli
sobie rozwigzania mroczniejszych aspektéw sztuki i woleli ustysze¢ o bardziej
pozytywnym zakonczeniu sprawy badz , happy endzie”.
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Pisemne uwagi od losowej proby publicznosci

W sumie 14 widzéw odpowiedziato na otwartg prosbe o przestanie swoich pi-
semnych refleksji na temat wystepu, ktéry obejrzeli. Szczegdty dotyczace sktadu
grupy (tj. np. ptec¢ i wiek) oraz wczesniejszej wiedzy lub powigzan z jakaniem znaj-
dujg sie w ponizszej tabeli.

Tabela 1. Dane widzéw bioracych udziat w badaniu sondazowym po jednym z 5 przedstawien
»,Unspoken” (n=14)

Ptec i liczba uczestnikéw Wiek Wiek Wiek Zwigzki z jgkaniem /
25-40 40-60 60+ wiedza o jgkaniu
Mezczyzni n=6 1 3 2 1 0JS
Kobiety n=8 1 5 2 5 logopedow

Refleksje poddano jakosSciowe] analizie tematycznej. Zidentyfikowano nastepu-
jgce tematy:
I. Aspekty wykonawcze. Refleksje zostaty podzielone na nastepujgce obszary:

1. Uwagi ogdlne
,Unspoken” byt dobrq rzeczq.

Patrzqgc wstecz na ostatni sobotni wieczor, najbardziej zachwycito mnie to, ze
omawialismy ,,Unspoken” przez catq droge do domu i jeszcze troche kolejnego
dnia. To oznaka swietnej sztuki i wspaniatego wieczoru w miescie.

2. Gra aktorska
Wszystkie te drobne role zostaty tak przekonujgco odegrane przez tak niewielu
aktoréw — niesamowite.

Alex i jego alter ego ujeli mnie swoimi umiejetnosciami aktorskimi, zwtaszcza
jgkaniem.

3. Przygotowanie aktoréw do odgrywania rol
Niesamowicie poruszajgce byto zobaczenie i ustyszenie Jordana (trenera jaka-
nia) na koniec sztuki. Jeszcze bardziej wzmocnito to i tak mocny wystep Olivera
(odtworcy roli Alexa).

Przedstawienie jgkania byto tak dobre, Ze nie czutem rdznicy miedzy Alexem
(gtownym bohaterem, ktéry sie jgkat) i Jordanem (trenerem jakania).

4. Produkcja (inscenizacja, scena otwierajgca i uzycie dymu, os$wietlenia, dzwieku)

Podobat mi sie sposdb, w jaki Alex przez prawie catq sztuke stat twarzq do pub-
licznosci, jakby patrzyt w lustro przygotowujgc sie do wyjscia. Bardzo dobrze
pomyslane!
Uzyto minimalnego i prostego oswietlenia, ktére pozwala skupic¢ sie na wyko-
nawcach. Tym niemniej, o ile gtdwny bohater byt w oczywisty sposob podkres-
lony oswietleniem punktowym, czuje, ze czasami inni aktorzy nieco sie gubili,
gdy odgrywali swoje role troche poza tym gtdwnym swiattem.
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Tekst sztuki — komentarze zostaty podzielone na:

A. Fabuta / narracja

Odnotowano liczne pozytywne komentarze na temat tekstu.
Mocny tekst. Pieknie przedstawiono przeplatajgce sie gtosy/wspomnienia
i podréze tam i z powrotem miedzy teraZniejszosciq a przesztosciq.
Fabuta sztuki byta bardzo autentyczna i wiarygodna.

B. Przedstawienie jgkania

Niektére komentarze publicznosci odnosity sie do reprezentacji jgkania i wyraza-

ty zadowolenie z uczynienia go tematem spektaklu.
Mysle, ze przedstawienie w bardzo inteligentny, przejrzysty i pouczajgcy spo-
sOb odnosi sie do problemu, ktdry jest rownie rzadko poruszany co rozumiany.
Sqdze, Ze przedstawienie, dobrze napisane i wyprodukowane, dato widzom
wglgd w trudnosci i wyzwania, jakie OJS moze napotkac na roznych etapach
swojego Zycia.
Nie znam innych sztuk odkrywajgcych wptyw jgkania na psychike. Tak wiec
czesto jedyny kontekst, w jakim mdwi sie o jgkaniu to ptynnos¢ mowy. Wasza
sztuka naprawde skupia sie na akceptacji jgkania, zarowno z punktu widzenia
kogos, kto sie jgka, jak i z punktu widzenia innych oséb. Ta sztuka musiata
powstac, a wy swietnie sie spisaliscie.

C. Wykorzystanie humoru
Mysle ze humor wykorzystano z wyczuciem, aby dostarczyt rozrywki, ale
w Zaden sposdéb nie podwazat powagi istotnego w przedstawieniu przekazu.

Emocje doswiadczane przez widzéw.

Wielu widzéw mowito, jak trudna w odbiorze byta ta sztuka i jak emocje te wia-

zaty sie z innymi doswiadczeniami w ich zyciu:

1. Trudne emocje
Byto to doswiadczenie niekomfortowe i wyczerpujqgce na poziomie fizycznym,
emocjonalnym i psychicznym. Nie byto przerwy; zamiast rozproszenia napie-
cia, byta narastajgca ponad pdfttorej godziny intensywnosc, sprawiajgca, ze
Sciskat mi sie Zotgdek.

2. Uogdlnienia do innych sytuacji:
Burzliwe emocje charakteryzujgce Alexa przypominajg mi tez, by nie popasc
w samozadowolenie w mojej roli zawodowej; uczucia i negatywne mysli lu-
dzi, z ktérymi pracuje na co dzien i ich rodzin, sq przez nich realnie i gteboko
przezywane. Wazne jest, aby zobaczy¢ kazdq nowgq osobe jako wyjgtkowq
i rozpoczqc¢ kazdg nowgq relacje terapeutyczng na swiezo, tak jakbys doswiad-
czat tego co styszysz, obserwujesz i odczuwasz, po raz pierwszy.
Przedstawienie kazato nam sie zastanowic nad kwestiami zwigzanymi z mowg
i tym, jak wptywa ona na ludzkie zycie i pewnos¢ siebie. Myslelismy o lu-
dziach, ktérych poznalismy osobiscie w naszym Zyciu, ktdrzy mieli problemy
zZ mowgq i sprawifo to, Zze zastanowiliSmy sie, jaki wptyw te problemy miaty
na ich zycie.
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IV. Zrozumienie jgkania
Analiza wykazata, iz publiczno$é¢ uznata te sztuke za rzetelng i wiarygodna re-
prezentacje jakania. Pojawity sie konkretne komentarze na temat zapasnika jako
personifikacji jgkania:
A. Autentycznos¢
Zgtoszono kilka komentarzy potwierdzajgcych przedstawienie jgkania w sztu-
ce. Byty wsrdd nich komentarze ze spotecznosci jgkajgcych sie.
Fakt, Ze jgkanie Alexa byto oparte na jakaniu prawdziwej osoby (Jordana,
trenera) dodat sztuce duzo wiarygodnosci.
Wspaniale byto zobaczy¢ wiedze i doswiadczenie, jakie mam w zwiqzku z jg-
kaniem, ozywione w ten sposdb. Pierwszy raz widze coS i mysle, ze w ten
sposob szeroka publicznos¢ w koricu rzeczywiscie zrozumie nasze zmagania.
B. Zapasnik
Dla niektérych widzéw postaé zapasnika poczatkowo byta mylaca, ale dla in-
nych byta potezng personifikacjg jakania sie.
Troche mi zajefo zrozumienie, Zze aktor dfawiqcy Alexa byt uosobieniem jego
jgkania, ale to wtasnie te sceny miaty w moim odczuciu najwiekszg moc.
Szczegdlnie podobato mi sie uzycie zapasnika jako personifikacji jgkania Ale-
xa. Wewnetrzny monolog towarzyszqcy kazdej decyzji Alexa w zdecydowany
sposob wskazuje na gteboki i dalekosiezny wptyw jgkania, ktérego wielu ludzi
nie jest swiadomych.
To wtasnie ta postacé (zapasnik) jest najbardziej uderzajgca i pokazujgca,
w jaki jgkanie definiuje jgkajgcego sie. On nie jest Alexem, jest jgkatqg Ale-
xem.
Prawdziwy Alex chce sie wyrwac i przemowic, ale jest uwieziony przez swoje
jgkanie, zapasnika. Czasem zapasnik potrafi by¢ ironicznie pocieszajgcy, ale
kiedy Alex prébuje wyrwac sie z jego uscisku, ten atakuje go i zgda swego.
C. Dowody na wzrost zrozumienia jgkania
Ciekawie byto zaobserwowa¢, ze niektdre komentarze publicznosci odzwier-
ciedlaty lepsze zrozumienie doswiadczenia jakania i wtasnych na nie reakcji.
Najpierw zachwycaty mnie jego (Alexa) strategie radzenia sobie, ale byt to
stan krotkotrwaty, koriczgcy sie gdy szkolni przyjaciele, nauczyciele, kondukto-
rzy w autobusach i inne postacie domagaty sie stow, ktdre nie chciaty by¢ wy-
powiedziane. Czutem cichq wsciekfos¢ na ich zatoZzenie, ze ten chtopak to albo
jakis buntownik albo pdtgtdwek. Wystawiony na taske takiego postrzegania,
biedny Alex widdt zycie podyktowane niecierpliwosciq i egoizmem innych.
To inteligentna sztuka, ktora nie szczedzi nikomu ciosow pokazujgc osobisty
bdl i poczucie izolacji towarzyszqce jgkaniu. Ich wptyw na cztowieka zostaje
obnazony i nie jest to fadny obrazek.
Z pewnosciq zwiekszyto to mojg swiadomos¢ w zakresie jgkania i sktonito
mnie do zastanowienia sie nad tym, jak mafo uwagi poswiecamy spotecznosci

jgkajgcych sie.
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To (przedstawienie) zmusito widza do zatrzymania sie i przemyslenia tego, co
widzi i dlaczego w ogdle jest to pokazywane, a w konsekwencji do zakwestio-
nowania swoich zwyczajowych reakcji.
V. Zmiana postaw

Niektére komentarze publicznosci mogg by¢ postrzegane jako dowdd zmian

w podejsciu do jgkania; wiekszego zrozumienia jego wptywu na psychike, prze-

zywania doswiadczenie jgkania oraz tego, jak reagowac nie tylko na jgkanie, ale

tez na inne niepetnosprawnosci.

1. Negatywny obraz sytuacji OJS
Mojg pierwszq reakcjg po spektaklu byfo to, Zze byt chyba dos¢ pesymistyczny
i martwitem sie, ze widzowie mogq wychodzi¢ z teatru przekonani ze z per-
spektywy kogos jgkajgcego sie rzeczywistosc jest dosc¢ ponura. Jednak sesja
pytan i odpowiedzi podniosta mnie na duchu.

2. Wptyw na psychike
Ludzie na ogdt nie zdajq sobie sprawy z wptywu jgkania na psychike, a wa-
sza sztuka naprawde wysuneta go na pierwszy plan, przez co miejscami byta
naprawde wstrzgsajgca.

3. Wptyw jakania na zycie codzienne
Niektorzy cztonkowie spotecznosci jgkajgcych sie bedg mogli identyfikowac
sie z tym, jak bohater potrafi poswieci¢ wazne osobiste wartosci i cele pro-
bujgc kontrolowac lub ukrywac swoje jgkanie.

4. Brak efektu
Czuje, Ze rozumiem rodzaj obrazowania wykorzystany do opowiedzenia
o tych problemach, ale naprawde zastanawiam sie, czy widzowie, ktérzy nie
doswiadczyli jgkania bedq w stanie w petni je zrozumiec.
Mam nadzieje, ze sztuka wywotata afektywnqg empatie wsrod publicznosci.
Obawiam sie jednak, ze za empatiq nie pdjdqg dziatania. Mozemy sprawic,
ze odbiorcy cos poczujg, ale mam nadzieje, ze poczujqg rowniez wyzwanie,
zmuszajgce do cofniecia sie o krok... do zdobycia szerszej wiedzy o jgkaniu i....
Zmieniq swoje nieprzydatne reakcje w stosunku do oséb jgkajgcych sie.

5. Jak reagowac na jgkanie
Pierwszy przejaw odwetu i determinacji Alexa nastroit mnie optymistycznie,
ale byto mi tez wstyd za siebie i za innych, ktdrzy bezmyslnie mogq traktowac
jagkajgcych sie tak Zle, w rzeczywistosci to my jestesmy imbecylami.

6. Uogdlnienia na inne obszary/niepetnosprawnosci
Wybrzmiato tutaj wazne przestanie, a mianowicie, ze niektdre niepetnospraw-
nosci sq niezauwazane i nierozpoznawane przez wielu, ale istniejq i muszq
by¢ szeroko pokazywane.
Sprawiliscie, ze pomyslatem i przypomniatem sobie nietolerancje i pospiech
wielu oséb, jakg obserwowatem pracujgc z dzie¢mi z powaznymi trudnoscia-
mi w nauce.
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Podsumowanie

Sztuke ,,Unspoken” mozna postrzegaé jako obejmujgca proces pisania/opraco-
wywania, faze wystepdw oraz wskazniki rezultatéw. W odniesieniu do tych rézno-
rodnych etapdw nalezy omowic pare punktéw.

Pisanie i udoskonalanie sztuki

Jagkanie to niezwykty temat na sztuke teatralng, rzadko przedstawiany w takiej
formie. Sytuacje te mozna postrzegac jako kolejny dowdd na to, jak wspoétczesne
spoteczenstwo dalekie jest od zrozumienia i zaakceptowania tego zaburzenia mowy,
wybierajgc raczej ukrywanie go przed wzrokiem i krytyczng analiza. ,,Unspoken”
pokazato, ze ukazanie jgkania w sztuce moze petnié¢ funkcje edukacyjng i informa-
cyjng oraz stanowi¢ wyzwanie dla publicznosci, ktéra musi rozwazyé swojg reakcje
na przedstawienie.

Przed rozpoczeciem pisania, dramaturg (NR) edukowat sie, czerpigc tematy
do tekstu z praktyki klinicznej swojej wspotpracowniczki (TS). Jakkolwiek, opraco-
wanie tekstu bezposrednio odzwierciedlajgcego zywa narracje mozliwe byto tylko
poprzez dialog, jaki miat miejsce miedzy dramaturgiem, jego wspdtpracowniczka
i spotecznoscia jakajgcych sie; miejscowg grupg samopomocy i cztonkami British
Stammering Association [Brytyjskiego Towarzystwa Jagkania]. Pomysty i zmiany
przez nich zasugerowane i wplecione w tekst byty czesto uwzgledniane w dysku-
sjach po przedstawieniu oraz w opiniach publicznosci, co odzwierciedla, jak wazny
byt to wktad.

Efekty

Efekty opracowania i inscenizacji ,,Unspoken” opisane w tym artykule zawezo-
ne s do paru ustalen zwigzanych z ograniczong liczbg odpowiedzi publicznosci po
wystepach aktoréw Leeds Arts Center w teatrze Carriageworks w Leeds. Trudno
W oparciu o te ustalenia wyprowadzac ogdlne stwierdzenia dotyczace efektéw spek-
taklu, ale mozna zaznaczy¢ niektdre interesujgce kwestie.

Sztuka spotkata sie z ogdlnie pozytywnym odbiorem, jesli chodzi o jej tematyke,
tekst, inscenizacje i wykonanie. Reakcje emocjonalne widzéw byty bardziej ztozone,
od ,wstrzasajgce” do ,bardzo wiarygodne”. Autentycznosé spektaklu oznaczata, ze
dla niektorych OJS byt on szczegdlnie trudny w odbiorze, gdyz przywotywat trudne
wspomnienia.

W tej niewielkiej prébie odbiorcéw dostrzezono dowody na wzrost zrozumienia
jakania, zaréwno jego istoty, jak i codziennego wptywu, jaki wywiera ono na jed-
nostke. Widzowie zgtaszali tez inne zmiany postaw, w tym lepsze rozeznanie, jak re-
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agowac, gdy osoba jgka sie podczas rozmowy z nimi, wiekszg tolerancje dla jgkania
oraz Swiadomosé w zakresie jakania i innych niepetnosprawnosci.

Posréd otrzymanych odpowiedzi znajdowata sie niewielka liczba wyrazajacych
poglad, ze sztuka przedstawiata raczej pesymistyczny obraz, a niektérzy obawiali sie,
ze jakkolwiek wyzwolita empatie, nie pdjda za tg empatig dziatania.

Z perspektywy czasu bytoby interesujace przeprowadzenie po wystepie wywia-
du z dramaturgiem (NR), aby sprawdzi¢, czy w wyniku proceséw majgcych na celu
kontakt i zapobieganie stygmatyzacji, w ktérych brat udziat, doszto do zmiany w jego
rozumieniu i postawach.

Przeprowadzono wywiady z osobg wspdtpracujacg z dramaturgiem i rezyseruja-
cg sztuke (TS). Dane te sg przedmiotem dalszych badan (Stewart i in. 2017; Linklater
i in. 2018).

Planuje sie dalsze dziatania przy uzyciu sztuki ,,Unspoken”, w tym wiecej przed-
stawien w wykonaniu Leeds Arts Centre. Inne osoby w Europie wyrazity ponad-
to zainteresowanie wyprodukowaniem wtasnej wersji sztuki. Jest tez nadzieja na
wyprodukowanie cyfrowej wersji wystepu Leeds Arts Centre, ktéry bytby wéwczas
dostepny dla szerszej publicznosci.

Whioski

Cho¢ projekt ten nigdy nie miat by¢é formalnym projektem badawczym, jako
eksperyment spoteczny zrodzit pewne interesujgce pytania. Szczegdlne znaczenie
na polu nieptynnosci, ze wzgledu na przewazajaco negatywne postawy spoteczen-
stwa wobec jgkania, sg pytania dotyczace roli, jakg teatr moze odgrywaé w zmianie
rozumienia i postaw wobec jgkania w szczegdlnosci, zas bardziej ogdlnie — wszel-
kich niepetnosprawnosci. Interesujace bytoby zastanowienie sie nad dtugofalowym
wptywem tego rodzaju wydarzenia, jak sztuka teatralna, na postawy, do czego nie-
zbedne bytyby dalsze, bardziej ustrukturyzowane badania.
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Streszczenie

Artykut ten stanowi raport z tworzenia i wystawienia sztuki opowiadajacej o zwyktym
cztowieku, ktdry sie jaka. Publikacja ma znaczenie w kontekscie edukowania i zmiany nastawie-
nia spoteczenstwa do jgkania sie za pomoca medium, jakim jest teatr. Sztuka zostata napisana
we wspdtpracy z doswiadczonym logopeda oraz brytyjska spotecznoscig jakajacych sie. Po
raz pierwszy zostata zaprezentowana w 2017 roku w Leeds (Anglia) i wtedy to zebrano dane
dotyczgce szeregu parametréw z niewielkiej losowej préby oséb bioracych udziat w premierze.
Artykut zawiera takze szczegdty dotyczace dyskusji, ktéra odbyta sie po premierze sztuki, jak
réwniez pisemne wypowiedzi zebrane wsrdd publicznosci. Odkrycia rzucajg swiatto na role, jaka
teatr moze odegra¢ w zmienianiu pojmowania jgkania i postaw wobec niego w szczegdlnosci,
a takze do niepetnosprawnosci w ogdle.

Stowa kluczowe: jgkanie, teatr, sztuka, postawy, zmiana, spoteczenstwo

Summary

This article is a report on the writing and staging of a play about an ordinary man who stam-
mers. Its importance is in the context of educating and changing public attitudes to stammering
using the medium of theatre. The play was written in collaboration with an experienced speech
and language therapist and with input from the stammering community in the UK. It was first
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performed in 2017 in Leeds, England and data on a number of parameters were collected from
a small random sample of those who attended. Details of the post show discussion and written
responses from the audience are reported. The findings shed light on a possible role theatre can
play in changing understanding and attitudes towards stammering in particular and disabilities
more generally.

Key words: stammering/stuttering, theatre, play, attitudes, change, society
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Wczesna interwencja w jgkaniu na swiecie
w Swietle wynikdw miedzynarodowego
sondazu diagnostycznego?

Early intervention for stuttering children around the world. Results of an international
survey

Wprowadzenie

Jakanie jest kompleksowym zaburzeniem komunikacji jezykowej, ktére zwykle
zaczyna sie w okresie wczesnego dziecinstwa (Yairi, Seery, 2011). Najczestsze przy-
padki wystgpienia pierwszych objawdw jgkania majg miejsce u dzieci pomiedzy
2. a 5. rokiem zycia, wiekszos¢ (75-90%) zaczyna sie jgka¢ przed 6. rokiem zycia.
Przyjmuje sie, ze czestotliwos¢ wystepowania jgkania w populacji (ang. prevalence)
wynosi okoto 1%, jednakze odsetek osdb, ktdre kiedykolwiek w swoim zyciu do-
Swiadczyty jgkania (ang. incidence), jest wyzszy i wynosi okoto 4-5% (Bloodstein,
Bernstein Ratner, 2008). Ta rdznica pomiedzy zaistnieniem jakania w jakim$ mo-
mencie zycia cztowieka (zazwyczaj w okresie wczesnego dziecinstwa) a utrzyma-
niem sie jego objawdw do dorostosci wigze sie ze zjawiskiem naturalnego, samoist-
nego ustepowania objawéw jakania (ang. natural, spontaneous recovery). Dotyczy
to najczesciej matych dzieci i szacuje sie, ze u okoto 80% dzieci, ktére zaczety sie
jaka¢, objawy wycofajg sie catkowicie. Catkowite ustgpienie objawdw jgkania mozna
stwierdzi¢ wéwczas, gdy zaréwno rodzice, jak i logopeda sg zgodni, ze dziecko nie
prezentuje objawdw jakania, ocena ich ciezkosci w 9-stopniowej skali (0-9) jest niz-
sza niz 1, a w 100-sylabowej probce wypowiedzi dziecka nieptynnosci mowy typowe
dla jgkania (ang. stuttering-like disfluencies, SLD) wynoszg mniej niz 3 i brak obja-
wow jgkania utrzymuje sie przez co najmniej 12 miesiecy. O stabilnym, catkowitym

1 Wyniki tego projektu badawczego zostaty zaprezentowane podczas The International Fluen-
cy Association World Congress (Hiroszima; Japonia, lipiec 2018) oraz podczas Il edycji Miedzyna-
rodowej Konferencji Logopedycznej ,,Zaburzenia ptynnosci mowy — teoria i praktyka” (Uniwersytet
Slaski w Katowicach, sierpieri 2018). Wyniki badan, w formie skréconej, zostaty réwniez opubli-
kowane w artykule Opieka logopedyczna nad dzieckiem jgkajgcym sie na Swiecie, ktory ukazat sie
w roku 2018 w 26 numerze ,,Forum Logopedy”.
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ustgpieniu objawow jgkania Swiadczy wystepowanie opisanych powyzej warunkéw
przez okres 4 lat (Yairi, Seery, 2011). Badania wskazujg, ze najwieksza liczba przy-
padkéw samoistnego ustepowania objawow jgkania ma miejsce w ciggu pierwszych
3 lat od momentu ich wystgpienia (Yairi, Ambrose, 2005). Yairi wraz z zespotem
w badaniach ustalili pewne czynniki wskazujace, ktére dzieci majg wieksze szanse
na ustgpienie objawdw jgkania. Sg to: wczesny moment wystgpienia pierwszych ob-
jawow — poczatek jgkania przed 3. rokiem zycia, pteé zeniska, historia ustepowania
objawdw jakania w dziecinstwie u cztonkdw rodziny (Yairi i in., 1996). Co wiecej,
badania wskazujg, ze ciezko$¢ i nasilenie objawéw w momencie ich pierwszego wy-
stgpienia nie sg czynnikiem prognostycznym, jednakze wspotwystepowanie w tym
okresie innych problemoéw rozwojowych, zwtaszcza zwigzanych z rozwojem mowy
i jezyka, rokuje mniej pozytywnie (Blood i in., 2003; Yairi, Ambrose, 2005). W zwigz-
ku z wysokim odsetkiem samoistnego ustepowania objawow jgkania w pierwszych
3 latach obecnosci tego zjawiska w mowie dzieci pojawiajg sie kontrowersje, czy
konieczna jest natychmiastowa interwencja w momencie pierwszego wystgpienia
objawéw jakania (Curlee, Yairi, 1997). Zwolennicy mozliwie jak najwczesniejszej
interwencji s zdania, ze rodzice dzieci jakajgcych sie powinni otrzymac wsparcie
mozliwie jak najszybciej od momentu wystgpienia pierwszych objawow nieptynnos-
ci. Ryzyko nasilania sie objawéw w miare uptywu czasu, o ile nie towarzyszg im
odpowiednie dziatania profilaktyczno-terapeutyczne, zatozenie o wysokiej skutecz-
nosci tych oddziatywan i braku negatywnych skutkédw ubocznych, sg przytaczane
jako argumenty popierajagce wczesng interwencje (Gottwald, Starkweather, 1999;
Starkweather, 1997). Z kolei najwazniejszym argumentem uzywanym przez strone
przeciwng — zwolennikdw monitorowania dziecka przez okres 6 miesiecy, 1 roku,
a nawet diuzej — sg doniesienia o wysokim odsetku samoistnego ustepowania
objawéw w ciggu pierwszych 2 lat ich obecnosci w mowie dziecka (Curlee, Yairi,
1997). Co wiecej, zwolennicy tej tezy przekonujg, ze samoistne ustepowanie obja-
wéw moze by¢ silnie uwarunkowane genetycznie (Ambrose, Cox, Yairi, 1997). Tym
niemniej coraz wieksza liczba badan nad geneza i rozwojem jgkania, w tym badan
longitudinalnych, zdaje sie potwierdzac teze o koniecznosci podejmowania dziatan
z zakresu wczesnej interwenc;ji, jak na przyktad wczesnej identyfikacji oséb z grupy
ryzyka na podstawie wywiadu (np. analizy historii jgkania w rodzinie) potgczonego
z dokonywaniem pomiaréow objawdéw behawioralnych (ciezkosci objawdéw jgkania
w mowie i ich czestos$ci wystepowania w préobce wypowiedzi) oraz identyfikacji po-
tencjalnie niekorzystnych emocji lub postaw wobec wtasnej mowy (Ambrose, Yairi,
1994; Vanryckeghem, Brutten, 1997; Yaruss, 1997). Wspodtczesnie upowszechnia
sie stanowisko, ze stosowanie odpowiednio dobranych typow wczesnej interwencji
w jakaniu moze by¢ gtdwnym czynnikiem umozliwiajgcym zapobieganie utrwale-
niu sie problemu na cate zycie (Guitar, Conture, 2001; 2013). Wczesna interwencja
obejmuje zaréwno poradnictwo dla rodzicéw, jak i posrednie lub bezposrednie od-
dziatywania terapeutyczne lub kombinacje obu podejs¢ (Ambrose, 2006; Bernstein
Ratner, Guitar, 2006; Guitar, McCauley, 2010). Badania nad skutecznoscia terapii
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wczesnhego jgkania za pomocg interwencji bezposredniej i posredniej wskazuja, ze
po 18 miesigcach obserwacji kliniczne wyniki oddziatywania bezposredniego i po-
sredniego byty poréwnywalne — oba rodzaje terapii zmniejszyty nasilenie jakania
(de Sonneville-Koedoot i in., 2015). Wazne wydaje sie zwrdcenie uwagi na wyzwania
stojgce przed specjalistami zaburzen ptynnosci mowy wspierajgcymi mate dziecko
Z jakaniem i jego rodzine. W ostatnich latach podkresla sie potrzebe indywidualiza-
cji terapii i umozliwienia logopedom skoncentrowania sie na odpowiedniej rela-
cji terapeutycznej z obojgiem rodzicéw i dzieckiem (Mielewska, Wesierska, 2013;
Millard, Cook, 2010; Millard i in., 2008; 2009; Wesierska, Boron, 2018). Z uwagi na
rézne reakcje na nieptynnos¢ mowienia w otoczeniu dziecka i ich wptyw na dziec-
ko oraz radzenie sobie ze stresem pojawiajgcym sie u rodzicéw znaczenia nabiera
edukowanie réznych grup specjalistow (nauczycieli, lekarzy, sredniego personelu
medycznego) z zakresu wczesnej interwencji (Checiek, 2012; Humeniuk, Tarkowski,
2016; Tarkowski i in., 2011; Vanryckeghem, Brutten, 2015; Wesierska i in., 2013). Za-
tozenia praktyki logopedycznej opartej na dowodach (ang. evidence-based practice,
EBP) wyraznie akcentuja znaczenie statego pogtebiania wiedzy na temat wynikéw
rzetelnych badan naukowych, statego doskonalenia profesjonalnego warsztatu lo-
gopedycznego oraz uwzgledniania w interwencji indywidualnych potrzeb klientow/
pacjentow (Langdon i in., 2015; Vanryckeghem, 2018; Wozniak, 2015). Wyniki mie-
dzynarodowych badan pokazujg, ze stan interwencji logopedycznej w jgkaniu rdézni
sie znacznie w zaleznosci od kraju (Fibiger i in., 2006, 2008).

Celem prezentowanego badania byto dokonanie rozpoznania, w jakich warun-
kach i na jakich zasadach wdrazana jest wczesna interwencja w jgkaniu na Swiecie.
W badaniu starano sie ponadto ustali¢, w jakim wieku dzieci z nieptynnoscig mowy
uzyskujg zwykle dostep do pomocy logopedycznej oraz jakie formy pomoc ta przyj-
muje w poszczegdlnych krajach. W tym celu sondowano opinie logopeddw specja-
lizujacych sie w terapii jakania.

Metoda badawcza

W opisywanym badaniu wykorzystano metode sondazu diagnostycznego po-
zwalajacg na ,[...] gromadzenie wiedzy o przedmiotach strukturalnych i funkcjo-
nalnych oraz dynamice zjawisk spotecznych, opiniach, pogladach wybranych zbio-
rowosci, nasilaniu sie i kierunkach rozwoju okreslonych zjawisk [...]” (Pilch, 1977:
126). Technikg stosowang w tego typu badaniach jest wykorzystanie ankiety. Polska
grupa zespotu badawczego przygotowata ankiete w formie elektronicznej sktadajgca
sie z 4 otwartych pytan. Pytania ankietowe zostaty tak opracowane, aby dostar-
czy¢ podstawowej wiedzy pozwalajgcej na dokonanie opisu i analizy poréwnaw-
czej problemu wczesnej interwencji w jgkaniu w réznych krajach. Pytania dotyczyty:
a) rodzaju instytucji Swiadczgcych ustugi w zakresie wczesnej interwencji, b) wieku,
w jakim najczesciej jgkajace sie dzieci w poszczegdlnych krajach korzystajg z inter-
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wencji logopedycznej po raz pierwszy oraz typowych dla danego kraju form pro-
fesjonalnego wsparcia, c) rodzaju najczesciej stosowanych w danym kraju metod
terapeutycznych, d) opisu specyfiki wczesnej interwencji w jgkaniu w danym kra-
ju. Ankieta zostata wystana do specjalistéw zaburzen ptynnosci mowy w réznych
krajach na catym swiecie za posrednictwem poczty elektronicznej. Zgode na udziat
w tym sondazu diagnostycznym poprzez odestanie wypetnionej ankiety wyrazito 29
sposréd 41 zaproszonych osdb/zespotow.

Grupe respondentdow stanowili specjalisci w dziedzinie terapii zaburzen ptyn-
nos$ci mowy, naukowcy, wyktadowcy akademiccy, logopedzi praktycy, absolwenci
Europejskiej Klinicznej Specjalizacji Zaburzen Ptynnosci Mowy (European Clinical
Specialization in Fluency Disorders), certyfikowani specjalisci w dziedzinie zaburzen
ptynnosci mowy (Board Certified Fluency Specialists), niektérzy z nich legitymowali
sie réwniez specjalizacjag w dziedzinie pedagogiki czy neuropsychologii. Najczesciej
reprezentowali oni uniwersyteckie wydziaty logopedii/zaburzen mowy i jezyka, au-
diologii, rehabilitacji i medycyny lub edukacji, a takze rzgdowe departamenty zdro-
wia, centra terapii logopedycznej (w tym prywatne) specjalizujgce sie w udzielaniu
pomocy osobom z jgkaniem oraz prywatne gabinety logopedyczne. W kilku przy-
padkach ankiety zostaty wypetnione przez cztonkéw zespotu terapeutédw z danego
osrodka, w zdecydowanej wiekszosci jednak ankiety byly wypetniane indywidual-
nie przez jednego specjaliste z danego kraju. W sumie ankiete wypetnito 35 osdb,
w tym 28 kobiet i 7 mezczyzn z 29 krajow swiata. Dzieki ich zaangazowaniu udato
sie zebra¢ informacje na temat stanu opieki logopedycznej nad matym dzieckiem
z jgkaniem w Europie (Belgia, Cypr, Czechy, Francja, Grecja, Hiszpania, Holandia,
Islandia, Malta, Norwegia, Polska, Portugalia, Stowacja, Stowenia, Szwecja, Wielka
Brytania oraz Wtochy), na Bliskim Wschodzie (lzrael, Liban, Turcja), w Afryce (Nige-
ria), Azji (Rosja, Sri Lanka, Tajwan), Australii, Ameryce Pdtnocnej (Kanada, Meksyk,
USA) i Potudniowej (Argentyna).

Wyniki

Pierwsze z pytan zamieszczonych w ankiecie badawczej dotyczyto placowek,
w ktdrych rodzice/opiekunowie matego dziecka z jgkaniem mogg otrzymac fachowa
pomoc w danym kraju. Rozszerzenie pytania dotyczyto szczegétowego wyjasnienia,
jakie instytucje (np. kliniki uniwersyteckie, prywatne praktyki, osrodki publiczne)
zapewniajg poradnictwo, diagnoze i/lub terapie jgkania u matych dzieci, oraz po-
dania informacji o rodzaju specjalizacji, ktérg legitymujg sie terapeuci udzielajacy
wsparcia dzieciom z jgkaniem i ich rodzinom (terapeuci mowy, psychologowie, inni).
Zapytano rowniez o mozliwosci refundacji réznych form wsparcia terapeutyczne-
go w jgkaniu wczesnodzieciecym. W tabeli nr 1 zaprezentowano szczegdétowe dane
z poszczegblnych krajéw.
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dacji
Kraj Specjalista ud.uelajacy Typ placowkl,’w ktore'J mozna Mozliwosci refundadi
wsparcia uzyskac wsparcie
1 2 3 4
Argentyna | Logopeda Prywatne praktyki, publiczne | Catkowita w publicznych szpi-
i prywatne kliniki i szpitale, |talach, czesciowa w pozosta-
stowarzyszenia dla 0séb z ja-|tych placéwkach
kaniem
Australia | Logopeda Osrodki opieki dla matek | CzeSciowa
i dzieci (0-3,5 lat), przedszko-
la, lekarze rodzinni, psycholo-
dzy.
Diagnoza i terapia: prywatne
gabinety, kliniki uniwersytec-
kie, osrodki zdrowia
Belgia Logopeda ogdlny, lo-|Prywatne praktyki lub kliniki | Refundacja przez okres 2 lat,
gopeda specjalizuja- | oraz kliniki uniwersyteckie mozliwa tez w razie nawrotu
cy sie w zaburzeniach objawoéw
ptynnosci mowy
Cypr Logopeda Placéwki medyczne i oswia- | Brak lub czesciowa
towe
Czechy Logopeda kliniczny Szpitale lub prywatne gabine- | Czesciowa lub catkowita, ale
ty, placéwki oswiatowe wytgcznie w ramach ustug
sektora publicznego
Francja Logopeda Najczesciej prywatne gabinety | Petna, z wylaczeniem tele-
practice
Grecja Logopeda Ilub inny|Osrodki panstwowe i prywat- | Czesciowa lub catkowita, ale
specjalista ne, fundacje, terapia domowa | wytgcznie w ramach ustug
sektora publicznego
Hiszpania | Nauczyciel, nieliczni | Prywatne gabinety, szkoty Dotyczy wytacznie ustug sek-
specjalisci  zaburzen tora publicznego
ptynnosci mowy
Holandia |Logopeda lub specja- | Najczesciej prywatne gabinety | Petna, z wytgczeniem terapii
lista zaburzen ptyn- grupowe;j
nosci mowy
Islandia Niewielu specjalistow | Kliniki prywatne, panstwowy | Petna
zaburzenn  ptynnosci | instytut, telepractice
mowy
Izrael Najczesciej logopeda |Kliniki uniwersyteckie, szpita- | CzeSciowa w sektorze pry-
le, centra publiczne, gabinety | watnym lub catkowita w sek-
prywatne torze publicznym
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cd. tab. 1
1 2 3 4
Kanada Licencjonowany logo- | Przedszkola, szkoty, publiczne | Czesciowa w sektorze pry-
peda oraz psycholog | kliniki, szpitale, prywatne prak- | watnym lub catkowita w sek-
tyki, instytucje non-profit, kli- | torze publicznym
niki uniwersyteckie i specjali-
styczne
Liban Psycholog, logopeda; | Kliniki uniwersyteckie, oddzia- | Brak
niewielu specjalistow |ty szpitalne, gabinety prywat-
zaburzern  ptynnosci [ ne
mowy
Malta Logopeda Centra medyczne, szpitale, | Czesciowa w sektorze pry-
przychodnie rejonowe, pry-|watnym lub catkowita w sek-
watne kliniki torze publicznym
Meksyk Logopeda, foniatra Szpitale publiczne, rzadziej| Refundacja w ramach sektora
prywatne publicznego, bardzo rzadko
prywatnego
Nigeria Psycholog, lingwista, | Kliniki uniwersyteckie, szpita- | Brak
logopeda le, centra publiczne, gabinety
prywatne
Norwegia | Logopeda Kliniki, przedszkola, terapia|Dotyczy wytgcznie ustug sek-
domowa tora publicznego
Polska Logopeda, psycholog |Przedszkola, szkoty, poradnie | Catkowita (dotyczy wytgcznie
psychologiczno-pedagogiczne, | ustug sektora publicznego) lub
poradnie specjalistyczne, pry- | czeSciowa (ustugi sektora pry-
watne gabinety logopedyczne | watnego) za posrednictwem
stowarzyszen lub fundacji
Portugalia | Logopeda Kliniki prywatne, szpitale, przed- | Dotyczy wytgcznie ustug sek-
szkola tora publicznego
Rosja Logopeda, neurolog, | Przedszkola, centra publiczne, | Czesciowa lub brak refundacji
psycholog gabinety prywatne
Stowacja |Logopeda Poradnie pedagogiczne, klini- | Petna, z wytgczeniem niekto-
ki, szpitale, o$rodki wczesnej | rych ustug prywatnych
interwencji
Stowenia |Logopeda i psycholog | Osrodki publiczne, przedszkola | Petna
Sri Lanka |Logopeda, psychiatra | Gabinety pediatryczne, szpita- | Catkowita w ramach ustug
le, oddziaty pediatryczne, pry- | sektora publicznego, dodat-
watne gabinety logopedyczne |kowe ubezpieczenie pokrywa
koszty ustug prywatnych
Szwecja |Logopeda Szpitale, gabinety prywatne, | Petna
centra opieki nad dzie¢mi
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cd. tab. 1

Tajwan

Logopeda, specjalista
zaburzen ptynnosci mo-
wy

Kliniki uniwersyteckie, szpita-
le, centra publiczne, gabinety
prywatne

Petna

Turcja

Logopeda, psycholog,
pedagog specjalny,
czasem psychiatra

Gabinety prywatne, szpitale,
przychodnie  rehabilitacyjne
i psychologiczno-pedagogicz-
ne, kliniki uniwersyteckie, pry-
watne centra terapii jgkania

Czesciowa w sektorze pry-
watnym lub dotyczy wytgcz-
nie ustug sektora publicznego

USA

Logopeda

Szkoty, kliniki uniwersyteckie,
prywatne kliniki, terapia do-
mowa

Czesciowa lub catkowita, za-
leznie od ubezpieczyciela lub
panstwowych programow
specjalnych

Wielka
Brytania

Logopeda

Publiczne i prywatne centra
specjalistyczne

Dotyczy wyfacznie ustug sek-
tora publicznego lub w ra-
mach fundacji

Witochy

Zespot multidyscypli-
narny, logopeda, nie-
wielu specjalistéw za-

Gabinety prywatne, centrum
zaburzen ptynnosci mowy -
Rzym

Obejmuje tylko terapie w cen-
trum zaburzen ptynnosci mo-
wy w Rzymie

burzen ptynnosci mo-

wy

Zrédto: Opracowanie wtasne.

W krajach, ktorych przedstawiciele wzieli udziat w badaniu, rodzice mogg zna-
lez¢ pomoc w placéwkach publicznej stuzby zdrowia lub oswiatowych, w prywatnych
centrach specjalistycznych oraz w gabinetach prywatnych lub za posrednictwem
stowarzyszen dziatajagcych na rzecz oséb z jgkaniem. Najczesciej wsparcia udzielajg
logopedzi/specjalisci zaburzen ptynnosci mowy lub psycholodzy, rzadziej pedagodzy
specjalni, psychiatrzy, neurolodzy, lingwisci lub nauczyciele. Refundacja kosztow te-
rapii (catkowita lub czesciowa) najczesciej dotyczy sektora ustug publicznych, rzad-
ko zwrot kosztow jest catkowity i niezalezny od placowki, w ktdrej udzielane jest
wsparcie. Zdarza sie réwniez i tak, ze w danym kraju nie ma zadnych mozliwosci
refundacji kosztéw opieki logopedycznej nad matym dzieckiem z jgkaniem.

Drugi obszar eksploracji badawczych podjetych w tym sondazu diagnostycznym
dotyczyt wieku dzieci, w ktérym zazwyczaj otrzymujg one profesjonalne wsparcie
ze wzgledu na objawy jgkania, a takze potencjalnych form tego wsparcia oraz wta-
czenia rodzicow w proces terapii. Zebrane dane $wiadczg o duzym zréznicowaniu
zarowno w zakresie wieku dziecka, w jakim ma miejsce rozpoczecie interwencji lo-
gopedycznej w jakaniu, jak i w zakresie réznorodnosci form wsparcia oraz wtgcza-
nia rodzicéw do terapii. Ponizsze zestawienie tabelaryczne prezentuje poréwnanie
sytuacji w tym zakresie w poszczegdlnych krajach.
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Tabela 2. Wczesna interwencja w jgkaniu na Swiecie — typowy wiek dziecka w momencie podjecia
interwencji, formy oddziatywan oraz udziat rodzicéw

Kraj Sredni wiek dziecka Formy interwencji i udziat rodzicow
1 2 3

Argentyna | Od 2 lat, najczesciej 3—4 lata Indywidualna z udziatem rodzicow

Australia | Tak szybko, jak to mozliwe po wystgpie- | Indywidualna z udziatem rodzicow, ale

niu pierwszych objawdw jakania takze via Internet (telehealth)

Belgia 2-5 lat Indywidualna z udziatem rodzicéw

Cypr Placowki publiczne: diagnoza w wieku | Niewielu terapeutéw w zakresie wdra-

3 lat, dtugi czas oczekiwania na rozpo- |zania podejs¢ opartych na wspotpracy
czecie terapii (nawet do 1 roku). Wcze- | z rodzing (np. Palin PCl) lub terapii beha-
sna interwencja dostepna tylko prywat- | wioralnej

nie — krotki czas oczekiwania na wizyte

Czechy Ok. 3 lat — pierwsza wizyta, po ok. 2—6 | Terapia indywidualna w obecnosci rodzica

miesigcach do ok. 1 roku — terapia

Francja Wsparcie i poradnictwo od poczatku, te- | Terapia indywidualna i grupowa, rodzice

rapia po uptywie roku biorg udziat, takze terapia przez Internet
(telepractice)
Grecja Nie pdzniej niz 6 miesiecy od wystgpie- | Rodzice wtgczani do terapii tylko przez
nia pierwszych objawow logopepeddw specjalizujacych sie w te-
rapii zaburzen ptynnosci mowy, takze
w ramach telepractice

Hiszpania |Dtugi czas oczekiwania na specjalistycz- | Terapia indywidualna i grupowa, rodzice

na konsultacje — wigczani

Holandia |Przed 4. rokiem zycia. Wsparcie i porad- | Terapia indywidualna, czasami (rzadziej)

nictwo od pierwszej wizyty, terapia po |takze grupowa, rodzice aktywnie wtgcza-
uptywie roku ni w terapie

Islandia Ok. 4. roku zycia, czasem wczesniej Terapia indywidualna, z aktywnym udzia-
tem rodzicow, terapia przez Internet (te-
lepractice)

Izrael Wsparcie i poradnictwo od pierwszej wi- | Terapia indywidualna z udziatem rodzi-

zyty, kontrola, terapia cow, a takze grupowa

Kanada 2-5 lat Terapia indywidualna, rzadziej grupowa,
rodzice biorg w niej udziat (z wyjgtkiem
terapii w szkotach), terapia przez Internet
(telepractice)

Liban 2,6-3 lat Terapia indywidualna, rzadko grupowa,
wtgczanie rodzicow — zalezne od logope-
dy, wdrazanie terapii przez Internet (tele-
practice) — rzadko
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cd. tab. 1
Malta Ok. 3 lat — od momentu wystgpienia | Terapia indywidualna i grupowa, rodzice
pierwszych objawodw jgkania — wigczani
Meksyk Ok. 4 lat Terapia indywidualna i grupowa, takze wi-
zyty domowe, rodzice — wiaczani
Nigeria Ok. 5 lat Terapia indywidualna, rodzice — wiaczani
Norwegia |3-6 lat Terapia indywidualna, dostepnos¢ tele-
practice
Polska Od ok. 30 miesiecy do 7 lat, najczesciej | Terapia indywidualna, rzadziej grupowa,
ok. 4 lat rodzice — wiaczani
Portugalia | Od momentu wystgpienia objawdéw ja- | Terapia indywidualna, rodzice — wiaczani
kania
Rosja Ok. 4. roku zycia, czasem wczesniej Terapia indywidualna i grupowa, rodzice
— wiaczani
Stowacja |2-4 lata, od momentu wystgpienia ob- | Rodzice — wigczani
jawow
Stowenia |3-5 lat, od kilku miesiecy do 1 roku od | Terapia indywidualna, rodzice — wtgczani
wystgpienia objawow
Sri Lanka |2-3 lata, 6 lat, rzadko ok. 10. roku Zycia | Terapia indywidualna, rodzice — wtgczani
Szwecja 2,6— 6 lat, od momentu wystgpienia ob- | Terapia indywidualna, rzadziej grupowa,
jawow rodzice — wtgczani, Telepractice — rzadko
Tajwan 3-4 lata Terapia indywidualna
Turcja Wiek przedszkolny Terapia indywidualna, rodzice — wiaczani
USA Co najmniej 3 lata Rodzice — wtgczani
Wielka Wsparcie i poradnictwo, terapia po oko- | Terapia indywidualna i grupowa, rodzice —
Brytania o roku od pierwszej wizyty konsultacyj- | wtgczani, Telepractice
nej
Wtochy Ok. 3 lat — w rzymskim centrum, na po- | Terapia indywidualna i grupowa, rodzice
zostatym terytorium — ok. 5 lat — wiaczani

Zrédto: Opracowanie wtasne.

Przedziat wiekowy dzieci, ktédrym udziela sie wsparcia, rozcigga sie na okres od
2,6 do 6 lat. Zdarza sie, ze od pierwszej wizyty mija okoto rok, zanim rozpocznie sie
proces terapeutyczny, co najczesciej jest spowodowane koniecznoscig oczekiwania
w kolejce do specjalisty. W niektorych krajach czas oczekiwania na wizyte u specja-
listy jest bardzo wydtuzony, sg takze kraje, w ktdrych nie ma wiekszych ograniczen
w dostepie do pomocy specjalistycznej. Bioragc pod uwage organizacje procesu te-
rapeutycznego, daje sie zauwazyé przewage terapii indywidualnej, rzadziej ofero-
wane s3 zajecia grupowe. W niektorych panstwach mozna skorzysta¢ tez z pomocy
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zdalnej z wykorzystaniem internetu, okreslanej mianem Telepractice lub Telehealth.
Rodzice czesto sg wigczani w proces terapeutyczny, cho¢ nie zawsze jest to reguta.

Odpowiedzi na trzecie pytanie badawcze dostarczyty informacji na temat po-
wszechnie znanych i zazwyczaj stosowanych w danym kraju podejsé terapeutycz-
nych (np. terapia posrednia, terapia bezposrednia, terapia zintegrowania lub terapia
behawioralna) oraz ich gtéwnych celéw. Analizujagc wymienione przez responden-
téw metody terapeutyczne najczesciej wykorzystywane w danym panstwie, wy-
raznie mozna zauwazy¢ podziat na kraje z dostepnoscig do wielu zréznicowanych
podejs¢ oraz kraje z niewielka ofertg metod terapeutycznych. W niektérych krajach
dominuje jeden gtéwny nurt terapeutyczny, pozostate sg reprezentowane przez
nieliczne podejscia. Z kolei w innych krajach metoda dominujaca opracowywana
jest i dostosowywana do jezyka i kultury danego kraju. Sposréd kilku rodzajow po-
dejs¢ terapeutycznych respondenci wymienili podejscia posrednie, ktdrych celem
jest wspieranie poprawy ptynnosci mowy poprzez takie manipulowanie zmienny-
mi w otoczeniu dziecka, np. sposobami komunikacji osoba dorosta — dziecko, by
utatwi¢ mu wypowiadanie sie. Zaliczy¢ tu mozna poradnictwo, terapie interakcyjng
z udziatem rodzin, terapie poprzez zabawe, sztuke, relaksacje, prace nad emocjami
i inne. Drugim rodzajem podejscia terapeutycznego jest podejscie bezposrednie,
ktérego celem jest utatwienie samoistnej remisji, uzyskanie poprawy w zakresie
ptynnej mowy lub catkowite ustgpienie jgkania. Metody nalezgce do tej grupy moz-
na podzieli¢ na dwa nurty: uptynniania mowy lub modyfikacji jgkania. Do metod
uptynniajgcych mowe, stosowanych w przypadku bardzo matych dzieci, zaliczy¢
mozna komponenty bezposrednie podejscia Palin PCl (tzw. strategie ukierunkowa-
ne na dziecko, ang. child’s strategies). Nurt modyfikacji jgkania jest reprezentowa-
ny przez metode Mini-KIDS, ktorej celem jest utatwienie samoistnego ustepowania
objawéw, zminimalizowanie poziomu nieptynnosci mowy i/lub optymalnego radze-
nia sobie z pozostatym jgkaniem. Podejscie to zdobywa coraz wiekszg popularnosé
w krajach europejskich. Inng forma terapii bezposredniej, ktéra jednak nie wymaga
bezposredniej pracy nad mowg dziecka, ale wykorzystuje metody warunkowania
instrumentalnego, jest niezwykle popularny, wywodzacy sie z Australii Lidcombe
Program. Celem tej metody jest uzyskanie catkowitej ptynnosci mowy lub bardzo
niskiego poziomu nasilenia nieptynnosci mowy. Respondenci wymienili réwniez po-
dejscia tgczace bezposrednie i posrednie metody postepowania terapeutycznego,
majace na celu zaréwno ufatwienie dzieciom komunikowania sie poprzez wzmoc-
nienie wsparcia Srodowiskowego, zmiane warunkdw w otoczeniu oraz sposobow
porozumiewania sie w rodzinie, jak i bezposrednia prace z objawami nieptynnosci
mowy. Najpopularniejsze metody zintegrowane, jakie pojawity sie w odpowiedziach
0sob biorgcych udziat w badaniu, to Podejscie Interakcyjne Rodzic — Dziecko Pa-
lin PCl oraz metody oparte na Demands and Capacity Model (np. Restart-DCM).
W programach tych, oprécz poczatkowych oddziatywan posrednich wspierajacych
otoczenie dziecka i utatwiajacych komunikacje, podejmuje sie bezposrednig prace
nad objawami jgkania, uptynniajagc mowe (Palin PCl) lub odwrazliwiajgc na jgkanie
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i modyfikujgc momenty zajgkniecia (DCM). Poza tymi najpopularniejszymi meto-
dami respondenci wymienili rowniez kanadyjski program ISTAR’s Comprehensive
Stuttering Program for School Aged Children (podejscie bezposrednie), metody au-
torstwa Susan Meyer czy Christin Chmeli, a takze podejscie Easy Does It for Fluency.
Wymieniano réwniez terapie rytmizujacg, terapie opartg na sylabizowaniu, na re-
laksacji czy wykorzystujgcy podejscia kognitywno-behawioralne. W krajach sgsiadu-
jacych z Polskg — w Czechach i na Stowacji — powszechnie znana i czesto stosowana
jest Fonograforytmiczna Terapia prof. Viktora Lechty, okreslana jako podejscie psy-
chologiczno-pedagogiczne. Respondenci wymieniali takze metode fizjologiczng, me-
tode ksztattowania oddechu i gtosu; metode sylabowo-rytmizacyjna, kompleksowg
metode ,,Play!” czy kombinacje podejs¢ DCM (terapia oparta na Modelu Wymagan
i Mozliwosci — Demands and Capacities Model based program) i Lidcombe Program.

Respondenci zostali poproszeni takze o dokonanie krétkiego opisu specyfiki ich
kraju odnosnie do wczesnej interwencji w jgkaniu u matych dzieci (np. indywidual-
nych cech w podejsciu do terapii, programéw dostosowanych do specyfiki jezyko-
wej i kulturowej danego kraju itp.). Piszac o podejsciu do terapii jgkania u matych
dzieci, osoby biorgce udziat w badaniu sygnalizowaty problemy, z jakimi ich kraje
sie zmagajg (najczesciej: niewielka liczba specjalistdw w zakresie zaburzen ptyn-
nosci mowy, dtugi czas oczekiwania na terapie, nieznajomos¢ najnowszych tren-
dow w zakresie wiedzy o jgkaniu wczesnodzieciecym), lub wskazywaty na znaczace
osiggniecia w logopedii w tym zakresie (jak np. przyswojenie nowych sposobdéw
postepowania terapeutycznego w zakresie jgkania u dzieci na Stowacji i w Szwe-
cji, catkowita refundacja kosztéw terapii stacjonarnej we Francji, rozbudowana sieé
profesjonalistéw w Norwegii czy tez liczne projekty badawcze dotyczace zaburzen
ptynnosci mowy wdrazane np. w Islandii i Norwegii, dwie duze organizacje w USA
wspierajgce osoby z jgkaniem: SFA i NSA, organizacja obozu Camp Dream. Speak.
Live oraz rozbudowany program grupowych from wsparcia dla rodzicow w Belgii).
Wymieniano réwniez konkretne programy terapeutyczne wtasciwe tylko dla danego
jezyka i dominujace w danym kraju (jak np. program ,,Play!” we Wtoszech, Fonogra-
forytmiczna Terapia prof. Viktora Lechty w Czechach) lub — jak Lidcombe Program
czy Palin PClI — opracowane w danych krajach, lecz rozpowszechnione w réznych
czesciach Swiata. Respondenci podzielili sie réwniez problemami swojego srodo-
wiska zawodowego: brakiem wystandaryzowanych narzedzi diagnostycznych, pro-
gramow terapeutycznych opartych na wynikach badan naukowych, zbyt péznym
stawianiem diagnozy, a takze trudnosciami w uzyskaniu refundacji dla mtodszych
dzieci, co skutkuje utrwalaniem sie objawdéw jgkania. Sposréd innych przywoty-
wanych wyzwan i problemdéw wymieniono réwniez: utrudniony dostep do terapii
grupowej dla dzieci lub/i rodzicéw, niewystarczajacy poziom wyksztatcenia logope-
déw w zakresie terapii jgkania wczesnodzieciecego, a takze poziom przygotowania
lekarzy pediatréw, trudnosci we wspétpracy z rodzicami, zmiana systemu pomocy
dzieciom z jgkaniem z instytucjonalnej, grupowej, na indywidualng, wprowadzanie
logopedii na rodzimy grunt (Turcja).
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Dyskusja i wnioski

Wyniki badan wykazaty, ze terapeuci (gtéwnie terapeuci mowy — specjalisci
zaburzen ptynnosci mowy — ale czasami takze psycholodzy lub nauczyciele/peda-
godzy specjalni) sg najczesciej zatrudnieni w instytucjach publicznych (placéwkach
medycznych lub o$wiatowych) i/lub w prywatnych praktykach. Ustugi optacane sg
poprzez ubezpieczenie zdrowotne lub przez rodzicow (czasami refundowane ca-
tosciowo lub w czesci). Dzieci jgkajgce sie zazwyczaj majg mozliwos¢ kontaktu ze
specjalistag w ciggu roku od wystapienia pierwszych objawdéw zaburzen ptynnosci
mowy (w niektérych krajach, np. w Australii, zaleca sie rozpoczgé¢ oddziatywania
terapeutyczne jak najszybciej po wystgpieniu objawdéw jgkania). Zazwyczaj rodzi-
ce sg wigczani w proces terapii, w niektérych krajach jednak proces interwencji
terapeutycznej w jgkaniu u matych dzieci moze byé¢ bardziej skoncentrowany na
pracy z samym dzieckiem (np. w specjalnych przedszkolach w Rosji). W niektdrych
krajach najczesciej stosowang metoda terapii wczesnego jgkania jest poradnictwo
dla rodzicéw. Najczesciej interwencja terapeutyczna w jgkaniu ma forme pracy in-
dywidualnej z dzieckiem i/lub z jego rodzing, ale moze by¢ takze grupowa — grupy
dla dzieci i/lub dla rodzicow. Podejscie oparte na programach Lidcombe, Modelu
Wymagan i Mozliwosci (DCM) lub terapii interakcyjnej Palin Parent Child Interaction
(Palin PCI) byty tymi, ktdre respondenci przytaczali najczesciej jako stosowane w ich
krajach. W kilku krajach wykorzystuje sie mozliwo$¢ udzielania pomocy na odlegtosé
z wykorzystaniem internetu (np. Australia lub Kanada), w niektérych krajach nie jest
to jednak mozliwe ze wzgledu na wyzwania zwigzane z dostepem i/lub wysokimi
kosztami ustug transmisji danych przez internet (np. Nigeria).

