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WYKAZ SKROTOW

MPD — Mézgowe Porazenie Dziecigce

ICD-10 - Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chordb i Probleméw Zdrowotnych,
opracowana przez WHO i obowiazuje w Polsce od 1996r

OUN — Osrodkowy Uktad Nerwowy
SI —ang. Sensory Integration, Integracja Sensoryczna

AAC - ang. Alternative and Augumentative Communication, alternatywne i wspomagajace
metody komunikacji

PCS - ang. Picture Communication System

GFMCS - ang. Gross Function Motor Classification System, skala do oceny zdolnosci

motorycznej dzieci z Mozgowym Porazeniem Dziecigcym

CFCS - ang. Communication Function Classification System, skala do oceny poziomu

komunikowania si¢ dzieci z Mozgowym Porazeniem Dziecigcym

MASC — ang. Manual Ability Classifiation System, skala do oceny zdolnosci manualnej dzieci

z Mozgowym Porazeniem Dziecigcym



1 WSTEP
1.1 Charakterystyka Mézgowego Porazenia Dziecigcego

Mozgowe porazenie dzieciece (MPD) opisuje si¢ jako grupe zaburzen rozwoju ruchu i
postawy, powodujagcych ograniczenie aktywno$ci, spowodowane niepostepujgcymi
zaburzeniami mozgu we wczesnym stadium rozwoju dziecka. Zaburzeniom ruchowym czesto
towarzysza zaburzenia czucia, poznawcze, komunikacji, percepcji, zachowania oraz

zaburzenia napadowe [1].

Na obraz kliniczny MPD naktadajg si¢ trzy rodzaje niepetnosprawnosci: ruchowo
posturalna, intelektualna i zmystowa. Symptomy choroby mogg sta¢ si¢ bardziej widoczne w
miare starzenia si¢ organizmu, nie oznacza to jednak, ze choroba postgpuje. Szacuje sig, ze
MPD wystepuje od 1,5 do 3 na 1000 zywo urodzonych dzieci. Dla potrzeb statystyki
medycznej w klasyfikacji ICD-10 MPD przypisuj¢ si¢ kod G.80 [2].

Wsrod czynnikoéw ryzyka wystgpienia MPD az 60% stanowig czynniki prenatalne czyli
dziatajgce ze strony matki i sg to: uzywki, promieniowanie rentgenowskie, zakazenia wirusowe
i bakteryjne przebyte w czasie cigzy, ekspozycja na hatas, nicodpowiednie warunki bytowe,
wiek matki, czynniki perinatalne (20%) zwigzane z przebiegiem ciazy, mogace mie¢ wplyw na
wystgpienie choroby to: wysokie ryzyko poronienia, leki tokolityczne, przedwczesne odejscie
wod ptodowych, wahania tgtna ptodu, cigza mnoga, zatrucia cigzowe. Czynniki postnatalne,
rowniez stanowigce 20% to wczesniactwo, niska masa urodzeniowa, wady wrodzone,
hiperbilirubinemia, wylewy S$rodczaszkowe, zakazenia. Szacuje si¢, ze 30% czynnikow
uszkadzajacych aktywnie dziata w okresie cigzy, kolejne 30% to urazy i niedotlenienia w czasie

porodu, 10% stanowig przyczyny genetyczne i pozostate 30% pozostajg idiopatycznymi [3, 4].

Istnieje wiele klasyfikacji MPD [4, 5, 6, 7], najbardziej powszechnymi sg jednak
podziat wg. Thomasa Theodore’a Ingrama oraz Bengta Hagberga, ktore sg rowniez obrazem
fizycznych skutkéw schorzenia oraz prezentacjami klinicznymi. Klasyfikacja Ingrama skupia

si¢ na kryteriach topograficznych i prezentuje nastepujace postacie [5]:

Obustronne porazenie kurczowe (diplegia spastica) — to posta¢ obejmujgca porazeniem
zazwyczaj konczyny dolne lub niedowtad konczyn dolnych jest znacznie gltebszy niz gornych.
Szczegodlnie czesto wystepuje u dzieci urodzonych przedwczesnie i jest zazwyczaj zaburzeniem
wrodzonym. Obraz kliniczny cechuje duza réznorodno$é w zaleznosci od miejsca i stopnia

uszkodzenia mozgu, funkcjonowanie poznawcze dzieci z diplegia zazwyczaj miesci si¢ w



granicach normy. U czgéci pacjentdéw zaobserwowaé mozna zaburzenia w sferze emocjonalne;j

I komunikacyjnej [5, 6].