Podsumowanie

Jak pokazaty wyniki opisywanego miedzynarodowego sondazu diagnostycznego,
w niektorych krajach wczesna interwencja w jakaniu u dzieci jest wysoko rozwinie-
ta, ale s3 tez miejsca na catym swiecie, w ktérych dostep do profesjonalnej pomocy
jest ograniczony. Poziom profesjonalnego przygotowania logopeddéw do pracy z j3-
kaniem we wczesnym dziecifstwie jest rowniez inny w zaleznosci od kraju. Wiek-
szo$¢ respondentow stwierdzita, ze w ich krajach sg stosowane zaréwno podejscia
posrednie, jak i bezposrednie, zaledwie w kilku panstwach logopedzi sktaniajg sie
tylko ku jednej z metod. W niektdérych krajach (tj. Czechy, Stowacja, Islandia, Izra-
el i Wiochy) opracowano oryginalne programy terapii jgkania wczesnodzieciecego.
W wielu krajach terapia jgkania wczesnodzieciecego opiera sie na pracy z rodzing
(ang. family-oriented model of intervention). Edukacja w zakresie jgkania i zatozenia
skutecznej praktyki opartej na dowodach wskazywane byty jako wazne elementy
opieki logopedycznej nad matym jakajacym sie dzieckiem w wielu cze$ciach $wiata.
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Implikacje dla praktyki logopedycznej w Polsce

Jesli uwzglednimy wyniki przytoczonego badania, wydaje sie, ze istotne jest dal-
sze intensyfikowanie dziatan z zakresu profilaktyki i wczesnej interwencji w jgkaniu
u dzieci. Jako zasadne mozna wymieni¢ takie formy aktywnosci ukierunkowanych
na ogdt spoteczenstwa, jak: upowszechnianie wiedzy na temat zaburzen ptynnosci
mowy, W tym jakania wczesnodzieciecego i wczesnej interwencji w jgkaniu, wsrod
pediatrow, nauczycieli, wychowawcéw, logopedow, rodzicdw i opiekunéw (Wesier-
ska, 2012); propagowanie wsrdd logopedow, psychologéw i innych specjalistow
podstawowych strategii wczesnej interwencji logopedycznej, co umozliwitoby za-
pobieganie zbyt pédZznemu wdrazaniu odpowiedniego postepowania terapeutycz-
nego (Wesierska i in., 2013); organizowanie dla czynnych zawodowo logopedow
(i dla studentow studiow logopedycznych) réznych form profesjonalnej edukacji
z zakresu diagnozy i terapii jgkania wczesnodzieciecego, uwzgledniajgcych przykta-
dy praktyk logopedycznych opartych na dowodach (Wesierska i in., 2017). Wydaje
sie, ze pierwsze kroki w tym zakresie zostaty juz zainicjowane w naszym kraju. Do
Swiadomosci logopeddw praktykdw coraz czesciej przedostaja sie informacje na te-
mat wieloaspektowosci zaburzenia, jakim jest jgkanie, i znaczenia kompleksowo-
Sci procesu diagnozy i terapii (Wesierska, Boron, 2018). Takze coraz czestsze jest
uznanie przez $Srodowisko specjalistéw koniecznosci wtgczania rodzicéw/opiekunow
do terapii, organizowanie dla nich osobnych warsztatéw grupowych, poszerzanie
tancucha wsparcia dziecka w jego najblizszym otoczeniu — wspétpraca ze ztobkami,
przedszkolami, szkotami (Jeziorczak, Wesierska, 2011; Wesierska, 2013). Pozytywnie
rokuje tez coraz wieksza swiadomos¢ logopeddw co do potrzeby indywidualizowa-
nia procesu interwencji w jgkaniu — odpowiedniego dobierania wtasciwych metod
terapeutycznych zaakceptowanych przez rodzicow (np. pod wzgledem gotowosci do
wspotudziatu w terapii), dopasowanych do wieku dzieci, ich potrzeb i mozliwosci
(Boron, Schneider, 2018; Mielewska, Wesierska, 2013).

Podziekowania

Autorzy chcieliby podziekowac specjalistom, dzieki ktéorym mozliwe byto wdroze-
nie prezentowanego projektu badawczego. S3 to specjalisci z nastepujgcych krajow:
Argentyna — Maria Josefina Pérez Berbain (Hospital Italiano de Buenos Aires); Au-
stralia — prof. Elaina Kefalianos (University of Melbourne); Belgia — prof. Kurt Eggers
(Thomas More University College; University of Turku); Cypr — dr Maria Paphiti (Turku
University); Czechy — Jan Dezort (The Charles University in Prague); Francja — Véroni-
gue Aumont Boucand (Paris 6 University); Grecja — George Fourlas (KEOT-Stuttering
Research & Therapy Centre); Hiszpania — Maria Llobera O’Brien (Private practice Pal-
ma de Mallorca); Holandia — Mies Bezemer (Stuttering Centre Zeeland), Mark Pertijs
(University of Applied Sciences Utrecht); Islandia — prof. J6hanna Thelma Einarsdéttir
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(School of Health, University of Iceland); lzrael — prof. Ruth Ezrati (Tel-Aviv Univer-
sity), dr Debora Freud (Ariel University); Kanada — Elizabeth Haynes (University of
Alberta); Liban — Selma Saad Merouwe (Université Saint-Joseph, Beirut); Malta —
dr Joseph Agius (University of Malta); Meksyk — dr Martha Tarasco (Universidad
Anahuac México); Nigeria — Grace Ademola-Sokoya (National Orthopaedic Hospital
Igbobi, Lagos); Norwegia — Hilda Sgnsterund (Statped, University of Oslo); Polska —
Anna Szerszenska (Prywatny Gabinet Logopedyczny, Warszawa); Portugalia — dr Ana
Rita Valente (University of Aveiro, Centro Tratamento Gaguez); Rosja — prof. Yulia O.
Filatowa (Moscow Pedagogical State University); Stowacja — dr Hana Lacikova (Child
Speech Therapy Institute, Comenius University in Bratislava); Stowenia — dr Mateja
Gacnik (University of Primorska); Sri Lanka — Thushanie Jayasuriya (Colombo North
Teaching Hospital); Szwecja — Karin Dahlin (Logopedmottagningen, Vastmanland’s
Hospital Vasteras); Tajwan — prof. Shu-Lan Yang (National Pingtung University); Tur-
cja — prof. R. Sertan Ozdemir (Istanbul Medipol University, School of Health Scien-
ces); USA — prof. Paul Blanchet (Baylor University, Waco); Wielka Brytania — Daisy
Hope (Michael Palin Centre for Stammering, London); Wtochy — Michela Battisti,
Emilia Capparelli, Francesca Del Gado, Maria Grazia Spinetti, prof. Donatella Tomaiu-
oli (C.R.C. Balbuzie S.R.L; Universita’ Di Roma ,La Sapienza”).
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Streszczenie

Badania sugeruja, ze stosowanie odpowiednich rodzajow wczesnej interwencji w jakaniu
moze skutecznie zapobiec utrwaleniu sie problemu. Wczesna interwencja moze przybieraé rézne
formy — od poradnictwa dla rodzicow, po posrednie lub bezposrednie formy terapii lub ich kombi-
nacje. W artykule zaprezentowano wyniki miedzynarodowego sondazu diagnostycznego na temat
wczesnej interwencji w jgkaniu na Swiecie. Uzyskano 29 ankiet (z 41 rozestanych) wypetnionych
przez terapeutow i zespoty terapeutow specjalizujgcych sie w zaburzeniach ptynnosci mowy. Cele
tego badania byty nastepujgce: rozpoznanie warunkéw i rodzajow instytucji, w ktérych wdrazana
jest wczesna interwencja w jakaniu, okreslenie wieku dzieci w momencie pierwszego kontak-
tu ze specjalistg, form udzielanej pomocy oraz rodzajéw metod terapeutycznych stosowanych
w réznych krajach. Wyniki badan wskazuja, ze istniejg panstwa, w ktérych pomoc terapeutycz-
na jest bardzo zaawansowana, sg jednak takie miejsca na swiecie, gdzie dostep do profesjonal-
nej opieki logopedycznej jest wcigz utrudniony. W niektérych krajach najczestszym podejsciem
w jakaniu u matych dzieci jest poradnictwo dla rodzicéw.

Stowa kluczowe: dzieci, jgkanie, sondaz, wczesna interwencja
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Summary

Research suggests that applying appropriately tailored types of early intervention in stutter-
ing can be a major factor in preventing a life-long problem. Early intervention may range from
parent counseling, indirect or direct treatment or a combination of both approaches. The article
presents the results of an international survey on early intervention in stuttering children around
the world. Twenty-nine respondents/teams out of forty-one completed the questionnaire. The
aims of this study were as follows: to recognize the conditions and the types of institutions in
which stuttering intervention is delivered in different countries; to identify at what age dysflu-
ent children are typically referred to SLT services, and to increase knowledge about the types of
therapeutic approaches that were used in different countries. The study findings show that there
are countries where therapeutic help for young stuttering children is very highly developed, but
there are also places around the world where access to professional help is very limited. In some
countries the most common approach in early stuttering intervention is parent counseling.

Key words: children, stuttering/stammering, survey, early intervention
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PERSPEKTYWA KLIENTA,
ROZNE ODStONY TERAPII






Jakos¢ zycia dziecka jgkajgcego sie — analiza przypadku
w kontekscie funkcjonowania psychospotecznego!

Quality of life of a child who stutters — a case study in the context
of psychosocial functioning

Wprowadzenie

Jakanie dla wielu oséb dotknietych tym zaburzeniem stanowi powazny problem.
Stowo problem nie jest uzyte przypadkowo, jest to bowiem taki rodzaj zaktécen
w mowie, ktéry moze negatywnie wptywac na wiele aspektéw codziennego funk-
cjonowania, a tym samym znaczgco obniza¢ jakos¢ zycia (por. Yaruss, 2010). Jgka-
jacy sie ludzie — jak sugerujg Agata Btachnio i Aneta Przepidrka (2012: 217) — ,,nie
maja fatwego zycia”. Trudnosci w komunikowaniu sie ograniczajg ich mozliwosci za-
wodowe, spoteczne, edukacyjne, przeszkadzajgc w realizacji zyciowych planéw. Spo-
tykajac sie z krytycznymi postawami otoczenia wobec ich sposobu wypowiadania
sie, nierzadko wycofujg sie z kontaktow spotecznych. W rezultacie osoby jgkajace
sie majg mniejszg satysfakcje zyciowa. Dotychczasowe badania potwierdzajg nega-
tywng zaleznos¢ miedzy nasileniem jgkania a ogélnym dobrostanem — im gtebszych
zaburzen ptynnosci méwienia doswiadcza osoba, tym mniej czuje sie zadowolona
ze swojego zycia (zob. Craig, Blumgart i Tran, 2009). Omawiana problematyka jest
jednak wcigz stabo opisana, zwtaszcza w polskim piSmiennictwie. Niewiele uwagi
poswieca sie zwigzkom jakania i jakoSci zycia w odniesieniu do dzieci, przewaznie
whikliwym analizom empirycznym poddawani sg dorosli (np. Klompas, Ross, 2004;
Koedoot i in., 2011). Brakuje tez badan, ktére oceniatyby ich jakos$¢ zycia w sposdb
kompleksowy. Do tej pory w Polsce nie prowadzono tego typu analiz — badacze
koncentruja sie raczej na wybranych obszarach samopoczucia. Nie dos¢ wnikliwe
rozpoznanie zagadnienia na gruncie naukowym stato sie impulsem do podjecia pre-
zentowanych badan.

1 Autorka sktada serdeczne podziekowania Pani dr hab. Katarzynie Wesierskiej za cenne uwa-
gi i sugestie podczas pisania niniejszej pracy; stowa wdziecznosci kieruje rowniez do Pani mgr Aga-
ty Sakwerdy za pomoc w realizacji badania.
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Metodologiczne zatozenia podjetych analiz badawczych

Opisywany projekt badawczy ma charakter interdyscyplinarny, dotyka zagadnien
znajdujacych sie w kregu zainteresowan wielu dyscyplin naukowych m.in. pedago-
giki spotecznej i specjalnej, psychologii oraz socjologii. Nade wszystko jednak po-
dejmowana problematyka miesci sie w obszarze zagadnien logopedii, a w sposdb
szczegdlny — balbutologopedii. Cel podjetych badan w gtéwnej mierze ma charakter
diagnostyczny. Z jednej strony wigze sie z rozpoznaniem ogdlnego nasilenia jakania
i jego objawéw w mowie badanego dziecka, z drugiej zas — poznaniem jakosci zy-
cia dziecka i jej zwigzkéw z zaburzeniem ptynnego komunikowania sie. Realizacja
zatozonych celdow wymagata sprecyzowania zagadnien badawczych. Dlatego, przy-
stepujac do badan, postawiono pytanie ogdlne: Jaka jest subiektywnie postrzegana
jakos¢ Zycia dziecka jgkajgcego sie w obszarze funkcjonowania psychospotecznego?
Jednoczes$nie na podstawie tak zdefiniowanego problemu gtéwnego zadano pytania
szczegdtowe: Jaka jest samoocena badanego dziecka? Jakie jest samopoczucie psy-
chiczne diagnozowanego dziecka? Jak ksztaftuje sie orientacja zyciowa badanego
dziecka? Czy trudnosci dziecka w komunikacji rzutujg na jego kontakty z réwiesnika-
mi? W jakim stopniu otoczenie spoteczne jest dla dziecka wsparciem? \Wymienione
pytania badawcze precyzujg zakres prowadzonych eksploracji.

Nadrzednym warunkiem rozwigzania problemodw, a co za tym idzie — powodze-
nia badan, jest odpowiedni dobdér metod i technik, czyli sposobéw postepowania
naukowego (tobocki, 2006). Ze wzgledu na charakter podjetych analiz jako metode
badawczg przyjeto studium przypadku, ktéra — jak piszg Jacek Janas-Kaszczyk i Zbig-
niew Tarkowski (1991) — jest podstawowg metodg badania logopedycznego. Jed-
noczesnie wykorzystano kilka typowych dla niej technik badawczych. Postuzono sie
analiza dokumentéw — dokumentacji logopedycznej zgromadzonej przez szkolnego
logopede. Uzyskane w ten sposéb dane stanowity doskonaty punkt wyjscia dla dal-
szych etapow pracy empirycznej. Szczegdlnie przydatng technikg okazat sie pomiar,
w ramach ktérego zastosowano szereg kwestionariuszy (narzedzi o réznym stopniu
standaryzacji) pomocnych w ocenie jgkania i jakosci zycia:

— BAB - zestaw narzedzi do oceny zachowan w jgkaniu (Behaviour Assessment Bat-
tery) dla dzieci w wieku szkolnym (Vanryckehem, 2018 w ttumaczeniu A. Kraw-
czyk i K. Wesierskiej, wersja do badan normalizacyjnych);

— KiddyCAT — test do badania postaw zwigzanych z komunikowaniem sie jgkajacych
sie dzieci w wieku przedszkolnym The KiddyCAT Communication Attitude Test for
Preschool and Kindergarten Children Who Stutter Vanryckehem i Brutten, w pol-
skiej adaptacji K. Wesierskiej (2015);

— OASES-S (Overall Assessment of the Speaker’s Experience of Stuttering) (Yaruss,
Coleman, Quesal 2010), w adaptacji M. Danielowskiej, J. Tuchowskiej, M. Fasci-
szewskiej;

— KIDSCREEN-52 — polska wersja kwestionariusza do badania jakosci zycia zwigza-
nej ze zdrowiem dzieci i mtodziezy (Health Related Quality of Life Questionnaire
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for Children and Young People) opracowana przez Instytut Matki i Dziecka (Mazur,
Matkowska-Szkutnik, Dzielska i Tabak, 2008);

— TBQ-CS — Dokuczanie i znecanie sie nad jgkajgcymi sie dzie¢mi, kwestionariusz
dla dzieci, wersja zaktualizowana (Teasing and Bullying Questionnaire for Chil-
dren Who Stutter — Revised) autorstwa M. Langevin (1998), zaadaptowany przez
K. Wesierska we wspotpracy z M. Wesierskg;

— LOT-R - Test orientacji Zzyciowej (Life Orientation Test-Revised) autorstwa M. Sche-
ier, C. Carve, M. Bridges, w adaptacji R. Poprawy i Z. Juczynskiego (2009);

— SES — Skala samooceny Rosenberga (Rosenberg Self-Esteem Scale) zaadaptowana
przez |. Dzwonkowska, K. Lachowicz-Tabaczek i M. tagun (2008);

— KSWS-18 — Krdtka skala oceny wsparcia spotecznego mtodziezy (wersja ekspery-
mentalna) opracowana przez B. Skowronskiego i R. Pabicha (2015).

Zgromadzone t3 drogg dane uzupetniono o informacje pozyskane w czasie ob-
serwacji oraz wywiadéw z rodzicami, szkolnym wychowawcg i samg dziewczynka

prowadzonych w oparciu o dostosowany do wieku dziewczynki kwestionariusz D)

— Diagnoza jgkania u dzieci w wieku przedszkolnym (Wesierska, Jeziorczak, 2016).

Informacje o dziecku

Dzieckiem objetym studium przypadku jest 9-letnia dziewczynka, Hania — uczen-
nica trzeciej klasy szkoty podstawowej?. Hania urodzita sie z cigzy pierwszej, prze-
biegajacej bez powiktan. Pordd nastgpit o czasie, metodg cesarskiego ciecia. Stan
noworodka byt dobry, nie stwierdzono jakichkolwiek deficytéw i wad wrodzonych.

Szczegotowy wywiad z rodzicami dostarczyt tez cennych informacji o rozwoju
dziecka i jego ogdlnej kondycji zdrowotnej. Rozwdj ruchowy przebiegat bez zakto-
cen, dziewczynka zdobywata kolejne umiejetnosci motoryczne i samoobstugowe
we wiasciwym czasie. Od poczatku wykazywata lateralizacje prawostronng, uzywa-
jac zazwyczaj prawej reki jako wiodacej. Hania zaréwno w wieku niemowlecym,
jak i wczesnodzieciecym nie przebyta zadnych powaznych choréb, nie ulegta tez
zadnemu wypadkowi. We wczesnych stadiach rozwoju mowy, zdaniem rodzicéw,
dziewczynka prawidtowo gaworzyta, wypowiadata pierwsze wyrazy oraz witasciwie
formutowata zdania i pytania. Nie zauwazono zatem zadnych odstepstw od normy
w zakresie nabywania sprawnosci jezykowych.

Prawidtowy jest takze rozwdéj umystowy dziecka. Hania posiada bogaty zaséb
stownictwa, jest niezwykle ciekawa Swiata — co z tatwoscig mozna byto zaobserwo-
wac podczas terapii. W trakcie zaje¢ przejawiata duze zainteresowanie proponowa-
nymi ¢wiczeniami, czesto zadawata pytania. Z relacji szkolnego wychowawcy wyni-
ka, ze dziewczynka jest zdolng i pracowitg uczennicy. Aktywnie uczestniczy w zyciu
klasy, chetnie spedza czas z rowiesnikami. Zdaniem nauczyciela jest tez bardzo am-

2 Rodzice wyrazili zgode na wykorzystanie wynikow badania logopedycznego do celéw na-
ukowych, ale w trosce o anonimowos¢ dziecka w prezentowanym opisie wszelkie dane wrazliwe
(w tym imie dziewczynki i doktadna data urodzenia) zostaty zmienione lub pominiete.
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bitha — mocno przezywa wszelkie niepowodzenia edukacyjne i nie potrafi dobrze
radzi¢ sobie z porazka.

Rodzice opisali Hanie jako dziewczynke otwartg, tatwo adaptujacg sie do zmian,
bez trudu dostosowujgcy sie do obowigzujacych zasad. Przyznali zarazem, ze nie
sprawia ona ktopotéw wychowawczych i nie zdarza jej sie manifestowac zachowan
trudnych do zaakceptowania przez otoczenie. Na ogdt dziecko jest radosne, choé
— jak stwierdzili rodzice — ma tendencje do nadmiernego zamartwiania sie trudng,
problematyczng sytuacja. Z relacji matki wynikato, ze Hania w kontakcie z innymi
jest dosé niecierpliwa — chce szybko podja¢ dang czynnos¢ lub wypowiedzie¢ swo-
je zdanie. Potwierdzita to obserwacja prowadzona podczas badania logopedycz-
nego. Rzeczywiscie, dziewczynka ma sktonnos¢ do przerywania innym, z trudem
przychodzito jej czekanie na swojg kolej. Hania data sie poznaé jako dziewczynka
bardzo mocno skoncentrowana na prawidtowym wykonywaniu zadan. Podczas te-
rapii wszystkie éwiczenia realizowata z ogromng skrupulatnoscia i dbatoscig o kazdy
szczegot. Wyraznie martwita sie, gdy wykonywana przez nig praca nie byta — w jej
odczuciu — idealna. Rodzice przyznali, ze takie zachowanie cérki jest typowe. Zad-
ne z domownikdw nie dostrzega u dziewczynki problemdéw w nawigzywaniu relacji
interpersonalnych, przeciwnie — rodzice uwazajg, ze corka doskonale odnajduje sie
podczas zabaw w grupie.

Diagnoza jakania

W praktyce logopedycznej (podobnie jak w medycynie) konieczne jest postawie-
nie diagnozy. Doktadne poznanie potrzeb dziecka i jego mozliwosci pozwoli na za-
planowanie takich dziatan terapeutycznych, ktore bedg wykorzystywac jego poten-
cjat oraz stworzg mu warunki do prawidtowego rozwoju i doskonalenia zaburzonych
funkcji (Kaminska, 2007). Zdaniem Zbigniewa Tarkowskiego (2003) zasadniczym
celem procesu diagnozowania osoby jakajgcej sie jest ocena nieptynnosci moéwie-
nia oraz reakcji jej towarzyszacych, stad tez w tej czesci rozdziatu akcent zostanie
potozony na te elementy, cho¢ diagnoza — jak pokazg dalsze analizy — miata raczej
wymiar holistyczny, dotykajac nie tylko kwestii zwigzanych ze sposobem mdwienia
dziewczynki, ale znacznie szerszego kontekstu.

Problem z perspektywy rodzicéw i szkolnego wychowawcy

Pierwsze objawy jakania rodzice zaobserwowali w drugim roku zycia dziewczyn-
ki. W momencie pojawienia sie problemu — zdaniem matki — objawiato sie ono
przede wszystkim powtarzaniem sylab. Rodzice nie zauwazyli innych niepokojgcych
symptomdw. Wedtug matki objawy jgkania od tamtego czasu nie ulegty zmianie,
przy czym obserwowane sg okresy nasilenia i zanikania nieptynnosci. Wzrost proble-
mow W mowie zauwaza sie przewaznie, gdy dziecko jest pobudzone, méwi szybko
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lub cos ttumaczy. W kregu najblizszej rodziny nie wystepowaty przypadki jgkania —
z przeprowadzonych rozméw wynika, ze u obojga rodzicow mowa rozwijata sie
harmonijnie, nie mozna wiec moéwi¢ o obcigzeniu dziedzicznym u Hani. Jgkanie
dziewczynki — jak twierdzg rodzice — nie wptywa na jej relacje z réwiesnikami oraz
sytuacje szkolng. Hania lubi chodzi¢ do szkoty, dobrze sobie w niej radzi i nie wsty-
dzi sie mowic. Rodzice w wywiadzie sygnalizowali, ze (w wiekszym lub mniejszym
stopniu) martwig sie nieptynnoscig mowy u corki. W zwigzku z tym, kiedy dostrze-
zono pierwsze zaktécenia w mowie dziecka, zasiegnieto konsultacji logopedyczne;.
Wodwczas podjeto jedynie dziatania posrednie, polegajace na instruktazu i poradnic-
twie dla rodzicow.

Szerszy obraz nieptynnosci mowy dziewczynki przedstawia wychowawczyni
Hani, ktérej zdaniem, manifestuje ona takie objawy, jak: powtarzanie fraz lub ca-
tych stow oraz powtarzanie w wyrazach i gtosek. Objawy te wzmagaja sie z reguty
w sytuacjach stresujgcych i podczas pytan ,z zaskoczenia”. Podobnie jak rodzice na-
uczycielka nie dostrzega przeciggania gtosek, probleméw z oddechem podczas mo-
wienia oraz trudnosci z utrzymaniem kontaktu wzrokowego z rozmoéwcg. Mimo sty-
szalnych symptomdéw w opinii szkolnego wychowawcy wypowiedzi Hani sg zawsze
zrozumiate. Uczennica chetnie zabiera gtos i nie ma trudnosci z wypowiadaniem sie
na forum klasy. Problemy w ptynnym komunikowaniu sie nie rzutujg tez na jakos¢
jej kontaktéw z innymi uczniami oraz ogdélng aktywnosé w spotecznosci szkolnej.

Jakanie w ocenie dziewczynki

Sama dziewczynka ma swiadomos¢ obecnosci problemu w mowie, co wiecej —
wyraznie jej on przeszkadza. Zapytana, o co poprositaby ztotg rybke, gdyby taka
spotkata, bez namystu odpowiedziata: zebym przestata sie jgkac. Sposéb jej méwie-
nia — jak stwierdza — przeszkadza takze innym osobom. W wywiadzie Hania przy-
znata, ze zdarza jej sie czasami powtarza¢ dzwieki oraz przecigga¢ gtoski. Niekiedy
miewa tez trudnosci z wydobyciem gtosu. Jednoczesnie dziewczynka wskazata, ze
przewaznie lubi mowi¢ duzo i czesto. W badaniu testem KiddyCAT pozwalajagcym
oceni¢, co dziecko mysli na temat swoich umiejetnosci w zakresie komunikowania
sie, Hania zdobyfa 4 punkty z 12 mozliwych. Uzyskany przez dziewczynke wynik,
cho¢ w dolnej granicy, sugeruje jednak, ze nalezy rozpatrywac jej stosunek do witas-
nej mowy jako bardziej typowy dla dzieci jakajgcych sie.

Majac na uwadze stanowisko Martine Vanryckeghem (2018) wyrazajacej prze-
konanie, ze ocena 0séb jakajgcych sie powinna by¢ procesem wielowymiarowym,
uwzgledniajgcym zastosowanie metod opartych na autoewaluacji, w omawianym
badaniu wykorzystano zestaw narzedzi BAB (Behaviour Assessment Battery) daja-
cych wglad w rézne wymiary zaburzenia — afektywny, behawioralny, poznawczy.
Informacje pozyskane w tej czesci badania pokazuja, ze Hania szczegdlnie obawia
sie mowi¢ w sytuacji, gdy zostanie zadane jej pytanie, na ktore nie zna odpowiedzi,
oraz podczas rozméw z obcymi osobami i w trakcie konfliktéw z réwiesnikami. Spo-
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re wyzwanie stanowi tez dla niej gtosne czytanie ksigzki, prezentacja ustna na forum
klasy oraz wypowiadanie dzwiekow/stéw, ktére uwaza za trudne. W wymienionych
sytuacjach — zdaniem dziewczynki — najczesciej pojawiaja sie zaktécenia w mowie.
Dziewczynka, aby pomdc sobie w wydobyciu dzwiekdéw i stéw — jak sama stwierdzita —
na ogét dotyka witosdw, napreza miesnie szyi, porusza swoim ciatem i ramionami.
Niekiedy tez, zanim zacznie méwic, robi gteboki wdech i zatrzymuje oddech. Przy-
znaje ponadto, ze zdarza jej sie — aby unikngé wypowiedzi — pokazywac to, co ma do
przekazania innym. Nie jest natomiast swiadoma wystepujgcych u siebie takich za-
chowan, jak: mruzenie oczu, ruszanie rekami i nogami czy wtracanie dodatkowych,
zbytecznych stéw przed wyrazem sprawiajagcym jej ktopot. Hania, opisujgc swojg
mowe i jej stosunek do komunikowania sie, uznata, ze nie mowi tak jak pozostate
dzieci. Ten spos6b mowienia nie podoba sie zaréwno jej samej, jak i najblizszemu
otoczeniu — zwtaszcza rodzicom oraz réwiesnikom, ktdérzy czesto z tego powodu
wysmiewajg sie z niej. Dziewczynka obserwuje, ze ludzie martwig sie tym, jak méwi,
i niekiedy — choé przewaznie na to nie pozwala — dopowiadajg jej wypowiedz lub
chca ja w tym wyreczy¢. Sama Hania réwniez przyznaje, ze przejmuje sie swoimi
trudnosciami w mowie i chciataby wypowiadac sie tak jak inne dzieci.

W kolejnym kroku starano sie ustali¢, jakie sg rézne aspekty doswiadczen dziew-
czynki w zwigzku z jgkaniem oraz w jakim stopniu zaburzenie to wptywa na subiek-
tywnie postrzegang jakos¢ zycia. W tym celu postuzono sie narzedziem OASES-S
(Overall Assessment of the Speaker’s Experience of Stuttering) dla dzieci miedzy
7. a 12. rokiem zycia. Rezultaty tego badania przedstawiono w ponizszej tabeli (zob.
tabele 1.).

Tabela 1. Wyniki badania kwestionariuszem OASES-S

Czesc Punkty Wype’ml.one Wskaznik Ocena wptywu
pozycje wplywu
Informacje ogdlne 49 15 3,27 | umiarkowany/ciezki
Twoje reakcje na jakanie 55 20 2,75 umiarkowany
Komunikowanie sie w sytuacjach
. < ytuag 33 15 2,20 |tagodny/ umiarkowany

codziennych
Jakos¢ zycia 23 10 2,30 umiarkowany
Suma 160 60 2,67 umiarkowany

Zrédto: Badanie wtasne.

Wyniki uzyskane przez Hanie w poszczegdlnych czesciach/sekcjach oraz zgroma-
dzone w toku badania informacje prowadzg do nastepujacych wnioskow:

— ,informacje ogdlne” — dziewczynka nie uzywa technik uptynniajgcych mowe
i w zwigzku z tym ma znaczne trudnosci z powiedzeniem tego, co chce powie-
dzie¢. Posiada niewielkg wiedze na temat uwarunkowan jgkania oraz mozliwych
form pomocy;
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— ,twoje reakcje na jgkanie” — czesto przejawia fizyczne napiecie i swoistg walke
podczas mowy, unika réznych stéw i sytuacji méwionych oraz uzywa wypetniaczy
i stéwek startowych, by ukry¢ jgkanie lub mu zapobiec. Ma problem z zaakcep-
towaniem jakania;

— ,komunikowanie sie w sytuacjach codziennych” — ma pewne trudnosci w moé-
wieniu w okreslonych sytuacjach spotecznych, cho¢ przewaznie moze swobodnie
komunikowac sie i na ogot jest w stanie powiedzie¢ to, co chce powiedzie¢;

— ,jako$¢ zycia” — odczuwa negatywny wptyw jakania na wybrane aspekty swo-
jego zycia, w tym mniejszg satysfakcje z komunikacji, trudnosci z powodzeniem
w szkole oraz pewne ograniczenia w zakresie mozliwosci uczestniczenia w wyda-
rzeniach towarzyskich.

Reasumujgc, na podstawie prowadzonych analiz oraz catosciowego wyniku

w badaniu, zauwaza sie, ze dziewczynka postrzega siebie jako mowigcego, ktory

ma trudnosci w komunikowaniu sie w wielu sytuacjach. Wykazuje wyrazne napie-

cie fizyczne i pewng walke podczas jgkania. Czynniki te nierzadko przeszkadzajg jej

w moéwieniu i uniemozliwiajg powiedzenie tego, co chce powiedzieé. Jednocze$nie

Hania eksponuje negatywne afektywne i poznawcze reakcje na jgkanie. Ma pewne

problemy z funkcjonowaniem i jest zaniepokojona tym, w jaki sposéb jakanie koli-

duje z mozliwosciami posiadania dobrego zycia.

Wyniki badania logopedycznego

Pierwsze badanie logopedyczne przeprowadzono, gdy dziewczynka miata 7 lat.
Podjeta wowczas diagnoza obejmowata poczgtkowo ocene mowienia, budowy
i sprawnosci narzaddw artykulacyjnych oraz funkcji gtosowej, oddechowej i umie-
jetnosci réznicowania dzwiekéw. Ta kompleksowa ocena funkcjonowania jezyko-
wego Hani pozwolita stwierdzi¢, ze jgkaniu nie towarzysza wady wymowy — wtas-
ciwie realizowane byly bowiem wszystkie gtoski, a badanie stuchu fonemowego
dato prawidtowy wynik. Podczas diagnozowania rozpoznano natomiast oddychanie
szczytowe i szybkie tempo moéwienia. Dokonano jednoczesnie oceny nieptynnosci
mowy dziewczynki. Wyniki tego badania (z uwzglednieniem ponownej diagnozy)
przedstawiono w tabeli 2.

Szczegdtowa diagnoza jgkania z uzyciem Kwestionariusza do badania stopnia
niepfynnosci mowienia u dzieci (wersja robocza, Checiek, Wesierska) pozwolita na
ustalenie, ze w mowie dziewczynki wérdd objawow przewazaty liczne powtdrzenia
sylab i gtosek, a takze prolongacje — zwtaszcza samogtosek — oraz czeste embotofrazje
i sporadyczne bloki. Symptomy te wskazywaty na kloniczno-toniczny charakter zabu-
rzenia. Czestotliwos¢ nieptynnosci wynosita Srednio 8,9% w 300-sylabowe] probce
wypowiedzi, co odpowiadato lekkiemu stopniu jgkania w przyjetej skali. W poszcze-
gblnych probach dziewczynka osiggneta nastepujace wyniki: w mowie narracyjnej —
okoto 14% nieptynnosci, w mowie dialogowej — okoto 6% nieptynnosci, podczas
czytania tekstu — 7%. W wypowiedziach, w ktérych pojawiaty sie nieptynnosci, dato
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Tabela 2. Wyniki badania kwestionariuszem do badania stopnia nieptynnosci méwienia u dzieci

Uzyskany wynik / ocena stowna

Wyszczegdlnienie

Pierwsze badanie

Ostatnie badanie

Monolog / mowa opowiesciowa / narracja 13,5% 9,0%
Ei,i::\g) (odpowiadanie na pytania i zadawanie 5,9% 8,1%
Czytanie krotkiego tekstu 7,2% 3,1%
Przecietny procent jgkania 8,9% 6,7%
Ocena stowna czestotliwosci jgkania stopien lekki stopien lekki

Charakter blokowania

kloniczno-toniczne

kloniczno-toniczne

Ocena reakcji unikania (logofobia)

stopien znaczny

stopien znaczny

Zrédto: Badanie wtasne.

sie rowniez zaobserwowac nienaturalne reakcje w postaci ruchow dtoni i palcow,
ptytkiego wdechu, tracenia kontaktu wzrokowego, zbednych ruchéw powiek oraz
czestego uzywania zwrotu ja nie wiem w celu unikniecia méwienia. Chcac uzyskaé
catosciowy obraz problemu, dokonano réwniez oceny reakcji unikania. Jak sie oka-
zato, liczba sytuacji zyciowych, w ktérych Hania nie chciataby sie znalez¢ z powodu
jakania, wyniosta 36/50 wymienionych, co sugeruje znaczny stopien logofobii. Prze-
prowadzona ponownie diagnoza logopedyczna wykazata nieznaczne zmniejszenie
natezenia nieptynnosci w stosunku do poprzedniego badania. W prdbie narracyjnej
i czytania tekstu nasilenie objawdw nieptynnosci zmniejszyto sie do — odpowiednio
—9% i 3%, stabiej natomiast dziewczynka wypadta podczas dialogu — liczba wyrazéw
nieptynnych w stosunku do wyrazéw wypowiedzianych wyniosta 8%. Po zsumowa-
niu wynikéw ustalono, ze $rednia czestotliwos$¢ jgkania w chwili obecnej utrzymuje
sie w graniach 6,7%, co wcigz sugeruje lekki stopien zaburzenia. Towarzyszace j3-
kaniu objawy nie ulegty zmianie — podczas obserwacji Hani zauwazono dodatkowo
zbyteczne ruchy ndég, ramion i glowy oraz dotykanie wioséw. Rozpoznana logofobia
wcigz utrzymuje sie na wysokim poziomie.

Obraz funkcjonowania psychospotecznego badanej dziewczynki

W artykule Mowa i jej zaburzenia Stanistaw Grabias (1997) podkresla, ze diag-
nozowanie pacjentow z zaburzeniami mowy powinno angazowac wszystkie sfery
ludzkiej aktywnosci, nie tylko zaktécenia zachowan jezykowych, ktére s3 jedynie
,wWaskim odcinkiem procesu diagnostycznego”. Wystepowanie jakichkolwiek deficy-
téw ma bowiem znaczacy wptyw na funkcjonowanie dziecka. Stad tez w tej czesci
przedstawione zostanie zagadnienie oceny wybranych aspektéw jakosci zycia Hani.
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Poniewaz trudno zachowac dobrostan psychospoteczny bez pozytywnego my-
$lenia na co dzien, charakterystyke funkcjonowania badanej dziewczynki rozpocz-
nie analiza jej orientacji zyciowej. Zgodnie z ujeciem definicyjnym optymizm — we-
dtug Ryszarda Stacha (2006) — jest ,wzglednie trwata tendencjg do spostrzegania,
wyjasniania i oceniania $wiata i zjawisk w nim zachodzacych w kategoriach raczej
pozytywnych niz negatywnych oraz wzglednie trwatg sktonnoscig do przewidywa-
nia i oczekiwania przysztych, mniej lub bardziej konkretnych wydarzen jako raczej
pomysinych niz niepomysinych” (s. 16). W badaniu przeprowadzonym kwestionariu-
szem LOT-R (Life Orientation Test-Revised) Hania osiggneta wysoki wynik, co swiad-
czy o jej duzym nastawieniu optymistycznym (zob. tabela 3).

Tabela 3. Wyniki badania kwestionariuszem LOT-R

Orientacja zyciowa Uzyskany wynik
Punktacja 20
Sten 8
Poziom Wysoki

Zrédto: Badanie wtasne.

Jak sama przyznata, w trudnych chwilach zazwyczaj oczekuje pomysinego roz-
wigzania, w przyszto$é patrzy z duza nadziejg i na ogdt oczekuje, ze przytrafi jej
sie wiecej dobrego niz ztego. Potwierdzeniem uzyskanego wyniku oraz czynionych
przez dziewczynke deklaracji s rezultaty prowadzonych obserwacji. Hania data sie
poznac jako dziecko niezwykle pogodne, z pozytywnym nastawieniem do $wiata,
czego wyrazem byta jej rozpromieniona twarz. Optymistyczna orientacja dziewczyn-
ki napawa duzg radoscig, trudno nie zgodzi¢ sie bowiem ze stanowiskiem Lestawa
Kulmatyckiego (2008), ze tego typu podejscie w codziennym funkcjonowaniu przy-
nosi namacalne korzysci — nie tylko dobrze wptywa na samopoczucie i nastrdj, ale
réwniez pomaga radzi¢ sobie z przezywanymi problemami oraz utatwia zachowad
poczucie dystansu w zmaganiu sie z zyciem.

Dobre funkcjonowanie mtodego cztowieka w duzym stopniu zalezy réwniez od
jego samooceny — tego, na ile akceptuje to, co wie o sobie. Pojeciem samooceny na
gruncie nauki zajmowato sie dotychczas wielu badaczy. Aktualng do dzi$ definicje
zaproponowat Marris Rosenberg — twdrca popularnej na catym swiecie skali stuzacej
do pomiaru tej zmiennej. Samoocena, jak stwierdzit, jest pozytywng lub negatyw-
ng postawg wobec witasnego Ja, jest rodzajem globalnej oceny siebie. Rosenberg
zwraca jednoczesnie uwage, ze wysoka samoocena to przekonanie jednostki o by-
ciu wystarczajgco dobrym, wartosciowym cztowiekiem. Niska samoocena oznacza
w jego ujeciu niezadowolenie z siebie oraz odrzucenie wtasnego Ja (Dzwonkowska,
Lachowicz-Tabaczek, tagun, 2008). Uzyskany przez dziewczynke wynik w badaniu
kwestionariuszem SES (Rosenberg Self-Esteem Scale) pozwala stwierdzié, ze jej sa-
moocena ksztattuje sie na poziomie przecietnym (zob. tabele 4).

161



162 Cze$¢ 2. Perspektywa klienta, rézne odstony terapii

Tabela 4. Wyniki badania kwestionariuszem SES

Samoocena Uzyskany wynik
Punktacja 28
Sten 5
Poziom Przecietny

Zrédto: Badanie wiasne.

Hania podczas badania uznata, ze na ogét lubi siebie i przewaznie jest z siebie
zadowolona. W jej odczuciu posiada wiele pozytywnych cech i potrafi robi¢ rézne
rzeczy tak dobrze, jak inni ludzie. Jednoczesnie — co niepokojgce — przyznata, ze
czasami czuje sie bezuzyteczna i mimo wszystko chciataby mieé wiecej szacunku
do siebie. Deklaracje te, jak mozna przypuszcza¢ na podstawie wczesniejszych ba-
dan, wynikaja nie tyle z niezadowolenia z wtasnej osoby, ile raczej z braku akcep-
tacji probleméw w mowie. Uwagi te niezmiernie martwig, bo jak stusznie zauwaza
Jan Bielecki (2001), cztowiek, ktéry ma mniejszy szacunek do siebie, bedzie prze-
zywat kazde niepowodzenie (réwniez zwigzane z komunikowaniem sie) w sposéb
o wiele bardziej bolesny niz cztowiek spokojny i pewny siebie.

Szczegdlnie wazne dla samopoczucia dziecka sg jego doswiadczenia w rela-
cjach z rowiesnikami. A te — jak pokazuja wyniki badan prowadzonych na catym
Swiecie — nie zawsze sg pozytywne. Dla wielu uczniéw szkota nie jest miejscem,
w ktérym moga czué sie bezpiecznie. Wrogie zachowania mtodych ludzi wobec
siebie staty sie w ostatnich latach niemal powszechne w srodowisku edukacyj-
nym (Kotodziejczyk, 2008). Zjawisko tzw. bullyingu czy tez przemocy réwiesniczej
mozna definiowac jako ,negatywne fizyczne lub werbalne dziatania, ktére cha-
rakteryzuja sie wrogga intencjg, powodujg negatywne emocje u ofiar, s3 powta-
rzalne w czasie oraz charakteryzujg sie réznicg sit pomiedzy sprawcami a ofiarg”
(Craig, Pepler, 2003: 577). Tego typu zachowania mogg przyjmowac rézne for-
my: werbalng (przezywanie, obgadywanie), spoteczng (wykluczenie z grupy) oraz
rzadziej spotykang — zwigzang z aktami agresji fizycznej (Wesierska, Krawczyk,
2017). Doskonatym metodologicznym wsparciem w ocenie doswiadczanej prze-
mocy szkolnej okazata sie polska wersja narzedzia TBQ-CS (Teasing and Bullying
Questionnaire for Children Who Stutter-Revised). Wyniki badania przedstawiono
w tabeli 5.

Tabela 5. Wyniki badania kwestionariuszem TBQ-CS

Dokuczanie i znecanie w szkole Min. Max Uzyskany wynik
Z powodu jakania 0 9 6
Z innych powoddéw 0 9 5
Dokuczanie i znecanie — wynik ogdlny 0 18 11

Zrédto: Badanie wiasne.
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Analiza zgromadzonego materiatu badawczego ujawnita, ze dziewczynka czesto
zmaga sie z problemem mobbingu szkolnego — $rednio raz lub dwa razy w tygodniu
z powodu jakania i zdecydowanie rzadziej z innych przyczyn. W toku badania Ha-
nia przyznata, ze najczesciej inne dzieci przedrzezniaty jg — nasladowaty jej jgkanie,
cho¢ zdarzaty sie rowniez sytuacje, w ktérych réwiesnicy z tego samego powodu
przezywali jg, plotkowali na jej temat i wysmiewali sie z niej. Takie zachowania, jak
podkreslita, zawsze sprawiaty jej ogromng przykros¢. Wobec dziewczynki nie stoso-
wano nigdy przemocy fizycznej (bicie, popychanie, kopanie) i psychicznej (grozby).
Nigdy tez nie czuta sie wykluczana z zycia klasy, grupowych aktywnosci. Co istotne,
sygnalizowata, ze z wrogimi zachowaniami kolegdéw i kolezanek spotykata sie prze-
waznie na terenie szkoty — na boisku i korytarzu. Dane zebrane w wyniku badania
s3 mocno niepokojace, nalezy bowiem pamietaé, ze mobbing szkolny moze nies¢ za
sobg powazne konsekwencje psychospoteczne, np. mniejszg aktywnos¢ spoteczng,
wzrost negatywnych uczué, poczucie nizszosci i wyalienowania. Wszystko to z kolei
moze prowadzi¢ do nasilenia objawoéw jakania i zmniejszonej efektywnosci terapii
logopedycznej (Wesierska i in., 2015).

Istotng role w ksztattowaniu dobrostanu — pozytywnej jakosci zycia — petni
wsparcie spoteczne. Jak sugerujg Halina Sek i Roman Cieslak (2012), obecnos¢ zycz-
liwych ludzi, ich pomoc i bliskos$¢, korzystnie wptywajg na samopoczucie oraz radze-
nie sobie z problemami dnia codziennego. Rdznie ujmowane wsparcie spoteczne
przez wspomnianych autoréw definiowane jest jako ,obiektywnie istniejace i do-
stepne sieci spoteczne, ktére wyrdzniajg sie od innych tym, ze poprzez fakt istnie-
nia wiezi, kontaktéw spotecznych, przynaleznosci, petnig funkcje pomocng wobec
0s6b znajdujacych sie w trudnej sytuacji” (s. 14). Podstawowym zrédtem wsparcia
w sytuacjach kryzysowych — zwtaszcza w okresie dziecinstwa — jest rodzina. Procz
najblizszych oparciem moga by¢ rowniez przyjaciele, koledzy oraz inne, wybrane
spotecznosci, w ktorych przebywa dorastajacy cztowiek (Skowronski, Pabich, 2015).

Wyniki uzyskane przez dziewczynke w badaniu kwestionariuszem KSWS-18 wy-
raznie wskazujg, ze najwiekszym zrédtem wsparcia sg dla niej rodzice (zob. tabe-
le 6). Badanie to potwierdzito wczesniejsze deklaracje Hani, w ktérych podkreslata,
ze czuje sie kochana i rozumiana przez rodzicow. Nieco stabiej (cho¢ takze wysoko)
ocenita zachowanie nauczycieli. Dziewczynka dostrzega i docenia ich troske oraz
zaangazowanie. Zdecydowanie najmniej wspierajace — w percepcji Hani — okazato
sie Srodowisko réwiesnicze. Cho¢ dziewczynka przyznata, ze chetnie spedza czas
wolny z kolegami i kolezankami, a ich towarzystwo przewaznie poprawia jej humor,
to nie do konca byta pewna, czy zawsze sg oni wobec niej lojalni. Stwierdzita jedno-
czesdnie, ze brakuje jej przyjaciot, z ktéorymi mogtaby szczerze porozmawiac o swoich
problemach.

Jak stwierdza Anna Szerszenska (2018), jgkanie to znacznie wiecej niz tylko ,jgkac
sie”, czyli przejawiac zaktécenia w ptynnym komunikowaniu sie. Zaburzenie to mies-
ci w sobie o wiele wiecej elementdw, niz jest w stanie zarejestrowac przecietny roz-
mowca. Dziecko, ktore sie jgka, na ogoét bardzo mocno przezywa istniejgcy problem,
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Tabela 6. Wyniki badania kwestionariuszem KSWS-18

Formy wsparcia Min. Max Uzyskany wynik
Wsparcie rowiesnicze 12 40 27
Wsparcie nauczycielskie 5 25 19
Wsparcie rodzicielskie 5 25 24
Wsparcie — wynik ogolny 31 89 70

Zrédto: Badanie wiasne.

konfrontuje sie z réznymi trudnymi emocjami i niejednokrotnie doswiadcza nega-
tywnych reakcji ze strony otoczenia. Wszystko to istotnie wptywa na poziom od-
czuwanego zadowolenia z zycia. W catosciowej ocenie funkcjonowania psychospo-
tecznego dziewczynki wykorzystano kwestionariusz KIDSCREEN-52. Uzyskane przez
nig wyniki (we wszystkich analizowanych wymiarach) mieszczg sie w gérnej granicy,
co Swiadczy o dos¢ dobrej subiektywnie postrzeganej jakosci zycia (zob. tabela 7).

Tabela 7. Wyniki badania kwestionariuszem KIDSCREEN-52

Wymiar jakosci zycia (HRQL) Min. Max Uzyskany wynik
Samopoczucie psychiczne 6 30 23
Nastroje i emocje 7 35 31
Relacje z rodzicami i zycie w domu 6 30 24
Wsparcie spoteczne i koledzy 6 30 19
Srodowisko szkolne 6 30 26
Akceptacja spoteczna 3 15 9
Jakos¢ zycia — wynik ogdlny 34 170 137

Zrédto: Badanie wiasne.

Najwyzej ocenianym przez dziecko obszarem jakosci zycia jest ,,Srodowisko szkol-
ne”, co oznacza, ze pozytywnie postrzega ono szkote, swoje osiggniecia w nauce
oraz relacje z nauczycielami. Réwniez na podstawie prowadzonych obserwacji wy-
daje sie, ze dziewczynka lubi przebywaé w szkole, chetnie do niej uczeszcza i z du-
zym entuzjazmem podchodzi do wszelkich wydarzen szkolnych. Niewatpliwie moc-
ng strong Hani jest wymiar ,nastroje i emocje” — cechuje jg dobre samopoczucie,
wysoki poziom energii i ogdlna stabilnos¢ emocjonalna. Jak sama przyznata, rzadko
zdarza sie jej odczuwaé smutek czy przyttoczenie problemami i nigdy nie czuje sie
samotna. Znajduje to odzwierciedlenie w dobrej ocenie kolejnego wymiaru — ,,sa-
mopoczucia psychicznego”. Uzyskany tutaj wynik surowy wskazuje, ze dziewczynka
jest zadowolona z zycia i przewaznie bywa w dobrym nastroju, co zresztg dato sie
zaobserwowaé podczas zajeé terapeutycznych. Na takg ocene i jej usposobienie
niewatpliwie w duzym stopniu przyczynity sie ,relacje z rodzicami i zycie w domu”.
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Hania czuje sie wspierana, kochana i rozumiana przez najblizszych, cho¢ jednocze-
$nie przyznaje, ze rzadko poswiecajg jej wystarczajgco duzo czasu. W domu jed-
nak zawsze jest szczesliwa. Na nieco nizszym poziomie plasuje sie wynik dotyczacy
,wWsparcia spotecznego i kolegdw”. Sugeruje on, ze dziewczynka — cho¢ akceptowana
przez réwiesnikdw — przypuszczalnie nie zawsze doswiadcza ich wsparcia. W jej od-
powiedziach pojawity sie stwierdzenia, ze rzadko moze rozmawia¢ o wszystkim z in-
nymi dziewczetami lub chtopcami, rzadko tez moze na nich w petni polegac. Z opinii
szkolnego wychowawcy wynika, ze Hania nie ma blizszej przyjaciétki, ktérej mogtaby
zwierzy¢ sie ze swoich trosk i problemoéw. Nie jest jednak dzieckiem wycofanym,
bardzo czesto spedza czas ze swoimi kolegami i kolezankami. Najstabiej prezentuje
sie obszar dotyczacy ,akceptacji spotecznej”, co oznacza, ze dziewczynke (jak zresztg
sama wspominata) niekiedy spotykajg przykrosci ze strony rowiesnikéw. W trakcie
badania stwierdzita, ze rzadko obawiata sie innych chtopcéw lub dziewczat, dosé
czesto natomiast byta przez nich wysmiewana.

Jakos$¢ zycia dzieci jgkajacych sie — dyskusja wynikow

W literaturze logopedycznej od dawna akcentuje sie wptyw jgkania na szeroko
Znamienne jest jednak, ze zazwyczaj badania koncentruja sie jedynie na waskim ob-
szarze samopoczucia osoby zyjacej z zacieciem. Stad tez podjeto prébe nakreslenia
problemu z perspektywy holistycznej, uwzgledniajgcej wielo$¢ aspektow towarzy-
szgcych jakaniu. Zgromadzone wyniki badan wtasnych, przy jednoczesnej analizie
rezultatow badan innych autoréw — jak sie wydaje — pozwolg na lepsze zobrazowa-
nie jakosci funkcjonowania dzieci jgkajacych sie.

Uswiadomienie sobie przez dziecko swojej odmiennosci niejednokrotnie pro-
wadzi do rezygnacji z kontaktdw spotecznych, ich unikania na rzecz aktywnosci
w samotnosci. Jednoczesnie, ignorowane przez rowiesnikdw, stopniowo przyjmuje
ono pozycje odrzucenia i izolacji w strukturze socjometrycznej zespotu klasowe-
go, pozostajgc na marginesie zycia grupowego (Kuszak, 2007; Davis, Howell, Cook,
2002). Co wiecej, jakajacy sie uczniowie czesto stajg sie przedmiotem drwin i zar-
téw ze strony swoich szkolnych kolegdw. W obawie przed osmieszeniem zwykle nie
inicjujg rozméw z innymi uczniami, nie uczestniczg w wydarzeniach towarzyskich,
stojg gdzie$ z boku niewidoczni (Checiek, 2007). Tymczasem poczucie odrzucenia
spotecznego moze powodowac u dziecka powazne konsekwencje, wtgcznie z utra-
tg poczucia sensu zycia (Btachnio i in., 2015). Zdarza sie rowniez, ze jgkajacy sie
uczniowie stajg sie ofiarami tzw. bullyingu — przemocy réwiesniczej (Blood i in.,
2010). Potwierdzeniem tej smutnej prawdy sg badania prowadzone pod kierunkiem
Marilyn Langevin (1998). Z przedstawionego przez badaczy raportu wynika, ze
uczniowie jgkajacy sie znacznie czesciej doswiadczajg szkolnego mobbingu niz ich
ptynnie mdéwigcy réwiesnicy. Okoto 81% jakajacych sie dzieci przyznato, ze doku-
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czano im w jakims$ okresie nauki szkolnej z powodu ich zaburzenia, podczas gdy
W grupie ucznidow niemajgcych problemdéw w moéwieniu odsetek ten wynosit okoto
49-58%. Podobne doswiadczenia w tym obszarze majg polskie dzieci jgkajace sie —
badania Katarzyny Wesierskiej i wsp. (2017) wykazaty, ze 73% ich uczestnikdw zma-
gato sie z problemem przemocy w srodowisku edukacyjnym. Brak tolerancji wobec
,innosci” uczniow jgkajacych sie widoczny jest takze w prezentowanych tu bada-
niach. W odpowiedzi na postawione pytanie, czy trudnosci dziecka w komunikacji
rzutujg na jego kontakty z réwiesnikami, stwierdzono, ze dziewczynka wielokrotnie
spotykata sie z wrogimi zachowaniami innych dzieci, zwtaszcza starszych ucznidw.
Drwiny i zarty kolegéw niemal zawsze odnosity sie do jej sposobu méwienia. Pomi-
mo tych przykrych doswiadczen Hania — jak wynika z relacji szkolnego wychowawcy
oraz prowadzonych obserwacji — dobrze radzi sobie w rolach spotecznych wtasci-
wych dla jej wieku. Doswiadczane przez nig trudnosci w ptynnym komunikowaniu
sie nie powodujg mniejszej aktywnosci towarzyskiej i nie wptywajg negatywnie na
jakos¢ kontaktéw interpersonalnych. Uczennica cieszy sie sympatig kolegéw i kole-
zanek, co dato sie zaobserwowac podczas przerw lekcyjnych na szkolnym korytarzu.
Sama dziewczynka réwniez przyznata, ze nie czuje sie samotna i lubi spedza¢ czas
z rowiesnikami, zaréwno w szkole, jak i w czasie wolnym od zajec.

Niezaleznie od stopnia nasilenia jgkania kazde dziecko wymaga profesjonal-
nej i wielowymiarowej pomocy ze strony srodowiska, w ktérym funkcjonuje na co
dzien — zaréwno tego rodzinnego, jak i szkolnego (Ptusajska-Otto, Wesierska, 2009).
Tylko akceptujgce i efektywnie wspierajace otoczenie stwarza mozliwos¢ petnego
rozwoju dziecka oraz wykorzystania tkwigcego w nim potencjatu mimo zaburzenia
ptynnosci mowy, z ktérym sie zmaga (Wesierska, Krawczyk, 2017). W zwigzku z tym
zastanawiano sie rowniez, w jakim stopniu otoczenie spoteczne jest wsparciem
dla badanej dziewczynki. Wyniki prowadzonych analiz dowodzg, ze w klasie Hania
moze liczy¢ na zrozumienie innych dzieci, co niewatpliwie jest zastuga szkolnego
logopedy, ktéry starat sie uwrazliwi¢ ucznidw na problem jgkania — zgodnie z od-
wieczng prawda, ze zjawiska znane mniej dziwig i tatwiej nad nimi przejs¢ do po-
rzadku dziennego. Duzym wsparciem pozostaja takze nauczyciele. Hania docenia
ich zyczliwo$¢ oraz zaangazowanie w jej edukacje i rozwdj. Szczegdlnym zrédtem
wsparcia sg rodzice, na ktérych pomoc i zrozumienie moze liczyé w kazdej sytuacji.

Negatywne doswiadczenia spoteczne zwykle powodujg wystagpienie dalszych
reperkusji. Dla wiekszosci jakajgcych sie dzieci ich zaburzenie jest zrédtem statych,
przykrych przezy¢, a trudnosci w dzieleniu sie swoimi myslami oraz przekonanie
0 niechetnym nastawieniu otoczenia przygnebiajg je coraz silniej, doprowadzajgc
do rozpaczy (Checiek, 2007). Potwierdzajg to badania Agaty Btachnio (2013), ktdra
wykazata, ze w profilu oséb jgkajacych sie dominuje gtéwnie lek, wstyd, poczucie
winy, bezsilno$¢, wewnetrzne rozbicie, czyli emocje typowo negatywne. Podobnie
Magdalena Zajac (2014) w badaniach wtasnych udowadnia, ze osoby z nieptynnoscia
mowy w wyzszym stopniu charakteryzuje sktonnos$¢ do obwiniania sie i odczuwania
przygnebienia. Na gorsze samopoczucie z przejawami depresji u mtodziezy jgkaja-
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cej sie wskazujg takze analizy prowadzone przez Elzbiete M. Minczakiewicz (2005).
Z przedstawionych przez autorke danych wynika, ze u okoto 71% dziewczat i 61%
chtopcédw obarczonych jgkaniem dominuje obnizony nastréj. Zasadne byto wiec zba-
danie, jakie jest samopoczucie psychiczne diagnozowanego dziecka. Jak sie okazato,
w chwilach jakania dziewczynce rzeczywiscie towarzyszg emocje z grupy tych niepo-
zadanych — jak sama mowi, czuje sie wowczas przestraszona i zawstydzona — lecz
na co dzien jest dzieckiem pogodnym i na pewno nie przejawiajgcym sktonnosci do
zaburzen nastroju.

Kolejnym zagadnieniem poddanym diagnozie w niniejszej pracy badawczej byto
ustalenie, jak ksztattuje sie orientacja zyciowa badanego dziecka. Niektorzy uczeni
(zob. Blood i in. 2011) stwierdzajg, ze osoby jgkajace majg nizszy poziom optymizmu
w poréwnaniu z osobami, ktdre sie nie jakajg. Badania wtasne nie potwierdzajg
jednak tego typu przypuszczen. Uzyskany przez Hanie wysoki wynik w zakresie opty-
mistycznego nastawienia i zadowolenia z zycia potwierdza czesto goszczacy na jej
twarzy usmiech oraz relacje oséb z jej najblizszego otoczenia.

Obecnos¢ objawdw jgkania w mowie, jak sugeruja niektdrzy autorzy, moze sie tak-
ze odbija¢ na samoocenie dziecka — cho¢ do chwili obecnej badania nie potwierdzaja
jednoznacznie takiej zaleznosci. W réznych publikacjach podawane sg informacje po-
twierdzajgce zwigzek miedzy jgkaniem a obrazem siebie, jak i negujace go. Samoocena
jestem jgkajgcym sie” powoduje zaliczenie siebie do pewnej dewiacyjnej mniejszosci,
przyjecie jednak tej etykiety — zdaniem Jolanty Gdral-Pétroli i Zbigniewa Tarkowskie-
go (2012) — bynajmniej nie przeczy mozliwosci istnienia réznych wzoréw osobowos-
ciowych w populacji jakajacych sie. Najczesciej jednak, jak przyznajg wspomniani
autorzy, w obrazie siebie dominuje wizerunek ,jakaty”. Zauwazajg to miedzy innymi
Hanna Lewandowska (1987) oraz Elzbieta M. Minczakiewicz (2005), ktore w swoich
badaniach wykazaty, ze jgkajace sie dzieci majg nizszg samoocene oraz gorszy ob-
raz siebie niz dzieci méwigce ptynnie. Doniesienia te potwierdzg réwniez badania
wtasne, w toku ktérych — poszukujac odpowiedzi na pytanie, jaka jest samoocena
badanego dziecka — odnotowano u dziewczynki obnizone poczucie witasnej war-
tosci. Zgota odmienne wnioski w swoich analizach empirycznych uzyskali Gordon
W. Blood i wsp. (2003), ktérzy stwierdzili u 85% jgkajgcych sie nastolatkéw pozytyw-
ng samoocene. Podobnie William M. Yovetich, Alan Leschied i Jason Flicht (2000)
nie wykazali istotnych réznic w poziomie samooceny obu grup.

Postepowanie terapeutyczne

W ciggu ostatnich kilku dekad — w zwigzku z doniesieniami z badan nad jgka-
niem — poglady terapeutéw w zakresie sposobdw jego przezwyciezania znacznie
ewoluowaty. Obecnie coraz czesciej rézni autorzy opisujg i rekomendujg w inter-
wencji terapeutycznej podejscie kompleksowe, taczace metody bezposredniego
i posredniego oddziatywania na nieptynnos¢ moéwienia (Checiek, 1993; 2006; Ko-
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stecka, 2004; Wesierska, 2010; Kelman, Nicholas, 2013). Taki tez nurt przyjeto
w pracy z Hania.

Dziewczynka rozpoczeta terapie logopedyczng w pierwszej klasie szkoty podsta-
wowej i kontynuuje jg do dnia dzisiejszego. Poniewaz szczegdlnie istotnym czyn-
nikiem w procesie przetamywania nieptynnosci mowy jest systematycznos¢ — co
potwierdza rowniez Elzbieta J. Lichota (2008) — zajecia terapeutyczne Hani w ciggu
roku szkolnego odbywajg sie regularnie, raz w tygodniu. Realizowane sg w formie
grupowej. Tak prowadzone spotkania dajg duze mozliwosci. Przede wszystkim (Ga-
las, 2017) uswiadamiajg dziecku, ze nie jest samo ze swoim problemem, ze inne
dzieci natrafiajg na podobne trudnosci w komunikowaniu sie. Jednoczes$nie na pod-
stawie sukceséw innych uczestnikdw pokazujg, ze wykonywane ¢wiczenia przyno-
szg oczekiwane rezultaty i motywujg do dalszej pracy. Poza tym, jak pisze Zbigniew
Tarkowski (2010), jgkanie, bedac zaburzeniem komunikacji miedzyludzkiej, nie moze
zostaé przezwyciezone bez rozmow i kontaktéw interpersonalnych.

W terapii zaburzenrr ptynnosci mowy doniostg role odgrywa srodowisko, w kté-
rym dziecko funkcjonuje na co dzier — jego rodzina oraz szkota (Kaminska, 2007).
Stad tez nieodtagcznym elementem interwencji terapeutycznej od samego poczatku
stata sie wspodtpraca logopedy z rodzicami Hani oraz jej szkolnym wychowawca. Lo-
gopedzi na ogdt bardzo mocno akcentujg znaczenie i konieczno$¢ czynnego udzia-
tu rodziny w terapii jgkania. Rodzice natomiast nie zawsze majg swiadomos¢ tego,
jak wiele moga zdziata¢ i jak duzo od nich zalezy. Tymczasem z pomoca specjalisty
moga stworzyé warunki sprzyjajgce uptynnianiu mowy oraz znaczgco przyspieszy¢
i usprawni¢ interwencje logopedyczng (Kowalczyk, 2017). W proces terapeutycz-
ny Hani zaangazowata sie przede wszystkim mama i to z nig logopeda utrzymuje
staty kontakt. Podczas pierwszego spotkania z mamg dziewczynki zebrano szcze-
gotowy wywiad, przedstawiono plan dziatania oraz podpisano kontrakt precyzuja-
cy podstawowe zasady wspotpracy terapeutycznej. Poniewaz — jak wskazuje Anna
Kotodziej (2017) — fundamentalng czescia terapii jgkania jest psychoedukacja ro-
dzicdw, terapeutka poinstruowata mame o zachowaniach i postawach szczegdlnie
pomocnych w codziennym zmaganiu sie z jgkaniem.

Aby podjeta interwencja terapeutyczna byta efektywna, istotna jest takze re-
lacja miedzy logopedg a nauczycielem. Zdaniem Katarzyny Wesierskiej, Barbary
Jeziorczak i Anny Chrostek (2013) wspdlne dziatanie tych dwdch specjalistow jest
bardzo potrzebne. Wychowawca szkolny jest dla terapeuty mowy zrédtem wiedzy
o umiejetnosciach komunikacyjnych dziecka i wptywie jgkania na funkcjonowanie
w grupie. Logopeda moze natomiast wspomagac prace nauczyciela z jgkajagcym
sie uczniem. Majac to na uwadze, terapeutka Hani pozostaje w statym kontakcie
z wychowawcg dziewczynki, udzielajgc na biezgco wsparcia — dzielgc sie wskazow-
kami, jak postepowaé, kiedy uczennica ma stabszy dzien i przejawia wieksze trud-
nosci w ptynnym moéwieniu, doradzajac, co robi¢, aby komunikacja stata sie dla niej
tatwiejsza i swobodniejsza, podpowiadajac, jak wtasng postawa mozna pomagaé
Hani.
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Decyzja o rozpoczeciu interwencji logopedycznej pociggata za sobg koniecznosc
wyboru wtasciwego sposobu postepowania, ktéry sprzyjatby osiggnieciu zamierzo-
nych efektéw. Poniewaz postawione przez logopede cele poczgtkowo zwigzane byty
gtéwnie ze zmniejszeniem objawdw nieptynnosci mowy, pracowano w nurcie okres-
lanym terminem , moéwienie bardziej ptynne”. Zasadniczym celem tego podejscia
u dzieci jgkajacych sie jest — jak fatwo sie domysli¢ — osiggniecie ptynnosci mowy
w sposOb stopniowy i zhierarchizowany, a nastepnie przeniesienie jej na rézne sytu-
acje komunikacyjne, w ktérych dziecko uczestniczy kazdego dnia. W tak prowadzo-
nej terapii nacisk ktadziony jest przede wszystkim na jego sposéb mdwienia (Guitar,
Peters, 2014).

Dazac do poprawienia ogdlnej ptynnosci mowy dziewczynki, terapeutka bazo-
wata w znacznej mierze na metodyce proponowanej przez Mieczystawa Checka —
logopede, ktéry od lat zajmuje sie udzielaniem pomocy osobom jgkajagcym sie.
W zwigzku z tym stosowano wéwczas 12 Zasad Ptynnego Mowienia, m.in. méwienie
petnymi zdaniami, pauzowanie, méwienie z szerokim otwieraniem jamy ustnej na
samogtoskach, wdech przed rozpoczeciem mowienia, méwienie zwolnione. Wio-
dacymi sposobami pracy terapeutycznej z Hanig byty jednak Technika Przedtuzo-
nego Mowienia oraz Technika Delikatnego Startu Mowy. W opinii wspomnianego
juz Mieczystawa Checka oraz jego wspotpracownikow (2014) to wtasnie te techniki
,konsekwentnie realizowane przez pacjenta mogg przyczynic sie do zmiany sposobu
mowienia i zastgpienia symptomow jgkania cechami mowy ptynnej” (s. 7).

Poniewaz dla procesu ptynnego méwienia niezmiernie istotne jest wtasciwe od-
dychanie, dziewczynka w trakcie terapii systematycznie realizowata ¢wiczenia maja-
ce na celu pogtebianie oddechu, rozruszanie przepony, wydtuzanie fazy wydechowej
oraz zsynchronizowanie oddechu z trescig wypowiedzi. Dodatkowo podczas spotkan
z Hanig, prowadzono ¢wiczenia narzagddw mowy i éwiczenia emisyjno-dykcyjne. Jed-
noczesnie — ze wzgledu na wystepujace u oséb jgkajacych sie napiecie miesniowe
(Kaminska, 2007) — do interwencji terapeutycznej wprowadzono elementy relaksacji
pomocne w ich rozluznieniu. W pracy z Hanig logopeda stosowat ¢wiczenia relaksa-
cyjne metodg Edmunda Jacobsona, trening autogenny Johannesa H. Schultza oraz
wizualizacje z wykorzystaniem muzyki relaksacyjne;j.

Po pierwszym roku intensywnych dziatan terapeutka zmodyfikowata dotychcza-
sowe cele, skupiajgc tym razem wiekszg uwage na oswajaniu lekédw — zmniejszaniu
u dziewczynki stanéw logofobii. Akcent z oddziatywan koncentrujgcych sie typowo
na mowie Hani przeniesiony zostat na jej uczucia i emocje zwigzane z jgkaniem oraz
codzienng komunikacjg. Celem stato sie tez pogtebianie jej wiedzy o zaburzeniu
i przetamywanie tabu zwigzanego z niemdwieniem o nim, zgodnie z doniesieniami
najnowszych badan, ktére potwierdzajg, ze otwarte rozmawianie z dzieckiem o na-
potykanych trudnosciach w méwieniu ma dziatanie wyraznie odczulajace (Wesier-
ska, Jeziorczak, 2016).

Podczas kolejnych sesji — w pracy nad zmiang przekonan Hani wobec problemu
jakania — terapeutka konsekwentnie realizuje ¢éwiczenia i strategie proponowane
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przez autordw Jak skutecznie pracowac nad postawami i emocjami w terapii jgkania
(Chmela, Reardon, Scott, 2014). Jednoczesnie do spotkan terapeutycznych wtaczo-
no elementy socjoterapii, ktéra rowniez sprzyja wyrabianiu i utrwalaniu pozada-
nych cech czy postaw. Dziatania socjoterapeutyczne realizowane w sposéb ciagty
i nieprzypadkowy — jak podkresla Dorota Kaminska (2007) — wzmacniajg u dziecka
wiare we wtasne mozliwosci, rozwijajg jego samoakceptacje oraz ksztattujg umie-
jetnosci radzenia sobie z trudnymi sytuacjami i wigzgcymi sie z nimi emocjami, po-
zwalajac tym samym na lepszg integracje dziecka z grupa réwiesnicza. Podczas spot-
kan z dziewczynka wykorzystywane sg réwniez bajki i opowiadania terapeutyczne
Marii Molickiej. Jak pokazuje praktyka, w terapii jgkania okazujg sie szczegdlnie
przydatne, sprzyjajgc oswajaniu lekéw i odwrazliwianiu pacjenta, inicjowaniu roz-
mow z dzieckiem na trudne tematy czy modelowaniu sposobdw rozwigzywania rdz-
nych problemoéw (Tuchowska, Superson, 2017).

Interwencja terapeutyczna, ktérg zostata objeta Hania, z catg pewnosciag ma
charakter wszechstronny, nie tylko ze wzgledu na interdyscyplinarnosé¢ wykorzysty-
wanych metod i technik (logopedyczne, lingwistyczne, pedagogiczne i psychologicz-
ne), ale przede wszystkim z uwagi na holistyczne podejscie do dziecka jako catosci.

Prognozy — wskazania do dalszej pracy

Zdaniem Mieczystawa Checka (2005) nieptynnos¢ méwienia w okresie szkolnym
na ogdét utrwala sie i pogtebia az do wieku dojrzewania. W przypadku Hani do tej
pory dato sie zaobserwowaé pewne — cho¢ niespektakularne — postepy w zakresie
ptynnosci mowy, co potwierdzajg wyniki ponownej diagnozy. Niemniej trudno jest
przewidzie¢, co dalej wydarzy sie w funkcjonowaniu jezykowym dziecka. Nie sposdb
jednoznacznie prognozowac, w ktérym momencie — i czy w ogdle — jakanie ustapi.
Nalezy bowiem pamieta¢, ze jest ono skomplikowanym oraz wieloaspektowym za-
burzeniem, a ryzyko niepowodzenia terapii czasem bywa nieuniknione. Poza tym,
jak pisze amerykanski profesor logopedii Dale F. Williams: ,okienko umozliwiajgce
eliminacje jgkania nie jest otwarte na zawsze” (za: Wesierska, Jeziorczak, 2016: 43).
WSsrdd specjalistow panuje zgoda co do tego, ze szanse na skuteczne przezwycieze-
nie problemu sg najwieksze, gdy interwencja logopedyczna podjeta zostanie moz-
liwie szybko (Wesierska, 2013). Tymczasem Hania — jak juz wspominano — objeta
zostata terapig dopiero w wieku szkolnym.

Terapia dzieci szkolnych jest na pewno dtuzszym i bardziej wymagajgcym proce-
sem, przed Hanig zatem jeszcze dtuga, systematyczna i ciezka praca, ktéra powinna
by¢ zorientowana nie tylko na sposéb moéwienia, ale réwniez akceptacje jgkania i ra-
dzenie sobie z nim w kontaktach miedzyludzkich. Dlatego — jak sie wydaje — kluczo-
we mogg okazaé sie stopniowo wiaczane do terapii formy pracy charakterystyczne
dla nurtu okreslanego jako ,jakanie bardziej ptynne”. W podejsciu tym — zgodnie
z potrzebami dziewczynki — nacisk ktadziony jest na eliminowanie reakcji unikania,
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zmniejszanie leku zwigzanego z komunikowaniem sie oraz rozwijanie bardziej ko-
rzystnej postawy wobec moéwienia przy jednoczesnym fagodzeniu charakteru nie-
ptynnosci (zob. Guitar, Peters, 2014).

Nowo wprowadzone elementy terapii, takie jak edukacja i desensytyzacja,
powinny byé kontynuowane z uwagi na niewielkg wiedze dziewczynki na temat
jgkania oraz jej negatywne nastawienie do problemu. W kolejnym kroku nalezato-
by — co przypuszczalnie zostanie poczynione — wprowadzi¢ techniki modyfikowania
jakania m.in. gry inicjujgce i utrwalajace rozluzniony sposéb jgkania, komfortowe
zatrzymywanie sie w chwili nieptynnosci (tzw. zamrozenie momentu zajgkniecia)
oraz realizowane w formie zabawy ¢wiczenia dobrowolnego jakania (zob. Guitar,
Peters, 2014). Podczas terapii nie powinno tez zabrakna¢ — ze wzgledu na doswiad-
czang przez dziecko przemoc réwiesniczg — ksztattowania umiejetnosci spotecznych
oraz porad dotyczacych tego, jak na co dzien radzi¢ sobie z przykrymi zachowania-
mi kolegdéw i kolezanek. W sposéb szczegdlny pomoc terapeutyczna powinna zo-
sta¢ ukierunkowana na wzmacnianie samoakceptacji dziewczynki. Pewnos¢ siebie
przydatna w kazdym aspekcie zycia w terapii Hani moze okaza¢ sie decydujaca dla
doskonalenia ptynnosci mowy i jednoczesnie umacniania jej dobrostanu psycho-
spotecznego.

Zakonczenie

Przedstawione studium przypadku 9-letniej Hani pokazuje, ze jakanie sie nie
musi oznacza¢ gorszej jakosci zycia. Oczywiscie nie sposob na podstawie badania
pojedynczego dziecka wnioskowac na temat funkcjonowania psychospotecznego
dzieci zyjacych ,z zacieciem”, lecz uzyskane wyniki sugerujg potrzebe dalszych em-
pirycznych eksploracji nad jakaniem i jego zwigzkami z jakos$cig zycia. Otwarte pozo-
staje pytanie o to, co wptyneto na subiektywnie dobrg sytuacje zyciowg dziewczyn-
ki. By¢ moze duza role odegraty tutaj wtasne zasoby, indywidualne predyspozycje?
Stusznie bowiem zauwaza Katarzyna Wesierska, ze podobnie jak osoby, ktére nie
majg trudnosci z ptynnym mowieniem, jgkajgcy sie reprezentujg réine typy oso-
bowosci (za: Wesierska, 2012). A moze decydujgce okazato sie otrzymywane przez
dziecko wsparcie spoteczne? W koricu nie bez powodu profesjonalisci z zakresu j3-
kania — Katarzyna Wesierska i Aleksandra Krawczyk (2017: 26-27) — pisza:

Jesli dziecko jgkajgce sie jest akceptowane takim, jakim jest, i aktywnie
wspierane zarowno w domu, jak i w Srodowisku szkolnym, to ryzyko, ze
beda rozwijac sie u niego negatywne emocje zwigzane z komunikowaniem
sie i niepozadane reakcje wtérne na jgkanie, jest zdecydowanie mniejsze.

Z tymi pytaniami autorka pozostawia Czytelnika, z nadziejg, ze stang sie one
impulsem do szerszego zainteresowania jakoscig zycia dzieci jgkajacych sie.
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Streszczenie

Jgkanie zaktdca nie tylko — jak mogtoby sie wydawa¢ — mowe osoby zmagajacej sie z nim.
Zdaniem badaczy zjawiska ztozony charakter zaburzenia wynika réwniez z jego destrukcyjnego
wptywu na wiele sfer funkcjonowania cztowieka. Celem prezentowanego studium przypadku jest
zwrdcenie uwagi na problematyke jakosci zycia dziecka jgkajgcego sie. Szczegdtowej analizie pod-
dano orientacje zyciowq i samopoczucie psychiczne diagnozowanego dziecka, jego samooceneg,
jakos¢ relacji z réwiesnikami oraz percepcje otrzymywanego wsparcia spotecznego.

Stowa kluczowe: jagkanie, jako$¢ zycia, samoocena, optymizm, przemoc réwiesnicza, wsparcie
spoteczne

Summary

Stuttering does not solely interferes as it may seem, with the ability to speak of the per-
son who is struggling with this disorder. According to the researchers of the phenomenon, the
complex nature of stuttering results from its destructive influence on many areas of human
life. This case study aims to put emphasis on aspects of the quality of life of a stuttering child.
A detailed analysis focused on the life orientation and mental well-being of the diagnosed child,
his self-esteem, the quality of relationships with peers, and the perception of the received social
support wil be provided.

Key words: stuttering, quality of life, self-esteem, optimism, peer violence, social support
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Aspekt dwujezycznosci
w pracy z dzieckiem jgkajagcym sie

The aspect of bilingualism in therapy with a child who stutters

Wprowadzenie

Wspodtczesny swiat podlega procesom globalizacji. Ich konsekwencjg jest migra-
cja ludnosci, a wiec i spotkania nowych kultur, co z jednej strony moze prowadzi¢ do
wzrostu otwartosci kulturowej, z drugiej zas moze rodzi¢ takie zjawiska, jak kseno-
fobia czy etnocentryzm. W obliczu tych przemian logopedzi niechetnie podejmujg
sie pracy z osobami dwujezycznymi, a wsrdd nich takze i takimi, ktére sie jakaja
(Tellis, Tellis, 2003). Jednym z powodow jest brak wiedzy dotyczacej pracy z osoba-
mi pochodzgcymi z réznorodnych kulturowo srodowisk. Programy studiéw bardzo
rzadko uwzgledniajg aspekty zwigzane z wielokulturowoscia i bilingwizmem, dlate-
go obawy klinicystéw przed takimi wyzwaniami wydajg sie zrozumiate. Wedtug ba-
dan az 48,5% logopeddw nie spotkato sie z zagadnieniami dwujezycznosci (Gawet,
Langdon, Wesierska, 2015, 2018), a dwujezyczni logopedzi s prawdziwg rzadkoscia.

Zarowno zagraniczni, jak i polscy badacze uwzgledniajg w swoich definicjach
wielowymiarowos¢ jgkania. Jgkanie definiuje sie jako brak integracji proceséw pla-
nowania i produkcji mowy oraz jezyka o podtozu neurobiologicznym, ktére moga
prowadzi¢ do zaktécen w akustycznym sygnale mowy, czego konsekwencjg moga
by¢ bloki, powtdérzenia sylab, a takze napiecia. Zachowania te moga by¢ maskowane
przez stosowanie unikdw komunikacyjnych (wypetnienia, objasnienia), a w konse-
kwencji moga powodowac powazne trudnosci zaréwno w komunikacji, jak i rela-
cjach spotecznych oraz jakosci zycia (Jackson, Quesal, Yaruss, 2012). Jgkanie moze
sie zatem manifestowac na réznych poziomach: komunikacyjnym, psychologicznym
i neurofizjologicznym (Wozniak, 2007). Jest to zjawisko niejednorodne o zmiennej,
wieloczynnikowej etiologii. Koncepcja jakania w ujeciu systemowym przedstawia ja-
kanie jako wieloczynnikowg strukture sktadajaca sie z elementdw lingwistycznych,
biologicznych, psychologicznych i spotecznych, ktére wchodza ze sobg w relacje,
wiec by zrozumie¢ ztozonos¢ systemu, nalezy dokonaé analizy tych elementéw oraz
zachodzacych miedzy nimi relacji (Tarkowski, 2007). Bilingwizm to podobnie jak ja-
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kanie zjawisko ztozone. Wsrdd samych badaczy nie ma zgodnosci co do jego definicji
— wspotczesne odnoszg sie zardwno do poziomu opanowania dwu lub wielu jezy-
kéw, jak i frekwencji ich uzycia. Dla praktyki klinicznej mozna przyjaé, ze osobami
dwujezycznymi mozna nazwac takie, ktére w zyciu codziennym uzywajg dwéch lub
wiecej jezykow badz dialektéw (Grosjean, 2010).

Jakanie w kontekscie bilingwizmu

Bilingwizm staje sie w obecnych czasach duzo powszechniejszy, niz to miato
miejsce jeszcze do niedawna. Nie jest to zjawisko jednorodne. Terminu tego uzywa
sie zarébwno w stosunku do oséb, ktére bedac poczatkowo jednojezyczne, zostaty
poddane wptywowi kolejnego jezyka (bilingwizm sekwencyjny), jak i do tych, ktére
wzrastaty od momentu narodzin w dwu- albo wielojezykowym $rodowisku (bilin-
gwizm symultaniczny) (Rhodes, Ochoa, Ortiz, 2005; Jonak, 2018).

Dwujezycznosc¢ definiuje sie ponadto jako pochodzacg z wyboru, gdy osoba po-
dejmuje sie nauki nowego jezyka z wtasnej woli, i zalezng od okolicznosci zwigzanych
na przyktad z przeprowadzka do innego kraju (Rhodes, Ochoa, Ortiz, 2005). Efektem
mogaq by¢ istotne réznice w opanowaniu umiejetnosci jezykowych w poszczegdlnych
jezykach i wynikajace z tego faktu konsekwencje, a w szczegdlnosci poziom uzyska-
nych kompetencji jezykowych. Poziom biegtosci jezykowej u dzieci pozostaje w bez-
posrednim zwigzku z iloscig czasu spedzonego w kazdym ze srodowisk jezykowych
(Jonak, 2018). Uwaza sie, ze osiggniecie podstawowych interpersonalnych umiejet-
nos$ci komunikacyjnych trwa od 1 roku do 3 lat, zas poznawczo-akademickg biegtos¢
mozna opanowaé¢ w czasie 5-7 lat (Cummins, 1979; Jonak, 2018). Uznanie tego
faktu moze w istotny sposdb uchroni¢ specjalistéw przed stawianiem pochopnych
diagnoz na temat jezykowego i spotecznego funkcjonowania dzieci dwujezycznych.
Osiggniecie rownorzednej, bardzo wysokiej kompetencji w obu jezykach jest bo-
wiem niezwykle rzadkie (Grosjean, 2010), zjawisko dwujezycznosci ma forme kon-
tinuum i jest zmienne (Roberts, 2011), a oba jezyki s3 zawsze w pewnym stopniu
aktywne i moga ze sobg rywalizowaé (Kroll, Bobb, Wodniecka, 2006).

Nie ma wielu badan zaréwno nad rozwojem jezyka u oséb dwu- i wielojezycznych,
jak i nad zjawiskiem jgkania w przypadku dwujezycznosci. Jezeli chodzi o jgkanie,
dominujg studia przypadkéw oraz badania dotyczace wystepowania nieptynnosci
w grupie oséb bilingwalnych. Wnioski wyptywajace z badan nad dwu- i wieloje-
zycznoscig pokazuja wielorakie korzysci wynikajgce z faktu bycia osoba dwu- lub
wielojezyczng. Niestety wiedza ta nie funkcjonuje w zbiorowej swiadomosci, kto-
ra zdominowana jest przekonaniem, ze dziecko wielojezyczne to same komplikacje
(Grzymata-Moszczyniska i in., 2015). Naturalna dwujezycznos¢ niemal zawsze wigze
sie z przewagg zyskow nad stratami, nauczyciele czesciej jednak oceniajg kompe-
tencje swoich ucznidw na podstawie rasy, ptci, réznic spoteczno-ekonomicznych,
jezykowych i kulturowych niz ze wzgledu na ich faktyczne zdolnosci (Bergen, Smith,
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1966; Jackson, Cosca, 1974). Badania pokazuja, ze dzieci stajg sie Swiadome swojej
dwujezycznosci bardzo wczesdnie, a co za tym idzie sg w stanie tatwiej przyjac per-
spektywe drugiej osoby (Kovacs, 2009; Fan i in., 2015). Tak zwane kamienie milowe
w rozwoju jezykowym osiggajg w tym samym wieku, co dzieci monolingwalne (Wer-
ker, Byers-Heinlein, Fennell, 2009).

Kontakt z drugim jezykiem prowadzi réwniez do zwiekszenia kompetencji komu-
nikacyjnej pomimo faktu, iz osoby dwujezyczne dtuzej przetwarzajg informacje jezy-
kowe (Gollan, Silverbreg, 2001). Co istotne, réwniez dziecko z trudnosciami w opa-
nowywaniu jezyka jest w stanie przyswoié¢ dwa jezyki przy odpowiedniej stymulacji
obu z nich (Paradis, Genesee, Crago, 2011; Langdon, 2008). Pomimo tak obiecuja-
cych faktow dotyczacych korzysci wyptywajacych z bycia osobg bilingwalng wiele
0s6b uwaza, ze wobec faktu wystgpienia jagkania nalezy z nauki jednego z jezykéw
zrezygnowac. Zaprzestajg wiec nauki drugiego jezyka pomimo wyptywajgcych z tego
faktu korzysci, a wytgcznie w oparciu o powszechnie przekazywane przekonania.

Wyniki nielicznych badan dotyczacych bilingwalnych oséb jgkajacych sie s3 nie-
jednoznaczne i zasadniczo rdznig sie miedzy sobg, co nie pomaga w podjeciu wtasci-
wej decyzji (Van Borsel, 2011; Roberts, Shenker, 2007). Wyzwanie dla badaczy sta-
nowi zaréwno wieloczynnikowa etiologia tego zaburzenia, jak i wieloaspektowosé
jego rozwoju. Brak jednak wystarczajgcych dowodow, ze w przypadku jgkajgcego sie
bilingwalnego dziecka nalezy wyeliminowa¢ drugi jezyk w celu poprawy ptynnosci
mowy (Bernstein, Ratner, 2012; Kelman, Nicholas, 2013; Roberts, Shenker, 2007;
Van Borsel i in., 2001; Wesierska, 2014).

Proces diagnostyczny jagkajgcego sie bilingwalnego dziecka

Metody diagnostyczne i terapeutyczne stosowane w jednym kraju mogg byé
z powodzeniem adaptowane do warunkéw panujgcych w innym (Wesierska, Piet-
noczka, 2013). Diagnoza dziecka zaréwno monolingwalnego, jak i bilingwalnego
powinna uwzgledniaé wieloczynnikowe podtoze i zmienng nature jakania, tak aby
w zaleznos$ci od uzyskanych wynikéw modc podjgé odpowiednie dziatania profilak-
tyczne lub wybrac i zastosowaé odpowiednie postepowanie terapeutyczne. Sktadajg
sie na nig:
1) ocena interakcji rodzic — dziecko;
2) ocena rozwoju mowy i jezyka;
3) ocena spotecznych umiejetnosci komunikacyjnych;
4) badanie jgkania;
5) wywiad z rodzicami;
6) analiza dokumentow otrzymanych od rodzicéw;
7) ocena problemu z perspektywy dziecka.

Badajac dziecko bilingwalne, diagnosta powinien okresli¢, czy objawy nieptyn-
nosci prezentowane przez dziecko sy typowe dla jakania, czy raczej sg zwigzane
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z opanowywaniem kolejnego jezyka. Do typowych dla jgkania objawéw zalicza sie
bloki, powtdrzenia, prolongacje, problemy z utrzymaniem kontaktu wzrokowego,
reakcje unikania czy reakcje walki. Zwykte nieptynnosci to nieliczne powtdrzenia
wyrazow, sylab i gtosek, powtdrzenia catych fraz, pauzy, wtracenia oraz brak napie¢
i Swiadomosci problemu. W wypadku jgkania ocenie zaréwno ilosciowej, jak i jako-
Sciowej, a nastepnie analizie poréwnawczej powinny by¢ poddane reprezentatywne
probki wypowiedzi w kazdym z jezykdw, ktérymi postuguje sie dziecko.

Zaréwno sprawnos$¢ jezykowa, jak i problemy w nabywaniu systemu fonolo-
gicznego oraz czynniki lingwistyczne mogg mieé¢ wptyw na czestotliwosc i nasilenie
jakania (Van Borsel i in., 2001; Wesierska, 2014). Badania naukowe wskazuja na
czestsze opOznienia lub zaktécenia w realizacji fonemdéw oraz prawidtowej artyku-
lacji u dzieci z zaburzeniami ptynnosci mowy (Yairi i in., 1996; Wesierska, 2015).
W sytuacji, gdy specjalista nie porozumiewa sie w jezyku, ktérym postuguje sie
dziecko, rozwigzaniem moze by¢ skorzystanie z pomocy ttumacza lub innej osoby
wtadajgcej biegle tymi jezykami. Rozwigzanie takie wymaga jednak odpowiedniego
przygotowania oraz kompetencji (Langdon, 2002). W procesie diagnostycznym na-
lezy ponadto ustali¢, jaka jest opinia rodzicéw/opiekundw na temat jgkania (Tellis,
Tellis, 2003). Terapeuta powinien réwniez zdawaé sobie sprawe z tego, jaka jest
percepcja jgkania w kulturze, z ktérej pochodzi pacjent. Istniejg kultury, w ktdrych
jgkanie moze by¢ postrzegane jako tabu, wstyd albo pietno.

Przyktady interwencji terapeutycznej
jakajacych sie bilingwalnych dzieci

Zgodnie z zasadami praktyki opartej na dowodach (Evidence-Based Practice,
EBP) interwencja terapeutyczna w wypadku matego jakajgcego sie dziecka po-
winna opierac sie na wynikach badan naukowych i klinicznych oraz uwzgledniaé
jednostkowy wymiar jgkajacej sie osoby i jej specyficznej sytuacji (Langdon, Tsai,
Wesierska, 2015). Specjalista pracujgcy z dzieckiem, ktore sie jgka, powinien znaé
rézne podejscia terapeutyczne i umiec¢ stosowac je w praktyce (logopedycznej). Po-
wszechnie podkresla sie fakt, ze nie ma terapii, ktéra bytaby dobra dla wszystkich
dzieci jakajacych sie (Yaruss, 2003). Nie powinno ulegaé watpliwosci, ze interwencja
terapeutyczna w jgkaniu jest tym bardziej skuteczna, im wczesniej zostanie zastoso-
wana — zanim problem nabierze cech chronicznosci (Bloodstein, Bernstein Ratner,
2008; Wesierska, 2013). KlinicySci majg tu do wyboru posrednie albo bezposrednie
oddziatywania terapeutyczne. Terapia posrednia pomaga zbudowaé rodzicom $ro-
dowisko, ktére bedzie sprzyjato budowaniu kompetencji spotecznych i komunikacyj-
nych u dziecka. Terapia bezposrednia natomiast koncentruje sie na zachowaniach
zwigzanych z istotg jgkania, probujgc na nie wptyngé. Uwzgledniajac specyficzng
sytuacje bilingwalnego dziecka, ktdre sie jgka, kluczowe wydaje sie przedyskuto-
wanie kwestii zwigzanych z nabywaniem drugiego jezyka. DosSwiadczenie pokazuje,
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ze rodzice poszukujg takiej wiedzy, poniewaz zazwyczaj jej nie majg. Rodzice dzieci
dwujezycznych majg wiele watpliwosci i potrzebujg wsparcia ze strony specjalistow,
by méc reagowac na to, co jest normg w rozwoju ich dzieci, a co jest odstepstwem
od niej.

N. to 6-letnia dziewczynka pochodzaca z Algieriil. Jej tata jest dyplomatg. Gdy
dziewczynka miata 3,5 roku, cata rodzina wyjechata na swojg pierwszg zagraniczng
placéwke do Polski. N. podobnie jak jej czworo rodzeristwa podjeta nauke w Szkole
Francuskiej w Warszawie. Do momentu przeprowadzki do Polski zaréwno rodzice,
jak i rodzenstwo porozumiewali sie miedzy sobg w jezyku arabskim. Pierwsze obja-
wy nieptynnosci w mowie dziewczynki rodzice zaobserwowali w wieku 3 lat, a wiec
w okresie, kiedy dziewczynka mieszkata w Algierii i postugiwata sie wytgcznie je-
zykiem ojczystym. Zgodnie z zaleceniami lekarza rodzinnego po uptywie 6 miesie-
cy skontaktowali sie z miejscowym logopeda. Dziewczynka prezentowata wéwczas
nastepujace objawy jgkania: 2—3-krotne powtdrzenia sylab, prolongacje dzwiekéw
oraz dos¢ liczne bloki. Mimo utrzymujgcej sie nieptynnosci bardzo lubita méwié i nie
wycofywata sie z sytuacji komunikacyjnych. Logopeda ocenit kompetencje jezykowe
dziewczynki w jezyku arabskim jako prawidtowe. Zasugerowat rodzicom zwolnienie
tempa mowy, uregulowanie trybu zycia oraz zaproponowat cotygodniowe spotka-
nia. Wkrétce po tym ojciec dziewczynki dostat propozycje pracy w Warszawie, dla-
tego rodzice nie podjeli terapii.

Szkolne poczatki N. nie byty tatwe. Problemem nie byto przyswajanie nowe-
go jezyka, ktére u N. zdaniem nauczycieli przebiegato dobrze, lecz jej zachowanie.
Dziewczynka miata problemy z respektowaniem zasad, tatwo wpadata w ztos¢ i by-
wata agresywna. W nowym jezyku, ktéry opanowywata, widoczne byty podobne co
w jezyku ojczystym objawy jakania: powtdrzenia, prolongacje i bloki, zdaniem rodzi-
cow dominujgce stawaty sie jednak bloki. Ponowng diagnoze w jezyku francuskim
przy niewielkim wsparciu taty w roli ttumacza z jezyka arabskiego przeprowadzono
po przeszto rocznym pobycie rodziny w Polsce.

Badanie pokazato, ze dziewczynka zdaje sobie sprawe z wystepujgcych nieptyn-
nosci, lubi jednak moéwié i radzi sobie z drugim jezykiem bardzo dobrze, zwazywszy
na krotki czas jego nabywania. Rozumienie mowy byto wyraznie wyzsze niz mowa
czynna. Gtéwne objawy nieptynnosci stanowity powtdrzenia oraz bloki. Nasilenie
jakania wynosito 6,8% zajgknietych sylab w prébce wypowiedzi. Mowa dziewczynki
byta dos¢ niewyrazna, a tempo mowy bardzo szybkie. Zaséb stownictwa byt jednak

! Rodzice wyrazili zgode na wykorzystanie wynikéw badania logopedycznego do celéw na-
ukowych, ale w trosce o anonimowos$¢ dziecka — w prezentowanym opisie — wszelkie dane wraz-
liwe (w tym imie dziewczynki i doktadna data urodzenia) zostaty zmienione lub pominiete.
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duzy i systematycznie sie rozszerzat, lecz dziewczynka miata duzy problem z utrzy-
maniem uwagi i nie potrafita wystucha¢ rozmoéwcy bez przerywania mu. Wydaje sie,
ze mogta by¢ to jedna z przyczyn duzych problemédw w nawigzywaniu kontaktéow
w klasie. Zalecenia moggce pomodc dziewczynce w codziennej komunikacji przeka-
zano nauczycielce w formie ustnej (rozmowa telefoniczna) i pisemnej. Po rozmowie
z rodzicami zdecydowano sie na zastosowanie posredniego podejscia terapeutycz-
nego. Skorzystano tu z brytyjskiej metody Palin PCI (Kelman, Nicholas, 2013), ktéra
jest jedna ze skutecznych i sprawdzonych w praktyce form pomocy matym dzie-
ciom, ktére sie jakajg. Podejscie to uwzglednia wieloczynnikowg etiologie jakania
oraz opiera sie na przekonaniu, ze warunkiem skutecznej pomocy dziecku jest kom-
pleksowe badanie i proponowany w oparciu o jego analize program terapeutyczny
uwzgledniajgcy potrzeby konkretnego dziecka i jego rodziny.

Za szczegdlnie wazne uznano wprowadzenie takich strategii interakcyjnych, jak
moéwienie po kolei i nieprzerywanie sobie. Dziewczynka wychowywata sie w du-
zej, wielodzietnej rodzinie, w ktdérej wszyscy méwili duzo, nie stuchajgc siebie na-
wzajem, wiec nauczenie tej umiejetnosci byto gtéwnym celem podjetych dziatan.
W krétkim czasie rodzice zaobserwowali pierwsze korzystne zmiany w zachowaniu
dziewczynki, co niewatpliwie wptyneto zaréwno na jej kompetencje komunikacyjng,
jak i spoteczne relacje w srodowisku szkolnym. Rodzice i nauczyciele zauwazyli jed-
nak, ze dziewczynka nadal lubi zwracac na siebie uwage, a ponadto nie respektuje
zasad ustalonych przez nauczycieli. Zdecydowano sie wiec wesprzeé dziewczynke
w radzeniu sobie z uczuciami oraz emocjami, w skupianiu uwagi oraz w aktywnym
stuchaniu bez przerywania innym uczestnikom komunikacji.

Zdaniem rodzicow i nauczycieli poprawa ptynnosci nastgpita w obu jezykach,
ktérymi postuguje sie dziewczynka. Poziom nieptynnosci w jezyku francuskim zmie-
rzony przez logopede po 8 miesigcach terapii spadt do poziomu 1,5% wypowiada-
nych sylab, a bloki sie wycofaty.

F. to 7-letni Francuz?. Jego tata jest rowniez osobg, ktéra sie jgka. Gdy chtopiec
miat 4 lata, rodzina w zwigzku z objeciem przez ojca stanowiska w Londynie opusci-
ta Francje. Objawy nieptynnosci pojawiaty sie w mowie chtopca juz wczesniej (oko-
to 3 r.z.), rodzice akceptowali je jednak i zachecali chtopca do mdéwienia. Wkrétce
po przeprowadzce chtopiec rozpoczat nauke w dwujezycznym brytyjsko-francuskim
przedszkolu.

2 Rodzice wyrazili zgode na wykorzystanie wynikow badania logopedycznego do celéw na-
ukowych, ale w trosce o anonimowos$¢ dziecka — w prezentowanym opisie — wszelkie dane wraz-
liwe (w tym imie chtopca i doktadna data urodzenia) zostaty zmienione lub pominiete.
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Nauczyciele zasugerowali rodzicom wizyte w Centrum Michaela Palina w Londy-
nie, ktore jest wiodgcym brytyjskim centrum pomagajgcym dzieciom i ich rodzicom
w problemach z jgkaniem, poniewaz ich zdaniem fakt, ze bliski chtopca sie jgka oraz
trudnosci artykulacyjne (seplenienie miedzyzebowe) byty wskazaniem do konsulta-
cji. Po zakonczeniu procesu diagnostycznego rodzice wspierani przez specjalistow
rozpoczeli wdrazanie podejscia posredniego bedgcego podstawowa strategia tera-
peutyczng w autorskiej metodzie tego osrodka.

Rodzina przeszta z powodzeniem przez wszystkie etapy zaproponowanego pro-
gramu, poczatkowo w warunkach gabinetowych, a nastepnie w domu, korzysta-
jac ze wsparcia logopedy, ktory dzieki partnerskiej relacji zbudowanej juz podczas
pierwszych spotkan wspierat rodzicow i mobilizowat ich do pracy. Wspétpraca ze
specjalistami z centrum im. Palina wzmocnita rodzicéw w ich rodzicielskich kom-
petencjach i cho¢ nieptynno$¢ w mowie chtopca utrzymywata sie dalej, rodzice nie
zdecydowali sie na kontynuacje programu, ktérego nastepnym krokiem sg strate-
gie bezposrednie. Argumentowali to faktem, ze chtopiec bardzo dobrze radzi sobie
z komunikacjg, a wsparcie, ktére otrzymuje zaréwno w srodowisku domowym, jak
i przedszkolnym, pomaga mu dalej pozostawaé pewnym siebie i kompetentnym roz-
mowca.

Gdy F. miat 6 lat, rodzina przeprowadzita sie po raz kolejny — tym razem do
Warszawy. Chtopiec i jego siostra zostali zapisani do szkoty brytyjskiej. Jeszcze be-
dac w Anglii, mama znalazta w Warszawie specjaliste, ktéry zgodzitby sie wesprzeé
kompetencje komunikacyjne chtopca w jezyku ojczystym. Rodzice zaobserwowali,
ze jezykiem gtéwnego nurtu staje sie dla chtopca angielski, a kompetencja w je-
zyku ojczystym nie rozwija sie. W trakcie rozmowy telefonicznej mama opowie-
dziata o wczesniejszej pracy nad jgkaniem, podkreslajac, ze szuka specjalisty, ktory
zna i rozumie zagadnienia zwigzane z jgkaniem, bedzie jednak pracowat wytacznie
nad kompetencja jezykowg i artykulacyjng w jezyku francuskim. Poczatkowo sesje
terapeutyczne dotyczyty wytacznie tych kwestii. U chtopca wystepowato jgkanie
o tagodnym stopniu nasilenia. Byty to 2-3 krotne powtdrzenia sylab nagtosowych
i sporadyczne prolongacje gtosek. Procentowy poziom nieptynnosci w prébkach
mowy zarejestrowanych w jezyku francuskim i angielskim byt porownywalny i wy-
nosit kolejno 2,3% i 1,8% wypowiadanych sylab. Chtopiec akceptowat je, poniewaz
srodowisko domowe wyraznie go w tym wspierato. Wzorem dla chtopca byt tata,
ktéry czesto podkreslat fakt bycia osobg, ktéra sie jgka, czynigc z tego swojg ceche
charakterystyczng, niejako znak rozpoznawczy.

Badanie rozwoju mowy w jezykach francuskim i angielskim pokazato wysoka
kompetencje komunikacyjng, cho¢ zasob stownictwa w jezyku angielskim byt wyraz-
nie wyzszy. Tempo mowy oceniono jako wolne. Chtopiec dobrze oceniat swoje umie-
jetnosci komunikacyjne i byt dumny z faktu, ze potrafi méwié¢ w dwéch jezykach.

Sytuacja zmienita sie, gdy chtopiec po kilku miesigcach adaptacji w nowym kraju
poszedt do szkoty. Wymagania w brytyjskiej szkole od samego poczatku byty bardzo
wysokie. Poziom nieptynnosci w obu jezykach, ktérymi postugiwat sie chtopiec, byt

183



184 Czes¢ 2. Perspektywa klienta, rézne odstony terapii

porownywalny, jednak atmosfera panujgca w szkole, presja na osigganie wysokich
wynikéw, szybkie tempo pracy w zauwazalny sposdb zaczynaty odbijac sie na samo-
poczuciu chtopca. Zdecydowano sie wiec wesprze¢ go w radzeniu sobie z emocjami
przy pomocy programu opartego na uwaznosci.

W systemie edukacji brytyjskiej dzieci bardzo czesto przygotowuja prezentacje,
ktére przedstawiajg na forum klasy. Podjeto wiec decyzje o wprowadzeniu strategii
typowych dla méwcow, takich jak miekki start, pauzowanie, dostosowywanie tempa
mowy do konkretnej sytuacji komunikacyjnej. Chtopiec entuzjastycznie zareagowat
na zaproponowane ¢wiczenia, a rodzice zadbali o to, by szkota zapoznata sie z zasa-
dami wsparcia ucznia jakajgcego sie w klasie. W chwili obecnej cotygodniowe sesje
terapeutyczne koncentruja sie wokét tych zagadnien.

Podsumowanie

Rodzice i logopedzi to osoby kluczowe w interwencji terapeutycznej. Celem
nadrzednym, ktéry przyswiecat rodzicom N. i F. byto to, aby dzieci akceptowaty sie-
bie i nadal lubity méwic¢, zwiekszajgc systematycznie swoje kompetencje spoteczne
i komunikacyjne. Chociaz rodziny pochodzity z innych kultur, faczyto je podejscie do
problemu jgkania. Zaréwno rodzice chtopca, jak i dziewczynki nie traktowali jgkania
jako powaznego problemu.

W wypadku N. praca nad nieptynnoscig prowadzona byta w jezyku arabskim,
przy wsparciu terapeuty, ktory konsultowat wszystko z rodzicami w jezyku francu-
skim. Zdecydowano sie jednak wesprze¢ N. w nauce jezyka francuskiego. Dziew-
czynka miata duze problemy z koniugacjg i konsekwentnie postugiwata sie formg
w bezokoliczniku. W wypadku F. zaproponowany program zostat wdrozony w jezyku
francuskim. Praca z rodzinami uktadata sie bardzo dobrze ze wzgledu na ich otwar-
tosc i chec wspdtpracy, czego konsekwencjg byto duze zaangazowanie i prawdziwie
partnerska relacja, ktéra udato sie wypracowac.

Badania nad wielokulturowoscig i zwigzanymi z tym aspektami wielojezycznosci
w pracy terapeutycznej powinny staé sie przedmiotem badan naukowcéw i klinicy-
stow, tak by w konsekwencji mozna byto rozwijaé i proponowac efektywne techniki
pracy (Tellis, Tellis, 2003) uwzgledniajace réznice w komunikowaniu sie, ktore sg
wyznaczane ramami kulturowymi (Roberts, Shenker, 2007). Pomoze to logopedom
dobrze przygotowac sie do pracy w szybko i nieuchronnie tworzacej sie wielokultu-
rowej spotecznosci.
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Streszczenie

Globalizacja stata sie faktem, czego konsekwencjg sg istotne zmiany w strukturze polskiego
spoteczenstwa. Wraz z tymi zmianami wzrasta w gabinetach liczba pacjentéw dwu- i wielojezycz-
nych, a z nig pojawia sie potrzeba okreslenia skutecznych metod diagnozy i terapii uwzglednia-
jacych specyficzne zagadnienia zwigzane z dwu- i wielojezycznoscig. Osoby bilingwalne stanowia
juz istotng czes¢ populacji. Trudno okresli¢ doktadnie, ile jest takich os6b w Polsce, prognozy spe-
cjalistéw sugeruja jednak, ze w niedalekiej przysztosci oséb bilingwalnych moze by¢ juz wiecej niz
monolingwalnych. Ten zmieniajacy sie na naszych oczach $wiat stawia przed terapeutami nowe
zadania. Muszg poszerza¢ swojg wiedze o zagadnienia zwigzane z dwujezycznoscia i wielokultu-
rowoscig. W artykule przedstawiono prace z dwojgiem dzieci bilingwalnych. W wypadku 6-letniej
N. pochodzgcej z Algierii zdecydowano sie na skorzystanie z podejscia posredniego metody Palin
PCl, ktérego istota zawiera sie w przekonaniu, ze warunkiem skutecznej pomocy dziecku jgkaja-
cemu sie jest partnerska wspoétpraca miedzy terapeutg i rodzicami dziecka. Proces terapeutyczny
F. — 7-letniego chtopca pochodzacego z Francji — to przyktad terapii zintegrowane] rozwijajacej
zaréwno kompetencje komunikacyjne, jak i umiejetnosci radzenia sobie z emocjami, uwzglednia-
jac specyficzne potrzeby osoby dwujezycznej.

Stowa kluczowe: dwujezyczno$é, jakanie, globalizacja, ptynnosé, proces terapeutyczny

Summary

Globalization is a fact, and as a result, important changes have occurred in the structure of
the Polish society. Along with these changes, there has been a rise of bilingual or multilingual
patients seeking help in SLP practices. Therefore, there is a necessity to determine effective diag-
nostic and therapeutic methods that take into consideration aspects of multi- and bilingualism.
Bilingual individuals constitute a substantial part of the population nowadays. It is difficult to
assess their exact number in the Polish population, however specialists’ prognoses suggest that
in the near future there might be more bilingual people than monolingual. This world that keeps
on changing before our eyes is posing new challenges for therapists. Therapist must broaden
their knowledge on issues of bilingualism and multiculturalism. The article presents the therapy
with two bilingual children. In the case of 6-year-old N., who comes from Algeria, it was decided
that the indirect Palin PCI therapy would be used. The principle of this approach is based on the
belief that the requirement for effective help for a child who stutters is a partnership between the
parents and the therapist. The therapeutic process of F., a 7-year-old French boy, is an example
of an integrative therapy for developing communicative skills, as well as the ability to cope with
emotions, all while taking into consideration the special needs of a bilingual person.

Key words: bilingualism, stuttering, globalization, fluency, therapeutic process
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Objawy nieptynnosci mowienia u osob dorostych
oraz propozycje terapeutyczne

z uzyciem strategii ,mowienia bardziej ptynnego” —
studia przypadkow

Symptoms of speech dysfluency in adults and therapy suggestions for implementing
the ,fluency shaping” strategy — case studies

Mowienie bardziej ptynne jako prymarne podejscie terapeutyczne
dla osob jakajacych sie

Od wielu dziesigtkéw lat, gdy logopedia nie byfa jeszcze nauky samodzielng
i przynalezata do pedagogiki specjalnej, medycyny, psychologii czy pdzniej do jezyko-
znawstwa stosowanego, rozwigzywaniem problemdw zaburzen ptynnosci méwienia
zajmowali sie gtédwnie lekarze i psycholodzy. Donoszg o tym gtéwnie zrodta amery-
kanskie, ktére podkreslaja znamienny dorobek klinicystéw ze Stanéw Zjednoczonych
Ameryki Pétnocnej na odcinku badan nad jgkaniem w okresie Il wojny $wiatowej,
gdy w Europie panowata zawierucha wojenna i nie byto mozliwe prowadzenie ba-
dan nad problemami logopedycznymi, w tym zaburzen ptynnosci méwienia. Wielu
wybitnych klinicystéw wyemigrowato w poczatkach lat 30. ubiegtego stulecia do
USA, uciekajac przed hitlerowskim nazizmem m.in. z Uniwersyteckiego Klinicznego
Centrum w Wiedniu, gdzie od 1926 roku zaczeto preznie dziata¢ Miedzynarodowe
Stowarzyszenie Logopeddw i Foniatréw (IALP), przyczyniajac sie w duzym stopniu
do rozwoju nauki i praktyki na polu zaburzen ptynnosci méwienia (m.in. dr Emil
Froeschels 1943). Lata powojenne ubiegtego stulecia przyczynity sie do wykorzysta-
nia dorobku badan klinicystéw amerykanskich w dziedzinie balbutologopedii, dlate-
go tez osrodki logopedyczne w krajach europejskich w znaczgcym stopniu przyczyni-
ty sie do rozwoju tej dyscypliny w sensie teoretycznym i praktycznym (np. w Wielkiej
Brytanii w Londynie, Finsbury Health Centre, dr Lena Rustin, 1987).