Porazenie kurczowe potowicze (hemiplegia) — jest to porazenie jednej strony ciata z
przewaga konczyny gornej lub dolnej z objawami atetozy, funkcjonowanie poznawcze
zazwyczaj pozostaje w granicach normy lub jest lekko obnizone, zaburzeniem towarzyszacym

niekiedy jest padaczka [5, 6].

Obustronne porazenie potowicze (hemiplegia bilateralis) — konczyny goérne sg w
wickszym stopniu porazone niz konczyny dolne, wspdtwystepuje =z gleboka

niepetnosprawnoscig intelektualng oraz padaczka [5, 6].

Posta¢ mozdzkowa (ataxia) — najrzadziej spotykana posta¢ (5-10% wszystkich
przypadkow MPD), zazwyczaj jest zaburzeniem wrodzonym, charakterystycznym jest
obnizone napigcie migsniowe i problemy z koordynacja wzrokowo-ruchowa, dzieci z tg
postacia sa zazwyczaj wydolne intelektualnie, natomiast ci¢zkie zaburzenia mowy przyjmuja

posta¢ dyzartrii [5, 6].

Posta¢ pozapiramidowa (dyskinesiae) — kategoryzujac wedlug obecnych rodzajow
ruchOw mimowolnych wyrdzniamy postaci: plagsawicza, dystoniczng i atetotyczng, rozwoj
intelektualny pacjentéw zazwyczaj zachowuje granice normy, towarzysza zaburzenia stuchu
typu odbiorczego lub/i gluchota catkowita, nierdwnolegte ustawienie gatek ocznych. Ruchy
mimowolne 1 drzenia mig$niowe determinuja rozwoj ruchowy, nabywanie mowy 1 jej
zaburzenia o charakterze dyskinetycznym; wyrézniamy rOwniez postacie mieszane powstajace

gdy uszkodzenia mézgu dotykajg wielu struktur [5, 6].

Klasyfikacja Bengta Hagberga bierze za punkt wyjscia rodzaj napigcia migsniowego i

dzieli MPD na trzy podstawowe zespoty, uwzgledniajac miejsce uszkodzenia mozgowia [7].

Zespot piramidowy (spastyczny) — patomechanizm zlokalizowany jest w okolicy kory
mozgowej, zwlaszcza w ukladzie piramidowym determinujagcym postawe ciata oraz ruchy
dowolne, powstaje w wyniku uszkodzenia drog mozgowych oraz osrodkéw, ktére umozliwiajg
kierowanie czynno$ciami ruchowymi, zespot charakteryzuje wzmozone napig¢cie migsniowe
typu ,,scyzorykowatego”, zwiekszona kurczliwo$¢ oraz pobudliwo$¢ migsni; skrajna postacé
spastycznosci nazywana jest wyprostng lub zgigciowsa, posta¢ piramidowa diagnozowana jest

w 75% przypadkow MPD [7, 8].



Zespot pozapiramidowy (dyskinetyczny, atetotyczny) — jest wynikiem uszkodzenia
jader podstawy oraz torebki wewnetrznej, posta¢ t¢ charakteryzuje: uogdlniona sztywnos¢
migéni oraz ruchy mimowolne, zazwyczaj atetotyczno-plgsawicze, sg to inaczej
niekontrolowane, przedtuzone skurcze mie$ni szkieletowych, objawy zazwyczaj tagodnicjg
podczas snu. Skrajne postacie atetozy przejawiaja si¢ drzeniem i przemiennymi skurczami

przeciwnych grup migsniowych, nasilajac si¢ w momencie planowania ruchu [7, 8].

Moézdzkowy (ataktyczny) — spowodowany uszkodzeniem w obrgbie moézdzku,
dominujacym objawem jest niezbornos¢ ruchow, inaczej ataksja, dodatkowo: hipotonia
migsniowa, ogdlne ostabienie motoryczne, nadmierna pobudliwo$¢ i kurczliwo$¢ miesni,
nieprawidlowosci w obrebie reakceji odruchowych, w zakresie motoryki duzej: chdd niepewny
z zaburzong réwnowagg oraz nieprawidlowa orientacjg przestrzenng, zespdt ataktyczny

diagnozuje si¢ relatywnie rzadko (5% przypadkow) [7, 8, 9].
Deficyty wspotistniejace z MPD to:

-padaczka, zwigzana jest z cigzkim uszkodzeniem OUN i stanowi okoto 30% wszystkich

przypadkow MPD,

-zaburzenia funkcji wzorkowych, przejawiajg si¢ w postaci oczoplgsu, zeza, ubytkow w polu
widzenia, trudno$ci w analizie i syntezie bodzcow wzrokowych, trudnos$ci w rozpoznawaniu

ksztattow, stosunkow przestrzennych oraz traktowaniu pola widzenia jako cato$ci,

- zaburzenia stuchu, zazwyczaj typu odbiorczego (25% wszystkich pacjentéw), ktore powoduja
miedzy innymi znieksztatcony odbidr stéw, uniemozliwiajgc tym samym uzyskiwanie

prawidlowego wzorca stuchowego mowy,

- zaburzenia mowy, dotyczg od 50 do 75% dzieci, ich przyczyng oprocz zaburzen stuchu sa
porazenia mig$ni powodujace zaburzenia oddychania, problemy z wytwarzaniem glosu,
niedowlad mies$ni bioragcych udzial w artykulacji, charakterystycznym jest takze zawsze
zaburzone tempo, rytm i prozodia, w ci¢zkich przypadkach nie rozwija si¢ komunikacja

werbalna,

- niepelnosprawnos¢ intelektualna, stanowigca wazny determinant dla rozwoju mowy, stanowi
ok. 48% [3], szacuje si¢, ze wigkszos¢ dzieci prezentuje prawidlowy rozwdj intelektualny,
jednak ocena ilorazu inteligencji jest utrudniona ze wzgledu na ograniczony zakres ruchow

dzieci i1 problemy w przemieszczaniu si¢ co skutkuje ubogimi do§wiadczeniami poznawczymi,



Oprécz deficytow wspotistniejacych w  MPD, stanowigcych fundamentalne
ograniczenia w codziennym funkcjonowaniu na obraz kliniczny naktadaja si¢ takze deficyty
fragmentaryczne, sg nimi: zaburzenia: koordynacji wzorkowo-ruchowej, schematu wiasnego

ciata, lateralizacji i orientacji w przestrzeni, powodujace trudnosci w nauce [3, 8].

Rozpoznanie MPD opiera si¢ przede wszystkim o wywiad okotoporodowy, analiz¢ badan
obrazowych i okreslenie wystepujacego u dziecka zespotu neurologicznego [9]. Wywiad ma
szczegOlne znaczenie, zwlaszcza w odniesieniu do dzieci po przebytych encefalopatiach
niedotlenieniowo-niedokrwiennych. Wszystkie dzieci obcigzane wywiadem okotoporodowym
powinny by¢ doktadnie zbadane z uwzglgdnieniem norm rozwoju psychoruchowego takich jak:
podnoszenie glowy, pelzanie, siadanie, wokalizowanie. U dzieci z MPD zazwyczaj obszar
rozwoju przebiega nieharmonijnie. Do calo$ciowej diagnozy niezbgdne jest badanie
neurologiczne, psychologiczne, logopedyczne, ocena neurofizjologiczna — EEG, potencjaly
wywotane, USG glowy, oraz rezonans magnetyczny (MRI) [9].

1.2 Wybrane metody usprawniania dzieci z MPD

W MPD nie ma mozliwosci leczenia przyczynowego, $rodki farmakologiczne maja tu
jedynie warto$¢ pomocniczg, dlatego najwiekszym sprzymierzencem w walce o lepsze
funkcjonowanie jest rehabilitacja, w ktdrej pierwszoplanowe jest usprawnianie ruchowe,
przebiegajace z uwzglednieniem kilku podstawowych zasad [10]. Najwazniejsza jest zasada
jak najwczesniejszego podjecia dzialan rehabilitacyjnych. Zazwyczaj tyczy si¢ to dzieci
niezdiagnozowanych i dzieci z grup ryzyka — czyli z podejrzeniem choroby oraz wystepujacymi
pierwszymi objawami uszkodzenia OUN. Kolejnym istotnym aspektem jest systematyczno$¢
¢wiczen. Wszelkie przerwy w rehabilitacji powoduja relatywnie duze szkody w stosunku do
czasu zaprzestania ¢wiczen [10, 11]. Trzecig rownie wazng kwestig jest przestrzeganie zasady
rozwojowej - mowigcej o stawianiu dziecku wymagan nie przekraczajacych jego
mozliwo$ciom ruchowym. Nalezy uczy¢ pacjenta kolejnych pozycji, bez pomijania etapow
rozwoju. Ma to szczegodlne znaczenie w profilaktyce, ograniczajac przy tym mozliwos¢
pojawienia si¢ patologicznej motoryki. Zasada odruchowo$ci narzuca konieczno$¢
postugiwania si¢ odruchami w celach rehabilitacyjnych oraz stymulacji [10]. Zasada rytmizacji
dotyczy zarbwno mowy jak i ruchdw, oparta jest na spostrzezeniu, jakoby prawidtowy i
pozytywny rytm ruchowy wptywa na rytm mowy i1 odwrotnie. Kolektywizm w ¢wiczeniach

dotyczy zazwyczaj dzieci starszych i polega na wzajemnej obserwacji dzieci w grupie, celem



wytworzenia postawy twaérczej i wzajemnie motywujacej. Ostatnig zasadg jest kompleksowos$¢

oddziatywan z uwzglgdnieniem specyficznych potrzeb pacjenta [10, 11].