Przez wiele lat stosowane byto podejscie terapeutyczne jgkanie bardziej ptyn-
ne (JBP), gdy nie byly jeszcze wypracowane naukowo-praktyczne rozwigzania tera-
peutyczne dotyczace technik ptynnego moéwienia, a tym problemem zajmowali sie
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gtéwnie psycholodzy. Dopiero lata 70.-90. XX wieku przyniosty przetom na tym od-
cinku, gdy zdefiniowano podejscie mdwienie bardziej ptynne (MBP). Bo u podstaw
tego podejscia lezy opanowanie réznych technik przynoszacych mozliwos¢ ptynnego
porozumiewania sie z rozmowcg bez symptomédw fizjologicznego blokowania sie
w roznych fonologicznych uktadach. W programie terapeutycznym opisujgcym kilka
faz Charles Van Riper juz w 1947 roku podaje pewne przestanki dotyczace podejscia
»jakanie bardziej ptynne”. Dla przyktadu, w drugiej fazie terapii dotyczacej identyfi-
kacji problemu jgkania nazywa ten cel podstawowym dla oceny réznych czynnikéw
w przypadku utozsamiania sie z osobg jgkajaca sie. Nie jest to przeciwwskazaniem
do podejmowania préb mowienia bardziej ptynnego. Jakajgca osoba poszukuje do-
Swiadczen w jakaniu sie i analizowaniu zachowan oraz rozpoznawania przyczyny,
ktéra prowadzi do tej dysfunkcji mowy (Van Riper, 1947).

Czy wspotdziatanie podejscia mowienie bardziej ptynne
z podejsciem jgkanie bardziej ptynne jest mozliwe?

W literaturze poswieconej zaburzeniom ptynnosci méwienia pod postacia ja-
kania sie mozna znalez¢ coraz wiecej tresci zwigzanych z dwoma podejsciami tera-
peutycznymi zaliczanymi do metod terapeutycznych bezposrednich. Hugo Gregory
(1979; Byrne, 1989; Rustin, 1987) zréznicowat te dwa podejscia, podajac, iz w mé-
wieniu bardziej ptynnym logopeda powinien ukierunkowaé terapie na akt méwienia,
a zatem na odpowiednie techniki méwienia przynoszace w miare szybko ptynne
moéwienie pozbawione symptoméw fizjologicznego blokowania. Swiadomos¢ uzy-
skiwania juz pierwszych efektéw bedzie powodowata zmniejszanie sie leku spotecz-
nego przed rozmowg z drugg osobg. Autor w tej samej pozycji wyjasnia nastepstwa
uzyskania przez osobe jgkajgcy sie w miare ptynnego mdwienia pod wzgledem fi-
zjologicznym, czyli jego lek przed mdwieniem (logofobia) zmniejszy sie i zmienig sie
takze postawy dotyczace wtasnego, dotychczasowego jakania.

W podejsciu JBP nalezy odwraca¢ uwage jgkajgcego sie od aktu moéwienia i sku-
piac sie na korygowaniu logofobii / spotecznego leku przed moéwieniem (zwigzanego
z przewidywaniem wystepowania w werbalnym komunikowaniu sie symptomow fi-
zjologicznego blokowania). Osoba jgkajgca sie tym samym powinna zmniejszac sy-
tuacje unikania méwienia i ukrywania objawdw jgkania. Jgkajgcy sie powinien na
poczatku zrozumiec swoje problemy jakania, zidentyfikowac¢ btedne postawy i mo-
dyfikowaé je przy zmniejszaniu poziomu logofobii... T3 drogg mozna zmierza¢ do
osiggniecia jgkania sie bardziej pfynnego. Hugo Gregory w artykule opublikowanym
w polskim czasopismie , Logopedia” (Gregory, 1994) opisujgc problemy terapeutycz-
ne oséb jakajgcych sie, podaje, ze w stosowaniu bardziej ptynnego jgkania przez
dzieci starsze, mtodziez i dorostych nalezy ktas¢ w terapii nacisk na obserwacje,
analize i stopniowag modyfikacje jgkania. Stad mozna sadzié¢, ze u jgkajacych sie
bedzie zauwazalna redukcja tendencji do unikania méwienia, przez co osoba uzyska
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zwiekszong ptynnosé mowienia. Metoda jgkania bardziej ptynnego akcentuje uzycie
réznych sposobdéw zwiekszania ptynnosci mowy, z minimalnym zwracaniem uwagi
na zachowanie jgkajgcego sie lub tez zupetnym pomijaniem tego aspektu.

Gtéwny wspéttworca podejscia mowienie bardziej ptynne Hugo Gregory (1994,
1995, 2001) pokazuje najlepszg droge do uzyskania petniejszych rezultatéw prowa-
dzonej terapii z osobami jgkajgcymi sie, stosujgc najpierw podejscie jgkanie bar-
dziej ptynne (identyfikacja problemu, obserwacja oraz stopniowa modyfikacja jgka-
nia i zwigzanych z nim niepoprawnych zachowan, jak: gwattowne tempo modwienia,
niewtfasciwe cechy prozodyczne mowy itp.), a po pewnym czasie [a moze réowno-
cze$nie — przyp. M.Ch.] dotgczenie do tej modyfikacji jakania odpowiednich ¢wiczen
ksztattujgcych ptynne moéwienie (bez fizjologicznego blokowania i bez logofobii),
takich jak m.in. delikatny start mowy, réznicowanie tempa mdwienia z uzyciem jego
przedtuzenia/zwolnienia, nawigzywanie dialogdw czy tez ¢wiczenia sity i natezenia
gtosu, czyli wejscia w obszar podejscia terapeutycznego mdwienie bardziej ptynne.

Autorem i twodrcy drugiego podejscia terapeutycznego jgkanie bardziej ptynne
jest Charles Van Riper (1971, 1972, 1982). Jak podaje Zbigniew Tarkowski (1999)
metoda ta ,zrewolucjonizowata terapie oséb jakajacych sie”, a sami jgkajacy mie-
li ogromny dylemat dotyczgcy wyboru tego podejscia, gdy logopeda doradzat im,
,aby mowili bardziej nieptynnie przynajmniej w poczatkowym okresie terapii”.
To podejscie terapeutyczne byto i jest popularne, bo i sam twdrca metody byt i jest
tak naprawde wspotczesnym klasykiem na polu szeroko pojetej nauki, jaka jest bal-
butologopedia. Byt osobg jakajaca sie, ktéra stworzyta wspdtczesne podwaliny dia-
gnozy i terapii jgkania zaréwno na polu naukowym, jak i pragmatycznym. Zbigniew
Tarkowski (1999) opisujac program terapeutyczny Charlesa Van Ripera, podaje, ze
gdy do pierwotnego jgkania dotgczy sie obawa przed okreslonymi sytuacjami czy
wyrazami lub gtoskami, to jgkanie staje sie wtorne (chroniczne).

Relacje podejs¢ terapeutycznych MBP i JBP

W 2003 roku Amerykanska Fundacja Jgkania wydata praktyczny przewodnik
po metodach terapii jgkania opracowany przez wybitnych znawcéw tego proble-
mu (Guitar, Peters, 2014). Warto przytoczy¢ niektére fragmenty poréwnania tych
dwdch podejs¢, ktore na przestrzeni lat wywotywaty wsrdd badaczy i praktykéw
wiele emaocji i kontrowersyjnych opinii.

Jgkanie bardziej ptynne — terapia skoncentrowana na rozwijaniu u pacjenta jg-
kania bardziej ptynnego — opiera sie na zatozeniu, iz wiekszo$¢ problemoéw z wypo-
wiadaniem sie 0sdb jgkajacych sie ma zrédto w ich braku zgody na wystepowanie
u siebie zaburzen ptynnosci, takich jak powtdrzenia i przedtuzanie (gtosek/sylab)
lub wrecz walczenie z nimi, czy tez unikanie stéw trudnych do wymowienia oraz
sytuacji sprzyjajgcych pojawianiu sie symptoméw nieptynnosci. W procesie tera-
peutycznym wskazana bytaby praca nad redukcjg reakcji unikania, zmniejszania leku
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zwigzanego z mowieniem oraz nad zmiang negatywnego nastawienia do méwie-
nia. Wazne bedzie tez opanowanie przez pacjenta modyfikowania sposobu jgka-
nia. To podejscie okreslane jest takze witasnie jako modyfikowanie sposobu jgkania
(online). Mdwienie bardziej ptynne (inaczej jako modyfikowanie sposobu mowienia)
jest metoda opierajgcy sie na wykorzystaniu zasad warunkowania instrumentalne-
go i programowania poprzez sukcesywne przyblizanie zachowan poprzedzajgcych
wystgpienie bodZca czy tez na wprowadzaniu odpowiednich reakcji itp. Tak wiec
ptynno$¢ moéwienia jest uzyskiwana przez kontrolowanie wystepowania bodzZca oraz
umacniana i zwiekszana w sposéb stopniowy, by w warunkach klinicznych pacjent
osiggnat poziom ptynnosci odpowiedni dla normalnego dialogu. PdZniej nastepuje
przeniesienie uzyskanych rezultatéw do codziennych rozméw (Guitar, Peters, 2014:
13-14, Encyklopedia Logopedii, online).

Jedng z najstarszych, klasycznych metod w terapii jgkajgcych sie oséb, biorgc
pod uwage podejscie moéwienie bardziej ptynne, jest technika zwolnionego, prze-
dtuzonego méwienia (TPM), czyli przeciggania samogtosek. Metoda ta nie cieszy
sie zbyt duzg popularnoscig ani wsrdd pacjentéw, ani logopeddw, a przyczyng jest
zalecanie przez niektére osrodki terapeutyczne zbyt znacznego przedtuzania mowy
na czas kilku miesiecy (co przektada sie na ustawienie opdznienia w metodzie Echo
o 0,3-0,5 sekundy, czynigc tempo mowienia zbyt flegmatycznym). Twérca pol-
skiej wersji metody ,Echo” Bogdan Adamczyk na podstawie swoich wieloletnich
doswiadczen i wynikéw badan naukowych nad zjawiskiem opdznionego sprzezenia
zwrotnego (delayed auditory feedback — DAF) lezacego u podstaw tej metody udo-
wodnit wraz ze swoim zespotem z Instytutu Fizyki UMCS w Lublinie, iz optymalnym
czasem opodznienia to 0,1 sekundy (Adamczyk, 1993). Dzieki temu nieznacznemu
opOznieniu styszenia swojej mowy (np. w stuchawkach) pacjent zwalnia tempo
mowy i méwi w sposdb zsynchronizowany z wtasnym echem. Méwi zatem chéralnie
z whasnym echem, a liczba stow wypowiadanych na minute waha sie w granicach
75-100, co $wiadczy o normalnym tempie mowienia i jest w petni akceptowalne
przez pacjenta. Autor metody zaleca, by po pewnym czasie stosowac takze metode
»mowienia z echem zapamietanym”, czyli automatyzowa¢ w spontanicznej mowie
tylko nieznacznie zwolnione tempo (Checiek, 2007).

Jak juz wyzej wspomniano, ,technika przedtuzonego mdwienia” jest jedng
z gtéwnych metod lezgcych u podstaw terapeutycznego podejscia mdwienie bar-
dziej ptynne, w ktérym jgkajacy ucza sie, jak zaadaptowac u siebie bardziej ptynny
sposéb mdéwienia z tendencjg do produkowania mowy w duzym stopniu pozbawio-
nej jgkania sie. Badania przeglagdowe prowadzone przez grupe terapeutéw mowy
w Leicester w Wielkiej Brytanii w latach 1992-1993 w ramach Pendleton Fluency
Project pokazaty, ze bardziej popularnym podejsciem terapeutycznym jest technika
MBP (to podejscie wskazato 64% brytyjskich terapeutéw mowy i jezyka biorgcych
udziat w badaniach) w przeciwienstwie do podejscia JBP (jako metody polegajacej
na modyfikacji blokowania i akceptacji wtasnego jgkania). Takie podejscie wskaza-
to w badaniach okoto 36% respondentdw, ktorzy w swojej pracy terapeutycznej
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wykorzystujg wtasnie te metode (Wiles, 1994). Z pragmatycznego punktu widzenia
bardzo waznym elementem techniki przedtuzonego mdwienia jest jej wartos$¢ te-
rapeutyczna w przypadku pacjentéw, u ktérych dominuje nienaturalne przeciaga-
nie gtdwnie samogtosek (jako objaw jgkania). Stosowanie w terapii przedtuzania
samogtosek w jednakowym iloczasie powoduje bardzo szybka poprawe. Obserwa-
cje z praktyki wskazujg na osigganie efektéw w tym zakresie nawet u okoto 70%
0s6b poddanych intensywnej terapii (Checiek i in., 1999, 2002). C. Woodruff Star-
kweather w swojej pracy cytuje wyniki badan klinicystéw amerykanskich i innych,
stwierdzajgc, ze stosowanie w terapii jgkajgcych sie techniki przeciggania samogto-
sek przynosi wymierne zmniejszanie zbyt duzego napiecia miesni krtani, warg, jezy-
ka czy tez podniebienia miekkiego. Daje to w efekcie jeszcze bardziej ptynny potok
mowy (Starkweather, 1995).

Stanistaw Wilczewski przekonuje w swojej pracy o przewadze samogtosek nad
spotgtoskami w terapii jakajacych sie. Spiewajac, nie jgkamy sie, gdyz w $piewie
samogtoski sg przedtuzane w sposéb naturalny. Autor pisze: ,[...] Spiewajac, nie
jakam sie, poniewaz samogtoski wtedy majg przewage nad spotgtoskami; zatem nie
bede sie jgka¢, mowigc, o ile samogtoski réwniez bedg dominowaty, innymi stowy,
jezeli pozwole samogtoskom trwac dtuzej, tj. bede je przedtuzat [...]” (Wilczewski,
1967: 106).

Terapia oparta na podejsciu JBP lub MBP

Analizujgc dwa podejscia terapeutyczne, trzeba pamietaé o wieku pacjenta pod-
danego terapii i o poziomie jego leku przed moéwieniem/logofobii czy tez o frek-
wencyjnosci i charakterze symptomow jakania. Oczywiscie wywiad kliniczny/diag-
nostyczny i obszerna dalsza diagnoza odpowiednimi narzedziami mogg wptyngé
na dokonanie wyboru drogi terapeutycznej. Najwazniejszymi czynnikami w terapii
w podejsciu jgkanie bardziej ptynne powinny sie znalezé: zmniejszanie leku spotecz-
nego i reakcji unikania oraz wyjasnianie pacjentowi potrzeby zmniejszania napiecia
miesni podczas préb wymawiania gtosek lub stéw, ktére wywotujg u niego lek. Tym
samym moze jgkac sie fagodniej oraz zmniejszy¢ ilo$¢ zaktdcen w trakcie mowienia.

Celami terapeutycznymi w podejsciu MBP bedzie po pierwsze — uzyskanie u pa-
cjenta ptynnosci mowy w warunkach gabinetowych (stosujgc rézne metody i pro-
gramy terapeutyczne, np. metode echo), po drugie — przeniesienie ptynnosci mowy
uzyskanej w warunkach gabinetowych na codzienne sytuacje komunikacyjne (tzw.
generalizacja uzyskanej ptynnosci) i po trzecie — podtrzymywanie stosowania ptyn-
nosci mowy w przysztosci. W trakcie prowadzenia terapii, stosujac to podejscie,
warto dokonywaé co pewien czas oceny liczby nieptynnie wypowiedzianych stéw
czy sylab na dang jednostke czasu. Bedzie to miato kolosalne znaczenie m.in. przy
motywowaniu pacjenta do dalszej terapii.
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Terapia oparta na podejsciu zintegrowanym (ZI)

Wielu logopedéw podejmuje, szczegdlnie z mtodziezg i dorostymi, terapie bazu-
jacg na podejsciu ZI, tgczac metody modyfikowania jgkania (JBP) i modyfikowania
ptynnosci mowy (MBP). Symbolicznie mozna przedstawic¢ to zjawisko za pomoca
wzoru: JBP + MBP = ZI (czyli poczatkowo terapia jest prowadzona wedtug podej-
Scia JBP, a po pewnym czasie dofacza sie terapie wedtug podejscia MBP). Bywa tez
odwrotnie, czyli: MBP + JBP = ZI (zatem poczatkowo terapia bedzie prowadzona
wedtug podejscia mowienie bardziej ptynne, a po pewnym czasie wedtug drugiego
podejscia, czyli modyfikowane jgkanie.

W Zmodyfikowanym programie psychofizjologicznej terapii jgkajgcych sie (Che-
ciek, 2001, 2007) jako programie kompleksowej terapii stosowane jest przede
wszystkim podejscie zintegrowane dajgce mozliwos¢ osobom jgkajagcym sie (po
zakonczeniu procesu terapeutycznego) zaakceptowania sporadycznie pojawiajg-
cych sie symptomoéw blokowania fizjologicznego w komunikowaniu sie z rozmdéwca.
Pacjent ma za zadanie wycigga¢ wnioski z pojawiajgcych sie fizjologicznych zajgknie¢
(zaréwno typu klonicznego, jak i tonicznego) oraz zastosowac elementy odpowied-
niej autoterapii.

Metodologiczne zatozenia podjetych badan

Studium przypadku jako metody w pracach badawczych charakteryzuje sie opi-
sem wynikéw badan jakosciowych ilosciowych. Wykorzystuje sie w niej takie narze-
dzia, jak obserwacje, wywiady, testy (kwestionariusze), analizy dokumentow czy tez
techniki projekcyjne.

Diagnozujac osoby z nieptynnoscig mdéwienia, nalezy zastosowac¢ odpowiednie
narzedzia umozliwiajgce petng ocene stanu nieptynnego méwienia zaréwno w kon-
tekscie fizjologicznym, jak i psychologicznym. Mozna zatem wymieni¢ nastepujace
narzedzia i formy (m.in.):

e wywiad kliniczny/diagnostyczny;

o testy/kwestionariusze diagnostyczne — odpowiednie do wieku pacjenta oceniajgce
fizjologiczng czestotliwos¢ nieptynnosci mowienia m.in. w kilku wypowiadanych
tekstach (symptomy blokowania: kloniczne, toniczne, mieszane) oraz psycholo-
giczna strone nieptynnosci méwienia, m.in. zaznaczenie poziomu leku w réznych
sytuacjach spotecznego komunikowania sie (tzw. logofobia, fobia spoteczna, pato-
logiczne, spoteczne leki przed méwieniem z powodu przewidywania wystgpienia
fizjologicznych blokdwy);

¢ analiza dotychczasowych wynikéw badan pacjenta (m.in. psychologicznych, neu-
rologicznych);

e ustalenie odpowiednich metod terapeutycznych oraz udzielenie wyczerpujacych
wskazan terapeutycznych pacjentom oraz osobom, ktére wspieraja proces terapii.
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Ponizej zostang zaprezentowane w skréconej formie dwa przypadki jgkajgcych
sie mtodziencéw poddanych procedurze diagnostyczno-terapeutycznej w Specjali-
stycznym Centrum Terapii Jakajacych sie w Wodzistawiu Slagskim. Pierwszy przypa-
dek bedzie opisany nieco szerzej, drugi natomiast w skréconej formie, ze zwrdce-
niem jednak uwagi na role terapii oddechowej i emisyjnej zastosowanej zaréwno
podczas terapii turnusowej, jak i w warunkach terapii indywidualnej i grupowe;j
w gabinecie.

Studium przypadku nr 1

Mateusz (wiek: 21 lat, objety terapig w 2017 roku)

Terapia logopedyczng indywidualng objety w miejscu swojego zamieszkania od
okoto 5.-6. roku zycia, gdy moéwit juz petnymi zdaniami i pojawity sie momenty
nieptynnego mdwienia; ukonczyt technikum z maturg i pracuje w warsztacie samo-
chodowym (razem z ojcem);

W wieku 9-12 lat odbyt dwukrotnie po 7 dni (razem z ojcem) terapie grupowa
w klinicznej panstwowej placéwce pod Warszawg, gdzie byty stosowane podejscia
terapeutyczne: MBP jako pierwsze i po kilku dniach wprowadzano podejscie JBP.
W ramach terapii zintegrowanej prowadzono takze terapie metodg Echo oraz me-
toda Tomatisa, wykorzystujagcg odpowiednio skonstruowany program muzyczny.
Jakanie fizjologiczne ulegto zmniejszeniu, zwiekszyta sie jednak logofobia, co powo-
dowato wycofywanie sie z nawigzywania kontaktéw spotecznych i dialogéw.

Przypuszczalna przyczyna: genetyczna i funkcjonalna (ojciec jgkat sie od dziecin-
stwa i jeszcze obecnie wystepuja symptomy jakania podczas przyspieszonego tempa
mowienia); osobowos¢ pacjenta lekowa, wrazliwa, przyspieszone i nieréwne tempo
mowienia, zaktécone czesciowo relacje z ojcem.

Rodzenstwo: siostra, mtodsza o 4 lata (mowa ptynna, tempo przyspieszone i nie-
réwne) i mtodszy o 7 lat brat (prezentuje takze jgkanie, na nieco stabszym poziomie,
o typie kloniczno-tonicznym).

Nasilenie objawéw jagkania u M. wystepuje gtéwnie w oficjalnych i nowych
sytuacjach komunikacyjnych.

W 2016 roku nastgpit regres, pacjent podczas pobytu na tygodniowych waka-
cjach z grupka kolegow i siostrg, ktorzy uzywali przyspieszonego tempa mowienia,
nagle zaczat prezentowac bloki typu tonicznego (nie mogac dopasowac sie do przy-
spieszonego tempa mowy rozmdéwcow). Zaczat wtedy wypowiadac sie $piewem
(tej metody nauczyt sie podczas pobytu na drugim tygodniowym turnusie), by méc
kontynuowa¢ dialog. Zazenowanie kolegéw i siostry wzmocnito w nim negatywne
przezycia i zamilkt, nie chcgc do konca pobytu nawigzywaé dialogéw.

Zachety ze strony rodzicow (szczegdlnie ojca) do podjecia intensywnej terapii
nieco inng metodg w Specjalistycznym Centrum Terapii Jgkajgcych sie w Wodzi-
stawiu Slaskim nie odniosty skutku, dopiero siostra zachecita brata do przeczyta-
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nia kilku listow bytych pacjentéw powyzszego Centrum zamieszczonych na stronie
internetowej i po rozmowie telefonicznej z jednym z autoréw listéw M. podjat decy-
zje, by zgtosi¢ sie na kilkugodzinng wizyte diagnostyczno-terapeutyczng z udziatem
rodzicéw i rodzenstwa.

Proces decyzyjny do podjecia kolejnej terapii trwat u mtodzierica prawie rok,
motywacjg byta tez zgoda mtodszego jgkajgcego sie brata na podjecie terapii (mtod-
szy brat wczesniej nie chciat podejmowac zadnej terapii ze wzgledu na brak moty-
wacji).

Na marginesie wspomne o zainteresowaniach M.: gra na kilku instrumentach
muzycznych i Spiewa w kilkuosobowym zespole muzycznym (na réznych imprezach,
szczegdlnie na weselach).

Tor oddychania — czesciej szczytowy, skrécona faza wydechowo-emisyjna, pre-
zentuje nieznaczny szczekoscisk, tempo mowy nieréwne z tendencjg do przyspiesza-
nia, artykulacja poprawna, lateralizacja prawostronna.

Pacjent badany Kwestionariuszem Cooperow do Oceny Jgkania (w adapta-
cji M. Checka; Checiek, 2001, 2007) w sierpniu 2017 roku: czestotliwos$¢ jakania
jawnego / fizjologicznego / chronicznego / wtdérnego — proby wyrazowe w 5 wy-
powiedziach — wynik przecietny ok. 70% (czyli srodkowa granica stopnia gtebo-
kiego, w odpowiadaniu na pytania pojedynczymi wyrazami wszystkie stowa uzyte
w odpowiedziach charakteryzowato jednak blokowanie toniczne, co wskazywato na
bardzo negatywne dziatanie tak zwanej presji czasowej.

Charakter blokowania-toniczny ze znacznymi negatywnymi wspdtruchami
neuromie$niowymi oraz reakcjami wegetatywnymi i psychologicznymi (znaczace
napiecia miesni nie tylko przepony brzusznej, mruzenie oczu, zaciskanie warg na
starcie wiekszosci wypowiadanych stow, przemieszczanie sie $liny na zewnatrz ust,
potrzgsanie gtowa, problemy toniczne i ciche napiete pauzy szczegélnie na gto-
skach zwarto-wybuchowych i na samogtoskach — w nagtosie stéw, ale takze na
innych gtoskach itp.).

Przecietny czas trwania bloku w sekundach wynosit 7,3 sekundy, co $wiadczy
o gtebokim problemie jgkania.

Stan logofobii / leku spotecznego — w s$rodkowej granicy stopnia gtebokiego
(na 50 sytuacji komunikacyjnych unikat podczas diagnozy az 43 sytuacji, w tym na
poziomie ,3” — bardzo unikam — 17 sytuacji).

Wyrdzniono 24 nienaturalne reakcje (wspétruchy miesniowe i inne) na 34 poja-
wiajgce sie w momentach jakania (dolna granica stopnia gtebokiego).

Pacjent ocenit swoje jgkanie (szczegdlnie frekwencje blokowania, leki spotecz-
ne, nienaturalne reakcje) na poziomie gbrnej granicy stopnia znacznego, tj. ,4,6"
punktu (gdérna granica stopnia znacznego), a logopeda na poziomie stopnia gtebo-
kiego, tj. ,,5,0”, co stanowi o rdznicy percepcyjnej pacjenta i logopedy o 0,4 punktu
(wskazuje to na dobrg wspdtprace terapeutyczng pomiedzy pacjentem i logopeda).

Powyisze przytoczone wyniki wskazywaty na rownoczesne zastosowanie w tera-
pii obu podejs¢ MBP i JBP, czyli terapii zintegrowanej ZI.
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Poza wywiadem klinicznym z rodzicami, rodzeistwem i samym pacjentem prze-
prowadzono ocene diagnostyczng (ktorej wyniki — wyzej), omdwiono program tera-
pii ze zwrdceniem uwagi na podejscie (ZI) i oméwiono w miare szczegétowo techniki
terapeutyczne, ktére miaty by¢ wiaczane do terapii juz po pierwszej kilkugodzinnej
sesji diagnostyczno-terapeutyczne;.

Weryfikacja realizacji zalecen odbywata sie drogg terapii na odlegtos¢ (telefo-
nicznie i poprzez komunikator Skype jeden raz na 1-2 tygodnie).

W obecnosci pacjenta, rodzicéw i rodzenstwa — jak juz wcze$niej wspomnia-
no — omowiono zestaw odpowiednich technik ptynnego méwienia, ktére poprzez
wykonywanie odpowiednich ¢wiczen / zachowan terapeutycznych / zmiany postaw
(Checiek i in., 1999; Checiek, 2001; Checiek, 2007, 2012; Checiek i in., 2014; Checiek
i Bijak, 2015) miaty prowadzi¢ do uzyskania poprawnej ptynnosci méwienia oraz do
zmniejszenia leku przed mowieniem / logofobii z powodu przewidywania wystgpie-
nia problemu fizjologicznego blokowania.

Wsréd 12 zasad ptynnego moéwienia mozna wyrdzni¢ 4 najwazniejsze techni-
ki przyczyniajgce sie do zapobiegania symptomom fizjologicznego blokowania:
1) technika przedtuzonego mdwienia (TPM), 2) technika Spiewnego mdwienia,
3) technika szerszego otwierania ust podczas wypowiadania samogfosek, 4) tech-
nika wykonywania parabolicznych ruchéw uptynniajgco-rytmizujgcych podczas mo-
wienia (1 ruch na 2-3 sylaby, najpierw wiodacg dtonig, a potem palcem wskazu-
jacym); codzienna realizacja odpowiedniego programu ¢wiczen ma doprowadzic¢
do automatyzacji i stosowania w méwieniu tych i innych technik / zasad ptynnego
moéwienia (Checiek i in., 2014).

Pacjentowi zalecono prowadzenie odpowiednich ¢wiczen oddechowych zmie-
rzajgcych do wypracowania toru oddechowego przeponowego, by w ten sposéb
poszerzy¢ pojemnos$é zyciowq ptuc i umozliwi¢ wykorzystanie tego toru oddycha-
nia do budowania wypowiedzi z wieksza swobodg, delikatnoscig. Wsrdd ¢wiczen
oddechowych znalazty sie ¢wiczenia z tzw. kwadratem i trapezem oddechowym,
¢wiczenia gimnastyczno-oddechowe wykorzystujagce w duzym stopniu programy
Hathajogi (np. rézne uktady ciata w pozycji stojacej / z oparciem gtowg o $ciane /
ze sktonami w dot i na przemian podnoszenia do gory z rdwnoczesnymi wdechami
/ wydechami / wstrzymaniem oddechu na kilka sekund; takze réznorodne ¢wicze-
nia w pozycji lezacej z unoszeniem naprzemiennie konczyn dolnych itp., ze skupie-
niem uwagi na oddychaniu przeponowym). Jednym z éwiczen zaleconych M. byto
takze ¢wiczenie oddechowe potgczone z wchodzeniem i schodzeniem ze schoddéw
(Weller, 2001).

Ze wzgledu na wystepujacy lekki szczekoscisk zalecono M. odpowiedni zestaw
¢wiczen emisyjnych prowadzgcych do szerszego otwierania tukéow zebowych pod-
czas emisji samogtosek, takze z wykorzystaniem gtoski [m] potgczonej z samogtoska-
mi (tu nieznaczne przedtuzanie gtoski [m] oraz dtuzsze samogtosek gtéwnie w po-
zycji stojacej z wykorzystaniem zmystu wzroku (przed lustrem); zwracano uwage
na rézny stopien otwierania jamy ustnej podczas przedtuzania samogtosek [a, o],
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[e, u, i] oraz [y]; podkreslano znaczenie zmystu czucia podczas otwierania ust przy
poszczegdlnych samogtoskach; takze podkreslano znaczenie wykorzystania zmystu
stuchu podczas przedtuzania samogtosek w jednakowym iloczasie (Toczyska, 2016;
Tarasiewicz, 2003).

Do technik / metod zmierzajgcych do zmniejszenia leku spotecznego przed mo-
wieniem / unikania méwienia w przypadku prezentowanego mtodzierica omdéwiono
i wstepnie zalecono: relaksacje i wizualizacje, muzykoterapie, psychodrame, celowe
jgkanie sie (tzw. technike negatywnej praktyki) i celowe ptynne mdwienie, czytanie
i gtosng analize tekstow afirmacyjnych wprowadzajqcych pozytywne myslenie i pro-
gramowanie zachowan bez leku.

Zaprezentowano takze pacjentowi i rodzinie (jako osobom, ktére sg zobowigza-
ne do wspierania procesu terapii mtodzienca w domu i w miare mozliwosci w innych
sytuacjach i miejscach) program socjoterapeutyczny (np. wykonywanie telefonow
do terapeuty, a z czasem do 0séb obcych i instytucji, robienia zakupow itp.), w tym
podstawy terapii behawioralno-poznawczej (Bourne, 2011; Suligowska, 2017), pod-
stawy modyfikacji jgkania wedtug metody Charlesa Van Ripera (Tarkowski, 1999,
2005; Jankowska-Szafarska, 2018).

Po pierwszej sesji M. wykonat w ciggu 2 miesiecy 4 terapeutyczne, podczas kto-
rych starat sie zastosowa¢ omodwione i wstepnie przec¢wiczone podczas pierwszej
sesji techniki ptynnego méwienia. Po 2 miesigcach odbyta sie kolejna sesja, juz tylko
terapeutyczna, z pacjentem i jego mtodszym bratem; obaj starali sie konsekwentnie
czytac teksty i prowadzi¢ dialogi z uzyciem poznanych technik.

Po 6 tygodniach odbyta sie trzecia sesja, grupowa, z udziatem mtodszego brata
i 15-letniej Kasi, bedacej juz po 4-miesiecznej terapii przed turnusem i 12-dniowym
Programie Intensywnej Terapii dla Jgkajgcych sie. Wszyscy troje starali sie uzywacé
ptynnej mowy w prowadzonych dialogach; na tej wtasnie sesji wprowadzono juz
elementy terapii behawioralno-poznawczej (m.in. trening relaksacyjny potaczony
z ¢wiczeniami oddychania przeponowego, a takze wstepnej terapii opartej na kon-
troli paniki.

Po kolejnych 3 sesjach terapeutycznych drogg telefoniczng, podczas ktorych
M. prowadgzit juz dialogi z innymi uczestnikami terapii na odlegtos¢ w sposdb ptynny,
pacjent poinformowat mnie, ze rezygnuje z dalszej terapii, gdyz uzywajgc technik
ptynnej mowy zgodnie z zaleceniami oraz dokonujgc akceptacji siebie jako osoby
majacej prawo do sporadycznych zajgknie¢, zmniejszyt w sposdb znaczacy lek przed
mowieniem oraz zmniejszyt wyraznie liczbe symptomdw nieptynnosci mowy.

Motywami do rezygnacji z dalszych sesji z bezposrednim udziatem w grupie, jak
i terapii na odlegtos¢, byty ptynne wypowiedzi pacjenta pod koniec pierwszej sesji
diagnostyczno-terapeutycznej oraz jego wczesniejsza terapia, ktéra zawierata nie-
ktére elementy Zmodyfikowanego programu psychofizjologicznej terapii jgkajgcych
sie Mieczystawa Checka. Praktyczne przypomnienie sobie i trening niektérych tech-
nik w réznych trudnych sytuacjach komunikacyjnych, zmniejszenie sytuacji unikania
mowienia, modyfikacja nieptynnych zachowan, realizacja przez cztonkéw rodziny
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kontraktu terapeutycznego, w tym zalecen dotyczacych terapeutycznego wspoma-
gania, a takze zmiana relacji w komunikowaniu sie z ojcem doprowadzity do uzy-
skania ptynnego méwienia i bez wyraznych stanéw logofobii w wiekszosci trudnych
sytuacji komunikacyjnych. W przypadku wystgpienia ewentualnego kolejnego regre-
su — zgodnie z kontraktem terapeutycznym zawartym z M. i jego rodzing — pacjent
powinien nawigza¢ kontakt z terapeutg (Checiek, 2012).

Dialog terapeutyczny kontrolny przeprowadzony z pacjentem drogg telefoniczng
po 6 i po 12 miesigcach od zakonczenia terapii potwierdzit stabilny stan, podobny
do stanu sprzed roku (o czym podano wyzej).

Mozna zatem uznaé, iz zastosowanie u pacjenta podejscia terapii zintegrowanej
(Z1) przyniosto wiasciwe efekty.

Studium przypadku nr 2

Bartek (obecnie 23 lata, poczatek terapii — 17;3 r.z., klasa Ill liceum ogdlnoksztat-
cacego)

Poczatek zauwazonych objawdéw nieptynnosci mowy okoto 8.—9. roku zycia
(k. 11-111 szkoty podstawowej).

Przypuszczalna przyczyna: genetyczna (dziadek ze strony matki i wujek ze strony
ojca jgkali sie; ojciec przejawia cechy mowy beztadnej; matka z cechami lekowymi;
Bartek nadwrazliwy emocjonalnie i ze sporymi cechami lekowymi).

Pierwsza diagnoza zostata przeprowadzona w wieku 17;3 lat Kwestionariu-
szem Cooperow do oceny jgkania (Checiek, 2001): przecietna czestotliwos¢ jgkania
w 5 podprébach (mowa spontaniczna, czytanie tekstu, powtarzanie zdan, recytacja,
odpowiadanie pojedynczymi wyrazami na pytania) — dolna granica stopnia umiar-
kowanego, kolejna diagnoza po drugim turnusie terapeutycznym w wieku 21 lat —
norma ptynnego méwienia.

Stan logofobii w wieku 17;3 lat — srodkowa granica stopnia gtebokiego, nato-
miast w wieku 21 lat — gdérna granica stopnia lekkiego.

Czas emisji samogtoski [a] w wieku 17;3 r.z. — 17 sekund, w wieku 21 lat — 21
sekund, u badanego wystepujg cechy szczekoscisku.

Oddychanie — torem szczytowym, wydech przerywany symptomami blokowania
tonicznego (czesciej niz klonicznego), problemy oddechowe byty rozwigzywane po-
przez intensywng terapie prowadzong przez wspdtautora artykutu (o czym ponizej).

Dwukrotnie uczestniczyt w 2-tygodniowym turnusie terapeutycznym oraz w te-
rapii indywidualnej i grupowej w gabinecie; byt takze objety terapig na odlegtosé
indywidualng i grupowa (telefoniczng i poprzez Skype).

W 22. r.z. juz jako student Il roku politechniki przez kilka miesiecy byt obje-
ty przez psychologa krétkoterminowsq terapig behawioralno-poznawczg ze wzgledu
na powracajgce leki spoteczne w trudnych sytuacjach komunikacyjnych (terapia ta
przyniosta wymierne efekty w zakresie zmniejszenia stanow logofobii).
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U wspomnianego wyzej pacjenta w terapii oddechowej wystepuje tzw. spora-
dyczna sezonowos¢ oddechu szczytowego. Pomimo kilkuletniej petnej terapii, takze
turnusowej, zdarzajg sie w okresach nasilonego stresu momenty cofania oddechu
przeponowego i przechodzenia w oddech szczytowy tzw. piersiowy. Charaktery-
stycznym objawem zewnetrznym jest podnoszenie ramion w kierunku pionowym
ku gorze, co sygnalizuje wyrazne skrécenie toru oddechowego do krytycznego mi-
nimum, a co za tym idzie, wywotanie efektu sptaszczonej fazy diwiekowej, czyli
bezdZwiecznego gtosu.

Trening oddechowy pacjenta miat za zadanie przywrdcenie odpowiedniej ptyn-
nosci i gtebokosci fazy, zwtaszcza fazy wdechowej, ktéra w catym procesie oddecho-
wym jest trudniejsza od fazy wydechowej. Jednym z prostszych ¢wiczen byta praca
ze stoperem i wydtuzanie w tempie jednostajnym samogtoski [s]. Prawidtowy czas
wdechowy powinien wynosi¢ okoto 10 sekund, czas wydechowy natomiast mini-
mum 15 sekund. Cwiczenie to byto takze wykonywane podczas terapii telefonicznej,
gdy terapeuta, liczac po cichu poszczegdlne sekundy oddechu pacjenta, informowat
go o dtugosci jego oddechu. Trening ten powtarzany byt w okresie do 14 dni po
10 minut, co powodowato powrdét do oddechu pogtebionego, przeponowego. Na-
stepnym, podobnym ¢wiczeniem byto wydtuzanie procesu oddechowego na spot-
gtosce [m]. Pierwszy etap to umiejscowienie dzwieku spotgtoski w jak najnizszym
miejscu, czyli na wysokosci krtani. Istotnym warunkiem byfa zamknieta jama ustna.
Po okoto 5 sekundach, caty czas wykonujac to ¢wiczenie, pacjent powoli otwierat
usta, jednoczesnie obnizajac dzwiek na poziomie tchawicy, nastepnie ptuc, splotu
stonecznego az do poziomu szczytowej sciany przepony.

Dzieki takiemu stopniowaniu dzwieku i schodzeniu na coraz nizsze poziomy emi-
syjne mozliwe byto uzyskanie przez pacjenta zaréwno efektu pogtebionego gtosu,
ale takze wydtuzenia czasu poboru oraz wypuszczania powietrza z przepony.

Whpajana nam przez starsze pokolenia technika oddychania ptucami, czesto cy-
towana przez rodzicéw na przyktad podczas pobytu nad morzem (oddychaj gteboko
ptucami) uzmystawia nam, jak btedne byto do tej pory myslenie o naszym oddechu.
Przeliczajgc na dtugos¢ catego uktadu oddechowego, nagle zdajemy sobie sprawe,
ze uzywamy praktycznie tylko 45% jego dtugosci. Technologia oddechu zatrzymuje
sie na ptucach. Jaka role zatem petni w takim sposobie oddychania przepona? Nie
bojmy sie uzyé stwierdzenia, iz w takiej metodzie dotleniania naszego organizmu
przepona nie petni zadnej funkcji, moze poza paroma czestymi sytuacjami $miechu,
ptaczu czy tez funkcjami fizjologicznymi.

W dysfluencji mowy podstawowym czynnikiem jest gteboko$¢ oddechu, a co za
tym idzie, jego wyciszenie i przygotowanie do odpowiedniego spowolnionego startu
mowy. Im diuzszy tor wypustowy powietrza, tym wieksza mozliwos¢ odpowiednie-
go startu na pierwszych dZwiekach chocby najprostszego zdania. Im wieksze zma-
gazynowanie zapasu powietrza, tym wieksza mozliwos¢ wydtuzenia nastepujacych
po sobie, wszystkich dzwiekéw ztozonych na dang wypowiedZ naszego pacjenta.
Dysfluencyjny stres mowy to nic innego, jak podswiadomy lek przed kleska, zerwa-
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niem klonicznym, tonicznym lub mieszanym (kloniczno-tonicznym) pierwszego lub
nastepujacych po sobie stéw i catych zdan.

Innym elementem naszej terapii, najczesciej poprzez wspomaganie relaksa-
cja, byta iluminacja oddechowa, metoda, ktérg wprowadzitem [E.B.] do terapii
w 2014 roku. Polega ona na doprowadzeniu organizmu do stanu wewnetrznej
nostalgii. Jak w teatrze w Metodzie Stanistawskiego, by zbudowa¢ posta¢ bohate-
ra, nalezy we witasnym ciele pozby¢ sie wszystkich resztek swojego Ja, pozby¢ sie
psychiki swojej wtasnej, wewnetrznej, ktéra moze zaszkodzi¢ w tworzeniu nowego
bohatera. Gdy efekt biatej kartki jest na etapie koncowym, rozpoczynam proces po-
szukiwania dzwieku, czyli tzw. iluminacji oddechowej. Polega ona na kazdorazowym
uzmystawianiu sobie, gdzie jest dzwiek, ktérego wtasnie jestem twércg. JesteSmy
w stanie doprowadzi¢ swoje mysli i ciato do sytuacji, ze wydajgc dzwiek, odczuwa-
my go w danym miejscu ciata, wybranym przez nas w odpowiednim momencie.

Poprositem mojego pacjenta Bartka, by lezagc na macie z zamknietymi oczami,
umiejscawiat dzwiek w odpowiednim miejscu ciata. Na przyktad na sutku prawej
piersi, nastepnie na wysokosci pepka, nastepnie by dzwiek przechodzit powoli
w kierunku prawego kolana. W tym ¢wiczeniu zdobywamy przede wszystkim czas
na to, by dzwiek zwiedzit cate ciato, a na to potrzeba dtuzszej chwili. Kolejnym
etapem nie jest juz wskazywanie stowem, gdzie ma by¢ teraz ulokowany dzwiek,
ale delikatne dotykanie przez terapeute miejsca, w ktérym dzwiek powinien zo-
sta¢ umiejscowiony. Jest to niezwykle trudne ¢wiczenie, ale prosimy, by dzwiek byt
caty czas prowadzony do odpowiedniego miejsca, bez zadnej przerwy na oddech.
Efekty sg zaskakujace. Ciato doprowadzone do stanu kontemplacji skupia sie wy-
tacznie na dzwieku, zapominajac o sygnatach mdzgowych odpowiadajacych za stan
leku przed mowa. Niezaprzeczalnie waznym elementem jest pustka lekowa zastg-
piona gotowoscig dZzwiekowg. W czasie kilkuletnich turnuséw unaocznitem sam
sobie [E.B.] i wszystkim uczestnikom (w tym opisywanemu pacjentowi), ze istotg
nieptynnosci mowy w aspekcie emisyjnym jest zbyt mate przygotowanie miejsca
na odpowiednig dtugos$¢ oddechu, a najprosciej méwigc... jest zbyt krétkie i waskie
pole startowe oddechu, by przygotowaé nie tylko psychike, ale takze fizjologiczna
strone oddechu. By¢ moze jeszcze bardziej unaocznimy temat, poréwnujgc problem
startu mowy w nieptynnosci mowy do startu samolotu, ktéremu moze wystarczy
krotki pas startowy, podczas gdy powinnismy by¢ gotowi na start poteznej erupcji
stownej, a co za tym idzie, przygotowani na wystartowanie z poteznego pasa star-
towego, z ktérego wylatujg tylko najwieksze samoloty Swiata. Woéwczas pokazemy,
jak wielkie znaczenie ma wydtuzanie oddechu. Rozpoczecie procesu oddechowego
przeponowego pobudza site od$rodkowg z przepony, ktéra w momencie przecho-
dzenia przez tchawice, krtan, jest juz na tyle okrzepnieta w sile i technice wydechu,
iz pomimo ewentualnej czyhajacej na strumien powietrza przeszkody omija jg bez
niepotrzebnych lekéw, trafia do strun gtosowych i niczym nie znieksztatcona trafia
do rezonatoréw, by w korncowym etapie ptynnie uformowac sie i wyjsé na zewnatrz
jako $rodek komunikacji werbalnej.
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Pamietac nalezy, iz prawidtowy oddech, przeponowy, charakterystyczny dla ptci
meskiej w ponad 97%, to w przypadku oséb z nieptynnoscia mowy pfci meskiej
wynosi tylko okoto 37%, w przypadku prawidtowego oddechu przeponowego u ko-
biet wynosi natomiast 12%, a u jgkajacych sie tylko 3% (badania te zostaty wykona-
ne przez autoréow artykutu na grupie 187 oséb podczas turnusdw terapeutycznych
w Wisle w latach 2014-2018). Prawidtowos¢ ta sygnalizuje, jak waznym elementem
w terapii 0sdb z dysfluencjg mowy jest proces terapii oddechowej.

W przypadku prezentowanego pacjenta terapia w okresie poczatkowym byta
prowadzona zgodnie z podejsciem mdwienie bardziej ptynne, a po pewnym czasie
zaczeto wprowadzac¢ techniki podejscia jgkanie bardziej ptynne. Pacjent nie zaak-
ceptowat jednak do korica podejscia ,zintegrowanego”, stwierdzajac, ze jesli w pet-
ni wyzwoli sie z jarzma logofobii, to bedzie w stanie komunikowac sie ptynnie.

Podsumowanie

Zaprezentowany przez autorow w artykule materiat udowadnia, iz najlepsza dro-
gg do uzyskania trwatych efektéow ptynnego moéwienia jest wtgczenie w poczatko-
wym okresie terapii metod tkwigcych u podstaw podejscia MBP, by po okreslonym
czasie dotgczy¢ terapie zgodng z podejsciem JBP, a korncowy etap terapii przeznaczyé
na podejscie ZI. Programy terapeutyczne dla oséb z zaburzeniami ptynnosci mowy
powinny nosi¢ znamiona terapii kompleksowej, ktéra powinna uwzglednia¢ tech-
niki réznorodne zawarte w podejsciu ,,zintegrowanym”. Musi prowadzi¢ do osigg-
niecia przez pacjentéw podstaw ptynnego mdwienia z zastosowaniem niektdrych
wspomnianych technik ptynnego méwienia (z naczelnymi 4 technikami). Bardzo
wazng role dla osiggniecia witasciwych efektéw terapeutycznych u pacjenta(-ow)
odgrywa logopeda (czy odpowiedni zespdt terapeutow) posiadajgcy rzetelng wiedze
teoretyczng i praktyczng z zakresu rozwigzywania problemodw zaburzonej ptynno-
Sci mowy mtodziezy i dorostych (Wesierska, 2015). Terapia kompleksowa po kilku
sesjach indywidualnych powinna by¢ zamieniona na grupowa, a najbardziej racjo-
nalng terapig moze stac sie terapia grupowa typu turnusowego poprzedzona kilku-
miesieczng terapig prowadzong w warunkach gabinetu i domu rodzinnego. Terapia
grupowa powinna w swoim programie uwzgledniaé takze metody oddziatywania
psychoterapeutycznego i socjoterapeutycznego. Powinna tez byé prowadzona na
odlegtos¢ (np. Skype, telefon). W procesie terapeutycznym osobom z zaburzeniami
ptynnosci méwienia musi uczestniczyc bliska, dorosta osoba (lub osoby) wspierajaca
ten proces, bo jak pisze amerykanski klinicysta Joseph Sheehan, jgkanie jest zabu-
rzeniem spotecznego komunikowania sie (i zwykle nie pojawia sie w samotnosci,
zatem rola osoby wspoétodpowiedzialnej za proces terapii ma niebagatelne znacze-
nie) (Sheehan, 1970).
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Streszczenie

Autorzy w swoim artykule prezentujg wyniki badania skutecznosci terapii dwoch dorostych
jakajacych sie pacjentow ptci meskiej (21 i 23 lata). Celem badania byto zaprezentowanie domi-
nujacego podejscia terapeutycznego ,mowienie bardziej ptynne”. W metodzie indywidualnego
przypadku wykorzystano obserwacje, wywiady, testy / kwestionariusze, analizy dokumentéw oraz
techniki projekcyjne. Podajg tez krétki opis drugiego podejscia ,jakanie bardziej ptynne”, ktére
byto takze zastosowane w terapii pacjentow, ale w mniejszym zakresie. Ostatecznie uzyto metody
terapeutycznej kompleksowej (,,zmodyfikowana terapia psychofizjologiczna”) jako ,terapii zinte-
growanej”. Dokonali z kolei analizy tychze indywidualnych przypadkdéw, w ktérych zastosowano
wspomniane metody diagnozy i terapii. Badania kontrolne wykazaty znaczace efekty zaréwno
w obszarze symptomdw nieptynnosci mowy, jak i w zakresie poprawy emocjonalnego funkcjo-
nowania wraz ze znaczagcym zmniejszeniem jgkania niejawnego (logofobii/fobii spotecznej).
W artykule autorzy podkreslajg ogromne znaczenie zastosowania u powyzszych pacjentéw row-
niez metod terapeutycznych oddechowo-emisyjnych w zmniejszaniu objawéw fizjologicznego blo-
kowania (szczegdlnie w poczgtkowym okresie terapii).

Stowa kluczowe: jgkanie, méwienie bardziej ptynne, jgkanie bardziej ptynne, terapia zintegrowa-
na, narzedzia diagnostyczne, studia przypadkow

Summary

In their article, the authors present two case studies of two adult male stuttering patients
(21 and 23 years old). The aim of this study was to showcase the predominating diagnostic-
therapeutic procedure of “fluency-shaping” / “speak more fluently” approach. In this study the
authors used observation, interview, tests/questionnaires, documents analysis as well as projec-
tion techniques. A short description of another approach — the “stuttering modification” / “stutter
more fluently” approach is also presented, which has been used with the patients but to a lesser
extent. In the end, the method used was complex therapeutic method (“modified psycho-phys-
iological therapy”) as “integrated therapy”. The next step was to analyze those individual cases
in which above mentioned methods were used in both diagnosis and therapy. Control tests sug-
gest better and more sustainable effects in increasing fluency as well as significantly decreasing
covert stuttering (logophobia/social fear). In their article, the authors highlight the importance of
breathing and voice emission techniques in decreasing the symptoms of physiological blocking
(especially in the initial stages of therapy).

Key words: stuttering, speak more fluently, stutter more fluently, integrated therapy, diagnostic
tools, case studies
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Terapia dopasowana do potrzeb osoby jgkajacej sie
— studium przypadku

Tailoring the treatment to the needs of the person who stutters —
based on a clinical case study

Wprowadzenie

W ciaggu catego zycia osoby jgkajace sie majg do dyspozycji wiele rodzajéw te-
rapii. Rodzaje te sg zrdéznicowane, poczynajgc od interwencji bezposrednich, ukie-
runkowanych na obnizenie dokuczliwosci i czestotliwosci zachowan zwigzanych
z jakaniem, po nakierowane na tagodzenie leku i innych problemdw, ktére moga
towarzyszy¢ zaburzeniu (Packman, 2012). W ostatnich latach podejscie do terapii
jgkania podlega specjalizacji, metody terapeutyczne publikuje sie w rzetelnych cza-
sopismach i ksigzkach (Shapiro, 2011; Guitar, 2019) oraz przedstawia sie rezultaty,
jakie przynosza. Autorka niniejszego artykutu skupia sie w nim na dwéch réznych
podejsciach, jakie stosuje w swojej praktyce klinicznej: ksztattowaniu ptynnosci
i modyfikacji jakania. Rozwazenie tych dwdch podejs¢ i rozciggajgcego sie mie-
dzy nimi kontinuum jest pomocne w odrdznianiu réznych rodzajéw terapii, jakie
sg obecnie dostepne i wykorzystywane w pracy z osobami jgkajgcymi sie (Shapiro,
2011). W pierwszej czesci tekstu omdwione zostang zasady lezace u podstaw terapii
w duchu ksztattowania ptynnosci i modyfikacji jgkania. Nastepnie zostang zidentyfi-
kowane i poréwnane mocne i stabe strony obu podejsé. Na koniec cate stworzone
w ten sposéb ramy teoretyczne zostang wypetnione ilustracjg klinicznego studium
przypadku, co ma podkresli¢ istotno$¢ projektowania zindywidualizowanej terapii
dopasowanej do potrzeb osoby jgkajgcej sie.

Podstawy teoretyczne

Ksztattowanie ptynnosci moéwienia — moéwienie bardziej ptynne

Niniejsza klasyfikacja odnosi sie do podejs¢ interwencyjnych stosowanych
u o0sbb jakajgcych sie i zaktada, ze pewne komponenty jgkania sie sg zachowaniami
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wyuczonymi (Guitar, Peters, 2008). W zwigzku z tym omawiane podejscie opiera
sie na zasadach modyfikacji zachowan. Terapia w nurcie ksztattowania ptynnosci
ma na celu uzyskanie ptynnej mowy poprzez usuwanie nieptynnosci w kontrolo-
wanym Srodowisku. Nastepnie ptynnos¢ jest stopniowo modyfikowana, aby osigg-
ng¢ brzmienie zblizone do zwyktej mowy konwersacyjnej. Pdzniej powinno nastgpic
uogdlnienie ptynnej mowy w naturalnym srodowisku moéwienia danej osoby. Z tego
to powodu Hugo Gregory (1986) juz wczesniej odnosit sie do tej strategii zarzadza-
nia ptynnoscig, nazywajac ja doktadnie stowami ,mdwienie bardziej ptynne” [ktory
to termin, wraz ze skrétem MBP, szeroko stosuje sie w polskiej logopedii — przyp.
ttum.]. W tamtym czasie w literaturze donoszono, ze osoby jgkajgce sie prawdopo-
dobnie zaczng mowic ptynnie, gdy tylko zastosujg innowacyjny sposéb mowienia
(Bloodstein, Bernstein Ratner, 2008). Zalecano, aby moéwi¢ powoli, $piewnie lub
monotonnie, aby nie artykutowaé¢ zbyt wyraznie spotgtosek i przedtuzaé samogto-
ski, skraca¢ samogtoski i akcentowaé spotgtoski, zwraca¢ uwage na tempo, frazo-
wanie i/lub oddychanie (Bloodstein, Bernstein Ratner, 2008). Uwazano wiec, ze hic
nie jest w stanie wyeliminowad nieptynnosci tak szybko i catkowicie, jak strategie
tego rodzaju. Rzeczywiscie, spontaniczna ptynnosé jest ostatecznym celem podejsé
w nurcie ksztattowania ptynnosci, choc¢ i kontrolowana ptynnos¢ jest zadowalajaca,
jesli wyzsze poziomy ptynnosci okaza sie nieosiggalne. Sesje terapeutyczne s3g za-
zwyczaj wysoce ustrukturyzowane i wykorzystujg zaprogramowane techniki. Zmiana
behawioralna jest stosunkowo szybka, ale jej przenoszenie i utrzymanie sg nieraz
trudne. Techniki ksztattowania ptynnosci sg zwykle wskazane dla oséb jgkajacych
sie otwarcie, nie unikajgcych méwienia, dostrzegajacych irytacje, ale czujgcych sie
ze sobg pewnie i wykazujgcych pozytywng reakcje na préby zarzadzania ptynnos-
cig w tym nurcie (Shapiro, 2011). W literaturze opisano rézne metody i progra-
my ksztattowania ptynnosci, takie jak: Programowane warunkowanie do ptynnosci,
okreslane réwniez jako Program ptynnosci Monterey (Ryan, Van Kirk, 1971, 1978),
Programowana terapia jgkania u dzieci i dorostych (Ryan, 1974, 2001), urzadzenia
elektroniczne generujgce zmienione sprzezenie zwrotne stuchowe (Lincoln, Pack-
man, Onslow, 2006), Swobodniejsze Odprezone Podejscie — Gtadki Ruch (ang. Easier
Relaxed Approach-Smooth Movement, ERA-SM) (Gregory, 2003; Simon, 2015)
i Mowa Przedtuzona (O’Brian i in., 2013). W niniejszym artykule zostang objasnione
dwa ostatnie podejscia, poniewaz zostaty one wdrozone w terapii klienta, o ktérym
mowa w klinicznym studium przypadku.

ERA-SM to Swobodniejsze odprezone podejscie, gdy zaczynamy mowic, i Plyn-
ny ruch od pierwszego do drugiego dZzwieku. Pochodzenie tej techniki wywodzi sie
z nastepujacej obserwacji: kiedy, pomagajgc osobom jakajgcym sie, przeanalizowa-
no, w jaki sposéb napinajg sie i przerywajg przeptyw mowy, zaobserwowano, ze
zwykle przerywajg na poczatku stowa lub frazy. W konsekwencji podczas wypowia-
dania stéw poczatkowe przejscie spotgtoska — samogtoska lub samogtoska — spot-
gtoska jest wytwarzane w sposdb bardziej swobodny i ptynny, nieco wolniej niz
zwykle. Pozostata czesc¢ stowa jest wytwarzana z normalng szybkoscig i normalng
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artykulacjg. W frazach ERA-SM akcentuje sie na pierwszej sylabie pierwszego stowa,
a kolejne stowa sg razem tgczone. ERA-SM powinien byé stosowany w dyskursie
potaczonym, a zdobyte umiejetnosci powinny by¢ stopniowo uogdlniane w réznych
kontekstach pozagabinetowych, aby uzyska¢ mowe brzmigcg w sposdb zblizony do
normalnej (Gregory, 2003; Simon, 2015).

Mowa przedtuzona jest czescig wielu podejs¢ i programéw, w tym programu
Camperdown, ktory jest terapig restrukturyzacji mowy opracowang dla osdb jgka-
jacych sie (O’Brian i in., 2013). Podstawg techniki mowy przedtuzonej jest zatozenie,
ze jagkanie moze wynika¢ z deficytdw w zakresie przetwarzania sensoryczno-mo-
torycznego (Monfrais-Pfauwadel, 2014). Celem programu jest wyeliminowanie lub
znaczne zmniejszenie nieptynnosci mowy w codziennych sytuacjach oraz wypra-
cowanie procedur samodzielnego zarzadzania. Klient uczy sie uzywaé¢ dowolnych
funkcji mowy przedtuzonej do kontrolowania swoich nieptynnosci i moze swobodnie
indywidualizowaé¢ swdj wzorzec mowy. Po osiggnieciu naturalnie brzmigcej mowy
bez zajgknie¢ w bezpiecznym kontekscie powinien wypracowac strategie przenosze-
nia jej do zycia codziennego (O’Brian i in., 2013). W rzeczywistosci nawyk ciaggtego
mowienia powoli i ostroznie jest w duzej mierze zalecany, poniewaz prowadzi do
bardziej swobodnego sposéb mowienia, ktory to jest bardziej podatny na procedury
terapeutyczne. Niespiesznos¢ w rozmowie stanowi czesto ponadto przeciwwage dla
uczucia presji czasu, ktdre osoby jakajace sie odczuwajg, gdy prosi sie je o zabranie
gtosu (Fraser, 2010). W ten sposdb, zaréwno ERA-SM, jak i mowa przedtuzona, po-
dobnie jak inne techniki ksztattowania ptynnosci, sg zorientowane na zarzadzanie
ptynnoscig w warunkach gabinetowych i pozagabinetowych, w celu zastgpienia za-
chowan jgkania ptynnoscia.

Modyfikacja jgkania — jgkanie bardziej ptynne

Terapia ta odnosi sie do kategorii podejs¢ interwencyjnych, w ktérych zaktada
sie, ze pewne komponenty jgkania wynikajg ze zmagania sie z nieptynnosciami i uni-
kania stow i sytuacji, ktdrych dana osoba sie obawia. Proces interwencji ma na celu
ograniczenie zwigzanych z mowg zachowan unikania, lekdw i negatywnych postaw,
modyfikujgc przy tym forme jgkania (Shapiro, 2011). Mozna to osiggna¢ dzieki réz-
nym metodom, w tym dzieki redukcji zachowan zwigzanych z walka, wygtadzeniu
formy jakania i zmniejszeniu napiecia oraz tempa jgkania, poprzez jakanie sie w bar-
dziej odprezony sposdb (Guitar, Peters, 2008). Gtdwnym celem tego rozwigzania
jest wiec ,jakanie bardziej ptynne” [ta nazwa i jej skrét JBP rédwniez utrwality sie
w polskim uzyciu — przyp. ttum.], z mniejszym wysitkiem i z wiekszg naturalnoscia,
jak wspominat Hugo Gregory (1986).

Jednym z najbardziej znanych przyktadéw modyfikacji jakania jest terapia Char-
lesa Van Ripera (1973) okreslana jako MIDVAS. Najwazniejszym czynnikiem lezgcym
u podstaw catego procesu jest motywacja. Klient powinien by¢ aktywnie zaangazo-
wany w swojg terapie. Drugg fazg tego podejscia jest identyfikacja objawodw, z wyko-
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rzystaniem wktadu klienta, w tym nieptynnosci i zwigzanych z nimi uczué¢. Doprowa-
dzi to do ustalenia poziomu odniesienia dla celéw poréwnawczych. Desensytyzacja
ma na celu zmniejszenie stresu i wzmocnienie jednostki nowymi strategiami radze-
nia sobie z jgkaniem. Etap zmiany dostarcza klientowi alternatywnych metod jgka-
nia sie, by mogt zwiekszy¢ kontrole nad mdéwieniem. Etap kolejny, przyblizania sie
do zmiany optymalnej, ma nadac kierunek od zachowan zwigzanych z jgkaniem do
,nhormalnej” ptynnosci. Ostatni etap, etap stabilizacji ma dodaé klientowi pewnos-
ci siebie w komunikacji przez monitorowanie jego umiejetnosci komunikacyjnych,
uczué i postaw (Fraser, 2010; Shapiro, 2011; Monfrais-Pfauwadel, 2014).

Filozofia stojgca za tym podejsciem polega na tym, ze zmiana w psychice ma
duzo wiekszg moc niz przyjecie nowego wzorca mowy. Z tego powodu gtéwnym ce-
lem jest zaakceptowanie jgkania, aby mdc je nastepnie modyfikowac. Zmniejszenie
stresu zwigzanego z jgkaniem jest, jak wspomniano powyzej, jednym z kluczowych
celéw modyfikacji jgkania (Shapiro, 2011). Klient proszony jest o jgkanie sie celowo
(dobrowolne jgkanie), w spokojny i zrelaksowany sposéb, co da mu poczucie samo-
kontroli (Fraser, 2010). Pomoze mu to wyeliminowa¢ wstyd i zaktopotanie, a w kon-
sekwencji zmniejszy¢ wrazliwos¢. Osoby jgkajgce sie powinny réwniez stopniowo
zaprzesta¢ zachowan unikania, ktére mogty z czasem wyksztatci¢, aby ukry¢ swoje
jgkanie. Aby zostawi¢ strach za sobg, nie powinny ucieka¢ od kontaktow spotecz-
nych, poddawac sie przy probach wypowiedzi czy zastepowac stéw. W ten sposdb
wyksztatcg mowe wolng od unikania (Fraser, 2010). Wazng fazg tej terapii jest row-
niez modyfikowanie blokéw. W tym celu wykorzystywane sg trzy rézne techniki.
Pierwsza z nich, nazwana anulowaniem epizodu jakania (ang. cancellation), poka-
zuje, jak mozna poprawic to, co zostato zrobione w sposéb anormalny po doswiad-
czeniu bloku. Druga, wycofywanie sie z momentu zajgkniecia (ang. pullout) — ,wy-
ciggniecie”, opisuje, jak najlepiej usung¢ blok podczas jego odczuwania. Ostatnia
z nich, zwana ,zestawem przygotowawczym” (ang. preparatory set), opisuje, jak
przygotowac gtadkie przejscie przez blok, kiedy sie go spodziewamy (Fraser, 2010;
Shapiro, 2011; Monfrais-Pfauwadel, 2014). Podsumowujac te czes¢, stwierdza sie
zatem, ze ostatecznym celem modyfikacji jakania nie jest brak jgkania, ale jakanie
sie bez walki czy unikania, co pozwala ograniczy¢ wiekszo$¢ negatywnych emoc;ji.

Ksztattowanie ptynnosci versus modyfikacja jgkania

Modyfikacje jakania i ksztattowanie ptynnosci mozna odrézni¢ na podstawie
behawioralnych i afektywnych celéw terapii oraz charakteryzujgcych ja procedur
i struktury (Guitar, Peters, 2008). Przede wszystkim jednak mozna je odrézni¢ we-
dtug ich zatozen wyjsciowych. W przypadku ksztattowania ptynnosci bedzie to zato-
zenie, ze jgkanie jest wyuczone, natomiast w modyfikacji jgkania — ze wynika ono
z zachowan unikania lub zmagan z nieptynnosciami, lekami i negatywnymi posta-
wami. Jesli chodzi o behawioralne cele terapii, ksztattowanie ptynnosci ma na celu
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osiggniecie spontanicznej lub kontrolowanej ptynnosci w dowolnym miejscu. W mo-
dyfikacji jakania gtéwnym celem jest natomiast osiggniecie akceptowalnego jakania.
Jesli chodzi o afektywne cele terapii, ksztattowanie ptynnosci nie prébuje ograniczy¢
obaw zwigzanych z komunikacjg i negatywnych postaw 0séb jakajgcych sie. Zaktada
sie, ze w wyniku poprawy ptynnosci obawy zmniejszg sie samoczynnie, a pozytywne
dopasowanie spoteczne pojawi sie posrednio. W modyfikacji jakania, leki zwigzane
z jakaniem sg jednak ograniczane przez rozpoznanie i zrozumienie mysli, uczué i po-
staw dotyczacych komunikacji i siebie samego jako komunikujgcego sie. Pozytywne
dopasowanie spoteczne jest celem bezposrednim. Forma terapii ksztattowania ptyn-
nosci mowy jest scisle usystematyzowana, podczas gdy terapie modyfikacji jgkania
cechuje stabsze ustrukturyzowanie. Dlatego wielu klinicystow zaktada, ze powinni
ograniczac sie do jednego podejscia, poniewaz wydaje sie, ze ksztattowanie ptyn-
nosci i modyfikacja jgkania nie idg w parze. Na szczescie techniki oparte na jednym
z tych podej$¢ moga by¢ pomocne dla klinicystow korzystajgcych z drugiego (Sha-
piro, 2011).

Osobista refleksja

Jak wspomniano wczesniej, autorka stosuje w swojej praktyce klinicznej oba
podejscia. Wiadomo, ze nie wszyscy logopedzi zgadzajg sie z tgczeniem tych podejsé
w pracy z jednym klientem, gdyz réznig sie one podtozem i celami. Autorka niniej-
szego artykutu czesto wdraza jednak ze swoimi klientami podejscie hybrydowe, t3-
czac modyfikacje jakania i ksztattowanie ptynnosci, poniewaz obie szkoty s3 wartos-
ciowe, jesli stosuje sie je rozwaznie. W rzeczywistosci u wiekszosci oséb jgkajacych
sie wystapig wskazania do zastosowania obu podejs¢, poniewaz zmniejszenie nie-
ptynnosci jest dla nich réwnie atrakcyjne, jak szansa na lepsze zrozumienie natury
wtasnej ptynnosci/nieptynnosci i zwigzanych z nig uczud.

O podejsciach z nurtu ksztattowania ptynnosci pisze sie w literaturze, ze sa
wysoce zorganizowane, a pojawiajace sie w nich bodZce, reakcje i pdzniejsze zda-
rzenia sg z gory zaprogramowane (Guitar, 1998) i czesto stanowia odpowiedz na
zapotrzebowanie ze strony klienta. Podejscia te sg ponadto uwazane za oparte na
dowodach (Prins, Ingham, 2009). Nowy wzorzec mowy nie powinien jednak by¢
najwazniejszym celem w pracy z osobami jgkajacymi sie. W rzeczywistosci w wielu
przypadkach, gdy tak jest, korzysci okazujg sie tymczasowe. Co wiecej, gdy u oséb
po ,uzdrowieniu” za pomoca ksztattowania ptynnosci nastepuje nawroét, czesto wy-
kazuja one tendencje do wiaczania w swoje jgkanie manier uksztattowanych pod-
czas terapii, co zwieksza nienaturalnos¢ ich mowy. Klienci czesto donoszg takze,
Ze nowo wyuczony wzorzec mowy wymaga zbyt wiele wysitku lub brzmi sztucznie
i uzywanie go poza gabinetem jest niekomfortowe. W zwigzku z tym, o ile w gabine-
cie obserwuje sie szybkg zmiane zachowan, utrzymanie i przeniesienie umiejetnosci
zwigzanych z ptynnoscig zazwyczaj nie przedstawia sie obiecujgco (Shapiro, 2011).
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Z drugiej strony w modyfikacji jakania zmiana zachowan w zakresie mowy trwa
dtuzej, ale nie jest gtdwnym celem. Ta metoda dazy do postepu na ptaszczyinie
uczuc i postaw, a gdy go osiggnie, jest skuteczniejsza w zmniejszaniu lekéw zwigza-
nych z mowg i zachowan unikania. Z punktu widzenia klinicysty modyfikacja jgkania
wymaga bardziej zaawansowanych umiejetnosci zawodowych, jest mniej ustruktu-
ryzowana z intensywnym wykorzystaniem dialogu. Dlatego wazna jest dynamika,
angazowanie sie w kliniczne rozwigzywanie problemdw i reagowanie na indywi-
dualne réznice miedzy klientami. Fundamentalng wartoscia sg réwniez kompeten-
cje w zakresie zapewniania wsparcia emocjonalnego, poniewaz takie podejscie jest
czesto dla oséb jgkajacych sie bardzo bolesne, a wiec w jego stosowaniu wazne sg
rozsadek i delikatnos$¢. By osiggnac cele, potrzebne jest rowniez trwate zaangazowa-
nie, a klienci powinni by¢ gotowi na omawianie bolesnych doswiadczen zwigzanych
z jgkaniem. Autorka rzadko stosuje wytgcznie podejscie ksztattowania ptynnosci moé-
wienia. Moze by¢ to mozliwe u klienta, ktéry ma pozytywny obraz samego siebie
jako uczestnika komunikacji i dazy jedynie do pozyskania pewnych narzedzi zarza-
dzania swojg mowag, gdy jest mu to potrzebne. W takim przypadku, w zaleznosci od
wieku klienta, zasadnicze znaczenie ma poinformowanie jego samego i jego otocze-
nia o przestankach lezgcych u podstaw wybranego podejscia oraz ptynacych z nie-
go korzysciach i ograniczeniach. Czesciej stosuje sie wytgcznie modyfikacje jgkania,
zwiaszcza w przypadku klientéw z ukrytym jgkaniem lub bardzo silnym poczuciem
winy z powodu jgkania. W tym przypadku akceptacja i odczulanie sg niezbedne, aby
modyfikacja jgkania byta mozliwa i poprawita sie jakos¢ zycia. taczenie w terapii
ksztattowania ptynnosci i modyfikacji jgkania jest jednak bardzo czeste. Zdecydowa-
nie wybor ten zalezy od unikalnych mocnych stron i potrzeb kazdego klienta. Zwyk-
le jest wskazany dla osdb, ktore jgkajg sie otwarcie, ale wykazujg tez w pewnym
stopniu unikanie, dostrzegajg negatywne uczucia w pewnym, acz nie ekstremalnym
stopniu, chcg osobistej zmiany i wykazujg pozytywna reakcje zaréwno na ksztatto-
wanie ptynnosci, jak i na modyfikacje jakania. Jesli tak bedzie, nie tylko skorzystajg
na podejsciu ustrukturyzowanym, opartym na dowodach, ale zdobeda tez nowe
umiejetnosci dzieki trafnosci ekologicznej modyfikacji jgkania.

Powyzsze ramy teoretyczne zostang ponizej zilustrowane klinicznym studium
przypadku, w ktérym zastosowano oba podejscia.

Kliniczne studium przypadku

Informacje o kliencie

Klientem jest mezczyzna, ktérego nazwiemy G. Urodzit sie w 1984 roku. Zostat
skierowany do poradni autorki przez swojego psychoterapeute (w chwili przyjecia
miat 32 lata). Byt woéwczas ilustratorem, pracowat jako wolny strzelec i zostat za-
trudniony jako wyktadowca uniwersytecki (miat rozpocza¢ wyktady 5 miesiecy po
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dokonanej diagnozie logopedycznej). Ukonczyt 17 lat formalnej edukacji. Jest tréjje-
zyczny, bedac w stanie jednakowo komunikowac sie po francusku, angielsku i w li-
banskim dialekcie arabskiego.

Szczegétowa historia przypadku

Pierwsza rozmowa z G. (2 godziny) dostarczyta podstawowych informacji na jego
temat. Jest najmtodszy z trojga rodzenstwa. Urodzit sie w terminie, bez komplikacji
zdrowotnych. Jego rozwdj nie odbiegat od normy. Pierwsze nieptynnosci pojawity
sie, gdy miat 5 lat. Przytacza wspomnienia rodzicéw, ktérzy w tamtym czasie zauwa-
zyli oznaki, takie jak powtdrzenia dzwiekéw i sylab, przedtuzanie dzwiekéw i bloki.
Wystgpit dodatni wywiad rodzinny w kierunku chronicznego jakania i gietkotu (wu-
jek i kuzyni). Rodzice konsultowali sie z logopedg, gdy G. miat 5 lat. W tamtym cza-
sie nie zaoferowano zadnej terapii ani poradnictwa. Logopeda zapewniat rodzicow,
ze nieptynnosci w mowie syna ustgpig z czasem. Kolejne jego spotkanie z logopeda
miato miejsce, gdy G. miat 17 lat. Korzystat z terapii logopedycznej przez prawie
rok. Jak wspomina, terapia skupiata sie na technikach oddechowych. Trzeci cykl te-
rapii logopedycznej G. odbyt w wieku 27 lat, przy czym przez prawie rok oferowano
mu ten sam rodzaj technik oddychania i relaksacji. G. wspomniat, ze byt rozczaro-
wany terapiami logopedycznymi, w ktérych uczestniczyt. W wieku 30 lat rozpoczat
psychoterapie, starajgc sie nauczyé radzi¢ sobie z lekiem, perfekcjonizmem, wyso-
kimi standardami, ktore stosowat w zyciu, jak i jego podejsciem do autorytetow.
W wieku 32 lat G. otrzymat propozycje nowej pracy, ktéra obejmowata wystgpienia
publiczne: zaproszono go, by wyktadat na uniwersytecie, co wywotato u niego zna-
czacy niepokdj. Z tego powodu postanowit szuka¢ pomocy u kolejnego logopedy.
Jego psychoterapeuta skierowat go zatem do poradni autorki niniejszego artykutu.
G. miat trudne dziecinstwo. Czut sie nienormalny, uposledzony i litowat sie nad
soba. Jak wspomina, jego nauczyciele byli wobec niego bardzo surowi, kazagc mu
czyta¢ na gtos i codziennie ¢wiczy¢. W mtodym wieku wyksztatcity sie u niego liczne
reakcje unikania. Miat tylko kilkoro przyjaciét, z ktdrymi rozmawiat jedynie w cztery
oczy. W tamtym okresie jego jawne jgkanie cechowata zmiennosé. Czas studidéw uni-
wersyteckich réwniez byt dla niego trudny. Unikat uczestniczenia w zajeciach, mimo
ze studiowat kierunek, ktéry go interesowat. Na trzecim roku postanowit otworzyé
sie w kwestii swojego jakania przed jednym z wyktadowcéw. Przez wiekszos$¢ czasu
nie doswiadczat codziennej presji wynikajacej z uczestniczenia w zajeciach, ponie-
waz jego studia wymagaty wiecej pracy praktycznej niz dyskusji w grupie. Tym nie-
mniej ustne prezentacje zamykajgce studia licencjackie i magisterskie byty dla niego
niezwykle trudne. Pamieta, jak bardzo sie wstydzit tego, ze sie jgka. Jego jawne
jgkanie byto zmienne réwniez na studiach. Od ich ukonczenia G. pracuje jako wol-
ny strzelec. Otrzymywat wiele zlece na wykonanie ilustracji, dzieki czemu zyskat
rozpoznawalnos$¢ w branzy. Kiedy zaczat pracowa¢, nie czut sie juz napietnowany,
ale nadal unikat ludzi i wolat by¢ sam. Zazwyczaj pracuje w domu lub w kawiarni.
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Obserwowalne objawy jgkania wystepujgce u niego (tzw. jawne jgkanie) nadal moz-
na okresli¢ jako zmienne.

Poproszony, by opisa¢, jak sam rozumie jgkanie, G. wyjasnia, ze jest ono zmien-
ne w zaleznosci od jezyka, w ktérym méwi. Przybiera na intensywnosci we francu-
skim, a traci na sile w libanskim arabskim i angielskim. Wspomina takze o wyko-
rzystywaniu przetgczania kodow (ang. code-switching) jako strategii radzenia sobie
z jakaniem. Obawia sie kazdego stowa rozpoczynajgcego sie od samogtoski, nieza-
leznie od jezyka. Jesli chodzi o czynniki wywotujgce jakanie, wspomina o nastepu-
jacych sytuacjach: rozmowa z osobg plasujacy sie wysoko w hierarchii (z autoryte-
tem), rozmowa w grupie, rozmowa przez telefon, wypowiadanie wtasnego imienia,
nerwowos¢ lub podniecenie, cho¢ jego jgkanie traci na intensywnosci, gdy ludzie
go stuchajg, kiedy czuje sie rozumiany, kiedy rozmawia ze swoim psychoterapeutg,
kiedy rozmawia z kilkoma przyjaciétmi lub z dziewczynami i kiedy jest w pubie z gtos-
ng muzyka. G. postanowit ponownie skonsultowac sie z logopedg, gdyz potrzebowat
nauczy¢ sie, jak radzié sobie z jgkaniem i przestac traci¢ kontrole nad mowa. Potrze-
bowat dowiedzied sie, jak zarzadza¢ swojg mowa i podnie$¢ samoocene w grupach.
Nie chciat, by kojarzono go z jgkaniem. Nie wierzyt, ze jest w stanie osiggnaé wielki
postep, ale chciat po raz ostatni spréobowac.

Opis i uzasadnienie wyboru metod i narzedzi diagnostycznych

W oparciu o model ICF (Yaruss, Quesal, 2004), aby opracowac najlepszy dla
klienta plan terapeutyczny dostosowany do jego potrzeb, wazna byta ocena zaréw-
no jawnych, jak i ukrytych cech jgkania. Ocena obejmowata zatem wywiad, wyko-
rzystanie kwestionariuszy i ocene jgkania.

Wywiad i kwestionariusze: Wywiad obejmowat pytania otwarte, pytania uzupetnia-
jace i pytania zamkniete odnoszace sie do problemu klienta i wptywu jego jgkania
na jakos¢ zycia. Uzyto rowniez skali pomiaru poczucia kontroli, by zmierzy¢, w jakim
stopniu G. czut sie odpowiedzialny za swoje jakanie, i okresli¢, czy poddawat sie
swemu losowi, czy tez byt nastawiony na dziatanie. Wykorzystano ponadto skale
zachowan unikania zaprojektowang przez francuskich logopedow, by zidentyfikowaé
pewne maniery utrudniajgce G. codzienne funkcjonowanie. Zostat poproszony, aby
wybrac pozycje dotyczace pewnych dziatan, ktérych uniknatby w swoim codzien-
nym zyciu z powodu jakania.

Ocena jakania: W celu oceny nasilenia nieptynnosci przy przyjeciu oceniono czyta-
nie i mowe spontaniczng wedtug SSI-4 (Riley, 2009).

Dane z oceny

Wywiad i kwestionariusze: na skali poczucia kontroli (Rotter, 1966) G. uzyskat 19,5 za
wewnetrzne (ILC) i 27 za zewnetrzne umiejscowienie kontroli (ELC). Oznacza to, ze
jego zdaniem czynniki zewnetrzne miaty wiekszy wptyw na jego postepy, poniewaz
uwazat, ze czynniki zewnetrzne miaty nad nim kontrole i nie miat wptywu na swoje
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jgkanie. Zastosowanie skali zachowan unikania wykazato wptyw jgkania na codzien-
ne zycie G. Unikat on wielu sytuacji: uzywania telefonu w jakimkolwiek celu, rozma-
wiania ze sprzedawca w sklepie, rozmawiania z nieznajomym, rozmawiania z ludzmi,
ktérzy nie poswiecali mu uwagi, przedstawiania sie komukolwiek, odpowiadania na
bardzo konkretne pytania i rozmawiania z bezposrednimi przetozonymi. W trakcie
wywiadu zidentyfikowano ponadto inne reakcje unikania, na przyktad: nie zamawiat
w restauracji tego, na co miat ochote, jesli stowo byto zablokowane, nie dzwonit
do hydraulika, gdy trzeba byto naprawi¢ co$s w domu, unikat chodzenia na nowg
sitownie, poniewaz musiatby sie przedstawi¢, odktadat na pdzniej formalnosci do
zatatwienia w banku, podmieniat stowa, gdy byto to potrzebne, dodawat do zdania
pewne startery, a niektdrych zdan nie konczyt. Poza tym przyznat, ze wykorzystywat
swojg wielojezyczno$é, stosujgc czeste przetgczanie kodu, aby unikngé jakania sie
w okreslonych stowach (wiec miat dobrg zdolno$¢ przewidywania). W tym samym
celu uzywat takze czestego mieszania kodéw. Wspomniat rowniez, ze czut sie zanie-
pokojony koniecznoscig rozmowy z osobga jednojezyczng, poniewaz musiat wtedy
trzymad sie jednego jezyka.

Ocena jakania: Podczas pierwszego spotkania G. okazat sie rozmowny i wydawat
sie czu¢ komfortowo w srodowisku klinicznym. Nieptynnosci byty przejsciowe.
Zaznaczyt, ze nie byt to stan reprezentatywny dla jego jgkania. Wedtug jego komen-
tarzy ,moze by¢ znacznie gorzej”, pozwolit sobie na czytanie ,wolniej niz zwykle”,
a czasami ,nie byt w stanie wydoby¢ konkretnego stowa z ust”. Przeanalizowano
prébke mowy nagrang w gabinecie (odrzucono wideorejestracje) i uzyskano catko-
wity wynik 28, co klasyfikuje jego nieptynnosci charakterystyczne dla jakania jako
umiarkowane. Uzyskat 6% SS przy zadaniu z czytaniem i 4,75% SS przy zadaniu z mé-
wieniem, ze $rednim czasem trwania na poziomie 2 sekund. Zauwazono pewne
wspotwystepujace cechy fizyczne: diwieki rozpraszajgce (1), grymasy twarzy (3),
ruchy gtowy (3) i ruchy konczyn (2). Nieptynnosci charakteryzowaty sie powtarza-
niem sylab, powtarzaniem dzwiekdéw, przedtuzaniem dzwiekéw i blokami na poczat-
ku i posrodku stéw. Jesli chodzi o tempo mowy, okazato sie zmienne (od normalne-
go do szybkiego, w zaleznosci od emocji i ekscytacji towarzyszacej mowie).

Na podstawie wywiadu i kwestionariuszy zauwazono, ze G. byt dla siebie zbyt
surowy i miat tendencje do perfekcjonizmu. Jego doswiadczenie z jgkaniem byto
bolesne i powodowato niskg samoocene oraz lek. Miato to negatywny wptyw na
jego zycie codzienne, a sktonnos¢ do izolacji stanowita bariere dla jego kariery. Pod-
czas ustalania planu terapii wykorzystano model ICF — Miedzynarodowej Klasyfikacji
Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF — ang. International Classifica-
tion of Functioning, Disability, and Health), by przyjrzec sie profilowi G. z holistycz-
nego punktu widzenia (Yaruss, Quesal, 2004).
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Wykres 1. Model ICF dla G.

Czynniki osobiste
I Wstydilek | .
4 Reakcje unikania ,
Nieprawidtowe Niska samoocena v
funkcjonowanie A Ograniczenie
ciata : Sci
Zaktadana . 1 . aktyyvnoscn
N X Bloki I Uzywanie telefonu
etiologia - [ . i L
4 . > Powtérzenia ' Przedstawianie sie
preayspozycje Przedtuzenia 1 Formalnosci
genetyczne . . | )
Fizyczne objawy ' Rezygnowanie z ofert
wspotwystepujgce H pracy
Szybkie tempo mowy A 7y
A Czynniki $rodowiskowe ,
. > Mieszka sam | B

Niewystarczajqgce wsparcie
Mobbing szkolny

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie Yaruss, Quesal, 2004.

Opis i uzasadnienie planu terapii

W celu zapewnienia najlepszego mozliwego planu terapii niezbedne byto zrozu-
mienie indywidualnych potrzeb i zyczen klienta oraz rozwazenie ich w zestawieniu
z wiedzg i doswiadczeniem klinicznym.

G. zyczyt sobie nauczy¢ sie panowaé nad swojg mowa. Nie chciat straci¢ kon-
troli podczas zaje¢ ze studentami. Musiat znalezé sposéb na zrobienie czego$ ze
swoimi nieptynnosciami, dlatego tez jego zyczenie byto mocniej ukierunkowane
na bardziej ptynne mowienie, a wiec na podejscie ksztattowania ptynnosci. Analiza
danych z oceny w potaczeniu z wiedzg i klinicznym doswiadczeniem autorki kierowa-
to jednak refleksje w strone podejscia zaktadajacego modyfikacje jakania, poniewaz
jakanie miato negatywny wptyw na zycie G.: wstyd, lek, zachowania unikania, niska
samoocena, jak opisano wczesniej, taczyty sie z wieloma ograniczeniami aktywnos-
ci. W konsekwencji wybrano hybrydowe podejscie zorientowane na klienta, biorgc
pod uwage podatnos$¢ na terapie i ilo$¢ cierpienia, jakiego doswiadczat G., oraz
obierajgc kierunek na motywacje, zaangazowanie i poczucie wtasnej skutecznosci.

Ustalono nastepujace cele dtugoterminowe na pierwsze 5 miesiecy terapii:

1. Opanowanie umiejetnosci: G. bedzie w stanie zredukowad czestotliwos¢ nie-
ptynnosci charakterystycznych dla jgkania bez wzmacniania innych zachowan
niezwigzanych z normalnym powstawaniem mowy.

2. Zdobycie wiedzy: G. bedzie w stanie zidentyfikowac¢ nieptynnosci w mowie oraz
analizowac i nasladowac jawne zachowania. Zdobedzie réwniez ogding wiedze
na temat jakania i jego cech.

3. ObniZenie negatywnosci emocji: G. bedzie spontanicznie uczestniczy¢ w komuni-
kacji bez nadmiernego stresu. Osiggnie lepszy obraz siebie w zakresie rozmowy
i kompetencji spotecznych oraz wyzsze poczucie wtasnej wartosci.
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4. Postawa zwrdcona ku radzeniu sobie: G. bedzie wykazywat sie wiekszg otwartos-
cig i poprawi swoje umiejetnosci radzenia sobie poprzez informowanie stuchaczy
o trudnosciach w mowie.

Opis interwencji i wynikow terapii

W opisanym okresie terapie logopedyczng realizowano w cotygodniowych
60-minutowych sesjach. G. regularnie uczestniczyt w spotkaniach. Cele dtugotermi-
nowe zostaty podzielone na mate kroki i dopasowane do jego specyficznych potrzeb.

W ciggu pierwszych 5 miesiecy G. uczestniczyt w 24 jednogodzinnych sesjach.
Cele czastkowe, metody i wyniki byty nastepujace.
1. Opanowanie umiejetnosci:

ng programem Camperdown):
czytanie, monolog, rozmowa
(30 sekund, 1 minuta, 2 minuty,
3 minuty, 4 minuty itd.).
Zarzadzanie mowag poprzez
ERA-SM na stowach, ktdrych
sie obawia.

Cwiczenia oddechowe poma-
gajace radzi¢ sobie ze stresem
i dajace ulge w okreslonych sy-
tuacjach stresowych (nie maja
na celu zmniejszenia jgkania).

Cele szczegdtowe Metody Wyniki
Zarzadzanie mowa poprzez | Czytanie, opisywanie kart|Cele osiggnieto w gabinecie.
mowe przedtuzang (inspirowa- | pocztowych, dzielenie sie|G. cieszyt sie z mowy ,wolnej

informacjami, odpowiadanie
na pytania, opisywanie ry-
sunkdw, udzielanie instrukcji,
wyjasnianie lekcji, C¢wicze-
nia oddechowe inspirowane
joga.

od jakania”. Uzywat swoich
technik podczas rozmoéw z przy-
jaciotmi i w kontekstach towa-
rzyskich. Ma pewne pozytywne
doswiadczenia. Samodzielnie wy-
konat zestaw codziennych ¢wi-
czen i wysytat autorce wiado-
mosci gtosowe, w ktérych ko-
rzystat ze swoich technik.

2. Zdobycie wiedzy:

Cele szczegétowe

Metody

Wyniki

Rozpoznawanie nieptynnosci
w mowie: analiza wtasnych
nieptynnosci.

Zdobycie wiedzy natemat etio-
logii jgkania.

Zdobycie wiedzy na temat
zmiennosci jgkania i streso-
réw.

Zdobycie wiedzy na temat
stosowania technik ksztatto-
wania ptynnosci.

Stuchanie jego nagranej mo-
wy, identyfikowanie nieptyn-
nosci, nazywanie ich, obser-
wowanie, jaki rodzaj nieptyn-
nosci wystepuje najczesciej;
odpowiadanie na jego pyta-
nia i dawanie mu artykutow
do czytania; zapraszanie go
do obserwowania mozliwych
wtasciwych mu stresorow.

Cele zostaty osiggniete. Nauczyt
sie wymieniaé nieptynnosci w jego
mowie i klasyfikowaé je. Uzyskat
pewne informacje na temat réz-
nych mozliwych etiologii jgkania
oraz najnowszych trwajacych ba-
dan. Stresory zostaty zidentyfiko-
wane: gry wideo przez dtugi czas,
bycie ztym lub zdenerwowanym
i brak snu. Byt zainteresowany
zdobyciem wiedzy na temat ja-
kania i zawsze miat pytania badz
przemyslenia, ktérymi chciat sie
dzieli¢.
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3. Obnizenie negatywnych emocji:

Cele szczegétowe

Metody

Wyniki

Identyfikowanie wtasnych emo-
cji i proceséw poznawczych
podczas unikanych sytuacji.
Zrozumienie korzysci wynikaja-
cych z akceptacji.

Praca hierarchiczna nad zacho-
waniami unikania: wysytanie
wiadomosci gtosowych (przy-
gotowanie do rozméw telefo-
nicznych).

Zrozumienie korzysci ptyngcych
z powolnego wystawiania sie
na to, czego sie boimy.
Odczulenie poprzez dobrowol-
ne jgkanie.

Dyskusje na temat unikanych
sytuacji przy uzyciu tej samej
ramy: opisanie sytuacji, identy-
fikacja proceséw poznawczych
i emocji, opisanie wtasnego za-
chowania w sytuacji; wyjasnie-
nie zwigzku miedzy strachem/
lekiem a jgkaniem, wyjasnienie
konsekwencji zachowan unika-
nia. Wysyfanie codziennie 1 wia-
domosci gtosowej zamiast wia-
domosci tekstowej (pierwszy ty-
dzien), 2 razy dziennie w nastep-
nym tygodniu itp.; nasladowanie
wiasnych nieptynnosci, celowe
jakanie sie w gabinecie.

Cele zostaty osiggniete. ta-
twiej mu byto rozpoznac i na-
zwaé swoje procesy poznaw-
cze i emocje w okreslonych
sytuacjach budzacych obawy.
Zwigzek leku i jakania zostat
zrozumiany. Byt jednak zdezo-
rientowany koncepcja akcep-
tacji: ,,zaakceptowanie moje-
go jakania oznacza przegranie
bitwy”. Kiedy miat wystac
wiadomos¢ gtosowaq, stuchat
najpierw, aby sprawdzi¢, czy
brzmi dobrze. Pdzniej zaczat
wysyfa¢ je od razu. Bardzo
trudno byto mu ¢éwiczyé do-
browolne jgkanie.

4. Postawa zwrocona ku radzeniu sobie:

Cele szczegétowe

Metody

Wyniki

Informowanie  znajomego
o trudnosciach w mowie.
Informowanie kolegi w pra-
cy o trudnosciach w mowie.
Informowanie  studentéw
o trudnosciach w mowie
(przygotowanie przez od-
grywanie scenek).

Wyjasnianie znaczenia otwar-
tosci, odgrywanie réznych sce-
nek, by umozliwi¢ doswiadcze-
nie docelowej sytuacji.

Celdw z przyjaciétmi nie osiggnie-
to. ,Nadal jest to zbyt trudne, je-
stem pewien, ze juz o tym wiedzg,
ale wolatbym, zeby nie wiedzieli”.
Jednak coraz lepiej odgrywat role
w scenkach i uwazat, ze powinien
zrobi¢ na zajeciach cos$, co sprawi,
ze bedg ,mniej dziwne”.

G. zaczat prowadzi¢ wyktady 5 miesiecy po rozpoczeciu terapii logopedycznej.
Byt zasadniczo szczesliwy i zadowolony z pierwszego dnia. Wedtug niego ¢wiczenia
oddechowe pomogty mu sie zrelaksowaé przed rozpoczeciem zajec. Podczas zajeé
rozmawiat z kazdym studentem twarzg w twarz. Wspomniat studentom o swoim ja-
kaniu i ogdlnie uznat, ze zadziatato to znacznie lepiej, niz sie spodziewat, choé dzien
wczesniej i przed wejsciem do klasy czut ogromny stres. Unikat mowienia przed catg
grupg (dlatego robit to z kazdym studentem osobno), wspominajgc o swoim jgkaniu,
powiedziat , przepraszam, jgkam sie”, i czut, ze nie jest w stanie uzyé swoich technik

ksztattowania ptynnosci.

Terapia trwata i ustalono nowe cele na nastepnych 10 miesiecy. Cele dtugoter-
minowe byly nastepujgce:
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1. Opanowanie umiejetnosci: G. bedzie w stanie zredukowac czestotliwos¢ nie-
ptynnosci charakterystycznych dla jgkania bez wzmacniania innych zachowan
niezwigzanych z normalnym powstawaniem mowy.

2. Zdobycie wiedzy: G. bedzie w stanie zdoby¢ wiecej wiedzy na temat jgkania.

3. Obnizenie negatywnych emocji: G. bedzie spontanicznie uczestniczy¢ w komuni-
kacji bez nadmiernego stresu. Osiggnie lepszy obraz siebie w zakresie rozmowy
i kompetencji spotecznych oraz wyzsze poczucie wtasnej wartosci.

4. Postawa zwrdécona ku radzeniu sobie: G. poprawi swoje umiejetnosci radzenia
sobie poprzez méwienie o swoich trudnosciach w mowie bez czucia sie zawsty-
dzonym.

W tym okresie G. uczestniczyt w 44 jednogodzinnych sesjach. Cele czgstkowe,
metody i wyniki byty nastepujace.

1. Opanowanie umiejetnosci:

Cele szczegdtowe Metody Wyniki

Uzywanie mowy przedtuzonej | Odpowiadanie na pytania, | Cele zostaty osiggniete w gabi-
w dtuzszych narracjach. wykorzystywanie materiatéw, | necie. Transfer byt lepszy w pew-
Uzywanie mowy przedfuzonej | ktére G. przygotowuje na|nych konkretnych sytuacjach:
podczas bardziej skompliko- | swoje wyktady, odgrywanie | byt mozliwy podczas wyktaddw;

wanych wystgpien: wyjasnia- | scenek. G. wiecej wypowiadat sie w gru-
nia, rozumowanie, inicjowa- pach. Czut, ze ,nie traci juz kon-
nia rozmow itp. troli” podczas rozmowy z przyja-
Przenoszenie ¢wiczen na zycie ciotmi.

codzienne.

2. Zdobycie wiedzy:

Cele szczegétowe Metody Wyniki

Uzyskanie ogdlnej wiedzy na|Odpowiadanie na pytania, | Zdobyt informacje o fenomenolo-
temat jakania (z punktu wi- | omawianie niektérych pomy- | gii i terapii jgkania.

dzenia fenomenologii). stoéw i polecanie artykutow do | Czut sie silniejszy dzieki przyro-
Uzyskanie ogdlnej wiedzy na | przeczytania. stowi wiedzy.

temat jakania (z punktu wi-
dzenia terapii).

3. Obnizenie negatywnych emociji:

Cele szczegdtowe Metody Wyniki

Hierarchiczna praca nad za-|Ustalanie matych podceléw na|Cele zostaty osiggniete. Trud-
chowaniami unikania: zama- | kazdy tydzien i postepujace zwiek- | nos¢ w zamawianiu doktadnie
wianie tego, na co ma ochote | szanie intensywnosci dziatania; | tego, czego chce, z czasem

w restauracji. scenki; praktykowanie dobrowol- | zmniejszyta sie, byt w stanie
Odczulanie przez dobrowol- | nego jgkania w réznych sytuacjach | to zrobi¢ i zaakceptowac pew-
ne jakanie. klinicznych; identyfikowanie emo- | ne nieptynnosci towarzyszgce
Wysytanie wiadomosci gtoso- | ¢ji i proceséw poznawczych. temu dziafaniu. Wysyfanie wia-

wych przez telefon. domosci gtosowych
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Przedstawianie sie (1 raz
w tygodniu, potem 2 razy,
3 razy itd.).

Zrozumienie korzysci ptyna-
cych z wystawiania sie powoli
na to, czego sie boimy.
Zauwazanie tego, co ludzie
w nim lubia.

stato sie fatwiejsze. Zmusit sie
do przedstawienia, gdy zaszta
taka potrzeba, ale nadal byto
to dziatanie bardzo trudne.
G. wykazat sie jednak wiek-
szym przekonaniem i zaanga-
zowaniem w ten proces. Zdat
sobie sprawe, ze ludzie po-
strzegajg go jako osobe petna
pasji, profesjonalng, opie-
kunicza, inteligentng, lojalng
i bezproblemowa.

4. Postawa zwrdcona ku radzeniu sobie:

Cele szczegdtowe

Metody

Wyniki

Identyfikacja reakcji ludzi, gdy
wystepuje nieptynnosé.
Rozwigzywanie problemdw:
pomoc w staniu sie bardziej
zorganizowanym w zyciu co-
dziennym w celu zmniejsze-
nia stresu.

Odpowiednie reagowanie,
gdy jego mowa jest zabloko-
wana, na przyktad: zauwaza-
nie tego, co sie stato, i reago-
wanie uspokajajgcym gestem.

Obserwowanie ludzi podczas
rozmowy, ustalanie harmono-
gramu, by zorganizowac sobie
tydzien.

Cele zostaty czesciowo osiggnie-
te. ,Ludzi nie obchodzi, kiedy
sie jgkam, nadal mnie stuchajg,
wyglada na to, ze im to nie prze-
szkadza”. Trudno byto trzymac sie
planu, ktéry wspdlnie ustalilismy.
G. wykazat trudnosci z zyciem
w dobrze zorganizowany sposob.
Zdarzato mu sie powiedziec¢ przy-
jaciotom, ze ,to stowo naprawde
nie chce wyjs¢”, zatrzymac sie
na zablokowanym stowie, spro-
bowac ponownie po cichu i uzy¢
jakichs$ gestéw, by uspokoi¢ stu-
chacza.

Metody, narzedzia i dane do ponownej oceny

Po 17 miesigcach terapii wazne byto, aby ponownie oceni¢ w sposéb formalny

zaréwno jawne, jak i ukryte cechy jgkania, w celu oszacowania postepu G. i przed-
stawienia mu zweryfikowanego planu terapeutycznego dopasowanego do jego po-
trzeb. Ponowna ocena obejmuje zatem wywiad, wykorzystanie OASES-A (Ogdlna
ocena doswiadczenia jgkania u moéwigcego; Yaruss, Quesal, 2010) oraz ocene ja-
kania.

Wywiad i ocena cech ukrytych: Byfa to jednogodzinna rozmowa obejmujgca pytania
otwarte, pytania uzupetniajgce i pytania zamkniete odnoszgce sie do jego osobistej
oceny postepow i potrzeb. OASES-A uzyto do oceny wptywu jgkania na codzienne
zycie G. Niestety, nie zostat uzyty podczas pierwszej oceny, poniewaz w tym czasie
nie byt dostepny.
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Ocena jgkania: Uzyto SSI-4 pod katem czytania i spontanicznej mowy.

Na OASES-A G. uzyskat ogdlng ocene wptywu 3,05, co daje wptyw od umiar-
kowanego do silnego. Rzeczywiscie, jgkanie nadal miato dos¢ negatywny wptyw
na zycie codzienne G. Zle sie czut, bedac zidentyfikowany jako jakajacy sie. Mimo
wszystko czut wstyd i frustracje oraz przejawiat wiele reakcji unikania. Wiele sytuacji
nadal byto trudnych, jak korzystanie z telefonu i rozmowa z przetozonym. Wptyneto
to na jego entuzjazm, poczucie wiasnej wartosci i pewnos¢ siebie.

Na SSI-4 G. uzyskat ogdlny wynik 22 (PR: 24-40), co plasuje jego nieptynnosci
jako tagodne (w pierwszej ocenie byty umiarkowane). Podczas zadania z czytaniem
jego nieptynnosci spadty do 5,32%, w zadaniu z méwieniem wykazat 5% SS (tak jak
w pierwszej ocenie). Czas trwania zmniejszyt sie jednak do 1 sekundy, a fizyczne
zjawiska towarzyszace rowniez staty sie rzadsze (grymasy twarzy i ruchy gtowy).

W ogdlnym ujeciu G. byt Swiadomy swoich postepow. Wyijasnit, ze wie, jak nie
straci¢ kontroli, czut sie wzmocniony i byt w stanie potwierdzi¢ swoje umiejetnosci.
Nadal jednak nie mogt zaakceptowac bycia kojarzonym z jgkaniem i wolat o tym nie
mowi¢. Wiedziat, ze moze sie nie jgka¢, ale czut, ze nie bytby wtedy sobga. Jego nowa
potrzeba byto czucie sie wolnym w komunikacji.

Opis i uzasadnienie zweryfikowanego planu terapii

G. nie miat nic przeciwko jgkaniu, zaczat mysle¢, ze niektdre nieptynnosci brzmia
stodko. Chciat sie czu¢ wolny w komunikacji. Wiedziat, jak sie nie jgka¢, ale czut sie
uwieziony, kiedy te wiedze stosowat. Co wiecej, analiza nowych danych wykazata
utrzymywanie sie wstydu, leku i zachowan unikania, jak rowniez niskiej samooceny
i wielu ograniczen aktywnosci. Jgkanie nadal miato negatywny wptyw na codzienne
zycie G. Ustalono zatem, ze nadszedt czas, aby zastosowad intensywniej podejscie
modyfikacji jgkania.

Nowe cele ustalone po ponownej ocenie byty nastepujace:
¢ G. zaakceptuje swoje jgkanie: Aby je zmodyfikowa¢, wazna i silniejsza niz sama

zZmiana mowy jest zmiana psychologiczna.
¢ G. zidentyfikuje, przeanalizuje i bedzie nasladowat jawne zachowania.
¢ G. skonfrontuje sie z koncepcjg bycia osobg jgkajaca sie.
¢ G. wyeliminuje unikanie i ukryte zachowania, aby zmniejszy¢ strach przed jgkaniem.
¢ G. pozna alternatywne metody jakania sie, by zwiekszy¢ kontrole nad méwieniem.
¢ G. bedzie w stanie zmienia¢ swoje zachowania w jakaniu w kierunku typowej
ptynnosci, uzywajgc wspomnianych wyzej technik anulowania, wycofywania sie
z momentu zajgkniecia i zestawu przygotowawczego.

Krétki opis efektéow terapii

Obserwujac ludzi i oglagdajac filmy przedstawiajgce jego samego, G. byt w stanie
widzie¢ wiecej niz tylko jgkanie. Udato mu sie zidentyfikowaé to, co lubit w swojej
komunikacji. Gdy ogladat filmy o osobach jgkajgcych sie, zaskoczyto go, ze jgka sie
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wielu artystéw i wiele znanych oséb. Udato mu sie zidentyfikowaé mocne strony
w swojej komunikacji i osobowosci. Zaplanowano spotkanie z inng jakajgca sie oso-
bg dorosta. G. zgodzit sie na zaproszenie jednego z moich klientdw na wspding
sesje (ktorej na wczesnym etapie terapii catkowicie odméwit). Zdat sobie sprawe
z korzysci ptynacych z rozmowy z inng osobg jakajgca sie. Spotkanie poskutkowa-
to wzajemnym wzmocnieniem sie rozméwcow, bo byto okazjg do podzielenia sie
pewnymi pozytywnymi doswiadczenia z kims$, kto byt w stanie zrozumiec te podroz.
Poprzez dobrowolne jakanie, ktére zaczelismy éwiczyé krok po kroku, G. przyznat,
ze na poczatku byto bardzo ciezko, dyskomfort jednak stopniowo sie zmniejszat.
Aby pracowa¢ nad swojg otwartoscig w kwestii jgkania, G. zgodzit sie 0 nim moéwi¢
i objasniac¢ je nieznajomym. Dlatego tez planowano kontynuowa¢ wprowadzanie
kolejnych etapow modyfikacji jgkania, by osiggngé dwa ostatnie, jakimi sg przybli-
Zenie i stabilizacja.

Refleksja nad tym studium przypadku

Ogodlnie rzecz biorgc, G. byt bardzo zadowolony z terapii i swoich postepdw.
Wiasciwie stwierdzit, ze przerosty one jego oczekiwania. Do czasu ponownej oceny
zrozumiat powdd przychylania sie bardziej ku terapii modyfikacji jgkania i byta to dla
niego decyzja przekonujgca. Omédwienie z nim znaczenia podjecia wspdlnej decyzji
(Shapiro, 2011) i charakteru kazdej z dostepnych opcji terapii utatwito mu przejscie
przez kazdy cel terapii. G. uwazat, ze byt dobrze przygotowany do doswiadczenia
tego podejscia. Przyznat, ze byto trudne i bolesne, poniewaz siegato gteboko do
sedna problemu. Byt jednak w nie zaangazowany z ufnoscig i przekonaniem. To
kliniczne studium przypadku pokazuje, ze niezwykle wazne jest, aby postrzegac te
sktadniki terapii bardziej dogtebnie. Dla G. niezbedne jest rowniez, by byé wtaczo-
nym w grupe terapeutyczng lub grupe samopomocy, aby spotka¢ inne osoby jgka-
jace sie i zwiekszy¢ swojg akceptacje i otwartosc.

Zakonczenie

Podstawowym wyzwaniem dla klinicystdw moze by¢ nie tyle identyfikacja kon-
kretnego podejscia terapeutycznego i konkretnych technik gwarantujgcych ,,sukces”
z klientami, ile tworzenie takiego srodowiska terapeutycznego, ktére bedzie sprzyjac
zmianom w zasadniczej strukturze tego, jak méwigcy doswiadcza jgkania. Zamiast
zadawania pytan, takich jak ,Ktdra terapia jest najlepsza?”, bardziej produktywne
moze by¢ zidentyfikowanie i dopasowanie cech klienta do kompetencji i filozofii
terapeutycznej klinicysty, aby powstat dziatajacy sojusz, ktéry prawdopodobnie za-
owocuje pozgdanym wynikiem terapii (Plexico i in., 2005: 19).

W zwigzku z tym wybdr metody leczenia powinien opierac sie na dwdch istot-
nych podstawach: potrzebach osoby jgkajgcej sie oraz przekonaniach wykwalifiko-
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wanego logopedy. Razem wziete pozwolg podjgé najodpowiedniejsze decyzje tera-
peutyczne.
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Streszczenie

Osoby jakajace sie majg do dyspozycji rézne rodzaje terapii, od interwencji bezposrednich, po
ukierunkowane na tagodzenie leku i innych probleméw towarzyszacych zaburzeniu, jakim jest ja-
kanie. Autorka niniejszego artykutu skupia sie w nim na dwadch réznych podejsciach, ktére stosuje
w swojej praktyce klinicznej z pewnym konkretnym klientem: ksztaftowaniu ptynnosci i modyfika-
¢ji jgkania. Zrozumienie tych podejs¢ i rozciggajacego sie pomiedzy nimi kontinuum moze prowa-
dzi¢ do holistycznego spojrzenia na osobe jgkajacy sie. W pierwszej czesci tego artykutu zostang
omdwione i pordwnane zasady lezace u podstaw obu podej$¢ oraz zidentyfikowane ich mocne
i stabe strony. W drugiej czesci autorka podzieli sie osobistym doswiadczeniem i refleksjami doty-
czacymi projektowania zindywidualizowanej terapii dopasowanej do potrzeb osoby jgkajacej sie.

Stowa kluczowe: dorosty, diagnoza, ksztattowanie ptynnosci méwienia/mdwienie bardziej ptynne,
podejscie holistyczne, jakanie, modyfikacja jgkania/jgkanie bardziej ptynne, terapia

Summary

There are different treatments accessible for people who stutter. They vary from direct in-
terventions to those targeting to relieve the anxiety and other issues that can accompany the
disorder. This paper focuses on two different approaches implemented by the author in her clini-
cal practice with one particular client: fluency shaping and stuttering modification. Understanding
those approaches and the continuum that lies between them can lead to a holistic view of the
person who stutters. In the first part of this paper, the principles underlying both approaches will
be reported and compared, and their strengths and weaknesses will be identified. In the second
part, the author will share her personal experience and reflection regarding the design of an
individualized treatment, tailored to the needs of the person who stutters.

Key words: adult, assessment, Fluency Shaping, Holistic approach, stuttering, Stuttering Modifi-
cation, treatment



Donatella Tomaiuoli, Francesca del Gado

MIDA-SP — program wielowymiarowej,
zintegrowanej, zréznicowanej terapii jagkania
z wykorzystaniem sztuki

Using MIDA-SP — a multidimensional, integrated, differentiated art program —
with people who stutter

Wprowadzenie

W rozdziale tym zostanie zaprezentowany wieloczynnikowy model interwencji
terapeutycznej w jakaniu. MIDA-SP (ang. Multidimensional, Integrated, Differen-
tiated, Art-mediated — Stuttering Program) — to program wielowymiarowej, zinte-
growanej, zréznicowanej terapii jagkania, ktéry wykorzystuje sztuke, aby umozliwi¢
klientowi praktyczne éwiczenie nabywanych kompetencji. To podejscie terapeutycz-
ne do jgkania zostato stworzone przez zespét terapeutdédw pod kierunkiem profesor
Donatelli Tomaiuoli, ktéra od roku 1990 nieprzerwanie pracuje z osobami jgkajg-
cymi sie w réznym wieku. MIDA-SP jest podejsciem stale rozwijanym w Centrum
Terapii Jgkania CRC Balbuzie w Rzymie, gdzie wdrazane sg kompleksowe programy
dla osdéb jakajacych sie. MIDA-SP jest wdrazany gtdéwnie w Rzymie w ,, CRC-Balbu-
zie”, ktéry specjalizuje sie przede wszystkim w diagnozie i terapii jgkania. Osrodek
zostat zatozony w 2002 roku przez profesor Donatelle Tomaiuoli. Gtdwnym celem
dziatania jest dostarczanie opieki logopedycznej w taki sposéb, by mozliwa byta
poprawa jakosci zycia klientdw. Specjalisci zatrudnieni w tym centrum majg zawsze
na wzgledzie, ze interakcje z otoczeniem silnie warunkujg doswiadczenia klientow,
a tym samym majga realny wptyw na ich dobrostan i zdrowie. Od wielu lat pracujgcy
w tym centrum terapeutycznym zespdt specjalistéw sktadajacy sie z logopeddw,
psychologéw i lekarzy zajmuje sie wdrazaniem mozliwie na najwyzszym poziomie
diagnozy i terapii dla 0s6b jakajgcych sie. Rocznie z pomocy terapeutycznej w CRC
Balbuzie korzysta okoto 150 osdb zmagajacych sie z jgkaniem. Osrodek angazuje
sie ponadto mocno w szkolenie wtoskich logopeddw, wspdtpracuje w tym zakre-
sie z réznymi wtoskimi uniwersytetami. W ramach szerokiej dziatalnosci osrodka
wdrazane sg réwniez dziatania majace na celu szerzenie wiedzy na temat jgkania
we Wtoszech, podejmowane sg rézne formy wspotpracy ze szkotami oraz innymi in-
stytucjami, w tym naukowymi. Osrodek jest tez gtbwnym organizatorem miedzyna-
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rodowej konferencji na temat jgkania (The International Conference on Stuttering),
ktéra odbywa sie w Rzymie co 3 lata®.

Opracowany i wdrazany w CRC-Balbuzie program MIDA-SP jest podejsciem wielo-
wymiarowym, zréznicowanym, wykorzystujgcym elementy arteterapii, adresowanym
do jagkajacych sie dzieci, mtodziezy i oséb dorostych. Celem MIDA-SP jest redukowanie
zaréwno jawnych — pierwotnych, jak i ukrytych — wtdrnych objawodw jgkania. W zwigz-
ku z tym w programie wykorzystywane sg formy aktywnosci artystycznej, ktore sg
kombinacjg wystepow teatralnych na zywo, podktadania gtosow do filmoéw (dubbing)
i publicznego czytania opowiesci, bajek. MIDA-SP opiera sie na dwdch gtéwnych
podstawach koncepcyjnych. Pierwszg z nich jest zatozenie, ze jgkanie to zaburzenie
wieloczynnikowe (Cook, Rustin, 1997; Gregory, 2003; Smith, Kelly, 1997; Van Riper,
1982; Yairi, 2007). Nielinearne interakcje, ktére zachodzg pomiedzy réznymi grupami
czynnikow: fizjologicznych, jezykowych, sSrodowiskowych i psychologicznych, sktadajg
sie na ztozonos$¢ genezy i rozwoju tego zaburzenia ptynnosci mowy (Cook, Rustin,
1997). Zgodnie z drugim zatozeniem koncepcyjnym tego podejscia terapeutycznego
ztozona interakcja miedzy réznymi czynnikami moze ponadto réznic sie w zaleznosci
od osoby, tak jak jgkanie moze przybiera¢ rézne formy u réznych pacjentdéw z nim sie
zmagajacych (Yairi, 2007). Pofaczenie konwencjonalnej terapii logopedycznej z rézny-
mi formami aktywnosci tworczej (medialnej) wynika z checi zaoferowania klientom/
pacjentom doswiadczen podobnych do tych, z ktérymi majg do czynienia w realnym
zyciu. Celem jest zastepowanie negatywnych mysli i przekonan konstruktywnymi do-
Swiadczeniami zwigzanymi z radzeniem sobie z jgkaniem. Pozwala to na niwelowanie
negatywnego wplywu zaburzerr ptynnosci w mowie na komunikacje interpersonal-
n3. W tym podejsciu terapeutycznym zawsze dazy sie poza tym do zaangazowania
klientow w terapie w mozliwie jak najbardziej stymulujgcy sposéb. MIDA-SP sktada
sie z roznych komponentéw, sg to: terapia logopedyczna jgkania, rézne formy aktyw-
nosci majgce na celu transfer — przeniesienie nabywanych umiejetnosci na sytuacje
z zycia codziennego oraz trening zwigzany z wykorzystaniem medidw artystycznych
— sztuki. Elementy te mozna tatwo dostosowac do realizacji réoznych mikroceléw —
celéw posrednich. Wdrozenie wszystkich komponentéw programu MIDA-SP trwa
okoto 9 miesiecy. Jednym z nich jest konwencjonalna terapia jgkania polegajaca na
integracji 2 gtownych podejsé ksztattowania ptynnosci mowienia (ang. fluency sha-
ping) i modyfikowania objawow jakania (ang. stuttering modification). Jej celem jest
m.in. zwiekszenie wiedzy o jgkaniu i zredukowanie leku mu towarzyszacego. Kolejnym
komponentem tego programu jest transfer nabywanych umiejetnosci, ktéry dokonuje
sie zarowno podczas sesji indywidulanych, jak i grupowych. Ma to miejsce podczas
¢wiczen z wykorzystaniem telefonu, treningu wystgpien publicznych, odgrywania rél
dotyczacych réznych codziennych sytuacji. Te formy aktywnosci majg na celu zdobycie
przydatnych doswiadczen pozwalajacych zastgpi¢ negatywne mysli, ktére wptywaja

! Wiecej informacji na temat tego wydarzenia mozna znalez¢ na stronie konferencji: www.
internationalconferenceonstuttering.it.
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na postawe komunikacyjng osoby jgkajacej sie. Kolejny komponent programu to tre-
ning z wykorzystaniem sztuki. Celem tych dziatan jest pomoc klientom w uzyskaniu
wiekszej pewnosci siebie, zwtaszcza w sytuacjach trudnych zwigzanych z komuniko-
waniem sie. Te formy ¢wiczen znaczgco poprawiajg zdolnos¢ komunikacji werbalnej
i niewerbalnej. Opierajac sie na systemie profilowania stworzonym w ramach progra-
mu MIDA-SP, w terapii jgkania integralnym elementem jest trening poprzez sztuke,
ktéry wdrazany jest w formie zaje¢ grupowych z udziatem profesjonalnego aktora lub
aktora gtosowego?. Ta faza programu trwa okoto 6 miesiecy. Jej gtdwnym celem jest
rozwijanie kompetencji stosowania w realnym zyciu umiejetnosci komunikacyjnych
nabywanych w trakcie trwania programu — dzieje sie to w sposéb mozliwie jak naj-
bardziej stymulujacy dla klienta.

Gromadzone na przestrzeni lat wyniki badan efektywnosci programu MIDA-SP
wykazaty, ze jest to skuteczne podejscie w terapii jgkania (Tomaiuoli i in., 2012).
Tym niemniej poniewaz MIDA-SP to program zintegrowany, bedacy kompilacjg réz-
nych podejs¢, trudno jest wykaza¢ — stosujgc sie do zalecen praktyki opartej na
dowodach (ang. evidence-based practice — EBP) — jaki konkretnie komponent jest
najbardziej odpowiedzialny za skuteczno$¢ tego programu. Dlatego zespét CRC-Bal-
buzie systematycznie gromadzi dane, aby mdéc wykazaé poziom skutecznosci kazde-
go komponentu programu MIDA-SP, przewidujgc mozliwos¢ korelacji wyniku poje-
dynczego skfadnika z wiekiem i profilem pacjenta.

Profilowanie terapii w programie MIDA-SP

Podstawg w programie MIDA-SP jest wielowymiarowa diagnoza osoby z jaka-
niem (Conture, 2001; Yaruss, Quesal, 2004), ktéra umozliwia dokonanie rozpoznania
réznorodnych interakcji zachodzgcych pomiedzy poszczegdlnymi czynnikami zwigza-
nymi z jgkaniem u konkretnej osoby. Ponadto taka wieloptaszczyznowa diagnoza
pozwala logopedzie w zaprogramowaniu odpowiedniego planu postepowania tera-
peutycznego. Takie dziatania na etapie diagnozy pozwalajg na zidentyfikowanie ciez-
kosci jawnych i ukrytych objawoéw jakania, a tym samym stworzenie indywidualnego
profilu pacjenta, zgodnie z wytycznymi MIDA-SP (Tomaiuoli i in., 2012).

W ramach MIDA-SP mozliwe jest podczas wykorzystywania wielowymiarowej
diagnozy przyporzadkowanie konkretnej osoby z jgkaniem do jednego z 4 profili,
z ktorych kazdy identyfikuje konkretng podgrupe klientéw w oparciu o zaobserwo-
wane u nich symptomy nieptynnosci i doswiadczenia zwigzane z jakaniem. Nieza-
przeczalng zaletg takiego podejscia do diagnozowania jest umozliwienie terapeutom
stworzenie spersonalizowanego programu terapii, w ktorym cele sg indywidualnie
dobrane do potrzeb konkretnego klienta. Zgodnie z powyzszymi kryteriami system
profilowania w programie MIDA-SP prezentuje sie nastepujgco:

2 Aktor gtosowy to aktor, ktory uzycza swojego gtosu, np. bohaterom dubbingowanym.
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e Profil A: jawne (obserwowalne) i ukryte (afektywne, kognitywne) objawy jgkania
wystepujgce u klienta plasujg sie na poziomie tagodnym; poniewaz u oséb zali-
czanych do tej kategorii wptyw jgkania nie jest szczegdlnie silny, totez takie osoby
nie demonstruja szczegdlnie nasilonych specyficznych mechanizméw zachowan
zwigzanych z unikaniem sytuacji komunikacyjnych.

e Profil B: u klienta zakwalifikowanego do tego profilu zaobserwowaé¢ mozna, ze
objawy jawne plasujg sie na poziomie tagodnym, ale z kolei objawy ukryte moga
przybiera¢ posta¢ umiarkowang, a nawet silng. Osoby zaliczane do tej kategorii
moga doswiadcza¢ bardzo silnego, statego leku z powodu jakania. Moga by¢ na-
razone na negatywne oceny i formy stygmatyzacji ze strony otoczenia, pomimo ze
jawne — dajace sie zaobserwowac u nich objawy jakania nie sg nasilone na tyle,
by znaczgco zaktdcac jakosé wypowiadanych przez nich komunikatéw werbalnych.

e Profil C: w tym przypadku klient prezentuje umiarkowane lub silne jawne (beha-
wioralne objawy) jakania, podczas gdy objawy ukryte plasujg sie na poziomie fa-
godnym. Pomimo obecnosci znaczacych zaktécen w ptynnosci mowy klienci zwyk-
le dobrze radza sobie ze swoimi utrudnieniami w wypowiadaniu sie, zazwyczaj
komunikujg sie bez wiekszych ograniczen.

e Profil D: jawne objawy jgkania u klienta sg obecne w stopniu umiarkowanym lub
silnym, na podobnym poziomie utrzymujg sie objawy ukryte; w zwigzku z tym
klienci zaliczeni do tej grupy podlegajg znaczagcym negatywnym wptywom jgkania
i sg ograniczeni przez to zaburzenie zaréwno w zakresie komunikacji interperso-
nalnej, jak i w zyciu codziennym i interakcjach spotecznych.

Pierwszym krokiem jest zatem diagnoza, ktéra pozwala na przyporzadkowanie
osoby jakajacej sie do wybranego profilu, woéwczas mozliwe jest przystgpienie do
wdrazania programu MIDA-SP.

Struktura programu

Jak juz wspomniano, na program MIDA-SP sktadaja sie 3 podstawowe kompo-
nenty terapeutyczne:

e terapia logopedyczna jgkania;

e formy aktywnosci zwigzane z transferem nabywanych umiejetnosci;

e trening z wykorzystaniem sztuki.

Proces terapii podlega pewnym zmianom w zaleznosci od profilu, sg to w szcze-
gblnosci nastepujace formy adaptacji:
Profil A (tagodne objawy jawne i ukryte jgkania):

¢ 2 pierwsze miesigce indywidualnej terapii logopedycznej w zwigzku z jgkaniem;

e czas trwania terapii jest elastyczny i jest zintegrowany z interwencjg grupowa,
podczas ktérej wprowadzane sg formy aktywnosci majace na celu transfer naby-
wanych umiejetnosci.

Profil B (tagodne objawy jawne i umiarkowane lub silne objawy ukryte):
¢ 2 pierwsze miesigce indywidualnej terapii logopedycznej w zwigzku z jgkaniem;
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e czas trwania terapii wynosi co najmniej 6 miesiecy, podczas ktérych wdrazane jest
zintegrowane podejscie indywidualne i grupowe; w tym czasie prowadzone sg réz-
ne dziatania majgce na celu transfer (przenoszenie na sytuacje zycia codziennego)
nabywanych umiejetnosci wraz z treningiem za posrednictwem sztuki; polega on
na udziale klienta w warsztatach teatralnych.

Profil C (umiarkowane lub silne jawne objawy jgkania oraz tagodne ukryte):

¢ 2 pierwsze miesigce indywidualnej terapii logopedycznej w zwigzku z jgkaniem;

e minimalny czas trwania terapii wynosi 6 miesiecy, podczas ktdrej wdrazane jest po-
dejscie zintegrowane, w formie terapii indywidualnej i grupowej; w tym czasie wdra-
zane sg rozne formy aktywnosci ukierunkowane na transfer nabywanych umiejetnos-
ci, a jednoczesnie klient bierze udziat w warsztatach artystycznych, podczas ktérych
ma okazje uczyc sie i ¢wiczy¢ stosowanie dubbingu (podktadanie gtosu do filméw).

Profil D (umiarkowane lub silne zaréwno jawne jak i ukryte objawy jgkania):

¢ 2 pierwsze miesigce indywidualnej terapii logopedycznej w zwigzku z jgkaniem;

e czas trwania terapii wynosi co najmniej 6 miesiecy, podczas ktérej wdrazane jest
podejscie zintegrowane w formie terapii indywidualnej i grupowej; w tym cza-
sie wdrazane sg rozne formy aktywnosci ukierunkowane na transfer nabywanych
umiejetnosci, a klient uczestniczy w warsztatach teatralnych.

W przypadku dzieci i mtodziezy rézne formy wdrazanej terapii logopedycznej s
dodatkowo wspomagane przez podejmowanie wspoétpracy z rodzing i sSrodowiskiem
szkolnym.

Terapia logopedyczna w zwigzku z jgkaniem

Terapia logopedyczna w zwigzku z jgkaniem odbywa sie z czestotliwoscig okoto
2 razy w tygodniu przez okres od 6 do 9 miesiecy w formie indywidualnych i gru-
powych sesji logopedycznych (w sumie 2 i pét godziny tygodniowo). Indywidualna
interwencja logopedyczna polega na wdrazaniu wybranych technik z 2 gtéwnych
podjes¢ terapeutycznych stosowanych w jgkaniu — sg to ksztattowanie ptynnosci
mowienia i modyfikacja jgkania. Ich gtdwnym celem jest poprawa ptynnosci wypo-
wiadania sie i sg one dobierane stosownie do potrzeb konkretnego klienta (Grego-
ry, 1980; Guitar, 2014; Van Riper, 1973). W tej fazie niezwykle wazne jest nabycie
odpowiedniego poziomu umiejetnosci propriocepcji symptoméw jgkania, a takze
nabycie wiedzy o wtasnym jgkaniu, zdolnosci identyfikowania jego objawoéw, by
nastepnie uczy¢ sie skutecznego modyfikowania ich. Zdolnos¢ do identyfikowania
i modyfikowania objawdw nieptynnosci jest réwniez wspierana poprzez wykorzysta-
nie techniki pseudojgkania (ang. pseudo-stuttering) (Starke, 1999). Wykorzystanie
tej techniki w praktyce utatwia odczulanie osoby na momenty nieptynnosci i pozwa-
la skutecznie redukowaé lek zwigzany z komunikowaniem sie lub z jgkaniem w sytu-
acjach komunikacji interpersonalnej. Nastepnie wdrazany jest program ¢wiczeniowy
pozwalajacy na uzyskanie tatwosci w stosowaniu tzw. celowego jakania — lekkiego
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i zmodyfikowanego jakania, dokonuje sie to poprzez systematyczne podejmowanie
wyzwan zwigzanych przezwyciezaniem leku przed komunikowaniem sie.

Dziatania zwigzane z transferem nabywanych umiejetnosci

Jak juz wczesniej wspomniano, program MIDA-SP przewiduje udziat klienta
w réznych formach aktywnosci pozwalajacych na transfer nabywanych umiejetno-
Sci. Takie zajecia sg przeprowadzane w matej grupie, raz w tygodniu i pozwalajg
klientowi, biorgcemu udziat w terapii éwiczy¢ uprzednio poznane techniki wspiera-
jace proces uptynniania mowy w bezpiecznym srodowisku.

Wykorzystanie aktywnosci zwigzanych z transferem nabywanych umiejetnosci
pozwala na:

e wzmocnienie proceséw automatyzacji przyswajanych technik uptynniania mowy
lub modyfikowania jgkania;

e utatwienie zachodzenia proceséw generalizacji uzycia nabywanych technik w réz-
nych sytuacjach zwigzanych z komunikowaniem sie;

¢ skonfrontowanie klienta z doswiadczaniem réznych sytuacji charakteryzujacych sie
dla niego obecnoscig wysokiego poziomu leku lub/i wystepowania reakcji unika-
nia; zastepujac negatywne uczucia zwigzane z niektérymi sytuacjami komunikacyj-
nymi doswiadczeniami pozytywnymi;

e promuje gotowos¢ do podejmowania wyzwan zwigzanych z komunikowaniem sie
réznych sytuacjach komunikacyjnych.

Szczegdlnie na poczatku terapeuta pomaga klientowi w ustaleniu hierarchii sy-
tuacji komunikacyjnych, w ktérych czuje sie on bardziej dyskomfortowo, poprzez
identyfikacje reakcji unikania i réznorodnych strategii, ktére stosuje on w celu ra-
dzenia sobie z takimi sytuacjami. Nastepnie klient ma mozliwos$¢ skonfrontowania
sie z coraz bardziej ztozonymi i wymagajgcymi sytuacjami komunikacyjnymi, np.
poprzez odgrywanie rél w matej grupie. W tym celu wspomaga sie go do rozwi-
jania nowego sposobu myslenia oraz wdrazania w zyciu codziennym nowych form
zachowan poprzez wykorzystanie takich technik i strategii, jak: uczenia sie, strategii
rozwigzywania problemoéw, modelowanie (demonstracja i uczenie sie przez naslado-
wanie modelu) i odgrywanie rél (Vygotskij, 1987; 2001; Gardner, 2010).

W programie MIDA-SP transfer nabywanych umiejetnosci jest wdrazany poprzez
nastepujgce formy aktywnosci:
¢ ¢wiczenia z wykorzystaniem telefonu;

e trening wystgpien publicznych;
¢ odgrywanie rél odnoszacych sie do réznorodnych sytuacji z zycia codziennego.

Poczatkowa wielowymiarowa diagnoza, ktéra pozwala na zaklasyfikowanie klienta
do odpowiedniego profilu terapeutycznego, jest wsparciem dla logopedy w wyborze
najbardziej odpowiednich form oddziatywan terapeutycznych, umozliwia podejmo-
wanie adekwatnych decyzji co od czasu i sposobu wdrazania poszczegdlnych dziatan.
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Trening z wykorzystaniem sztuki

W programie MIDA-SP przewiduje sie wdrozenie jednego lub wiecej kompo-
nentéw treningowych zwigzanych z wykorzystaniem sztuki. Dzieje sie to z udziatem
profesjonalnych artystéw. Takie dziatania utatwiaja, podobnie jak w przypadku dzia-
tan zwigzanych z transferem nabywanych umiejetnosci logopedycznych, uogdlnienie
stosowania poznanych wczesniej technik uptynniania mowy lub modyfikacji jgkania,
konfrontujac klienta z realnymi wyzwaniami komunikacyjnymi. Dwie gtéwne cechy
tych dziatan odnoszacych sie do wykorzystania sztuki w tym programie to: 1) anga-
zowanie klientéw w rézne intersujgce formy aktywnosci pozwalajace na nabywanie
skutecznych kompetencji zaréwno w zakresie komunikacji werbalnej, jak i niewer-
balnej; 2) mozliwosé skonfrontowania sie z prawdziwym audytorium — kontakt z pu-
blicznoscig teatralna.

Dziatania zwigzane z wykorzystaniem sztuki sg wtgczane do programu terapii
w oparciu o analize profilu klienta i zaprogramowane w taki sposéb, aby uwzgled-
niaty zasade stopniowania poziomu trudnosci. W ramach wdrazania tych form ak-
tywnosci realizowane sg nastepujgce cele:

e stwarzanie klientom szansy sprawdzenia sie w nietypowych sytuacjach, niemajg-
cych bezposredniego zwigzku z tym, co dzieje sie w ich codziennym zyciu, takze
takich, ktére powodujg niepokdj, np. wywotany wystepowaniem przed publiczno-
$cig lub zwigzany z gra na scenie teatralnej;

e sprawianie, by proces terapii byt dla klienta doswiadczeniem jeszcze bardziej mo-
tywujacym i stymulujgcym;

e stymulowanie proceséw automatyzacji i uogdélnienia zwigzanych ze stosowaniem
nabywanych technik uptynniania mowy i modyfikowania objawoéw zajgkniec.

W szczegdlnosci program MIDA-SP wykorzystuje takie formy dziatan artystycz-
nych, jak warsztaty teatralne z udziatem w koncowym przedstawieniu (Tomaiuoli,
2005) oraz trening zwigzany z dubbingiem filmowym (Tomaiuoli i in., 2006). Takie
réznorodne formy dziatan artystycznych maja na celu umozliwienia osobom jakaja-
cym sie sprawdzenie sie w roli spetnionego i kompetentnego méwcy, zachowujgc
wraz z uptywem czasu efekty uzyskane w terapii. Kazda sesja aktywnosci zwigzanej
ze sztukg jest prowadzona przez profesjonalnego aktora teatralnego lub aktora gto-
su, tak aby utrzymac jak najwyzszy poziom realnosci tego doswiadczenia. Warsztaty
teatralne w potgczeniu z terapiag mowy pozwalaja klientowi przepracowywac wczes-
niej poznane techniki logopedyczne. Sg tez zarazem okazjg do przekonania sie, ze
dobra umiejetnos¢ komunikowania sie to nie tylko poprawnos¢ werbalna, ale takze
wyrazanie siebie w zintegrowany i wzbogacony sposoéb, dzieki réznym niewerbal-
nym kanatom ekspres;ji.

Praca z ciatem, ¢wiczenia emisji gtosu, rozwijanie umiejetnosci improwizacji,
studiowanie odgrywanej postaci, ¢wiczenia w odczytywaniu scenariusza to tylko
niektére formy tego wyjatkowego doswiadczenia. Punktem kulminacyjnym dzia-
tann zwigzanych z wykorzystaniem sztuki jest finalne przedstawienie na prawdziwej
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scenie teatralnej. Dzieki pracy wykonywanej podczas warsztatow teatralnych klien-
ci podnoszg $wiadomosc i pewnos¢ siebie w zwigzku ze swoimi umiejetnosciami
ekspresyjnymi — takze w odniesieniu do odczuwania doznan ptynacych z wiasnego
ciata. Teatr, poprzez personifikacje réznych postaci i rél, jest w stanie stymulowad
kreatywnos¢, elastycznos¢ i rozwoj osobisty. Korzysci ptynace z wykorzystania sztuki
w terapii mogg réwniez pozytywnie wptywaé na relacje miedzyludzkie, ktore na
0got stajg sie bardziej autentyczne.

Z kolei w przypadku pracy z aktorem gtosowym zwigzanej z wdrazaniem ¢éwiczen
z zakresu dubbingu wykorzystuje sie ¢wiczenia reinterpretacji tekstu, recytujac go
zgodnie z biezacym czasem i w odpowiednim, niejednokrotnie dos¢ szybkim tempie.
W dobrym dubbingu nie tylko bierze sie pod uwage tres¢ tekstu, ale musi by¢ takze
uwzgledniony rytm zdan, ich dtugosé i sprawnos¢ artykulacyjna aktorow, a jedno-
cze$nie forma wypowiedzi musi by¢ zgodna z tym, co dzieje sie w odgrywanej na
ekranie scenie filmowej. W zwigzku z tym dubbing jest doskonatym narzedziem do
uczenia sie, jak zarzadza¢ mowa pod presjg czasu i jak wzmacniaé automatyzacje
technik uptynniajacych mowe (Tomaiuoli i in., 2006; 2012).

Co wiecej program MIDA-SP zgodnie z wytycznymi z literatury przedmiotu (Con-
ture, Curlee, 2007) uwzglednia faze utrzymania efektéw terapii, ktérej celem jest
monitorowanie zdolnosci klienta do zachowania osiggnietych w terapii wynikow.
W tej fazie przewiduje sie prezentacje w mediach (np. w radiu), tak by osoba jgkaja-
ca sie mogta skonfrontowac sie z trudnymi wymaganiami stawianymi jej mowie i by
mogta doswiadcza¢ utrwalania sie wynikéw uzyskanych dzieki udziatowi w terapii
(Tomaiuoli, 2015).

Podsumowanie

Majac na wzgledzie wielowymiarowos¢ jgkania oraz réznorodne konsekwencje,
jakie niesie ze sobg to zaburzenie na poziomie emocjonalnym, spotecznym i rela-
cyjnym dla osoby jakajgcej sie, terapie wielodyscyplinarne oraz podejscia integru-
jace rézne metody interwencji logopedycznej wydajg sie najbardziej odpowiednie,
aby zaspokoi¢ réznorodne potrzeby oséb jakajgcych sie (Guitar, 2014). Tym nie-
mniej twdrcy MIDA-SP majg swiadomos¢, ze dane dotyczgce wynikdw uzyskiwanych
w tym programie, ktérymi obecnie dysponujg, nie pozwalajg zgodnie z wymogami
praktyki opartej na dowodach w petni wykaza¢, jaki konkretnie element decyduje
o jego skutecznosci. Dzieje sie tak dlatego, ze zastosowanie zintegrowanego podej-
$cia utrudnia przypisanie efektéw pojedynczemu elementowi programu. Co wiecej,
wazne jest, aby pamietaé, ze diagnoza jgkania, jego ciezkosci, wigze sie z wykorzy-
staniem rdéznych narzedzi — nie zawsze obiektywnych, co sprawia, ze wyniki trudno
zmierzyé. Z tego powodu konieczne jest dalsze gromadzenie wynikéw badan po-
zwalajacych na rzetelne okreslenie skutecznosci tego podejscia terapeutycznego.
Zespot specjalistow pracujagcych w CRC-Balbuzie zamierza dalej pozyskiwaé dane
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dotyczace poszczegdlnych aspektow tego wielowymiarowego zaburzenia (jawne
i ukryte aspekty jakania), koncentrujgc sie w szczegdlnosci na zaleznosciach pomie-
dzy wynikami uzyskiwanymi w réznych grupach wiekowych i profilowych, w celu
wytyczenia najlepszych form terapii pozwalajgcych klientom na osigganie mozliwie
najlepszych wynikdw w miare ich stosowania.
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Czes¢ 2. Perspektywa klienta, rézne odstony terapii
Streszczenie

W rozdziale tym przedstawiono metode terapii jakania — program noszacy nazwe MIDA-SP
(wielowymiarowej, zintegrowanej i zréznicowanej terapii jgkania z wykorzystaniem sztuki), ktory
jest oferowany osobom jgkajgcym sie w roznym wieku. MIDA-SP zapewnia podejscie do jgkania
w sposob wielowymiarowy, integrujacy rézne metody terapii, zréznicowany w zaleznosci od klien-
ta i oparty na wykorzystaniu sztuki. Program sktada sie z roznych elementdéw, ktérymi sg: terapia
logopedyczna jakania, rézne formy aktywnosci pozwalajgce na przenoszenie nabywanych umie-
jetnosci na sytuacje zycia codziennego oraz dziatania terapeutyczne z wykorzystaniem elementow
sztuki. Kazdy komponent ma inne cele i moze by¢ modyfikowany przez logopede lub specjali-
ste od zaburzen ptynnosci mowy, zwtaszcza w zakresie realizacji celéw posrednich. Jgkanie jest
zaburzeniem wieloczynnikowym, a nielinearna interakcja zachodzgca pomiedzy poszczegdlnymi
czynnikami generuje rozne objawy — inne u kazdej osoby. W zwigzku z tym MIDA-SP zapewnia
multidyscyplinarng diagnoze obejmujgcg zaréwno jawne, jak i ukryte aspekty jgkania. Dzieki za-
stosowaniu tego typu diagnozowania mozliwe jest ustalenie profilu osoby jgkajacej sie zgodnego
z systemem profilowania opracowanego dla programu MIDA-SP. System profilowania MIDA-SP
umozliwia przypisanie konkretnej osoby jgkajacej sie do jednego z 4 profili na podstawie oceny
stopnia nasilenia zaréwno ukrytych, jak i jawnych aspektéw jgkania. Wykorzystanie tego systemu
profilowania MIDA-SP pozwala na zindywidualizowanie programu terapii i dopasowanie go do
konkretnej osoby jakajacej sie pod wzgledem czasu trwania i dawek zastosowania poszczegdlnych
komponentow.

Stowa kluczowe: jgkanie, podejscie wieloaspektowe, integracja, terapia z posrednictwem sztuki

Summary

The objective of the paper is to inform about a rehabilitative method for the treatment of
stuttering: the rehabilitation program is called MIDA-SP (Multidimensional, Integrated, Differenti-
ated, Art-mediated — Stuttering Program) and is offered to people who stutter of all ages groups.
The MIDA-SP provides a multidimensional, integrated, differentiated and art-mediated treatment
and is made up of various components which: speech and language therapy, transfer activity
and art-mediated activity. Each component has different objectives and can be modulated by the
speech therapist or by the fluency specialist especially in micro-objectives. Because stuttering
is a multifactorial disorder and the non-linear iteration of the various factors generates differ-
ent manifestations in each person, the MIDA-SP provides a multidisciplinary assessment inclu-
ding both overt and covert aspects of stuttering. This assessment allows the profiling of people who
stutter through the MIDA-SP profiling system. The MIDA-SP Profiling System allows you to assign
a profile to the person who stutters based on the severity level of both covert and overt aspects
of stuttering. There are 4 profiles. According the MIDA-SP Profiling System the person who stut-
ters can be addressed in an individualized rehabilitation program that varies in terms of duration
and dose of the different components.

Key words: stuttering, multidimensional approach, integration, art-mediated treatment/therapy
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Wprowadzenie

Zaréwno badacze, jak i logopedzi muszg uwzglednia¢ nieosobowe elementy
swojej dziedziny, takie jak diagnoza, metody interwencji i zbierania danych. Muszg
oni tez jednak mie¢ na uwadze przede wszystkim dobrostan uczestnikdw badania
i klientéow. Jak w kazdej innej dziedzinie badania i praktyka wzajemnie na siebie
wptywajg, wazne jest zatem, by rozwazy¢, co jest etyczne w kazdym z tych obsza-
réw. O ile pojecie etyki odmienia sie przez wszystkie przypadki, zaréwno w praktyce,
jak i w badaniach, wciaz nie wszedzie mamy do czynienia z bezproblemowym wdra-
zaniem dziatan etycznie umocowanych. Wielu logopedéw funkcjonuje w ramach
wyznaczanych przez etyke, jesli wezmie sie pod uwage kwestie, takie jak formularze
zgody i poufnosé (Brosnan, Cribb, Wainwright, Williams, 2013), cho¢ tego rodzaju
formalnosci przystaniajg wartosci etyki badan i nie pozwalajg, by rozwinat sie wokot
niej bardziej aktywny dialog (Cascio, Racine, 2018). Najprosciej rzecz ujmujac, rozu-
mowanie etyczne wymaga czego$ wiecej niz formalnosci, jaka jest ztozenie podpisu
pod formularzem ze zgoda.

Wedtug Catherine Berglund (2007) rozumowanie etyczne obejmuje refleksje,
dociekanie i analizowanie kwestii majgcych swe podtoze w moralnosci. Mozna to
osiggna¢ dzieki pewnym podejsciom refleksyjnym istniejgcym w obszarze ochrony
zdrowia: podejsciu narracyjnemu i kazuistycznemu. Podejscie narracyjne zakfada
skupienie sie na osobistej narracji klienta w celu wypracowania decyzji o silnej pod-
budowie etycznej (Kenny, Lincoln, 2010). W zwigzku z tym badacze i praktycy musza
przeanalizowa¢ te narracje i dokonac interpretacji jej znaczenia. Dla przyktadu tera-
peuta moze zastosowad podejscie narracyjne w rozmowie z osobg jgkajaca sie (0JS),
by zrozumiec gteboko zakorzenione leki zwigzane z mowga. Wazne, by odnotowag, ze
narracje sg subiektywne i ptynne, a wiecto, co znajdzie etyczne zastosowanie w jednej,
moze nie znalez¢ go w drugiej (McCarthy, 2003). Alternatywne wobec narracyjnego
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podejscie kazuistyczne skupia sie bardziej na badaczu i/lub terapeucie niz klien-
cie. Podejscie to opiera sie na rozstrzyganiu dylematéw etycznych przez terapeu-
tow dzieki czerpaniu z ich wtasnych doswiadczen (Kenny, Lincoln, 2010). W oparciu
o przeszte doswiadczenia terapeuta analizuje, jakie czynniki miaty wptyw na przeszte
decyzje oraz czy majg one zastosowanie do obecnego dylematu etycznego (Kenny,
Lincoln, 2010). Ani podejscie narracyjne, ani kazuistyczne, nie jest jednak wystarcza-
jaco holistyczne, by spojrze¢ na dylemat etyczny z wielu stron. W najlepszym razie
mozna powiedzieé, ze ktéres z tych podejs¢ moze nie owocowaé analizg wystar-
czajgcy, by interpretowac jg jako prawde (Kenny, Lincoln, 2010). Dlatego jednost-
kowe podejscie do rozstrzygania dylematéw etycznych, skupione na konkretnym
przypadku, moze by¢ metoda petniejszg. Podejscie jednostkowe umieszcza rézne
ujecia teoretyczne uwzgledniajgce etyke w kontekscie konkretnego, indywidualnego
przypadku (Kenny, Lincoln, 2010). Taka praktyka pozwala badaczom i terapeutom
zastosowac swojg wiedze na temat etyki w celu spetnienia konkretnych potrzeb
i realizacji konkretnych celéw ich klienta i jego bliskich.

Celem niniejszego artykutu jest omoéwienie niektérych kwestii etycznych obec-
nych w Kodeksie etycznym Amerykanskiego Stowarzyszenia Logopeddw i Audio-
logow (ASHA) przy zastosowaniu studium przypadku. Najpierw przedstawiony zo-
stanie krotki przeglad wydarzen historycznych, ktére doprowadzity do stworzenia
wytycznych w zakresie etyki. Nastepnie Kodeks etyczny ASHA zostanie streszczony
i omoéwiony w kontekscie przyktadowych dylematéw etycznych. W koricu nastgpi
omoéwienie rozwigzan i zasobow, ktére mogg by¢ pomocne w stawieniu czota i ra-
dzeniu sobie z dylematami etycznymi w badaniach i praktyce.

Etyka w kontekscie historycznym

Informowanie uczestnikdw badan o kazdym ryzyku wigzgcym sie z udziatem,
czy tez o celu badania, nie zawsze byto obowigzujgcym standardem. Jakkolwiek,
istotne wydarzenia historyczne zwiastowaty potrzebe spisania wytycznych odno-
szacych sie do zagadnien etycznych w badaniach i praktyce. Jednym z takich wy-
darzen byt proces norymberski, w ktérym nazistowskich lekarzy sadzono z powo-
du nieetycznych eksperymentéw na wiezniach obozéw koncentracyjnych. W roku
1948 powstat kodeks norymberski wymagajgcy dobrowolnej zgody uczestnikow
na udziat w badaniach naukowych (Mandal, Acharya, Parija, 2011). Kodeks ten
byt bezprecedensowym aktem prawa miedzynarodowego wspierajgcym idee do-
browolnego udziatu i swiadomej zgody (Mandal, Acharya, Parija, 2011). Ponad
10 lat pdzniej, w roku 1964, powstata deklaracja helsinska zawierajgca wytyczne
dla przedstawicieli zawodéw medycznych dotyczace badan na ludziach (Mandal,
Acharya, Parija, 2011).

W Stanach Zjednoczonych miat miejsce szereg zmian prawnych wynikajgcych
z konsekwencji niewtasciwego postepowania w serii badan nad syfilisem w miejsco-
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wosci Tuskegee. Badania te prowadzono w latach 1932—-1972. Ich przedmiotem byt
rozwdj nieleczonego syfilisu u Afroamerykanéw (“U.S. Public Health Service”, 2017).
Uczestnikdéw nie informowano o celu badan ani tez nie leczono, nawet gdy w mie-
dzyczasie udato sie opracowacd lek (“U.S. Public Health Service”, 2017). Oburzenie
opinii publicznej doprowadzito do opracowania Raportu Belmonta ktadacego nacisk
na s$wiadomg zgode, konieczno$¢ przedktadania korzysci dla uczestnikdéw nad korzy-
Sci dla nauki oraz uczciwego traktowania wszystkich uczestnikdw (Mandal, Acharya,
Parija, 2011). Od potowy XX wieku poszczegdlne kraje stale rozwijajg wtasne wy-
tyczne zwigzane z etycznoscig badan, podobnie skupiajgce sie na sprawiedliwosci,
korzysciach dla uczestnikéw i zgodzie.

Kodeks etyczny Amerykanskiego Stowarzyszenia Logopedow
i Audiologéw (ASHA)

Amerykanskie Stowarzyszenie Logopeddw i Audiologédw (ASHA) to organizacja
zrzeszajaca logopeddw w Stanach Zjednoczonych. ASHA nadzoruje akredytacje, za-
pewnia zasoby niezbedne do prowadzenia nowatorskich badan w swojej dziedzi-
nie oraz tworzy wytyczne w zakresie oceny, diagnozy i terapii. Petnigc wspomniane
funkcje, ASHA posiada Kodeks etyki, ktérego zadaniem jest umozliwienie osobom
pracujgcym w tej dziedzinie zrozumienia cigzacej na nich odpowiedzialnosci i celow
ich zawodu. Wedtug Ann W. Kummer i Jana Turnera (2011: 331) Kodeks etyki to
,oficjalne przedstawienie przekonan i wytycznych obowigzujgcych w grupie zawo-
dowej, odzwierciedlajgce odpowiedzialnos¢ i zobowigzania cigzgce na jej cztonkach,
jak rowniez ich cele”. Kodeks etyki ASHA powstat w roku 1930 i od tego czasu byt
wielokrotnie nowelizowany (Kummer, Turner, 2011). Kodeks opiera sie na 4 na-
stepujacych filarach: (I) odpowiedzialno$¢ wobec oséb, z ktérymi pracujemy, oraz
za uczestnikdw badan, zaréwno ludzi, jak i zwierzeta, (II) odpowiedzialnos$¢ za na-
szg wtasng kompetencje zawodowg, (lll) odpowiedzialno$¢ wobec spoteczenstwa
oraz (IV) odpowiedzialnos¢ za relacje na gruncie zawodowym (ASHA, 2016). Z tymi
4 filarami powigzane sa 4 zasady etyczne, ktdre zostang omoéwione w kolejnej czesci
artykutu bardziej szczegdétowo w szerszym kontekscie.

Zasady etyczne: przyktadowe scenariusze

Jak wspomniano wczesniej, Kodeks etyki ASHA sktada sie z 4 zasad etycznych (ta-
bela 1). W tej czesci przedstawione zostang scenariusze zwigzane z badaniami oraz
terapig w zakresie ptynnosci mowy, za$ Zasady i Reguty Etyczne z tabeli 1 zostang
wykorzystane, by odnies¢ sie do przypadkéw zachowan nieetycznych. Dodatkowo za-
warte zostang tu inne zrddta, ktére stanowi¢ bedg logiczne podstawy oraz propozycje
rodzajéw dziatan, jakie mozna podjg¢ w potencjalnie nieetycznych sytuacjach.

237
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Tabela 1. Kodeks etyki ASHA. Zasady i przyktad powigzanych z nimi regut

Zasady etyczne

Przyktad regut

I. Osoba zwigzana Kodeksem jest odpowiedzial-
na za postawienie na pierwszym miejscu dobra
0so6b, ktérym stuzy swoim zawodem, bgdz oséb
bedacych uczestnikami badan i dziatalnosci na-
ukowej oraz jest zobowigzana do traktowania
zwierzat zaangazowanych do badan w sposdb
humanitarny.

Osoba zwigzana Kodeksem $wiadczy wszelkie
ustugi kliniczne i prowadzi badania naukowe
w sposéb kompetentny (Reguta A).

Il. Osoby zwigzane Kodeksem sg odpowiedzial-
ne za osiagniecie i utrzymywanie najwyzszego
poziomu kompetencji i praktyki zawodowe;.

Osoby prowadzace badania przestrzegaja
wszelkich regulacji instytucjonalnych, stano-
wych i federalnych dotyczacych ktéregokolwiek
z aspektéw badan, w tym regulacji dotycza-
cych innych oséb uczestniczgcych w badaniach
i zwierzat (Reguta C).

Ill. Osoby zwigzane Kodeksem przyjmujg na
siebie odpowiedzialno$¢ wobec spoteczenstwa,
publicznie reprezentujac jego niezaspokojone
potrzeby w zakresie komunikacji i potykania,
jak rowniez dostarczajg zgodnych ze stanem
faktycznym informacji dotyczacych jakiegokol-
wiek aspektu przedmiotowych zawodow.

Osoby zwigzane Kodeksem nie wprowadzajg
w btad co do badan i dziatan naukowych, in-
formacji diagnostycznej, Swiadczonych ustug,
rezultatéw Swiadczonych ustug, dystrybuowa-
nych produktéw ani rezultatéw stosowania
dystrybuowanych produktow (Reguta C).

IV. Osoby zwigzane Kodeksem dbajg o godnos¢
i autonomie przedmiotowych zawoddw, utrzy-
mujg oparte na wspotpracy i harmonii relacje
z przedstawicielami zaréwno zawodu wtasne-
go, jak i innych, oraz przyjmujg standardy wy-
pracowane przez $rodowisko przedstawicieli
tychze zawodow.

Osoby dysponujgce dowodami $wiadczgcymi
o prawdopodobnym naruszeniu Kodeksu etyki
zobowigzane sg do wspotpracy w celu zaradze-
nia powstatej sytuacji, jedli to mozliwe, lub do
poinformowania Rady Etyki na drodze ustalo-
nych przez nig procedur (Reguta M).

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie: ASHA, 2016.

Pierwszy scenariusz moze sie czesto zdarzy¢é w przypadku terapeutdw pracuja-

cych w grupach wielokulturowych: Jestes terapeutq pracujgcym z 6-letnim dziec-
kiem z zaburzeniem ptynnosci mowy. W domu dziecko rozmawia z rodzicami po
hiszparisku. Rodzice nie postugujq sie innym jezykiem. Dziecko rozumie troche an-
gielskiego, ale czuje sie bardziej komfortowo, rozmawiajgc po hiszparisku. Nie postu-
gujesz sie hiszpariskim. Czy mozesz kontynuowac terapie tego klienta?

W tym scenariuszu terapeuta zmaga sie z pewnym utrudnieniem. Potrafi dia-
gnozowac i poddawac terapii zaburzenia ptynnosci, nie postuguje sie jednak jezy-
kiem hiszpanskim. Taka rozbiezno$¢ moze prowadzi¢ do zatamania sie komunika-
cji, niewtfasciwego odczytania zdolnosci dziecka oraz potencjalnie do niewtfasciwej
diagnozy (Bedore, Pefia, 2008). Kiedy spojrzymy na | zasade etyki, terapeuta musi
przede wszystkim dbac o dobro klienta. W tej sytuacji, ukoriczenie terapii bez udziatu
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ttumacza nie wydaje sie stanowi¢ najlepszej praktyki. Wedtug Ann W. Kummer
i Jana Turnera (2011) ttumacz moze poméc ograniczy¢ ryzyko nieporozumien. Regu-
ta A potwierdza to, podkreslajgc wage kompetencji w dziataniach terapeutycznych.
Pomimo ze terapeuta jest kompetentny w zakresie oceny i diagnozy ptynnosci oraz
terapii, nie jest w petni kompetentny w zakresie jezyka hiszpanskiego, dlatego tez
najlepszg praktyka, jaka moze zastosowad, bedzie prosba o wsparcie.

Tematem drugiego scenariusza jest zgoda uczestnika na udziat w badaniach. Ba-
daczka zajmuje sie relacjami miedzy lekiem i jgkaniem. Podczas prowadzonych przez
nig sesji terapeutycznych filmuje klientéw, ktdrzy w ramach terapii ¢wiczq prowa-
dzenie rozmdw telefonicznych, nie informuje jednak klientdw, ze sq czescig badania.

W tej sytuacji problematyczny jest fakt, ze terapeutka nie poinformowata klien-
ta o jej/jego udziale w badaniu. W Il zasadzie etyki kluczowym konceptem jest to,
Ze terapeuci i badacze odpowiedzialni sg za swojg kompetencje i sposéb jej wy-
korzystywania. Reguta C ktadzie nacisk na koniecznos$¢ stosowania sie terapeutéw
prowadzacych badania do obowigzujgcych wytycznych i przepiséw. Brak Swiadomej
zgody stanowi tu naruszenie zasad etyki. Konsekwencje nieinformowania uczestnika
0 badaniu mogg by¢ powazne, jak we wspomnianym wyzej badaniu nad syfilisem
w Tuskegee. W rozwazaniach etycznych podkresla sie role ,nieszkodzenia”, a wiec
zakazu wyrzadzania przez terapeute jakiejkolwiek krzywdy klientowi (Horner, Mo-
dayil, Roche Chapman, Dinh, 2016). W tym scenariuszu, klient nie jest swiadomy
swojego udziatu w badaniu, co zagraza jego poczuciu tozsamosci i niezaleznosci
(Kummer, Turner, 2011). Ponadto jezeli klient dowie sie, ze brat udziat w badaniu
bez wyrazania na to zgody, moze wystgpi¢ szereg innych negatywnych konsekwen-
cji. Moze on straci¢ zaufanie do terapeuty, doswiadcza¢ leku, jak i pozwac terapeute
do sadu.

W trzecim scenariuszu mamy do czynienia z wprowadzaniem w btad i przed-
stawianiem fatszywych stwierdzen: Badaczka opracowata wtasny protokdt terapii
logopedycznej, nie przeprowadzono jednak wystarczajgcych badan, ktére uzasad-
niatyby jego wykorzystanie. Odkrywasz, ze kolezanka/kolega wykorzystuje ten pro-
tokot w pracy z klientami i reklamuje go w miejscowej spotecznosci jako , skuteczng”
i ,opartg na badaniach” strategie ,,leczenia” jgkania. O ile taky akurat sytuacje moz-
na postrzegac jako ekstremalng, nierzadko spotyka sie terapeutdw i badaczy pole-
cajacych protokoty oceny i terapii, ktére nie sg podparte badaniami. lll zasada etyki
ktadzie nacisk na role terapeutéw w popularyzacji i dostarczaniu opinii publicznej
rzetelnych informacji. Reguta C wskazuje, ze nieetyczne jest, gdy logopeda wpro-
wadza w btad co do jakiegokolwiek aspektu pracy badawczej czy terapeutyczne;j.
W omawianym scenariuszu terapeuta wprowadza w btgd, bezpodstawnie twier-
dzac, ze protokodt jest skuteczny, podczas gdy nie jest on podparty badaniami. Obie-
cywanie wyleczenia bez jakichkolwiek podstaw jest ponadto nieetyczne i krzywdzi
pacjenta (Kummer, Turner, 2011).

Ostatni ze scenariuszy omawia sytuacje, w ktérej jeden terapeuta obserwuje
nieetyczne zachowanie drugiego: Jestes swiadkiem tego, jak kolezanka/kolega po
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fachu pobiera optate za terapie, ktorej nie prowadzit/a. Nie jestes pewien, czy zgto-
si¢ naruszenie zasad etyki. Opisana sytuacja jest ztozona, a logopeda bedacy jej
Swiadkiem moze nie podjaé zadnych dziatan, w najprostszy sposéb unikajgc zaan-
gazowania, cho¢ w IV zasadzie etyki ASHA (2016) podkresla role godnosci zawo-
du. Reguta M (ASHA, 2016) jasno méwi, ze logopeda bedacy swiadkiem naruszenia
zasad etyki zawodowej przez innego logopede musi podja¢ dziatania, by poméc
w likwidacji sytuacji naruszenia etycznego. W ankiecie, ktérg wypetnito dziesiecio-
ro logopeddw, Belinda Kenny i in. (2010) ustality, ze istotne w zarzadzaniu takimi
sytuacjami jest budowanie relacji zawodowych opartych na zaufaniu i wspétpracy.
Takie relacje moga przyczynia¢ sie do budowania szacunku i przejrzystosci posréd
kolezanek i kolegéw po fachu, co z kolei moze pomédc unikng¢ sytuacji podobnych
do opisanej w powyzszym scenariuszu.

Etyka w praktyce

W wiekszosci przypadkdéw badacze i logopedzi stawiajg sobie za cel dochowanie
wiernosci najwyzszym standardom etycznym i nie podejmuja dziatann majgcych na
celu wyrzadzenie szkody swoim klientom. Czasem jednak logopeda moze nie miec
pewnosci, jakie postepowanie bedzie etyczne w danej sytuacji, szczegdlnie gdy nie
jest ona jasna. To wtasnie w takich chwilach znajduje swoje zastosowanie Kodeks
etyki, poniewaz dostarcza on wytycznych, do ktorych kazdy logopeda moze sie od-
nies¢, chociaz istniejg réwniez okolicznosci zewnetrzne mogace modyfikowaé proces
podejmowania decyzji etycznych przez badaczy i terapeutéw. Na przyktad w badaniu
przeprowadzonym przez ASHA (2007) wielu logopeddw wskazato, ze brak im byto
zasobdw, nie czuli sie dostatecznie przygotowani badz dotyczyly ich inne obowigzki
i ograniczenia wobec czy to kolegéw po fachu, czy tez rodzin klientéw. Logopedszi in-
formowali, iz sytuacje te czasem sprawiaty, ze musieli pdjs¢ na kompromis ze swoimi
standardami etycznymi. Kenny i in. (2010) przeprowadzity ponadto wywiady dotycza-
ce podejscia do rozumowania etycznego z dziesieciorgiem doswiadczonych logope-
dow. Z wywiaddw wytonito sie nastepujgcych 5 obszaréw zainteresowan: dobrostan
klienta, wykonywanie zobowigzan zawodowych, relacje zawodowe, wykorzystanie
dostepnych zasobdéw, jak rowniez zgodno$¢ wartosci osobistych z zawodowymi.
Wszyscy logopedzi zaznaczyli, ze aby poradzi¢ sobie z dylematami etycznymi wynika-
jacymi z tych 5 obszardéw, wzieliby pod uwage historie i obecng sytuacje klienta, po-
szukali informacji w jego sieci wsparcia, wypetnialiby swoje obowigzki, zachowywali
sie odpowiedzialnie, dokonali krytycznej oceny wszystkich dostepnych zasobéw oraz
skorzystali z konsultacji kolegéw po fachu (Kenny i in. 2010).

Na podejmowanie decyzji etycznych przez badaczy i logopeddéw wptywajg licz-
ne czynniki. Kay Payne (2011) odnotowuje, ze na podejmowanie decyzji etycznych
wptywajg zaréwno aspekty naukowe, jak i kulturowe, religijne, prawne, gospodarcze
oraz polityczne. Wptyw kazdego z tych czynnikdéw moze by¢ rézny w zaleznosci od
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terapeuty i klienta oraz srodowiska, w ktérym funkcjonujg. Tak wiec wypracowanie
procesu decyzyjnego w kwestiach etycznych moze rzuci¢ nowe swiatto na mglisty
obszar, o ktérym traktuje ten artykut, i stanowi¢ wsparcie dla terapeutéw. Jedng
z pierwszych metod, ktére sie pojawity, byta uogdlniona metoda empiryczna [ge-
neralized emiprical method, GEM] stworzona przez filozofa i etyka Bernarda Loner-
gana (Payne, 2011). Celem GEM jest wyeliminowanie nieobiektywnych przemyslen
dzieki analizowaniu faktow w oparciu o doswiadczenie, osad i zrozumienie (Payne,
2011). Ponizej opisano bardziej szczegétowo dziatanie tej i innych metod. Korzysta-
jacy z niej zapisuje swoje doswiadczenia (np. osobiste, zawodowe itd.), interpre-
tacje (np. interpretacje osobiste, opinie interesariuszy, sprzecznosci itd.) oraz sady
(np. priorytety, odnoszenie sie do wtasciwych zrédet itd.) (Payne, 2011). Kolejna
metoda, autorstwa wspotczesnego etyka Daniela Maguire’a, przedstawia 8 pytan,
ktére nalezy w sposéb systematyczny rozwazy¢ przed podjeciem decyzji. W pierw-
szej kolejnosci osoba korzystajgca z tej metody musi rozwazyé, jaki jest cel danej de-
cyzji badz tez jakie zachowanie ma wynikac z jej podjecia. Nastepnie w pofaczeniu
z gtéwnym celem rozwaza sie 8 czynnikdw — motywy, srodki, podmiot(y), miejsce,
czas, konsekwencje, alternatywy i fakty (Payne, 2011). Taka praktyka naswietla spo-
séb, w jaki 8 powyzszych czynnikdéw wptywa na wynik rozwazan i pozwala tatwiej
dostrzec potencjalny brak obiektywizmu. Zaréowno metoda Lonergana, jak i metoda
Maguire’a, dostarczajg ram dla proceséw decyzyjnych w kwestiach etycznych po-
przez podjecie préby zredukowania subiektywnosci i luk w logicznym rozumowaniu.
Ann W. Kummer i Jan Turner (2011: 366) rowniez przedstawiajg pytania, ktére
badacz czy logopeda mogg sobie zada¢, kiedy stajg przed dylematami etycznymi, np.
Jakie sq fakty z medycznego punktu widzenia? Co o takich przypadkach mowi prawo?
i Na ile pacjent i rodzina rozumiejq diagnoze i wynikajgce z niej wybory? Mamy takze
do dyspozycji inne Zrédfa informacji etycznej, m.in. Kodeks etyki ASHA. Liczne kraje,
takie jak Kanada, Zjednoczone Krélestwo czy Australia, majg wtasne Kodeksy etyki.
Ponadto na dyskusje z zakresu etyki czesto mozna sie natkngé podczas konferencji
zwigzanych z logopedia, co umozliwia wymiane doswiadcze miedzy specjalistami
z catego Swiata. Od badaczy czesto wymaga sie, by ukoniczyli kurs szkoleniowy z za-
kresu odpowiedzialnych praktyk badawczych. Na przyktad Collaborative Institutional
Initiative Program (CITI) oferuje kursy, dzieki ktorym badacze moga poznaé historie
etyki, najlepsze praktyki i sposoby rozwigzywania konkretnych problemoéw etycznych.
Badacze i terapeuci moga zgtebiac problematyke etyki w logopedii z wykorzystaniem
réznorodnych zasobdéw. Rozmowy, wspotpraca i wymiana doswiadczed mogga spra-
wic, ze nieetyczne postepowanie bedzie pojawiac sie coraz rzadziej, a w jego miejsce
rozkwita¢ bedzie lepsze zrozumienie i wdrazanie najlepszych dostepnych praktyk.
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Streszczenie

Dylematy etyczne w badaniach i praktyce mogg stanowi¢ utrudnienie dla badaczy, logope-
dow i ich klientéw. Sytuacje takie mozna jednak lepiej zrozumieé, przygladajac sie zdarzeniom
historycznym, ktdre poprzedzaty wiele dzis istniejgcych zasad etycznych obowigzujacych logope-
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dow. Kiedy zrozumiemy kontekst historyczny, bardziej oczywiste staje sie, jak wazne jest stworze-
nie kodeksu etycznego i wytycznych do podejmowania decyzji, szczegdlnie w bardziej ztozonych
sytuacjach. W niniejszym artykule zostaje opisane zastosowanie pewnych aspektéw Kodeksu
etycznego Amerykanskiego Stowarzyszenia Logopedoéw i Audiologéw (ASHA) do radzenia sobie
z dylematami etycznymi. Omdwione zostanie ponadto tto historyczne istotnych wydarzen, ktére
zwiastowaty opracowanie zasad etycznych, jak réwniez scenariusze i sugerowane podejscia do
podejmowania decyzji etycznych.

Stowa kluczowe: kodeks etyczny, badania naukowe, praktyka kliniczna, Amerykanskie Stowarzy-
szenie Logopeddw i Audiologéw (ASHA)

Summary

Ethical dilemmas in research and practice can pose a difficult situation for researchers,
speech-language therapists, and their clients. Such situations, however, can be better understood
by looking at historical events which preceded many of the laws of ethics in the field today. By
understanding the historical context, the necessity for an ethical code and guidelines for ethi-
cal decision-making become more evident, especially when situations become more complex.
This article will implement aspects of the American Speech-Language-Hearing Association (ASHA)
Code of Ethics to manage ethical dilemmas. In addition, a historical background on important
events that heralded the development of ethical guidelines, as well as scenarios and suggested
approaches for making ethical decisions, will be discussed.

Key words: Code of Ethics, research, clinical practice, the American Speech-Language-Hearing
Association (ASHA)






Maria Fasciszewska

Diagnoza funkcjonalna dziecka jgkajacego sie
w wieku szkolnym

Functional diagnosis of a school-age child who stutters

Diagnoza — drogowskaz terapeutyczny

Wspétczesnie coraz wyrazniej podkresla sie, ze diagnoza dziecka powinna by¢
holistyczna, nalezy zbadad i opisa¢ wszystkie obszary jego rozwoju w celu rozpo-
znania jego indywidualnych potrzeb i tworzenia adekwatnych programéw wsparcia.
Diagnoza jest bowiem pierwszym etapem wielofazowego procesu, u jej podstaw
lezy odnalezienie i ustalenie genezy oraz przyczyny badanego stanu, a takie wy-
jasnienie wtasciwosci zachodzacych proceséw i ich mechanizméw. Jak podkreslaja
Agnieszka Wtoch i Stanistawa Wtoch (2009: 112):

Diagnoza holistyczna zawsze jest ujmowana w kontekscie srodowiskowym
i rozwojowym, uwzglednia bowiem spoteczne uwarunkowania sytuacji
dziecka w rodzinie, w przedszkolu, szkole i dostrzega nie tylko charaktery-
styczne cechy rozwoju, ale réwniez przyczyny okreslonego stanu zachowan
oraz wzajemne powigzania i odziatywania. Dostarcza danych o roli i udziale
réznych czynnikéw biologicznych, genetycznych i srodowiskowych w roz-
woju dziecka.

Diagnoza jest drogowskazem terapeutycznym, umozliwia rozpoznanie tego, jak
funkcjonuje jednostka w aktualnej sytuacji zyciowej. Diagnoza jest procesem, ,sta-
nowi cze$¢ szerszego postepowania diagnostycznego, ktére pozwala ustali¢ zwigzki
przyczynowo-skutkowe i okresli¢ w sposéb kompleksowy takie formy oddziatywania
na ucznia, ktdre sprzyjatyby optymalizacji jego osiggnie¢” (Kaleta-Wistusiak i in.,
2013: 41).

Dlatego tez w diagnozie odchodzi sie stopniowo od modelu medycznego, pod-
miotowego ujmowania choroby, okreslenia jej etiologii i zakresu (Miedzynarodo-
wa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Problemdéw Zdrowotnych klasyfikacja ICD-10;
WHO 1992) na rzecz modelu biopsychospotecznego, tj. odniesienia do stanu zdro-
wia podmiotu (bio-), zasobdéw osobowych podmiotu (psycho-), podejscia relacyjne-
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go (spotecznego) dotyczacego blizszego i dalszego otoczenia, w jakim dana osoba
funkcjonuje (klasyfikacja ICF). Jest to przejscie, ktére pokazuje duzg zmiane, jaka
zaszta, od postrzegania choroby jako statej cechy danej osoby, do postrzegania cho-
roby jako trudnosci mogacej znaczgco wptywac na obnizenie jakosSci zycia. Jedno-
czesnie odchodzi sie od schematycznego myslenia o pacjencie i jego przedmioto-
wego traktowania (gtéwnym celem w modelu medycznym jest okreslenie objawdow

i postawienie diagnozy) na rzecz poznania jednostki ujetej w sposéb dynamiczny,

gdzie uwaga skupiona jest nie tylko na jej stabych stronach, ale uwzglednia sie réw-

niez bardzo mocne strony osoby i sytuacji. Zaleca sie, by obie klasyfikacje — ICD-10

i ICF — w praktyce byty stosowane tgcznie.

W takie myslenie o diagnozie oraz idee modelu biopsychospotecznego wpisuje
sie termin diagnozy funkcjonalnej ujmowany jako ,ztozony proces rozpoznawania
poziomu umiejetnosci funkcjonalnych, ale takze poznania: potrzeb, zakresu, moz-
liwosci i ograniczen” (Marcinkowska, 2005: 12). Tomasz Knopik (2018: 8) opisuje
diagnoze funkcjonalng jako ,,dynamiczny i kompleksowy proces rozpoznawania po-
tencjatu cztowieka i barier w jego rozwoju, stuzgcy opracowaniu i realizacji opty-
malnego procesu wsparcia podlegajgcego statej ocenie i modyfikacji”. Proponuje
rowniez wzbogacanie jej o praktyczne mozliwosci Miedzynarodowej klasyfikacji
funkcjonowania, niepetnosprawnosci i zdrowia ICF (ang. International Classification
of Functioning, Disability and Health) opracowanej i przyjetej przez Swiatowa Or-
ganizacje Zdrowia — WHO w 2001 roku. Polskie Centrum Systemoéw Informacyjnych
Ochrony Zdrowia w 2009 roku przygotowato polska wersje ICF, ktéra zostata za-
twierdzona przez WHO!.

W klasyfikacji ICF, jesli odnies¢ jg do jgkania, podkresla sie nastepujace kwestie:
¢ to nie tylko sam stan zdrowia, w tym przypadku jakania, implikuje funkcjonowanie

osoby;

e waznym elementem sg réowniez czynniki osobowe, takie jak np. wartosci, zainte-
resowania, kompetencje spoteczne i emocjonalne, usposobienie, wiedza na temat
jakania, reakcje na jgkanie;

¢ jgkanie jest zjawiskiem, ktére ma miejsce w srodowisku, przestrzeni relacji spo-
tecznych budowanych przez osobe jakajaca sie (jej sprawnosé komunikacyjna, ak-
tywnos$¢ czy tez wycofanie) oraz inne osoby z jej srodowiska (poziom wymagan
i oczekiwan spotecznych, postawa otoczenia, wiedza na temat jakania itd.).

¢ jgkanie nie jest stanem chronicznym, dynamika i nasilenie zaburzenia zalezg od
wielu czynnikéw, zaréwno stanu zdrowia, wiasnych zasobdéw, mozliwosci i barier
stawianych przez otoczenie (aktywnos¢ spoteczna, pasje, udziat w grupach wspar-
cia itd.) (zob. Knopik, 2018; Fasciszewska, Tuchowska, 2018; Wesierska, 2014;
Yaruss, Quesal, 2004).

1 16 kwietnia 2010 roku Centrum powotato rade ICF, ktdrej przewodniczgcg zostata mianowa-
na prof. Anna Wilmowska-Pietruszyriska. Obecnie w Polsce trwajg prace nad wdrozeniem w klasy-
fikacji ICF do polskiego systemu opieki zdrowotnej (Wilmowska-Pietruszynska, Bilski, 2013).
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Diagnoza jgkania poszerzona o szerokg analize czynnikdw zawartych w klasyfi-
kacji ICF pozwala czesto na obalenie mitdw, np. uogdlnionego negatywnego pojmo-
wania sytuacji, myslenia, iz wszystkie osoby jgkajace sie z silnym natezeniem jgkania
majg trudnosci z komunikowaniem sie, natomiast osoby z lekkim nasileniem jgkania
nie majg tych trudnosci. Czesto holistyczna diagnoza wskazuje, ze cho¢ natezenie
nasilenia jgkania jest lekkiego stopnia, widoczne sg bezposrednie jego skutki w po-
staci znacznie obnizonego funkcjonowania w sytuacjach spotecznych, np. unikania
mowienia na forum klasy, wyreczania sie w méwieniu innymi osobami itd.

Jednoczesnie klasyfikacja ICF pozwala na uzywanie wspdlnego jezyka i trafnego
opisu funkcjonowania danej osoby zardwno przez lekarza, pedagoga, psychologa,
logopedy czy innego specjalisty. Jest to niezwykle wazne, gdyz pozwala na ujedno-
licenie kodéw jezykowych uzywanych w edukacji, w systemie poradnictwa psycho-
logiczno-pedagogicznego, w systemie opieki medyczne;j itd.

Diagnoza funkcjonalna zaktada podejscie interdyscyplinarne, odnoszace sie do
postepowania opartego na zintegrowanej wiedzy, zaczerpnietej z wielospecjali-
stycznych dziedzin oraz wspotpracy wielu specjalistdw zaangazowanych w proces
diagnozy, ktéora powinna by¢ wieloaspektowa i wieloptaszczyznowa. Diagnoza, co
nalezy podkresli¢, jest efektem pracy zespotu diagnozujgcego, a nie poszczegdlnych
diagnostéw. Diagnoza funkcjonalna, opis catej osobowosci dziecka oraz jego funk-
cjonowania w réznych przestrzeniach zycia, powinna byé ujmowana w kontekscie
Srodowiskowym i rozwojowym. Pomoc w obszarze diagnozowania srodowiska, mi-
krosystemu, w jakim funkcjonuje dziecko, udzielana jest réwniez przez rodzicow
oraz wychowawce dziecka, ktdrzy dokonujg obserwacji dziecka w naturalnych sytu-
acjach domowych i szkolnych. Obrazuje to ponizszy schemat.

Diagnoza | Diagnoza P Diagnoza _ Diagnoza
pedagogiczna | | logopedyczna | | bsychologiczna | 7| $rodowiskowa w ktérym
jest dziecko
A
\/
A Diagnoza

innych specjalistow
lekarza, fizjoterapeuty
A itd...

A

Diagnoza funkcjonalna

\ 4
Whioski terapeutyczne
Indywidualny plan terapii

Schemat 1. Schemat diagnozy funkcjonalnej
Zrédto: Opracowanie wtasne.

Diagnoza funkcjonalna rézni sie od podejscia wielospecjalistycznego, w ktérym
dziatania prowadzone sg rownolegle, ale nie uwzgledniajg jednego i spdjnego poste-
powania, a diagnoza jest efektem poszczegdlnych diagnostow. Tu podkresla sie, iz
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diagnoza jest wynikiem wspodtpracy oséb zaangazowanych w ten proces. Jednoczes-
nie, co nalezy podkresli¢, diagnoza dokonywana jest na starcie oraz w trakcie dal-
szego podejmowania dziatan terapeutycznych. Podczas terapii rdwniez terapeuta
weryfikuje dokonang diagnoze, przeprowadzajgc diagnoze kontrolng. Jest to istot-
ne, gdyz program terapii nie jest oparty na jednorazowej diagnozie, ale stanowi
wieloetapowg procedure w procesie diagnostyczno-terapeutycznym (lwata i in.,
1994).

W przypadku dziecka jakajgcego sie w wieku szkolnym wykorzystanie diagnozy
funkcjonalnej przeprowadzonej przez kilku specjalistéw pozwala na wieloaspektowg
ocene rozwoju dziecka, ujmuje badang jednostke polimodalnie, a jej podstawowym
celem jest wskazanie tych niezaktéconych obszaréw rozwoju, na ktérych mozna
oprzec¢ dalsze programowanie dziatarn nastawionych na catosciowy rozwdj jednostki
(Skibska, 2014). Wielospecjalistyczna diagnoza pozwala na okreslenia poziomu funk-
cjonowania dziecka, jego mozliwosci rozwojowych i osiggnie¢, ale réwniez wskazania
wptywu jgkania na rézne przestrzenie jego zycia (funkcjonowanie spoteczne i emo-
cjonalne). Ujete jest to w kontekscie srodowiskowym poprzez rozpoznanie czynnikéw
srodowiska majacych znaczenie dla utrzymania sie i nasilenia natezenia jgkania. Jak
podkreslajg Ewa Domagata-Zysk, Tomasz Knopik i Urszula Oszwa (2018), celem dia-
gnozy jest ukazanie petnego profilu ucznia z ukazaniem jego mocnych i stabszych
stron, a nie etykietowanie i nadawanie jednej cechy przejawianym i widocznym
u niego zaburzeniom. Jest to niezwykle istotne w przypadku wielowymiarowego za-
burzenia, jakim jest jgkanie. Na gruncie polskim podkresla sie jego aspekty, takie
jak: lingwistyczny, paralingwistyczny, biologiczny, psychologiczny, spoteczny (Tarkow-
ski, 2017), w publikacjach anglojezycznych m.in. aspekty: behawioralny, kognitywny,
afektywny (Bernstein Ratner, 2005). Jgkanie jest zaburzeniem zmiennym, potrafi po-
jawiaé sie i znika¢, zmienia¢ swoje natezenie w zaleznosci od wielu czynnikéw, np.
sytuacji spotecznej, liczby odbiorcéw, reakcji emocjonalnej na stres itd.

Cel i elementy sktadowe diagnozy funkcjonalnej

Diagnoza funkcjonalna stara sie podejmowac takie kwestie, jak np. jak radzi
sobie dziecko i co mogtoby sprawié, by radzito sobie jeszcze lepiej. Jak podkresla
Knopik (2018), diagnoza funkcjonalna unika etykietowania, kim jest uczen dyslektyk,
cukrzyk, uczen jakajacy sie itd., na rzecz poznania, jak radzi sobie uczen jakajacy sie
i jakie czynniki mogtyby spowodowaé, by radzit sobie jeszcze lepiej. Gtdwnym celem
rozumianej w ten sposdb diagnozy w przypadku dziecka jgkajacego sie jest:

e rozpoznanie czynnikdw i interakcji miedzy nimi, ktére wptywajg na utrwalenie
i utrzymanie sie jakania;

¢ zidentyfikowanie wptywu jgkania na osobowos¢ i postawy dziecka oraz jego funk-
cjonowanie spoteczne;

¢ holistyczne poznanie i rozumienia zachowan kierujacych dzieckiem;
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e okreslenie symptomow opdznien i zaburzen funkcji podstawowych (Skibska, 2014);

e identyfikacja ewentualnych deficytow rozwojowych i trudnosci edukacyjno-wy-
chowawczych (Skibska, 2014);

e rozpoznanie indywidualnych potrzeb dziecka, wskazanie jego mocnych i stabych
stron;

e rozpoznanie Srodowiska (domowego, szkolnego, réwiesniczego), w ktérych prze-
bywa dziecko, stawianych przez niego wymagan oraz zauwazenia okreslonych za-
chowan oddziatujgcych na jednostke;

¢ odnalezienie zasobdéw dziecka oraz srodowiska, ktére mogg wspomaoc prawidtowy
rozwoj dziecka, przyczyni¢ sie do pozytywnej stymulacji oraz zbudowania pozy-
tywnego obrazu siebie.

U podstaw diagnozy funkcjonalnej, czyli catosciowego i interdyscyplinarnego
poznania dziecka jgkajgcego sie w wieku szkolnym, powinno leze¢ uwzglednienie
nastepujacych elementdéw:

e oceny zaburzenia — jgkania: wywiad z rodzicami, uwarunkowania genetyczne,
analiza jakosciowa i ilosciowa objawdw nieptynnosci, czas trwania i przebieg nie-
ptynnosci, obecnosé objawdw towarzyszgcych, diagnoza rdéznicowa, ocena uczué
i postaw wobec jgkania, ocena problemu jgkania z perspektywy dziecka/rodzica/
nauczyciela, analiza dodatkowych wynikéw badan itd. (Fasciszewska, Tuchowska,
2017);

¢ oceny funkcji poznawczych: spostrzeganie wzrokowe, stuchowe, pamie¢, uczenie
sie, uwaga, myslenie itd.;

e oceny sprawnosci i kompetencji komunikacyjnych: ocena rozwoju mowy i jezyka,
ocena spotecznych zdolnosci komunikacyjnych itd.;

¢ oceny sfery fizycznej i motorycznej: ewentualne choroby, biologiczne dojrzewanie
(uktad hormonalny, kostny, miesniowy; rozwdj motoryki duzej i matej itd.);

e oceny funkcjonowania spoteczno-emocjonalnego: samodzielno$é, umiejetnosc
nawigzywania i podtrzymywania kontaktu w grupie rowiesniczej itd.;

e oceny czynnikéw $rodowiskowych, kulturowych (Stemplewska-Zakowicz, 2011).

Diagnoza funkcjonalna pozwala na holistyczne i spersonalizowane ujecie funk-
cjonowania dziecka jgkajacego sie, a nie skupia sie jedynie na pojedynczej analizie
okreslonego obszaru, np. poziomu rozwoju kompetencji i sprawnosci jezykowych,
obliczeniu natezenia nieptynnosci czy tez okresleniu postaw w stosunku do jakania.
Takie niepetne postrzeganie nie pozwala na uchwycenie i opisanie wptywu jgkania
na inne obszary czy tez nie wskazuje, jak inne obszary (poznawczy, motoryczny,
funkcjonowanie spoteczne) mogg nasila¢ badz ostabia¢ wptyw jgkania na funkcjo-
nowanie dziecka jgkajacego sie. W postepowaniu diagnostycznym nie kazda z tych
sfer musi byé w réwnej mierze uwzgledniona, gdyz znacznie wydtuzytoby to czas
identyfikacji deficytéw i zasobdw. Istotne jest jednak zaobserwowanie trudnosci
i odniesienie ich do innych obszaréw np. trudnosci w sferze biologicznej — niezwykta
wrazliwos¢ (nadwrazliwosé) na konkretne formy wrazen, czy to dzwiekowych, czy
smakowych, dotykowych, zapachowych w srodowisku moze wptywac¢ na odcinanie
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sie od swojego srodowiska, duzy niepokdj, duzg ruchliwosé¢ w celu zminimalizowa-
nia nieprzyjemnych odczué. Nie da sie oddzieli¢ obszaru biologicznego i rozpatrywacd
jakania bez diagnozy tej sfery, gdyz brak méwienia moze wynika¢ wytgcznie z czyn-
nika biologicznego, a nie logofobii.

Interdyscyplinarny opis funkcjonowania dziecka jgkajacego sie w wieku szkol-
nym daje réwniez mozliwos$¢ opisania i okreslenia poziomu zachowan szkolnych
dziecka, ktére wyznaczajg postepowanie edukacyjne (Skibska, 2014).

Badania funkcjonowania dziecka jgkajacego sie
w wieku szkolnym

Jakanie jest zaburzeniem, ktére wywiera ogromny wptyw na jako$¢ zycia do-
Swiadczajgcej go osoby. W przypadku dziecka w wieku szkolnym szanse na wycofanie
sie tego zaburzenia z kazdym rokiem maleja. Jak podkresla Alison Wintgens (2002,
za: Wesierska i Krawczyk, 2017) dzieci z zaburzeniami mowy znajdujg sie w grupie
ryzyka w zakresie wystgpienia u nich w przysztosci niepowodzen szkolnych lub nie-
dostosowania spotecznego. W literaturze przedmiotu podkresla sie, ze czynniki, kté-
re podtrzymuja jagkanie i mogg wptywad na jego nasienie sie, majg gtéwnie charakter
lingwistyczny, psychologiczny i srodowiskowy. Wigzg sie one z osobowoscig cztowie-
ka (np. sktonnoscig do perfekcjonizmu) i jego temperamentem (np. duza wrazliwos¢,
emocjonalnos¢), ale réwniez z czynnikami stresujagcymi w otoczeniu (np. bullying,
mobbing w szkole) (Wozniak, 2018). Jednoczes$nie nadal w Polsce, ale réwniez na
Swiecie brakuje wielu rzetelnych badan obejmujacych dzieci w wieku przedszkolnym
i wczesnoszkolnym (Tarkowski, 1997; 2017; Yaruss, Coleman, Quesal, 2011).

Waznym aspektem podejmowanym w badaniach dzieci jgkajacych sie w wie-
ku szkolnym jest ich funkcjonowanie jezykowe. Wyniki uzyskane w licznych bada-
niach wskazujg, ze dzieci jakajace sie w wieku okoto 46—47 miesiecy w poréwnaniu
z dzie¢mi, ktdre sie nie jgkajg, uzyskujg nizsze wyniki w pomiarach ekpresywnej
i/lub receptywnej ocenie jezyka (Anderson, Conture, 2000; 2004), co mogtoby suge-
rowac, ze podobne trudnosci utrzymuja sie w dalszych okresach zycia. Dzieci jgka-
jace sie w wieku szkolnym uzywajg prostszych zdan podczas tworzenia wypowiedzi
(Howel, Au-Yeung, 1995), wykazujg stabsze zdolnosci semantyczne niz ich ptynnie
mowigcy rowiesnicy (Salihovic i in., 2010). U dzieci jgkajgcych sie rozwijaja sie trud-
nosci pragmatyczne i umiejetnosci socjalne (Reardon-Reeves, Yaruss, 2017). Wska-
zywano rowniez na wptyw lateralizacji lewousznnej, ktéra przy dominujgcej lewej
potkuli mézgu w zakresie funkcji mowy moze powodowac zaburzenia mowy i trud-
nosci w czytaniu. Zbigniew Kurkowski (2013) przebadat grupe 102 dzieci i wskazat,
ze u dzieci z lateralizacjg lewouszng pojawiajg sie zaburzenia na starcie mowy, za$
z lateralizacjg nieustalong zaburzenia ptynnosci wystepowaty w toku mowy.

Réwnie istotng kwestig, ktérg podejmowano w badaniach, jest postawa dzieci
jakajacych sie wobec wtasnego mowienia. Badania metaanalizy (n=229) wykazaty,



Maria Fasciszewska: Diagnoza funkcjonalna dziecka jakajacego sie...

ze dzieci jgkajace sie juz w wieku przedszkolnym przejawiajg negatywne uczucia
w stosunku do swojego mdéwienia w poréwnaniu do dzieci niejakajgcych sie. Wraz
z wiekiem wzrasta réwniez natezenie negatywnych uczué przejawianych w stosunku
do swojej mowy przez dzieci jgkajgce sie (Stokke Guttormsen i in., 2015).

Kolejnym aspektem, nad ktérym podejmowano badania, byto doswiadczanie
przez dzieci jgkajgce sie przejawdw agresji w szkole, mobbingu szkolnego (bully-
ingu). Badania objety dwie grupy dzieci jgkajgcych sie i nauczycieli. Dzieci jgkajace
sie w wieku od 7. do 14. roku zycia przyznawaty, ze dokuczano im z powodu mowy
(59% na prébie 28 dzieci) (Langevin i in., 1998). W Polsce wyniki badan przepro-
wadzonych wsrdd 75 jgkajacych sie dzieci w wieku od 8 do 12 lat wykazaty, ze az
73% uczniéw doswiadczyto dokuczania z powodu jgkania (Wesierska, Pakura, 2015).
Nauczyciele (N=254) zaznaczyli natomiast, ze zauwazajg, iz réwiesnicy najczesciej
reagujg na jagkajgcego sie ucznia: objawami zniecierpliwienia, przedrzezniania, zto-
$liwosci, dokuczania i wyreczania w mowieniu (Wesierska, Pakura, 2015). Forma
wsparcia najczesciej podawang przez nauczycieli byto skierowanie dziecka jakajgce-
go sie do specjalisty (Mocko, Wesierska, 2015).

Odwotanie sie do wynikdw badan naukowych w podejmowaniu decyzji diagno-
stycznych i terapeutycznych jest zgodne z zatozeniami EBP (ang. evidence-based
practice), praktyki opartej na dowodach, ktéra zaktada, ze dziatania podejmowa-
ne przez terapeute powinny by¢ jasne, opierac¢ sie na najlepszej dostepnej wie-
dzy (wynikach rzetelnie przeprowadzonych badan naukowych), wtasnym, zdobytym
doswiadczeniu zawodowym i osobistym oraz uwzglednia¢ wartosci i opinie klienta
(Wozniak, 2017; Bernstein Ratner, 2005).

Podsumowanie

Ramy niniejszego opracowania nie pozwalajg ha omoéwienie réznych aspektéw
diagnozy funkcjonalnej w przypadku dziecka jakajgcego sie w wieku szkolnym. Za-
sygnalizowano najwazniejszg kwestie potencjatu, jaki oferuje diagnoza funkcjonalna
w kontekscie efektywnej pomocy dziecku jgkajgcemu sie. Warto podkreslic wage
interdyscyplinarnej oceny poszczegdlnych funkcji dziecka, holistycznego poznania
i zrozumienia zachowan kierujacych dzieckiem, uwzglednienia interakgcji, jakie za-
chodza miedzy czynnikami poznawczymi, biologicznymi, osobowosciowymi i srodo-
wiskowymi w szerokim kontekscie jednostki, a nie tylko jgkania. Nalezy podkreslic,
ze diagnoze funkcjonalng nalezy traktowad jako modelows i elastyczng strategie,
dopasowujgc jg do danego dziecka z jgkaniem. Poszerzenie jej i wzbogacanie jej
o praktyczne mozliwosci Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetno-
sprawnosci i Zdrowia ICF pozwala na ukazanie wptywu jgkania na jakos$¢ zycia dziec-
ka jgkajacego sie w wieku szkolnym oraz na dopasowanie dziatan terapeutycznych
indywidualnie do dziecka.
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Streszczenie

W artykule podkreslono wage przejScia od modelu medycznego, w ktérym chorobe ujmuje
sie przedmiotowo, do modelu biopsychospotecznego, tzn. podejscia bardziej relacyjnego, doty-
czacego funkcjonowania danej osoby w spoteczenstwie. Celem artykutu jest zdefiniowanie dia-
gnozy funkcjonalnej oraz wskazanie na potrzebe dokonywania diagnozy funkcjonalnej dziecka
jakajacego sie w wieku szkolnym przez zespot specjalistéw (pedagoga, psychologa, logopede itd.)
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w celu rozpoznania jego indywidualnych potrzeb i zainteresowan, holistycznego poznania i zro-
zumienia réznych zakreséw i przestrzeni jego funkcjonowania oraz wptywu srodowiska. Gtownym
walorem takiego postepowania jest rowniez kompleksowos$¢ wsparcia udzielanego uczniowi jgka-
jacemu sie. Wzbogacanie diagnozy funkcjonalnej o praktyczne mozliwosci Miedzynarodowe;j kla-
syfikacji funkcjonowania, niepetnosprawnosci i zdrowia ICF pozwala na ukazanie wptywu jakania
na jakos¢ zycia dziecka jgkajgcego sie w wieku szkolnym oraz indywidualne dopasowanie dziatan
terapeutycznych.

Stowa kluczowe: diagnoza funkcjonalna, jgkanie, ICF, uczen jgkajacy sie w wieku szkolnym

Summary

The article emphasizes the importance of the shifting from the medical model of health,
which views an illness in objective terms, to the biopsychosocial model, i.e. a relational approach
concentrating on how people function in their communities. The aim of the article is to define
functional diagnosis and support the idea that functional diagnosis of the school-age child who
stutters should be made by teams of professionals (educators, psychologists, speech therapists,
etc.) in order to determine the individual needs and interests of the children, as well as holistically
recognising and understanding the different scopes and spaces in which they function, and to
investigate relevant environmental factors. The key benefit of the approach is the comprehensive
support received by the child who stutter. Enriching of Functional diagnosis with practical possi-
bilities of International Classification of Functioning, Disability, and Health (ICF) allows to describe
the consequences of stuttering on the quality of life of a school-age child who stutters as well as
his or her individual and individual adjustment during therapeutic activities.

Key words: functional diagnosis, stuttering, ICF, school-age child who stutters
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Wzmacnianie poczucia sprawstwa i samoakceptac;ji
w terapii modyfikacji utrwalonego jakania

Self-efficacy and acceptance in modification therapy for confirmed stutterers

Stowa sg tylko wielkim zaproszeniem, by za nimi podaza¢,
wypowiadanym w horyzoncie tego, co niewypowiedziane

i niewypowiadalne.
Matgorzata Opoczyriska (2018: 244)

W przestrzeni publicznej mozna spotkac¢ refleksje Carla Rogersa, twdrcy huma-
nistycznego podejscia do psychoterapii, ze zmienia¢ mozemy tylko to, co najpierw
zostanie przez nas zaakceptowane. Z mitym zaskoczeniem odnalaztam doktadny cy-
tat w artykule odnoszgcym sie do tematyki jgkania: ,,0sobliwym paradoksem jest, ze
moge sie zmieniac, kiedy zaakceptuje siebie takim, jakim jestem” (Rogers, 1961, cyt.
za: Cheasman i in., 2015)%. Stanowi¢ on bedzie inspiracje do niniejszych rozwazan na
temat sprawczosci i akceptacji w terapii oséb z tym zaburzeniem ptynnosci mowy.

Chociaz jgkanie wymyka sie jednoznacznym opisom i wyjasnieniom, nie mozna
sie obejs¢ bez préb przyblizania sie do nich. Rozpoczne od spotkanego w literaturze
przedmiotu ciekawego okreslenia dwdch wartosci, ktére odpowiadajg oczekiwa-
nym celom jego terapii (Venkatagiri, 2009). Pierwsza z nich jest pfynnos¢, a druga
wolnos¢ od potrzeby bycia ptynnym?®. Stanowig one oryginalne okreslenie celéw
dwéch najbardziej znanych podejs¢ terapeutycznych: podejscia nastawionego na
mowienie bardziej ptynne (ksztattowania ptynnosci mowy) oraz podejscia nastawio-
nego na jgkanie bardziej ptynne (modyfikacji sposobu jgkania). Trzecim jest podejs-
cie zintegrowane, w ktérym dazy sie do wydobywania z wymienionych wczesniej
tego, co najlepsze, z przekonaniem, ze w ten sposéb osiggnie sie najlepsze rezultaty
w terapii oséb jgkajacych sie (Guitar, Peters, 2014). Chociaz bede koncentrowata
sie na sprawczosci i akceptacji w odniesieniu do nurtu modyfikacji, wierze, ze pra-
ca nad samoakceptacjg jest sktadnikiem wspdtczesnych wersji wszystkich trzech
podejsc.

1 W oryginale ang. the curious paradox is that when | accept myself as | am then | change
[ttum. wtasne].
2 Ang. freedom from the need to be fluent [ttum. wtasne].
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Terapia w nurcie modyfikacji zmierza w kierunku zmniejszania nasilenia jgkania
i napiecia z nim zwigzanego, dzieki czemu mozna wypowiadac sie w sposéb bardziej
swobodny, chociaz nie catkiem ptynny. Towarzyszy temu praca nad zmniejszaniem
leku przed moéwieniem oraz zmiang negatywnego nastawienia do moéwienia (Gu-
itar, Peters, 2014). Cel modyfikacji dotyczy gtéwnie jgkania wtérnego, czyli wymia-
ru, w jakim zaburzenie to wynika z wyuczonego niekorzystnego wzorca zachowania
i przezywania; jgkanie pierwotne pozostawia sie natomiast procesom akceptacji.
Zgodnie z teorig lezgcg u podstaw tej koncepcji (Van Riper, 1990) jgkanie pierwotne
wynika z zaktécen koordynacji czasowej ruchdéw artykulacyjnych i polega na — nie-
zaleznym od woli méwigcego — chwilowym przecigganiu gtosek lub powtarzaniu
sylab. Ze wzgledu na swoje biologiczne uwarunkowania pozostaje ono niezmienne
w utrwalonym jgkaniu. Totez obszarem pracy terapeutycznej ma by¢ jgkanie wtér-
ne, ktore wytworzyto sie w wyniku reakcji unikania lub walki z pierwotng nieptyn-
noscig, na bazie negatywnych uczué i postaw obecnych w srodowisku osoby z jgka-
niem i/lub jej wiasnym wnetrzu. W terapii rozwijamy umiejetno$¢ konstruktywnego
przezwyciezania zajgknie¢, w opozycji do préb catkowitego wyeliminowania nieptyn-
nosci mowy.

Modyfikacja jgkania okreslana jest takze jako ,zarzadzanie jgkaniem” (stuttering
management) (Prins i in., 2009). Inne stowa, ktére — w moim przekonaniu — takze
oddajg jej istote, to modulowanie, regulowanie, przeksztatcanie czy przepracowa-
nie. Wszystkie odnoszg sie do mozliwosci wptywu na jgkanie w tym jego wymiarze,
ktéry podlega zmianie. Dotyczy to zaréwno strony behawioralnej, do ktérej zali-
czy¢ nalezy zachowania w trakcie zajgkniecia, jak i strony poznawczo-emocjonalnej
zwigzanej z przekonaniami i stylem przezywania. Kluczowa dla osiggniecia tak ro-
zumianego sukcesu w terapii wydaje sie postawa akceptacji wtasnych doswiadczen
takze swoich niedoskonatosci. Postawa akceptacji — w swej istocie — niweluje sens
sitowego przezwyciezania zajaknied.

Terapia oznacza aktywng zmiane znaczenia nadawanemu nieptynnosci mowy,
przywracajgc czy dopiero budujgc mozliwie neutralny oddzwiek emocjonalny, ktéry
staje sie podstawa tagodnego przechodzenia przez moment zajgkniecia. Nastepuje
tym samym zblizenie postawy do tej, ktdrg przyjmujg osoby ptynnie méwigce wo-
bec przerw i zawahan ptynnosci obecnych takze w ich mowie. Rozwijanie odmien-
nych postaw i podwazanie dotychczasowego, nawykowego nastawienia do mowy
pomaga wyhamowac¢ odruchowe czy wyuczone zachowania zwigzane z reakcjami
walki lub ucieczki, ktére tworzyty spirale narastania problemu. W trakcie modyfika-
cji trzeba dziata¢ swiadomie, plastycznie dostosowujgc sie do chwilowego ograni-
czenia ptynnosci mowy, dostrzegajgc uprzednio mozliwosci wyboru stylu przecho-
dzenia przez blok i korzystajgc z odkrytej w terapii zdolnosci jego modulowania.

Te dwa procesy — zmiana znaczenia nadawanego jakaniu oraz zmiana jego for-
my — wydaja sie wzajemnie wzmacniaé, a kolejnos¢ ich wprowadzania w terapii
oraz proporcje moga by¢ odpowiednio dostosowywane do indywidualnych potrzeb
osoby jgkajacej sie. Skutecznos¢ terapii w nurcie modyfikacji jagkania upatruje sie
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w redukcji napiecia i zmniejszaniu leku (Prins i in., 2009). Klasyczny program terapii
w nurcie modyfikacji jest aktualnie obudowywany szeregiem zadan terapeutycznych
utatwiajgcych osiggniecie gtéwnego celu. Jednym z warunkow jest praca poznawcza
nad przerwaniem potgczenia (ang. break the link) w $wiadomosci klienta pomie-
dzy doswiadczeniem jgkania a poczuciem utraty kontroli (Manning, 2001). Kolej-
nym uzupetnieniem staje sie praca nad zmniejszeniem presji na ptynnos¢ mowy
jako ogdlng postawg wobec komunikowania sie. Istotnym warunkiem powodzenia
w terapii wydaje sie bowiem przerwanie innego potgczenia, tym razem pomiedzy
zaistnieniem jgkania, szczegdlnie w jego ztagodzonej formie, a poczuciem utraty
komunikatywnosci. Nawet okresowe jego nasilenie sie, do ktérego moze dochodzié
w trakcie terapii i po jej zakoriczeniu, nie musi oznaczaé nawrotu i porazki procesu
terapeutycznego. O utrzymywaniu sie poprawy decyduje, moim zdaniem, stabil-
ne wewnetrzne przekonanie, ze komunikatywnos¢ nie znika w obecnosci jgkania
i osiggniecie pewnej rownowagi pomiedzy zmiang sposobu jgkania a tolerancjg
tego, co z niego pozostaje pomimo efektywnej pracy nad nim. Nadmiarowe zna-
czenie, jakie bywa przypisywane bezbtednym technicznie wypowiedziom, wydajg
sie niepotrzebnym ciezarem. Doswiadczenia 0s6b zrzeszonych w ruchu samopomo-
cy wskazujg, ze trzymanie jgkania caty czas ,pod kontrolg” wymaga ciggtej i nie-
wygodnej na nim koncentracji. Wynika z tego potrzeba ztozonego procesu terapii
obejmujacego zaréwno rozwijanie stabilnego poczucia sprawstwa, jak i prace nad
samoakceptacja. Znaczenie tej ostatniej jako podstawy stabilnosci poprawy pod-
kreslaty osoby z doswiadczeniem sukcesu w terapii jgkania (Cheasman i in., 2015).

Sprawczos¢

Plan zarzadzania jgkaniem nie jest jednak intuicyjnym podejsciem; wrecz prze-
ciwnie: rdzeniem i dominujgcym problemem w jgkaniu jest przeciez poczucie utra-
ty kontroli nad mowag w momencie jakania. Osoby czujg sie tak, jakby dziato sie
to w catosci z przyczyn niezaleznych od nich, jakby co$ nagle odbierato im mowe,
a potem jg odzyskiwaty, by znéw utraci¢ w niedajacych sie przewidzie¢ okoliczno-
Sciach. Opisywane jest to w literaturze przedmiotu jako uczucie utraty kontroli (loss
of control) (Tichenor, Yaruss, 2018). Zarekomendowanie osobie zmagajacej sie z ta-
kimi doswiadczeniami podejscia modyfikacji, ktorej bazg jest odkrycie i wykorzysta-
nie mozliwosci wptywu na sposéb moéwienia, wydaje sie poczatkowo zaskakujgce
i niedostepne. Osoba z jgkaniem uznaje wszak witasne przekonania i zachowanie
w trakcie bloku za obiektywne fakty, ktorych doswiadcza jakby z zewnatrz, nieza-
leznie od siebie. W trakcie terapii jakosciowe postrzeganie i przezywanie momentu
zajgkniecia sie powinno ulec zmianie. Terapia polega na stopniowym wypracowy-
waniu poczucia sprawstwa, gdy odkrywa sie wtasng zdolnos¢ dokonywania innych
wyboréw, tzn. bardziej otwartego i konstruktywnego dziatania wobec problemu,
ktéremu dotychczas towarzyszyto poczucie bezradnosci. Dazy sie takze do stanu,
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w ktorym jakanie przestaje determinowaé decyzje dotyczace funkcjonowania spo-
tecznego, a szczegodlnie obszaru komunikowania sie (Manning, 2015). W praktyce
terapeutycznej spotkatam sie z takim ujeciem tej ostatniej kwestii: ,,Nie patrze juz
na swoje jgkanie tak, jakby byto ono przyczyng i skutkiem wszystkiego”.

Nie moge w tym miejscu powstrzymac sie od przywotania zatozen obecnych
w wielu nurtach psychoterapeutycznych. W psychoterapii takze buduje sie poczu-
cie sprawstwa wobec kwestii, ktére do tej pory wydawaty sie poza mozliwoscig
Swiadomej kontroli. Przyjmuje sie tym samym pewng odpowiedzialnos$¢ za podje-
cie ryzyka i skonfrontowanie sie z trudem, jakim jest wdrazanie zmiany. Podczas
kazdego zmagania sie z wyzwaniami trzeba nauczy¢ sie znosi¢ lek, jaki poczagtkowo
bedzie temu towarzyszyt, i stopniowo odczuli¢ sie na ten lek poprzez wielokrotny
trening nowego, bardziej adaptacyjnego podejscia do probleméw. Mdwigc jezykiem
psychoterapii: odszczepione tresci majg zosta¢ ponownie wtgczone w poczucie ,,ja”
i uregulowane (Mitchell, Black, 2017). W mojej ocenie ta spdjnos¢ z ideami psycho-
terapii dodatkowo wzmacnia site terapii jgkania w nurcie modyfikacji.

Warunkiem wstepnym jest zaciekawienie tym podejsciem i che¢ podjecia ryzy-
ka, cenne bedzie wzbudzenie w sobie gotowosci do podwazenia dotychczasowego
sposobu myslenia i przezywania problemu jgkania oraz nadziei na wydobycie sie
z tych kolein. Motywacje do dziatania i sprawczos$¢ buduje sie dopiero w trakcie
procesu terapeutycznego. W poczatkowych fazach terapii osoba z jgkaniem rozwija
w sobie umiejetnos¢ samoobserwacji, uczy sie refleksji zastepujacej automatyczng
reakcje, najpierw odraczajac, a potem wyhamowujac to, jak dziatata dotychczas.
Dzieki interwencjom terapeuty daje sobie czas, aby okresli¢ czego racjonalnie, zgod-
nie z prawidtami fonetyki potrzebuje do wypowiedzenia danej gtoski, i Swiadomie
planuje konstruktywne dziatania w celu przezwyciezenia bloku. Ma szanse przeko-
nac sie, ze dotychczasowe, nawykowe zachowania (walka lub unikanie) zapewniaja
krotkotrwatg ulge przebrniecia przez kryzys, ale za cene dtugotrwatego podtrzy-
mywania sytuacji wywotujgcej lek. Daje to mozliwos¢ dostrzezenia, ze zachowania
wyuczone po to, aby pokona¢ budzgca niepokdj nieptynnosé mowy sg przyczyng
tych samych negatywnych uczué¢ i doswiadczen, a nawet trudniejszych, co z kolei
uzasadnia zastosowane wczesniej metody walki lub ucieczki. W terapii przerywamy
to btedne koto. Skutecznym, chociaz uznawanym czesto przez osoby jgkajace sie za
niezwykle trudny sposéb pracy nad przezwyciezeniem tego nawyku, jest wiacza-
nie dobrowolnego, tagodnego jgkania do spontanicznych wypowiedzi. W krétkiej
perspektywie wymaga to dodatkowego wysitku i przetamania sie, zarazem jednak
w dtuzszej perspektywie zwieksza szanse na przezwyciezenie uporczywego, nieko-
rzystnego stylu funkcjonowania. W kolejnych etapach terapii przepracowuje sie re-
akcje behawioralng oraz negatywng odpowiedz emocjonalng wobec momentdw za-
hamowania ptynnej wypowiedzi. U oséb z zaawansowanym jgkaniem obawy z nim
zwigzane czesto bywajg generalizowane na cato$¢ mowy i okreslane jako logofobia
(lek przed wypowiadaniem sie). Celem jest, aby zastgpi¢ nawykowgq reakcje walki
z nieptynnoscig lub unikania bardziej adaptacyjnym zachowaniem — spokojnym i wy-
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wazonym. Nie dazy sie jednoczesnie do catkowitego wyeliminowania nieptynnosci,
uznajac te préby za przeciwskuteczne i wrecz blokujace pozadane efekty. Poczucie
sprawczosci przeplata sie wiec z akceptujgcy postawg wobec niedoskonatosci w mo-
wie, tworzac ztozong catosc.

Wazne jest uznanie trudu tej pracy, zardwno przez osobe z jgkaniem wraz z jej
rodzing, jak i przez samego terapeute: docenienie odwagi, jakiej wymaga, i deter-
minacji. Niezbedne jest wycofanie nawyku wewnetrznego krytyka i tendencji do
samoobwiniania sie w przypadku porazek, jakie moga sie zdarza¢. U Zrdédet takiej
postawy lezy m.in. poczucie spotecznej stygmatyzacji powigzane z negatywnym
stereotypem osoby jgkajacej sie, a takze proces autostygmatyzacji (Boyle, 2013). To
ostatnie polega na nadmiernie samokrytycznym stylu myslenia i przezywania same-
go siebie. Doswiadczajgc cierpienia w zwigzku z jgkaniem, osoby mogg dodatkowo
negatywnie ocenia¢ samych siebie, uznajgc posiadane trudnosci za wyraz swojej
nieudolnosci czy stabosci charakteru. Przepracowanie tej sfery moze wymaga¢ uzu-
petnienia terapii logopedycznej o elementy psychoterapii. Szczegdlnie wazne wyda-
je sie to w poczgtkowym okresie terapii, ale takze i podczas pdzniejszych etapow
terapii, kiedy pomimo ewidentnych sukceséw w nabywaniu kontroli nad jgkaniem
osoby moga wcigz konfrontowac sie z epizodami nasilania nieptynnosci. Owe na-
wroty nie oznaczajg niepowodzenia catego procesu terapii, stanowia jedynie o jego
specyfice polegajacej na tym, ze pewne silnie utrwalone objawy nie znikajg catko-
wicie, zmieniajg jedynie swojg forme i intensywnos¢. W pierwszym odruchu moze
to frustrowaé podobnie jak samo jgkanie. Dlatego tak wazne jest — postulowane
w wielu wspodtczesnych podejsciach do terapii jgkania — uzupetnianie strategii pracy
nad mowg o prace nad akceptacjy. Dopiero rownolegte oddziatywanie w obu tych
obszarach stanowi o stabilnosci poprawy (Yaruss, 2012). Skuteczne, chociaz nie
stuprocentowe zarzadzanie jgkaniem i akceptacja niedoskonatosci moga sie wza-
jemnie przeplatac¢ i wzmacniaé efekty procesu interwencji terapeutycznej. W tera-
pii nalezy starac sie odkryé wtasciwg ich proporcje dla kazdej osoby, tak aby catos¢
byta zgodna z jej osobowoscig, aby pozwalata jej postugiwac sie wtasnym sposo-
bem komunikacji, spojnym ze stylem zycia. Mozna opisa¢ to stowami modyfikacja
,Szyta na miare”.

Akceptacja

Akceptacje sktonnosci do jgkania, zintegrowanie jej jako cechy swojego stylu
mowienia postrzegam jako zadanie na dalsze etapy terapii. Moje wtasne doswiad-
czenie terapeutyczne przekonuje mnie do tezy, ze jgkanie musi zosta¢ najpierw
w jakiejs mierze przetworzone w terapii (indywidualnie w sposéb dopasowany do
konkretnej osoby), zanim ma szanse poddawac sie procesowi samoakceptacji i by¢
uznanym za ceche sposobu méwienia danej osoby. Czesto potrzebna jest najpierw
bezposrednia praca nad symptomami fizycznymi, aby udato sie wytworzyé chociaz
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czgstke poczucia sprawstwa w miejsce dotkliwie przezywanego do tej pory poczucia
bezsilnosci. Zbyt szybkie wprowadzenie w terapii idei akceptacji jgkania mogtoby by¢
odebrane jako dysonans polegajacy na podwazeniu przez terapeute prawdziwos-
ci doswiadczen, z ktérymi klient zwraca sie do terapeuty, wszak szuka on pomo-
cy w zwigzku z cierpieniem zwigzanym z jgkaniem. Okazatoby sie wowczas przeci-
wienstwem empatii albo zachetg do zaprzeczenia problemowi, ktéry to mechanizm
mogtby zostac tatwo zdemaskowany w trudnych sytuacjach spotecznych. Gdy jed-
nak przyjdzie odpowiedni moment w terapii, kwestia akceptacji staje sie kluczowa
dla stabilnosci poprawy. Jej znaczenie okreslit jeden z moich pacjentéw jako: ,taki
naprawde podstawowy element, pierwszy krok” prowadzacy do doswiadczenia ulgi.
Po kilku miesigcach terapii doszedt do przekonania, ze dopiero wtasnie ten czynnik
umozliwia prace nad szczegdlnie trudnymi aspektami zachowania i emocji w trakcie
silnego zajgkniecia. Postanowit obnizy¢ swojg nadmiernie rozbudowang potrzebe
kontroli, uznajac jg za niepotrzebny hamulec. Dopiero, gdy zaakceptowat sam fakt,
ze najprawdopodobniej nie osiggnie nigdy petnej ptynnosci mowy, odczut site i spo-
kéj, ktore pozwolity mu na kontynuacje efektywnej pracy nad problemem jgkania.
Okazato sie, ze ta zgoda na niedoskonato$¢ data mu energie, pobudzajgc proces
tworczy; wyzwolita z ciggtego uczucia frustracji.

Scott Yaruss (2012) opisuje tak pojmowang akceptacje jakania jako swoisty ro-
zejm z jgkaniem, stan, w ktérym zaburzenie po prostu nie przeszkadza tak bardzo
jak kiedys. Akceptacja moze takze oznaczac szerszg postawe np. w mindfulness (te-
rapii opartej na uwaznosci) jako bycie swiadomym tego, co sie aktualnie dzieje,
oraz ogdlne podazanie za tym, co jest, dobrowolnie przyjmujac postawe otwartg,
elastyczng i pozbawiong osgdzania w stosunku do kazdego doswiadczenia chwili
obecnej. Takie techniki obecne sg w terapii akceptacji i zaangazowania (ACT), opra-
cowanej przez Hayesa, ktérg od pewnego czasu z powodzeniem wykorzystuje sie
w terapii 0s6b z jgkaniem (Palasik, Hannan, 2013). Warto podkresli¢, ze ta nowa fala
psychoterapii poznawczo-behawioralnej zostata uznana za metode terapii opartg na
dowodach w odniesieniu do wielu zaburzen zwigzanych ze zdrowiem psychicznym,
a jej skutecznos¢ zostata przebadana w ponad 100 randomizowanych badaniach
(Cierpiatkowska, Sek, 2018).

W terapii ACT akceptacja nie jest jedynie celem samym w sobie, wspofistnieje
z dziataniem, jezeli okaze sie dostepne. Nie oznacza rezygnacji z wysitku, poddania
sie czy braku ambicji. Akceptacja w terapii nie oznacza nigdy niezmieniania tych sy-
tuacji, ktore daja sie zmienic (Hayes i in., 2013). Zakfada takze mozliwos¢, ze zmiana
moze tez doprowadzi¢ do takiej postaci problemu, ktérego dalej zmienic sie nie da,
pozostawiajgc te jego strefe procesom akceptacji. Dopuszcza tez wahania poziomu
akceptacji, uznajac, ze nigdy nie bedzie bezbtedna. W moim przekonaniu terapia ACT
szczegblnie odpowiada idei pracy nad jgkaniem w nurcie modyfikacji, chociaz jest re-
komendowana jako propozycja pasujaca rowniez do technik ksztattowania ptynnosci
mowy (Cheasman i in., 2015). Takie podejscie to nadzieja na odnalezienie wspdlnych
elementéw w tych dotychczas czesto wykluczajgcych sie nurtach terapii.



Lucyna Jankowska-Szafarska: Wzmacnianie poczucia sprawstwa i samoakceptaciji...

Pomimo odruchowego sprzeciwu, jaki wigze sie z tematem akceptacji proble-
mow, doswiadczenie w terapii oraz do$wiadczenia kilkudziesieciu lat dziatania ruchu
samopomocy 0s6b jgkajgcych sie wskazuja, ze cztowiek wzmacnia sie przez przy-
zwolenie sobie na niedoskonatos¢; zgoda na nig bardziej pobudza do dziatania niz
oczekiwanie od siebie doskonatosci czy usilne dazenie do niej. Akceptacja jakania
rozumiana zgodnie z opisang wyzej koncepcjg terapeutyczng nie stanowi ozna-
ki bezradnosci terapeuty ani ideologii, szczegdlnie tej w negatywnym sensie tego
stowa, chociaz mozna spotka¢ w literaturze takze inne podejscie (por. Tarkowski,
Okrasinska, 2018). Nie oznacza biernosci czy rezygnacji z wysitku pracy nad sobg, ale
dziatanie w ramach mozliwosci poddanych pewnym ograniczeniom. Oznacza idee
terapii opartg na rzeczywistosci takiej, jaka jest w utrwalonym jgkaniu. Jezeli trwa
ono wiele lat i zostato wplecione w styl funkcjonowania osobowosci, raczej nikte
sg szanse, aby zanikto w catosci. Zamiast wiec dgzy¢ do uzyskania petnej ptynnosci
mowy, ktéra bywa w nieuprawniony sposéb rozumiana jako synonim sukcesu w zy-
ciu, mozna poswieci¢ energie — uwolniong dzieki procesom akceptacji na zdoby-
wanie bardziej konstruktywnych celéw. Idea akceptacji w jagkaniu przypomina tym
samym stynny tekst przypisywany Markowi Aureliuszowi. Tekst nazywany Modlitwg
o pogode ducha wskazuje wartos¢ tego, aby umiec godzi¢ sie z tym, czego zmienié
nie mozna, mie¢ odwage, aby zmieniac to, co zmieni¢ mozna; i poszukiwa¢ madros-
ci pozwalajacej odrdzni¢ jedno od drugiego.

Ta perspektywa wydaje sie takze uzyteczna w terapii dzieci jgkajacych sie oraz
wspieraniu ich rodzicéw, chociaz w nieco innym wymiarze. Tutaj polega raczej na
tym, aby pomagac dzieciom budowaé pozytywng samoocene oraz poczucie kompe-
tencji komunikacyjnych, ktére bedg stabilne takze w obliczu pewnych rozczarowan
(Schneider, 2017).

Postawa terapeuty

Bliski mi nurt humanistyczno-egzystencjalny w psychoterapii podkresla, ze re-
lacja terapeuty z pacjentem w powinna opierac sie na autentycznej wspétpracy.
Chociaz terapeuta, dysponujac specjalistyczng wiedza i umiejetnosciami, w szcze-
gblny sposob niesie w sobie nadzieje na poprawe czy rozwigzanie problemu, to
proces terapii wymaga aktywnego udziatu klienta, pozostawienia miejsca dla jego
samodzielnej pracy i realizacji wtasnych pomystéw. Powinien dopuszczaé, a czesto
nawet promowac poszukiwanie przez niego indywidualnych rozwigzan, przecierajgc
niezbadane dotychczas Sciezki. Pieknie zostato to ujete w zdaniu: ,Pacjent i terapeu-
ta sg towarzyszami podroézy. | nieraz bywa, ze ten pierwszy dostrzega w tej podro-
2y ozywczy dla siebie widok, ktéry zupetnie umknat oczom tego drugiego” (Yalom,
2018: 361).

Warunki wstepne wszelkiej skutecznej pracy terapeutycznej ze strony terapeu-
ty to empatia, spdjnosé i akceptacja. Stanowig podstawe, na ktérej wedtug Carla
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Rogersa mozna dopiero zbudowaé skuteczne interwencje terapeutyczne (Thorne,
2006). Empatia oznacza wedtug Rogersa gotowos¢ i zdolnos¢ terapeuty do wkro-
czenia bez leku w $wiat swojego klienta, gruntowne poznanie go i wczuwanie sie
w przezywane przez klienta uczucia. Kluczowe jest to, aby nie powielat tych uczu¢.
Innymi stowy, aby potrafit patrzeé bez uczucia paniki na to, co dla klienta jest przera-
zajgce, dostrzegajac mozliwe drogi radzenia sobie. Empatia jest sama w sobie potez-
nym czynnikiem uzdrawiajgcym, poniewaz wedtug Rogersa utwierdza i przywraca
osobe do ludzkiej spotecznosci — jezeli osoba moze by¢ zrozumiana, to znaczy, ze
jest dla niej miejsce. Spdjnos¢ natomiast to harmonia miedzy sposobem ekspresji
samego siebie i wewnetrznym obrazem Ja niezbednym, aby przekaz miat szanse by¢
wtasciwie odebrany.

Terapeuta przekazuje wartosci poprzez ich realizacje. Dlatego tak wazne jest
odczulenie sie na jgkanie jako wazna umiejetnos¢ terapeutyczna nabywana w pro-
cesie ksztatcenia logopeddw, tak aby mogli z przekonaniem prezentowac spokojng
i neutralng emocjonalnie postawe wobec tego zaburzenia, uwaznie stuchac i swo-
bodnie operowac celowym jakaniem (tzw. pseudojakaniem). W fazie desensytyzacji
terapeuta moze stuzyé jako lustro, w ktérym osoba z jgkaniem widziataby swoje
wtasne myslenie i zachowanie ze wszystkimi jego nieforemnosciami, po czym z jego
pomocy pracowataby nad jego uporzgdkowaniem. W kolejnych fazach terapeuta
wzmacnia korektywne doswiadczenia $wiadczace o rosngcej mozliwosci wptywu na
jakanie. Zauwaza i podkresla kazdy jej przejaw, aktywnie wspierajgc zbiér doswiad-
czen, aby w koricu przewazyt dotychczasowy ciezar wspomnien o bezsilno$ci wobec
jakania.

Chciatabym zwrdci¢ w zwigzku z tym uwage na jeden z waznych aspektdow pro-
cesu terapii, mianowicie na akceptacje innosci. Okreslana bywa takze jako dialog
z Innym, oznaczajgc umiejetno$¢ uznania odrebnej podmiotowosci drugiej osoby
(Opoczynska, 2018). Spojrzenie terapeuty na pacjenta nie powinno zamykac go
w zamknietym obrazie, pozostajagc uwaznym na jego unikalng opowies¢. Najbardziej
pojemne spojrzenie na terapie, ktdre mozna odnies¢ takze do problemu jgkania, od-
nalaztam w podejsciu integrujgcym rézne szkoty, takze z elementami filozofii (Opo-
czynska, 2018). Zostato okreslone jako ruch — najpierw od stanu niemozliwego do
objecia (gdy pacjent przychodzi z poczuciem bezradnosci wobec problemu), poprzez
osiggniecie stanu mozliwego do objecia (gdy osoba zaczyna gtebiej rozumieé pro-
blem, poszerza swoje spojrzenie, dostrzegajgc nowe mozliwosci zachowania i my-
$lenia o problemie, i zaczyna je wprowadza¢ w swoje zycie). Koicowym etapem
zas$ jest ponowne dotarcie do pewnej niewiadomej, kiedy oprécz mozliwosci zmian
dostrzega ich ograniczonos¢, pewne niedomkniecia, ktérych nie da sie rozwigza¢ do
konca i ktére — jako niedoskonate — nalezy pozostawié procesom integracji, akcepta-
cji. Najgtebszy cel psychoterapii okreslony zostat w sposdb poetycki jako: , 1 siebie,
niezrozumiatego do konca, do siebie przygarng¢” (Opoczynska, 2018: 247).

W trakcie procesu terapii osoba z jgkaniem i terapeuta muszg takze doswiadczyé
granic wzajemnego porozumienia. Paradoksalnie, do takiego etapu dochodzi sie do-
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piero po dtugiej drodze dzielenia sie doswiadczeniem, opowiedzeniu wielu historii
i cierpliwym odczytaniu znaczenia kazdej z nich. Terapeuta najpierw powinien to-
warzyszy¢ przy uwalnianiu z negatywnych wspomnien i pomagac je integrowac jako
cze$¢ indywidualnej drogi zycia z jgkaniem oraz konfrontowac z aktualnym doswiad-
czeniem, w ktérym dostepna jest szersza perspektywa jego rozumienia i radzenia
sobie z nim. Poniewaz jednak nigdy nie uda sie zamknga¢ jgkania w obrazie obejmu-
jacym jego wszystkie aspekty, dochodzi sie na koniec do konkluzji, ze ,nawet jeze-
li opowiadanie wydaje sie ksigzka, petno w niej biatych, niezadrukowanych stron”
(Opoczynska, 2018: 228). W takim prawdziwym spotkaniu dwdch osdb obecna jest
akceptacja innosci jako konieczny punkt wyjscia.

Sprawczos¢ i akceptacja — podsumowanie

W terapii osoba uczy sie traktowac swoje problemy i ograniczenia z mniejszym
samokrytycyzmem. Zamiast atakowac siebie, stara sie zmienic to, co zmieni¢ mozna,
oraz rozwija umiejetnos¢ samoakceptacji, pocieszania siebie w sytuacji, gdy czego$
zmieni¢ sie nie da. Poczgtkowo pracujemy nad przezwyciezeniem poczucia bezrad-
nosci i utraty kontroli, stopniowo docierajac do posiadanych przez osobe mozliwosci
wptywu na sposéb zachowania i myslenia o jakaniu, do ktérych wczesniej nie miata
ona dostepu. Praktyka modyfikacji okazuje sie jednak niedoskonata w obliczu ocze-
kiwan, z jakimi poczagtkowo pacjent do nas przychodzi, bo chociaz sukces w terapii
modyfikacji umozliwia skuteczng i swobodng komunikacje, pozostaje tendencja do
jakania. Modyfikowane bloki, chociaz znacznie tagodniejsze, takze sg zauwazalne,
a w niektérych, szczegdlnie trudnych emocjonalnie sytuacjach dostep do ich re-
gulacji okazuje sie dos¢ ograniczony. Nie oznacza to jednak porazki procesu tera-
pii, a jedynie jej ograniczong nature. Dochodzimy na koniec do etapu akceptacji
niedoskonatosci jako wymiaru kondycji ludzkiej. Prawdziwg sztuka jest umiejetnosc
zadowalania sie przyblizeniami do idealnego efektu i cheé¢ kontynuowania tej kon-
struktywnej pracy pomimo braku ostatecznych czy zawsze tak samo dobrych osigg-
nie¢. Dzieki temu mozna zachowa¢ wczesniejsze wartosci i oczekiwania, ale staé
sie mniej rygorystycznym i bardziej wyrozumiatym dla ludzkich stabosci zaréwno
w sobie, jak i w innych.

Ten wymiar terapii moze stanowic o jej najwiekszym trudzie, ale jednoczesnie
o tym, ze nigdy nie bedzie to czas stracony. Terapia jakania w nurcie modyfikacji,
rozumiana jako osigganie rownowagi pomiedzy sprawczoscia a samoakceptacja, sta-
nowi jednoczesnie prace nad rozwojem osobistym.
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Streszczenie

W artykule podjeto prébe zgtebienia zagadnienia poczucia sprawstwa i pracy nad akceptacjg
w odniesieniu do nurtu modyfikacji jgkania. Te dwa procesy przedstawione zostaty jako wzmac-
niajace sie nawzajem. Poczucie sprawstwa jest tu rozumiane jako budowanie poczucia wptywu
na sposob jgkania oraz sposéb myslenia i przezywania emocji z tym zwigzanych. Istotne jest, ze
poczucie wptywu na sposdb jgkania dotyczy zmian, ktére sg mozliwe do uzyskania, czyli zmniej-
szania nadmiernego napiecia, dodatkowych ruchéw czy unikania trudnych stéw. Odbywa sie to
w opozycji do préb osiggniecia catkowicie ptynnej mowy. Procesy akceptacji rozumiane sg nato-
miast jako tolerancja niedoskonatosci, docenienie wartosci wysitku i che¢ kontynuacji wysitku,
nawet jesli nie przynosi petnej skutecznosci. Autorka odwotuje sie do stylu myslenia proponowa-
nego m.in. w nurcie Terapii Akceptacji i Zaangazowania — ACT. W ostatniej czesci artykutu poru-
szona zostata tematyka znaczenia odpowiedniej relacji terapeutycznej, w ktorej ktadzie sie nacisk
na uznanie samodzielnej aktywnosci klienta oraz otwartos¢ na jego indywidualng droge radzenia
sobie z jgkaniem. W artykule czytelnik znajdzie réwniez odniesienia do procesu psychoterapii.

Stowa kluczowe: jgkanie, terapia w nurcie modyfikacji, poczucie sprawczosci, akceptacja, komu-
nikacja terapeutyczna, Terapia akceptacji i zaangazowania (ACT)

Summary

This paper is an attempt to take in insight into the issues of the sense of agency and working
on self-acceptance with relation to stuttering modification therapy. These two processes are pre-
sented as mutually strengthening each other. The sense of agency is understood here as building
the sense of influence on the way of stuttering and on the way of thinking and feeling about this
problem. It is essential that the sense of influence on the way of stuttering concerns changes
that are attainable, that is reducing excessive tension, additional movements or avoiding difficult
words. It occurs in opposition to attempts of achieving completely fluent speech. In turn, the
processes of self-acceptance are understood as tolerance for imperfection, appreciation of the
value of effort and willingness of continuing to make effort even if it is not completely efficient.
This way of thinking matches for instance the Acceptance and Commitment Therapy (ACT). In the
last part, we raise the issue of therapeutic relation, where emphasis is put on recognition of the
client’s autonomous activity and on openness to his or her own individual way of coping with
stuttering. Some references to the process of psychotherapy are present as well.

Key words: stuttering, stuttering modification approach, self-efficacy, acceptance, therapeutic
communication, The Acceptance and Commitment Therapy (ACT)
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Budowanie relacji terapeutycznej w terapii jakania —
kompetencje i umiejetnosci balbutologopedy

Developing the therapeutic relationship during treatment of stuttering —
competences and skills of the Speech Language-Therapist — fluency specialist

Wprowadzenie

Jagkanie sie jest zespotem zjawisk, jest zaburzeniem ptynnosci méwienia, w kto-
rym wystepuja symptomy opisywane na réznych poziomach: komunikacyjnym, psy-
chicznym i neurofizjologicznym. Na poziomie komunikacyjnym przejawia sie ono
w blokowaniu, przecigganiu i powtarzaniu diwiekdw. Na poziomie psychicznym
obecna jest $wiadomosc¢ tych nieptynnosci oraz réznorakie reakcje bedace ich kon-
sekwencja: unikanie, lek, przewidywanie. Na poziomie neurofizjologicznym podsta-
wowym objawem jest zwiekszone napiecie miesniowe w obrebie narzagdéw mowy
(Wozniak, 2017). Z przytoczonej definicji wynika, ze jgkanie jest zjawiskiem wie-
loaspektowym i obejmuje ciato, emocje, umyst i dusze osoby, u ktérej wystepuje.
Terapia tego zaburzenia komunikacji jezykowej wymaga wiec od logopedy szero-
kiej wiedzy, szczegdlnych kompetencji i umiejetnosci wykraczajgcych poza techniki
uptynniania mowy czy ¢wiczenia oddechowe.

Jest wiele postulatéw, by proces terapii opiera¢ na dowodach empirycznych za-
réwno w terapii jgkania, jak i psychoterapii. Analiza wynikéw badan naukowych
pokazuje, ze jedng ze zmiennych istotnych dla efektéw leczenia jest relacja terapeu-
tyczna (Sass-Stanczyk, Czabata, 2015). Cechy osobowe terapeuty czy jakos¢ relacji
terapeutycznej mogg determinowac skutecznos¢ terapii nawet do 22% (Wampold,
2001). Relacja terapeutyczna to , poczucie wiezi — coraz czesciej postrzegane nie tyl-
ko poprzez wzajemne, emocjonalne zaangazowanie, ale takze wspdlny, intelektualny
wysitek” (Sass-Staczyk, Czabata, 2015: 6). Jerzy Aleksandrowicz tak opisuje aspekty
relacji terapeutycznej: ,, dochodzi do realnego zaangazowania opartego — z jednej
strony na zainteresowaniu terapeuty pacjentem [...], z drugiej strony pacjent anga-
Zuje swoje nadzieje i obdarza terapeute szacunkiem” (Aleksandrowicz, 2000: 36).
Badania relacji terapeutycznej (Plexico, Manning, DilLollo, 2010; Sass-Stanczyk, Cza-
bata, 2015) pokazuja, jakie cechy i kompetencje terapeuty wptywajg na skutecznosé
terapii. Skuteczni terapeuci budujg produktywng relacje terapeutyczng ze swoimi
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klientami (sojusz terapeutyczny) (Wampold, 2001) i posiadajg wiedze na temat
natury jgkania i jego leczenia (kompetencje terapeuty) (Botterill, 2011). Na jakos$¢
sojuszu terapeutycznego wyraznie wptywa styl dyskursu zachodzgcego pomiedzy
klientem a terapeutg, w tym kluczowe jest uwazne i refleksyjne stuchanie tego, co
mowi klient. 19 na 28 oséb bioragcych udziat w badaniu uznato uwazne stuchanie
za istotny czynnik wptywajgcy na efektywnos¢ terapii oséb jakajgcych sie (Plexico,
Manning, Di Lolo, 2010). Wazne jest postrzeganie klienta jako osoby posiadajgcej
madros¢ do samodzielnego podejmowania decyzji. W nawigzaniu silnej relacji tera-
peutycznej pomocne s3: okazywanie zrozumienia, akceptacji i wspotczucia, wrazli-
wosé, otwartosé, uwaznosc i brak osgdzania (Plexico, Manning, Di Lolo, 2010; Man-
ning, 2012; Sass-Stanczyk, Czabata, 2015).

Terapeuta mowy to zawdd stosunkowo nowy. Badania moéwig, ze logopedzi za-
rowno w Polsce, jak i na swiecie, po ukonczeniu edukacji przygotowujacej ich do
pracy w zawodzie logopedy nie czujg sie odpowiednio przygotowani i kompetentni
do podjecia terapii jgkania (Botterill, 2011; Jastrzebowska-Jasinska, 2018). Z progra-
mu podyplomowych studiéw logopedycznych w Polsce wynika, ze zajecia dotyczace
jakania obejmuja od 14 do 35 godzin. Brak jest danych, czy uczelnie prowadza za-
jecia dotyczace budowania relacji terapeutycznej, ktorej jakosé¢, jak wiemy z badan,
ma kluczowe znaczenie w skutecznosci podejmowanych dziatan terapeutycznych.

Styl prowadzenia rozmowy terapeutycznej

Zmiana wzorcow postrzegania relacji terapeutycznej w logopedii z podejécia
hierarchicznego typu klient — specjalista na bardziej partnerskie moze w znacza-
cy sposéb zmienié prowadzenie terapii (Botterill, 2011). Logopeda z osoby bedacej
»guru”, ktéra wie wszystko najlepiej, przeksztatca sie w partnera osoby poszukujgcej
pomocy i uznaje, ze to wtasnie ona jest specjalistg od swojego zycia.

Konsekwencjg powyzszej zmiany jest taki styl prowadzenia rozmowy, ktory stu-
Zy wzmocnieniu u rozmowcy jego wtasnej motywacji do zmiany, znany pod nazwa
dialogu motywujgcego. Autorzy tego pojecia (Miller, Rollnick, 2014) podkreslajg, ze
stosowanie dialogu motywujgcego polega nie tylko na uzywaniu pewnych technik,
sformutowan czy pytan. Podkreslajg oni, ze podstawga stosowania tej metody jest
gteboki szacunek do drugiego cztowieka i postawa etyczna oparta na wartosciach,
ktére przedstawiono ponizej:

e Partnerstwo i Swiadomos¢ terapeuty
Rozmowa z osobg szukajacg pomocy przypomina ,raczej taniec niz zapasy” (Mil-
ler, Rollnick, 2014: 36). Partnerski charakter relacji oznacza, ze terapeuta winien
by¢ stale wyczulony na to, co sam wnosi do relacji, a co wnosi do niej klient.
Spotykaja sie w tej relacji dwie zupetnie inne, odrebne osoby, ktére mogg réznic¢
sie emocjami, postawami i przekonaniami na temat zycia, zmiany, celéw terapii,
wartosci. Jako element niezbedny w terapii, takze w terapii mowy, uznaé nalezy
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samoswiadomos$¢ terapeuty. Warto, by miat Swiadomos$é swoich emocji i uczué
W procesie terapeutycznym, ale takze swoich wartosci i przekonan.

Akceptacja

Terapeuta uznaje wartos¢ i potencjat kazdego cztowieka. Przyjmuje, ze nie on jest
osobg, ktéra ma dokonywac oceny, kto zastuguje na szacunek, a kto nie. Terapeuta
przejawia aktywne zainteresowanie drugg osobg, jej Swiatem, punktem widzenia.
Naprawde jest jej ciekawy. Szanuje jej autonomie i prawo do decydowania o so-
bie przez klienta, uznaje jej wolng wole. Wymaga to porzucenia iluzji, ze mozna
naktoni¢ kogos do zmiany. Jest wiec zrzeczeniem sie wtadzy, ktérej i tak nigdy
jako terapeuci nie mieliSmy (Miller, Rollnick, 2014). Podczas drugiej edycji Mie-
dzynarodowej Konferencji Logopedycznej na Uniwersytecie Slgskim w Katowicach
(Zaburzenia ptynnosci mowy — teoria i praktyka) w roku 2016 moéwita o tym Jane
Harley z Centrum im. Michaela Palina w Londynie. Wyznata, ze dla niej ideatem
bytoby, aby rodzina, ktéra przeszta terapie jgkania, po jej zakoriczeniu zapomniata
nazwisko terapeuty i uznata, ze zmiana, ktérej dokonata, jest catkowitg jej zastuga.
Aby rodzice uwazali, ze sami wymyslili rozwigzanie i przeprowadzili zmiane, dzieki
czemu odzyskali swojg moc i pewnos¢, ze sg najlepszymi rodzicami dla swojego
dziecka.

Akceptacja terapeuty wyraza sie takze poprzez poszukiwanie i potwierdzanie moc-
nych stron i wysitkdw osoby, z ktdrg pracuje.

Wspotczucie

Rozumiane jest tutaj nie jako cierpienie wraz z drugg osobg, ale raczej aktywne
wspieranie dobra innej osoby. Oznacza to, ze potrzeby klienta s3 na pierwszym
miejscu — nie zas$ potrzeby osoby niosgcej pomoc. Czasem u terapeuty moze sie
pojawiac potrzeba bycia kompetentnym i cheé, by zmiana i poprawa samopoczu-
cia klienta zostata poczytana jako jego zastuga. Tylko samoswiadomosé pozwala
terapeucie unika¢ takich putapek.

Wywotywanie

W terapii mowy logopedzi spotykajg sie takze ze zjawiskiem oporu. Moze on prze-
jawiac sie miedzy innymi poprzez niewywigzywanie sie z umow, unikanie kluczo-
wych dla procesu terapii tematow lub zapominanie o umodwionych spotkaniach
lub zadaniach. Zwykle za takimi zachowaniami stojg niewyrazone emocje — wstyd,
lek, zto$¢. W czasie terapii ma miejsce rozmowa na temat ambiwalentnych uczué
wobec zmiany, ktére zazwyczaj wystepujg u osoby szukajgcej pomocy, i podgzanie
za jej oporem. Terapeuta stoi na stanowisku, ze wszystko, czego ta osoba potrze-
buje, ma juz w sobie. Terapia wspomaga naturalny proces zmiany, a motywacja
do zmiany nie jest dostarczana z zewnatrz, ale wystepuje u osoby, ktéra przycho-
dzi i wykazuje gotowosc¢ do wejscia w relacje terapeutyczng. Rolg terapeuty jest
pomoc w ujawnieniu motywacji i wydobyciu wszystkich watpliwos$ci zwigzanych
z wprowadzeniem zmiany. Sposéb rozmowy moze wzmagaé opér przed zmiang,
ale moze takze pomagac zrozumie¢ wtasne emocje, motywy konkurencyjne i dy-
lematy.
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Kluczowe umiejetnosci terapeuty

Wielu autoréw (Jeziorczak, Wesierska, 2011; Tarkowski, 2005; Wesierska, 2015)
wspomina o rosngcych wyzwaniach, jakie stawiajg przed logopedg nowe metody
terapii jgkania. Jesli logopeda chce by¢ skuteczny, nawigzanie partnerskiej relacji
terapeutycznej wydaje sie nieodzowne. Logopeda powinien zna¢ samego siebie —
miec¢ swiadomosc¢ swoich uczué, mysli, przekonan, wartosci, posiadaé¢ duze kompe-
tencje interpersonalne i komunikacyjne, podchodzié¢ kreatywnie do rozwigzywania
problemdw, a ponadto cechowac sie empatig, wrazliwoscig oraz gotowoscig do po-
magania innym ludziom. Te wymagania czesto sg dla logopeddw zrédtem frustracji,
poniewaz programy studiéw logopedycznych nie przewidujg przygotowania ich do
pracy w tym zakresie. Czesto brak im wiedzy na temat wtasnego funkcjonowania
psychoemocjonalnego i interpersonalnego. Nie znajg wiasnego stylu wchodzenia
w kontakt z osobg zgtaszajgcy sie po pomoc oraz swojego stylu komunikowania
sie w relacji terapeutycznej. Czesto przezywajg duzo leku, niepokoju i boja sie, ze
mogliby popetni¢ btad lub nie sprosta¢ poktadanym w nich nadziejom (Dell, 2008).
Poczucie niekompetencji w tym zakresie, szczegdlnie u logopeddédw o krétkim stazu
pracy, owocuje niepodejmowaniem sie pracy z jgkajgcymi sie dzie¢mi i ich rodzica-
mi, mtodziezg i dorostymi. Skupiajg sie na tym, czego im brak, czego nie potrafia,
rzadziej uswiadamiajgc sobie i doceniajgc posiadane juz umiejetnosci, zdolnosci
i mocne strony w pracy z dzieckiem i rodzina.

Wiele umiejetnosci i technik terapeutycznych przeszczepionych z psychoterapii
do terapii mowy moze by¢ pomocnych logopedom w prowadzonej przez nich tera-
pii jakania, zaréwno w pracy z rodzicami i ich dzie¢mi, jak i w terapii nastolatkow
i 0séb dorostych.

Aby nawigzac i utrzymac relacje terapeutyczng, pomocne mogg sie okazac po-
nizsze umiejetnosci:

e uwazna obserwacja,

¢ aktywne stuchanie,

e parafraza,

¢ klaryfikacja,

¢ odpowiednie stawianie pytan,

e umiejetnos¢ znajdowania i nazwania mocnych stron u siebie i osoby szukajgcej
pomocy oraz udzielanie konstruktywnych informacji zwrotnych.

Uwazna obserwacja wbrew pozorom nie jest sztukg tatwa. Obserwowac to znaczy
przygladac sie komus$ lub czemus$ przez dtuzszy czas. Uwazna obserwacja w wy-
miarze terapeutycznym polega jednak na przygladaniu sie czemus$ bez elementu
oceny. To po prostu rejestrowanie faktéw. Obserwacja bez oceniania jest bardzo
trudna, warto wiec jg praktykowaé. Terapeuta poddaje obserwacji zaréwno samego
siebie, jak i klienta. Obserwacja samego siebie jest podstawg do nawigzania rela-
cji terapeutycznej opartej na zaufaniu. Swiadomo$¢ wiasnych emocji, obserwacja
faktycznych zachowan dostarczajg wiecej danych niz gtoszone przez terapeute po-
glady. Ta umiejetnos¢ procentuje w kontakcie terapeutycznym. Obserwacja osoby
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szukajgcej pomocy dostarcza informacji na kazdym etapie pracy terapeutycznej. Na
etapie diagnozy (gdy zaufanie nie zostato jeszcze zbudowane) informuje ona tera-
peute o przekonaniach osoby dotyczacych tego, co powinno, a czego nie powinno
sie mowi¢, jak wygladaja relacje w rodzinie, jakie sg style komunikowania sie. Na
kolejnych etapach moéwi terapeucie o pojawiajgcym sie oporze w procesie terapii.
Aktywne stuchanie to najwazniejsza umiejetnos¢ terapeuty — skupia osobe stucha-
jacg na méwcy w momencie terazniejszym. Sg razem tu i teraz — terapeuta stu-
cha, starajac sie odczytaé to, co méwi dana osoba, odebraé przestanie i sens jej
wypowiedzi. Daje swdj czas oraz uwage. Po wystuchaniu terapeuta czesto uzywa
parafrazy, formutujac to, co ustyszat i zrozumiat wtasnymi stowami. Waznym ele-
mentem parafrazy jest wspieranie w radzeniu sobie z uczuciami (nazywanie uczug,
akceptowanie ich, nadawanie im waznosci). Akceptacja uczué bez osgdzania spra-
wia, ze tracg one swojg destrukcyjng moc. Zapobiega takze powstawaniu oporu
wobec negatywnych uczué, ktéry to opdér manifestuje sie w ciele, tworzac fizycz-
ne napiecie, zmniejszajgce zdolnos¢ radzenia sobie z jgkaniem (Chmela, Reardon,
2014). Doswiadczenie poczucia bezpieczenstwa pomaga zbudowac relacje opartg
na zaufaniu. Terapeuta uzywa takze klaryfikacji, gdy w rozmowie pojawia sie wiele
watkdw, a on chce ustali¢ i wybrac ten, ktéory w danym momencie ma by¢ tematem
rozmowy lub gdy czegos nie zrozumie. W zaleznosci od metody stawia odpowiednie
pytania, ktorych celem moze by¢ sktanianie do refleksji (Metoda Palin PClI — Terapia
interakcyjna rodzic — dziecko), wyobrazanie sobie sposobow rozwigzania danej sy-
tuacji (Terapia skoncentrowana na rozwigzaniach) lub po prostu che¢ zrozumienia
przezyé pacjenta: ,Zastanawiam sie, co masz na mysli méwigc, ze...”.

Umiejetnos¢ znajdowania i nazywania mocnych stron u siebie i osoby szukajacej
pomocy oraz udzielanie konstruktywnych informacji zwrotnych wydajg sie pomocne
w pracy wieloma metodami. Wszyscy wiemy, jak wazne jest chwalenie. Aby jednak
pochwate sformutowaé, trzeba najpierw zauwazy¢ co$ dobrego. Aby zauwazy¢ co$
dobrego, trzeba najpierw ukierunkowaé percepcje, czyli nakierowaé naszg uwage
na takie poszukiwania. O tym, ze percepcja ludzka jest selektywna, informujg nas
eksperymenty naukowe (Zimbardo, 2017), praktyka terapeutyczna (Kaufman, 2016)
i materiaty dostepne w internecie (Trystero, 2013). Widzimy to, co chcemy odnalezé.
Nasza percepcja jest wybidrcza i tatwo pomingé kluczowe elementy, gdy nie urucho-
mimy naszej petnej uwagi i nie otworzymy umystu. Poniewaz terapia logopedyczna
ma wyznaczone cele sformutowane na podstawie badan diagnostycznych, chcemy
dazy¢ do nich wraz z dzieckiem czy osobg dorosta. Nasz jezyk zachety powinien
bezposrednio odzwierciedlaé te cele i zatozenia. Jesli dazymy do zmiany postaw
zwigzanych z jgkaniem i chcemy, aby dziecko byto otwarte, odpowiedzialne i zdolne
do radzenia sobie z problemem jakania, nasz jezyk powinien to komunikowac jak
w ponizszym przyktadzie:

Olek wchodzi do gabinetu i oswiadcza, ze byt z kolegami w kinie i sam zamawiat
sobie jedzenie.
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Olek: Bytem dzis z kolegami w kinie i potem poszlismy cos$ zje$é, i sam sobie zamo-
witem jedzenie.

Logopeda: Olek, méwisz, ze sam kupite$ sobie jedzenie tak jak inni twoi koledzy.
Jestem dumna z ciebie, ze zrobite$ cos, czego do tej pory prébowates unikaé.
Z tygodnia na tydzien jeste$ coraz odwazniejszy.

Elementem niezbednym w prowadzeniu terapii, w tym terapii mowy, jest su-
perwizja — czyli rozmowa z inng, najczesciej bardziej doswiadczong osobg, o swo-
jej pracy i sytuacjach trudnych w relacji terapeutycznej. Kazdy terapeuta pracujacy
z ludZmi potrzebuje superwizji. Kazdemu terapeucie zdarzajg sie podczas terapii sy-
tuacje ,trudne”. Logopeda najczesciej korzysta z superwizji, rozmawiajac z kolezan-
ka lub kolegg, ktory czasem jest logopeda, psychologiem lub pedagogiem. Dziedzina
superwizji w logopedii jest jednak ciggle piesnig przysztosci. Jakie sytuacje w relacji
terapeutycznej powinny nas sktonié¢ do superwizji, do rozmowy o terapii? Szczegdl-
nie takie, w ktérych uswiadomimy sobie przezywanie bardzo silnych emocji, zwia-
zanych z procesem terapii lub pacjentami. Kazdorazowo jest to sytuacja, w ktdrej
warto uswiadomic sobie i nazwaé¢ emocje oraz rozpoznaé, jakie przekonania stojg
za tymi emocjami, odpowiedzie¢ sobie na pytanie: dlaczego ta sytuacja tak bardzo
mnie poruszyta? Kazdy z nas w swojej praktyce ma pacjentéw, wobec ktérych na-
gigt ramy terapii i kontrakt. Sg to takze sytuacje, ktére warto uczynié¢ przedmiotem
superwizji. Gdy zauwazymy, ze zaczynamy rodzine czy osobe postrzega¢ w katego-
riach ocen, tzn. méwic, ze ,,oni powinni...” lub ,nie powinni tak postepowac”. Gdy
zauwazymy, ze postepami pacjenta martwimy sie bardziej niz on sam, wtedy takze
jest to czas na rozmowe z superwizorem.

Podsumowanie

Wydaje sie wiec, ze odpowiedzi na pytania, ktére zadajg sobie terapeuci zaj-
mujacy sie jgkaniem, sg kluczowe dla rozumienia roli i natury gtebokiej relacji tera-
peutycznej: Co moge zrobi¢, by skuteczniej pomagac¢ osobom jgkajgcym sie? Co juz
potrafie? Co powinienem rozwijac¢? Czy lubie prowadzi¢ terapie jgkania? A jesli tak,
to dlaczego? (Manning, 2012).

Jak wspomniano wczesniej, te elementy pracy terapeutycznej nie sg zawarte
w programie studiéw logopedycznych. Pierwsze kroki, by wprowadzi¢ logopeddéw
w temat relacji terapeutycznej, zostaty podjete wiele lat temu w roku 2001 na Spe-
cjalistycznym Studium Balbutologii organizowanym przez Fundacje ,Orator” w Ka-
zimierzu Dolnym, na ktérym studenci mieli mozliwo$¢ obserwowac prace terapeu-
tyczng z pacjentami prowadzong przez profesora Zbigniewa Tarkowskiego. Obecnie
na Uniwersytecie Slaskim podjeto starania otwarcia nowych, unikatowych studidow
podyplomowych — zaburzenia ptynnosci mowy, w ktérych programie ujeto nowe
mozliwosci ¢wiczenia umiejetnosci interpersonalnych i komunikacyjnych w relacji
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terapeutycznej. To kolejny krok w rozwoju zawodowym logopedéw — rozwijanie
refleksyjnosci, troska o wysoki poziom etyczny swojej pracy oraz rozpoznanie moc-
nych stron i obszaréw dalszego rozwoju zawodowego.
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Streszczenie

Artykut jest préba wyjscia naprzeciw nowym wyzwaniom stawianym przed logopeda zajmu-
jacym sie terapig jgkania. Celem artykutu jest zapoznanie logopeddw z problematyka relacji te-
rapeutycznej. Autorka dokonuje przegladu badan naukowych omawiajgcych czynniki wptywajgce
na skutecznos¢ podejmowanych dziatan terapeutycznych. Szczegétowo omawia styl prowadzenia
rozmowy terapeutycznej i komponenty, ktére gwarantujg jej skutecznos$é. Przedstawione sg na-
rzedzia pozwalajgce na nawigzanie i utrzymanie gtebokiej relacji terapeutycznej, tj. uwazna ob-
serwacja, aktywne stuchanie, parafraza, klaryfikacja, stawianie pytan, udzielanie konstruktywnych
informacji zwrotnych, poszukiwanie mocnych stron. Wyjasniona zostaje rola uwaznosci i selektyw-
nosci ludzkiej percepcji. Jest omdwione znaczenie superwizji dla terapeutéw mowy zajmujacych
sie jgkaniem oraz sytuacje, w ktérych warto z takiej superwizji skorzysta¢. Na koniec autorka
postuluje rozszerzenie programu ksztatcenia logopeddw zajmujacych sie terapig jakania o zajecia
pozwalajgce rozwija¢ umiejetnos¢ budowania gtebokiej relacji terapeutyczne;.

Stowa kluczowe: jgkanie, terapia, relacja terapeutyczna, logopeda, umiejetnosci interpersonalne

Summary

The article attempts to address the growing challenges faced by speech therapists special-
izing in stammering treatment. The aim of the article is to introduce speech therapists to the
techniques required to sustain a therapeutic relationship. The author reviews scientific research
discussing factors influencing the effectiveness of therapeutic measures. She discusses in detail
the style of conducting a therapeutic conversation and the components that guarantee its ef-
fectiveness. The article includes the tools and methods required to initiate and maintain deep
therapeutic relationship i.e. detailed observation, active listening, paraphrasing, clarifying, ask-
ing questions, providing constructive feedback and targeting strengths. It clarifies the role of
mindfulness and selectivity of human perception. It discusses the importance of supervision for
speech-language pathologists dealing with stuttering and situations in which it is beneficial to
use such supervision. Finally, the author postulates the necessity of professional development
for speech-language pathologists practicing stuttering therapy in the area of building a profound
therapeutic relationship.

Key words: stuttering/stammering, treatment, therapeutic relationship, speech-language patho-
logist/therapist, interpersonal skills
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Coaching kluczem do motywacji w terapii jakania
u osob dorostych

Coaching as a key to motivation in the stuttering therapy with adults

Jakanie u oséb dorostych

Jakanie ma charakter dynamiczny — zmienia sie wraz z wiekiem osoby jgkajace;j
sie. Objawy nieptynnosci u dziecka, nastolatka czy u dorostego mogg by¢ podobne,
ale inne bedga reakcje na wtasng mowe. Charles Van Riper (1982) opisuje 3 typy ja-
kania wystepujgce u oséb dorostych. Pierwsze z nich to jgkanie bedace kontynuacja
zaburzenia mowy powstatego we wczesnym dziecinstwie. Ten typ jgkania wystepuje
jako nawrét jakania wyleczonego w wieku wczesniejszym, np. na skutek silnego
stresu. Drugim rodzajem jest jgkanie neurologiczne, ktére pojawia sie na skutek
urazu madzgu, choréb zwyrodnieniowych centralnego uktadu nerwowego, udaréw,
nowotwordw lub przyjmowania niektérych lekéw i narkotykéw. Trzecim typem jgka-
nia wystepujacego u dorostych osdb jest typ psychogenny pojawiajacy sie na skutek
doswiadczenia traumatycznego wydarzenia.

Doroste jgkajace sie osoby najczesciej doswiadczyty juz w swoim zyciu terapii
mowy mniej lub bardziej skutecznych. Prawdopodobnie majg tez doswiadczenia
zwigzane z przykrymi sytuacjami spowodowanymi ich jgkaniem: z dziecinstwa, ze
szkoty lub dorostego zycia. Dorosli jgkajacy sie sg juz bardziej Swiadomi swoich trud-
nosci. Potrafig stosowaé w mowie uniki, ktdre majg utatwi¢ im mowienie, np. skra-
ca¢ wypowiedz, omija¢ trudne gtoski i wyrazy, dorzucac niepotrzebne stowa startery
lub wspomagacze w trakcie wypowiedzi. Zamieniajg réwniez stowa na ,tatwiejsze”
i przeksztatcajg cate swoje wypowiedzi tak, by tatwiej im byto wypowiedziec je ptyn-
nie. Oprdcz tego, by ukry¢ nieptynnos¢, moga stosowaé dodatkowe strategie, takie
jak: zastanianie ust, odwracanie gtowy, chrzakniecia itp. U dorostych oséb moze
wystepowac tez nasilony lek przed méwieniem, wystepowaniem w roli nadawcy,
wystepami publicznymi. Wiele badan leczenia jgkania wykazato, ze zmienne, takie
jak unikanie, zewnetrzne umiejscowienie kontroli, wytwarzanie wyuczonych zacho-
wan kompensacyjnych, negatywne nastawienie do mowy i wysoki poziom leku s3
zwigzane z gorszymi dtugoterminowymi korzysciami z terapii, jak réwniez z nawro-
tem (Blood, 1993; Craig, 1998; Guitar, 1998). W literaturze podkresla sie, ze mo-
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tywacja klienta i che¢ zmiany majg decydujacy wptyw na wyniki leczenia jgkania.
W szczegdlnosci waznym czynnikiem jest gotowosc klienta do zmiany w momencie
rozpoczecia terapii, co daje wiare w sukces. Rozpoczecie terapii, gdy jest sie najbar-
dziej gotowym na zmiane, prowadzi do bardziej pozytywnego wyniku i utrzymania
celéw terapeutycznych dtugoterminowo (Blood, 1993; Manning, 2001, 2006; Sha-
piro, 1999). Dlatego tak wazne w prowadzeniu terapii jgkania u oséb dorostych jest
wzbudzenie i utrzymanie motywacji do terapii, danie nadziei na sukces mimo po-
przednich porazek oraz zajecie sie wieloma aspektami — nie tylko logopedycznymi,
zwigzanym z mowa, ale takze aspektami psychologicznymi, takimi jak szeroko pojeta
poprawa jakosci zycia klienta, niwelowanie leku czy budowanie poczucia wtasnej
wartosci.

Coaching

Coaching jest jedng z form rozwoju osobistego. Opiera sie na procesie, podczas
ktérego klient wspierany przez coacha dazy do osiggniecia zamierzonego celu. Tech-
nika coachingu polega na wydobywaniu mocnych stron ludzi, pomaganiu im w omi-
janiu osobistych barier i ograniczern w celu osiggniecia celu. Coaching koncentruje
sie na rozwigzaniu (a nie na poszukiwaniu przyczyn probleméw), promujac rozwéj
nowych strategii myslenia i dziatania (Dilts, 2003). Dzieki coachingowi klienci usta-
lajg konkretniejsze cele, optymalizujg swoje dziatania, podejmuja trafniejsze decyzje
i petniej korzystajg ze swoich naturalnych umiejetnosci. Postugujac sie metaforg,
coaching jest wspieraniem klienta w przystawieniu drabiny do wtasciwej Sciany, na
ktérg moze sie wspinac szczebel po szczeblu, by w koricu dotrze¢ na jej szczyt, osig-
gajac swoj ustalony cel. Wedtug Macieja Bennewicza (2018) coaching zwigzany jest
ze zmiang o charakterze dynamicznym. Jest realizacjg ustalonego planu w drodze do
okreslonego celu. Proces coachingowy przyspiesza dziatanie. Okreslony w procesie
na poczatku cel przybliza nas do mety. Dzieki okredleniu celu wiemy, do czego da-
zymy i jaki jest plan na jego osiggniecie, co usprawnia dziatania.

Nad mozliwoscig zastosowania coachingu z klientami jgkajacymi sie zastana-
wiaty sie juz w swoim artykule Agnieszka Tomaszewska i Kamila Pepiak-Kowalska
(2017). Autorki te zwracajg uwage na wsparcie, jakie w coachingu moze otrzymad
klient, dzieki uwypukleniu jego zasobdéw, mocnych stron, ktérych wczesniej mogt
nie docenia¢, i wskazaniu, jak mozna je wykorzysta¢ w dazeniu do swoich celow.
W coachingu klient rozpoznaje tez swoje przekonania, ktére nie zawsze s3 real-
ne, a mogay ogranicza¢ jego funkcjonowanie, a takze moze sie zmierzy¢ chociazby
z lekiem, z ktérym sie zmaga. Coaching bedzie tez pomocny w budowaniu wia-
ry w siebie, samoakceptacji, zmianie negatywnego nastawienia oraz odnalezieniu
prawdziwej motywacji do dziatania.

Coaching byt juz wczedniej opisywany w kontekscie logopedycznym. Natalia
Mocko i Katarzyna Wesierska (2012) opisywaty techniki coachingowe i zastosowa-
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nie procesu dazenia do celu z wykorzystaniem wideocoachingu. K. Wesierska (2011)
opisata réwniez wykorzystanie coachingu rodzicielskiego w pracy z rodzicami dzieci
z opOznionym rozwojem mowy.

Motywacja zewnetrzna i wewnetrzna

Motywacja to gotowosc¢ do podjecia okreslonego dziatania, wzbudzony potrze-
bg zespot procesdw okreslajacy poditoze zachowan i ich zmian. Wyrdznia sie dwa
rodzaje motywacji: zewnetrzng i wewnetrzng. Motywacja zewnetrzna to motywacja
zorientowana na korzysci materialne. Cztowiek motywowany zewnetrznie wykonuje
okreslong czynnos¢, poniewaz liczy na jakas nagrode: premie, dobry stopien w szko-
le itp. Motywacja zewnetrzna polega tez na robieniu czegos tylko po to, by unikngé
kary. Wzmacnia pragnienie nagrody, a nie dziatania. W tej sytuacji utrzymanie takiej
samej reakcji na bodziec wymaga zwiekszenia nagrody. Motywacja wewnetrzna ma
natomiast miejsce, gdy cztowiek robi co$ z wewnetrznej potrzeby, a rados¢ daje
mu sam fakt wykonania okreslonej czynnosci lub skutek. Podejmuje dziatanie bez
zadnych widocznych zewnetrznych nagréd — ale dlatego, ze sprawia mu to przyjem-
nos$¢ czy tez daje okazje do poznawania czego$ nowego, poszerzania wiedzy badz
rozwijania swojego potencjatu. Dziatanie wynikajgce z motywacji wewnetrznej wy-
zwala pragnienie jeszcze lepszego dziatania (Pink, 2011). W procesie coachingowym
coach pomaga klientowi wzbudzi¢ i utrzymaé motywacje o charakterze wewnetrz-
nym, ktéra — jesli jest wystarczajgco silna — pomoze klientowi utrzymywaé wysitek
pozwoli osiggna¢ zamierzony cel.

Coaching a motywacja

W coachingu wykorzystywana jest tzw. motywacja osiggnieé, czyli stan gotowo-
$ci do podjecia dziatan ukierunkowanych na realizacje okreslonego celu. Jest to mo-
tywacja majaca charakter wewnetrzny — skfania do podjecia dziatan, ktére pomogg
osiggng¢ wyznaczony cel. Cel, zgodnie z teorig celéw (Locke, Latham, 1990) jest zré-
dtem ludzkich dziatan, chec osiggniecia celu powoduje napiecie, ktore zredukowaé
mozna, podejmujac dziatania zblizajgce cztowieka do osiggniecia celu. Elementem
nagradzajacym w tym procesie jest osiggniecie celu. Motywacje osiggnie¢ stymuluje
dazenie do wzmocnienia lub utrzymania na mozliwie wysokim poziomie umiejetno-
Sci czy wiedzy, ktéra pomaga w osiggnieciu zatozonego celu. Teoria Johna Atkinsona
(1958) pokazuje, ze ludzie wyznaczajg sobie cele i dgza do ich urzeczywistnienia, po-
niewaz czujg potrzebe osiggania sukcesow. Cztowiek ma tez naturalng potrzebe uni-
kania porazek. Jesli potrzeba sukcesdw jest silniejsza, cztowiek przyjmuje orientacje
dazeniowa. W odwrotnej sytuacji przewaza orientacja unikajaca porazki. Wazne,
by orientacje te nie byty skrajnie stabe lub skrajnie silne, poniewaz wtedy nie sta-
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nowig motywacji do dziatania. Gdy potrzeba sukcesu jest skrajnie silna i osoba jest
pewna sukcesu, nie ma powodow, by podja¢ prace prowadzaca do osiggniecia celu.
Ponadto jezeli osoba nie dopuszcza mozliwosci poniesienia porazki, nie podejmuje
zadania, gdyz ewentualna porazka bytaby zbyt upokarzajgca. Z drugiej strony silna
orientacja unikajgca powoduje, ze osoba unika zadania, bo jest pewna porazki bez
wzgledu na podjete dziatania. Dodatkowo jesli osoba nie spodziewa sie osiggnac
sukcesu, brak jest motywacji do wysitku.

W procesie coachingowym wykorzystywane sg rézne narzedzia, ktére pomagaja
wzbudzi¢ w kliencie wewnetrzng motywacje osiggnied.

Istota budowania motywacji u dorostych klientow z jgkaniem

Na szczegdlne znaczenie wzbudzenia motywacji u klienta w terapii jgkania osoby
dorostejzwracatjuz uwage Charles Van Riper (Van Riper, Erickson, 1996, za: Jankowska-
-Szafarska, 2017). Etapy terapii wedtug Charlesa Van Ripera uktadajg sie w akronim
MIDVAS i obejmujg 5 faz (Van Riper, Erickson, 1996, cyt. za: Jankowska-Szafarska,
2017): motywacyjna (Motivation), identyfikacyjng (/dentification), odczulania (De-
sensitization), wdrazania zmiany (Variation), przyblizania sie (Approximation) i sta-
bilizacji (Stabilization). Faza motywacyjna polega na wzmocnieniu motywacji, ktéra
jest konieczna do podjecia dziatania i kontynuowania go w drodze do celu. Wazng
role w budowaniu motywacji odgrywa terapeuta, ktéry pomaga klientowi zmierzyc
sie z oporem we wprowadzaniu zmian i bedzie towarzyszyt mu przy kreowaniu
zmiany.

Prowadzenie terapii u dorostych klientéw wymaga wzbudzenia trwatej, silnej
motywacji wewnetrznej, ktéra pozwala na prowadzenie skutecznej terapii. Dorosty
klient zmagajacy sie z zaburzeniami ptynnosci mowienia czesto przed wizytg u aktu-
alnego terapeuty doswiadczat wielu réznych metod terapeutycznych mniej lub bar-
dziej skutecznych, ktére zbudowaty jego przekonania i stosunek do terapii, réwniez
prowadzonej obecnie. Te przekonania czy dotychczasowe , porazki” w toku terapii
moga sprawiaé, ze motywacja do podejmowania po raz kolejny dziatan wspieraja-
cych moze by¢ krétkotrwata lub zbyt staba, by uczestniczy¢ w terapii od poczatku
do konca. Wykorzystanie na poczatku terapii oraz w toku dziatan terapeutycznych
narzedzi coachingowych pomagajgcych wzbudzi¢ w kliencie motywacje wewnetrzng
dazenia do osiggniecia celu pomaga terapeucie utrzymac u klienta konieczng pra-
ce w toku procesu terapeutycznego, ktédra moze przynie$¢ oczekiwany efekt. Klient
w procesie coachingu, inaczej niz w procesie terapeutycznym, przejmuje petng od-
powiedzialnos$é za proces, swoje dziatania, zadania realizowane pomiedzy sesjami,
ktére przyblizajg go do osiggniecia celu. Pozwala to wesprze¢ klienta w poprawie
jego funkcjonowania, komunikacji oraz budowaniu poczucia wtasnej wartosci.
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Narzedzia coachingowe budujace motywacje u klienta

W coachingu wykorzystywane jest wiele narzedzi, ktére pomagajg zmotywowa¢é
klienta do pracy nad osiggnieciem wyznaczonych celéw. Dzieki dogtebnej analizie
swoich potrzeb, przekonan i oczekiwan klient potrafi wyznaczy¢ realne i wazne dla
siebie cele. Chcac by¢ spdjnym sam ze sobg i rozumiejgc potrzeby zwigzane z reali-
zacjg danego celu, jest w stanie utrzymac sie na drodze dazenia do celu. Dodatkowo
samodzielnie decydujac, co jest dla niego wazne, i wybierajgc mozliwe, realne, mate
kroki polegajgce na dziataniach zmierzajacych do uzyskania celu, trwale utrzymuje
samodzielnie budowang motywacje, w ktdrej wspiera go terapeuta.

Ponizej opisane zostang przyktady narzedzi coachingowych, ktére moga zostac
wykorzystane w terapii w celu wzmocnienia lub zbudowania motywacji u dorostego
klienta jgkajgcego sie.

Pytania coachingowe

Podstawowym sposobem pracy z klientem w coachingu pomagajagcym réwniez
budowaé¢ motywacje u klienta jest zadawanie odpowiednich pytan. Przyktadowe
pytania, ktére pomoga budowac, a takze weryfikowa¢ motywacje klienta, to:

e Jakq (najwiekszq) zmiane chciatbys wprowadzi¢ w swoim Zyciu?

¢ Co najbardziej Cie powstrzymuje przed podjeciem dziatan w kierunku zmiany?

e Jaki jest Twoj najwiekszy dotychczasowy sukces? Jakie swoje zalety, zasoby, umie-
jetnosci odnajdujesz, myslgc o tym sukcesie? Jak te pozytywy mogq sie przydaé
w realizacji aktualnego celu?

e Jakie korzysci osiggniesz z realizacji celu?

* Na co masz wplyw?

e Jakie jest ryzyko zwiqzane z wcieleniem zmian w Zycie?

e W jakim stopniu zmiana wptynie na Ciebie, na Twoje otoczenie, na postrzeganie?

¢ Co da Ci realizacja celu?

e Jakie sq korzysci w obecnej sytuacji? Czy jestes gotowy z nich zrezygnowac?

Budujgc motywacje klienta, warto korzystac z tzw. pytan siegajacych sedna. Sa to
pytania, ktére pozwalajg gteboko poruszy¢ myslenie klienta. Zawierajg one wyzwa-
nie dla klienta, pobudzajg do odkrywania, gtebszego zrozumienia, podejmowania
zobowigzania i dziatania. Prowokujg do zmiany i zaktadajg, ze pozytywne rozwigza-
nie jest mozliwe. Pozwalajg tez uswiadomic sobie wtasne zasoby i cele. Sg pytaniami
otwartymi, ktére pozwalaja na wygenerowanie konstruktywnej odpowiedzi. Dzieki
takim pytaniom coach tworzy poczucie mozliwosci rozwigzania sytuacji i pomaga
klientowi zmierzaé¢ w kierunku odnalezienia rozwigzania.

Motywacje stymulowaé mozna rdwniez, stosujagc sekwencje pytan Michaela
Pantalona (2011). Pantalon radzi, by wybierany cel byt mierzalny, maty, a jego reali-
zacja okreslona w czasie.
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Ryc. 1. Sekwencja pytan stymulujacych motywacje Pantalona (2011)

Jak w skali od 1 do 10

Wyobraz sobi
jeste$ gotowy do zmiany? yobraz soble,

Po co chcesz sie zmieni¢/ | o - ze dokonates zmiany.
. > Z jakiego powodu > . -
dokonaé zmian R , Jakie sa pozytywne korzysci
nie wybrates .
ze zmiany?

nizszej wartosci

Z jakiego powodu
te zmiany
sg dla ciebie wazne?
(metoda 5 Why —
pieciokrotne pytanie
o powody sytuacji)

Jaki w zwigzki z tym bedzie
twdj pierwszy/
nastepny krok

A

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie Pantalon (2011).

Koto zycia

Stuzy identyfikacji i weryfikacji celéw do dalszej pracy z klientem. To narzedzie
w ksztatcie kota, w ktérego 8 czesci klient wpisa¢ ma sfery swojego zycia, ktére sg
dla niego wazne.

Pozwala na spojrzenie na swoje zycie cato$ciowo poprzez wybranie kluczowych
obszaréw i ocenienie zadowolenia z nich. Kazdy z wpisanych w koto obszaréw
klient ma ocenic¢ w skali od 1 do 10, gdzie 1 oznacza ,jestem zupetnie niezadowolo-
ny/a z realizacji tej sfery”, a 10 ,jestem w zupetnosci zadowolony/a z tego obsza-
ru”. Po wyskalowaniu kazdej ze sfer klienta nalezy zapytaé, co oznacza dla niego
zaznaczona na skali liczba oraz dlaczego klient tak jg ocenia. Wazne, by zapytaé tez
klienta, jakie uczucia towarzysza mu, gdy patrzy na swoje koto zycia, a takze czy
ktéres obszary na niego wptywaja. Pyta sie tez klienta o to, z ktérego obszaru jest
najmniej/najbardziej zadowolony oraz ktory chciatby poprawié. Nastepnie przejsé¢
nalezy do programowania zmiany poprzez pytania o mate kroki, ktérych moze do-
kona¢, by w danej sferze wejs¢ na wyzszy — lepszy dla siebie poziom na skali. Koto
mozna zastosowacé réwniez w toku terapii w celu sprawdzenia zasobow klienta,
trudnosci czy innych potrzebnych aktualnie aspektéw, ktére mozna podzieli¢ na ob-
szary i wpisa¢ w koto (Bennewicz, 2011).

Pytania kartezjanskie

To narzedzie skupiajgce sie na zadawaniu pytan, ktére pomoga klientowi w usta-
leniu celu, w zidentyfikowaniu ukrytych korzysci, blokad na drodze do realizacji celu
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i weryfikowania jego waznosci. Sg to nastepujace pytania: Co sie stanie, jesli nie
osiggniesz celu? Co sie stanie, jesli osiggniesz cel? Co sie nie stanie, jesli nie osigg-
niesz celu? Co sie nie stanie, jesli osiggniesz cel? (Cywinska, Majewska, Pepiak-Ko-
walska, Szwec, 2013).

Pytania te sktaniajg klienta do gtebokiej refleksji i pozwalajg na doktadna, pet-
ng analize wybranego obszaru do pracy z 4 perspektyw: unikania, eliminowania,
osiggania i utrzymania. Dzieki tej analizie sprawdzi¢ mozna, czy klienta motywuje
orientacja dazeniowa czy unikajaca. Dzieki pytaniom kartezjanskim klient sprawdza,
co chce utrzymac, czyli co juz ma i co chce osiggnaé; co chce wyeliminowaé, czyli
co juz ma i czego mie¢ juz nie chce; co chce osiggnac, czyli czego jeszcze nie ma,
a chce osiggna¢, oraz czego chce unikngé, czyli czego jeszcze nie ma i nie chce mied.

Tabela wartosci

Narzedzie to buduje u klienta Swiadomos¢, co jest dla niego wazne, i pozwala
wyznaczac cele do przysztej pracy. Wartosci, ktére wpisane zostang w tabele, mogg
dotyczy¢ catosciowego zycia, okreslonego aspektu zycia klienta lub jakiego$ konkret-
nego, waznego dla klienta problemu (Cywinska, Majewska, Pepiak-Kowalska, Szwec,
2013).

Z podanych w tabeli wartosci klient wybiera 10 waznych, a nastepnie z wybra-
nych 10 tylko 3, ktére sg dla niego najwazniejsze. Nastepnie przechodzi sie z klien-
tem do analizy wybranych wartosci, pytajgc, dlaczego wybrat wiasnie te wartosci
i co one dla niego oznaczajg, a takze jak obecnie je realizuje i jak chciatby je reali-
zowac w przysztosci. Dzieki tej analizie mozna programowacd zmiane, pytajgc o mate
kroki, ktére klient moze wprowadzi¢ w swoje dziatanie, aby lepiej realizowa¢ wazng
dla niego wartosc.

Strategia Walta Disneya

To strategia, ktérg warto wykorzystywac w toku terapii, aby przeanalizowac do-
ktadnie zatozony, konkretny cel, ktéry klient chce zrealizowac. Stosujac to narzedzie,
klient musi wejs¢ w 3 role: marzyciela, realisty i krytyka, dzieki czemu moze scha-
rakteryzowad okreslony cel, zwracajgc uwage na marzenia, mozliwosci i przeszkody.
Z perspektywy marzyciela klient moze pusci¢ wodze fantazji. Bez ograniczen powi-
nien generowac swoje cele, wymienic¢ to, co chce osiggna¢, do czego chce dazyé,
zastanowic sie nad korzysciami z realizacji celu. Spojrzenie na cel z punktu widzenia
realisty pozwala na sprawdzenie, czy plany marzyciela mogg sie urzeczywistnic. Po-
zwala stworzy¢ plan realizacji celu uwzgledniajacy rzeczywistg sytuacje i mozliwosci
klienta. Uwydatnia zasoby, rzeczywiste potrzeby, mozliwosci — rzeczy konieczne do
realizacji planu. Krytyk pozwala natomiast na zastanowienie sie nad przeszkodami
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i problemami, ktére mogg zatrzymac klienta w drodze do realizacji celu. Sprawdza,
jakie sg stabe strony planu, co moze sie nie udaé i dlaczego, co jest trudne oraz jakie
przeszkody mogg sie pojawié¢ w trakcie realizacji celu. Od krytyka klient wraca do
realisty i znow do krytyka, zawsze koriczac analize na realiscie i stworzeniu realnego,
potencjalnie skutecznego planu dziatania (Bennewicz, 2011). To strategia pozwala-
jaca bardzo dokfadnie zaplanowac droge do realizacji celu i przewidzie¢ przeszkody
i trudnosci, ktore mogg sie pojawi¢ w trakcie realizacji, a dzieki temu zaplanowa¢
sposoby radzenia sobie z przysztymi problemami.

Podsumowanie

Wykorzystanie narzedzi coachingowych w toku terapii pozwala na budowanie
trwatej, wewnetrznej motywacji do osiggniecia sukcesu w terapii, co utatwia klien-
towi utrzymanie checi do pracy i podejmowania dziatan w toku terapii. Dodatko-
wo zastosowanie coachingu umozliwia terapeucie prace nad aspektami zwigzanymi
z jakoscig zycia i trudnosciami, ktére wptywajg na pacjenta i jego ptynnos¢ oprocz
pracy nad strategiami uptynniajgcymi mowe. Poprawa jakosci zycia i wspieranie roz-
woju klienta wzmacnia jego poczucie wiasnej wartosci i jakos¢ funkcjonowania, co
nie pozostaje bez wptywu na ptynnosc¢. Takie dziatania posrednio mogg poprawiaé
jakos¢ mowy. Warto positkowaé sie narzedziami coachingowymi, ktére pozwalajg
na wszechstronng terapie, holistyczne spojrzenie na problemy i funkcjonowanie zy-
ciowe pacjenta oraz uatrakcyjniajg prowadzong terapie. Dorosty pacjent jgkajacy
sie czesto potrzebuje wsparcia w budowaniu motywacji do terapii, w czym poméc
mog3q strategie coachingowe.
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Streszczenie

Coaching jest metoda pracy z klientem polegajgcg na wspieraniu klienta w uswiadomieniu
sobie i osigganiu wyznaczonych celéw. Pozwala na odnalezienie swoich mocnych stron i wzmoc-
nienie w dziataniu. Klient w coachingu, inaczej niz w procesie terapeutycznym, przejmuje petng
odpowiedzialno$¢ za proces coachingowy, swoje dziatania, zadania realizowane pomiedzy sesja-
mi, ktére przyblizajg go do osiggniecia celu. Coaching pozwala wesprzec klienta w poprawie jego
funkcjonowania, komunikacji i poczucia wtasnej wartosci. W artykule zaprezentowane zostaty
zasady wprowadzania pracy coachingowej w terapii pacjenta dorostego jagkajacego sie oraz na-
rzedzia mozliwe do wykorzystania na spotkaniach indywidualnych i grupowych, ktére pozwolg
klientowi poprawi¢ jakos¢ komunikacji oraz wesprze¢ poczucie wtasnej wartosci, pewnos¢ sie-
bie oraz odnalez¢ zasoby. Omdéwione zostaty szczegétowo nastepujace narzedzia coachingowe:
koto zycia, tabela wartosci, strategia Walta Disneya oraz pytania coachingowe i zastosowanie ich
w kontekscie pracy z pacjentem z jgkaniem.

Stowa kluczowe: dorosta osoba z jgkaniem/jakajaca sie, jakanie, coaching, motywacja, terapia

Summary

Coaching is a method of working with a clients by supporting them in realizing and achiev-
ing set goals. It allows the client to find his or her strengths and working with those strenghts.
The client in coaching, unlike in the therapeutic process, takes full responsibility for the coaching
process, his or her actions and tasks carried out between sessions, which bring him or her closer
to achieving the goal. It allows to support the client in improving communication and self-esteem.
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The paper will present the principles of introducing coaching work in the stuttering patient’s
therapy and tools that can be used at individual and group meetings, which will improve the
quality of communication and support self-esteem, self-confidence and finding resources for an
adult who stutters. The following coaching tools will be discussed in detail: life cycle, value table,
Walt Disney strategy and coaching questions and their application in the context of working with
a patient who stutters.

Key words: stuttering, coaching, person who stutters, motivation, therapy
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Na kartach tej ksigzki autorzy z jednej strony akcentujg znaczenie gro-
madzenia i upowszechniania wiedzy opartej na zweryfikowanych em- S/
pirycznie dowodach. Wielowymiarowos¢ i ztozonos$¢ zaburzen ptyn-
nosci mowy manifestuje sie z kolei poprzez podkreslanie znaczenia
czynnikow spotecznych, emocjonalnych i kognitywnych. W tomie
tym ukazano role srodowiska, uwzgledniajac oddziatywania z za-
kresu wczesnej interwencji, edukacji wtaczajacej, a takze dziatan
w tym zakresie podejmowanych z wykorzystaniem sztuki. Pu-
blikacja, ktérg polecamy Paristwa uwadze, jest wazna takze
dlatego, ze akcentuje to, o czym zapomnie¢ w logopedii nie
wolno - ze komunikacja jest narzedziem, a zarazem pra-
wem kazdego z nas. Kazdy z nas ma prawo do korzystania

z tego narzedzia w taki sposob, aby moéc w petni doswiad-
czac radosci komunikowania sie i aby moc zy¢ petnig zy-

cia. Bez dobrej komunikacji to niezwykle trudne, a wrecz
niewykonalne zadanie.

Katarzyna Wesierska i Mikotaj Witkowski,
redaktorzy tomu

Moja rada dla mtodego logopedy to: ,Nie bdj sie jakanial O ile

tylko nie jeste$ jakims paskudnym typem, to jest bardzo mato \
prawdopodobne, abys zaszkodzit osobie z jakaniem. Dowiedz sie
jak najwiecej o tym zaburzeniu, poniewaz nie ma drég na skroty, tak
jak zresztg w kazdym innym procesie terapeutycznym. Badz odwazny,
badz szczery, badz soba! Nie bdj sie popetniac btedéw. Badz dobrym
coachem. Zycze Ci: ciesz sie tg podr6za, nigdy sie nie znudzisz!”

Kenneth O. St. Louis
(fragment artykutu-wywiadu: Paul Blancheti in.: Sukces w terapii jgkania
- czym jest i jak go osiqgngc - opinie ,podwdjnych ekspertéw”)
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