Najbardziej popularnymi metodami usprawniania pacjentéw z MPD w Polsce sg: NDT-
Bobath, metoda Vojty, metoda Integracji Sensorycznej (SI), metoda Ruchu Rozwijajacego
Weroniki Sherborne oraz metoda Peto [11].

Metoda NDT-Bobath jest metodg neurorozwojowej rehabilitacji ruchowe;j, ktora stosowana
jest uwzgledniajac indywidualne potrzeby niemowlat oraz dzieci starszych z problemami
neurologicznymi, genetycznymi, ortopedycznymi oraz opoOznieniami W  TOZwoju
psychoruchowym [12]. Zatozeniami metody jest usprawnienie rozwoju ruchowego dziecka w
stopniu umozliwiajgcym uzyskanie niezaleznosci w funkcjonowaniu w stopniu maksymalnym,
biorgc pod uwagg uszkodzenie OUN. Kluczem do opracowania zatozen metody bylo zatozenie,
iz ilo$¢ i jakos¢ doswiadczen ruchowych dzieci z uszkodzeniami OUN jest nizsza niz U dzieci
zdrowych, ze wzgledu na nieprawidtowo$ci w odczuwaniu ciata i w konsekwencji zaburzenia
ruchu. Kardynalne trudno$ci sa zauwazalne w rekcjach prostowania a takze reakcjach
rownowagi, ktére bardzo czesto sg trudne do osiagni¢cia. Nieprawidtowe napigcie mie§niowe
powoduje powstawanie niepozadanych wzorcow ruchowych [11, 12]. Poczatkowo objawy
zazwyczaj dotycza kontroli tutowia 1 glowy, nast¢gpnie objawiaja si¢ w dystalnych czg¢éciach
ciata z dominacja ruchow zgieciowych oraz wyprostnych wraz z upos$ledzeniem ruchow

rotacyjnych. Zatem gtéwnymi zatozeniami NDT-Bobath sa:

-regulacja napigcia mig$niowego, obnizanie zbyt wysokiego oraz podnoszenie zbyt

niskiego, pozwalajgc tym samym na zwigkszanie kontroli ruchu 1 ulatwianie jego organizacji,
- powstrzymywanie tworzenia si¢ nieprawidtowych odruchéw,

- zmiana nieprawidtowych wzorcow ruchu 1 postawy oraz dostarczenie doswiadczen

sensomotorycznych jak najbardziej zblizonych do prawidtowych,
- wyksztatcenie prawidtowego mechanizmu odruchu postawy,
- przeciwdziatanie powstawaniu deformacji i przykurczy stawowych,

- automatyzacja nabytych umiejetnosci w codziennym funkcjonowaniu ruchowym pacjenta

i przygotowanie do samoobstugi [11, 12].

W terapii przestrzegane s3 zasady wczesnego rozpoczecia dziatan terapeutycznych,

kontynuacja terapii do momentu uzyskania chodu, indywidualne dostosowanie do potrzeb i



mozliwosci pacjenta, unikanie ruchu stereotypowego; nie stosowanie pozycji statycznych;
praca nad calym ciatem pacjenta [12]. Rece fizjoterapeuty nazywane sa ,,rgkami motyla”,
oznacza to, iz nie moga dominowa¢ ruchu, jedynie go prowadza. Sekwencja wzorcow
ruchowych u pacjentow najmlodszych wykorzystywana jest z okoto dwu-miesigcznym
wyprzedzeniem w stosunku do mozliwosci rozwojowych. Wyhamowanie reakcji
nieprawidlowych dokonuje si¢ poprzez wdrazanie prawidtowych sekwencji ruchowych.
Dodatkowo, bardzo waznym elementem terapii metodg NDT-Bobath jest aktywna wspotpraca

opiekunow dziecka [12].

Rehabilitacja metoda Vojty stawia za cel wyzwolenie odruchu petzania oraz chodu poprzez
stymulacje konkretnych punktow w ciele, nazywanych w literaturze ,,strefami wyzwalnia” [13].
Stymulowanie stref powoduje aktywne 1 nie§wiadome napinanie fancuchow migsniowych a
takze odruchowa odpowiedz migéni, ktora pozwala na wiasciwe budowanie schematu wtasnego
ciata. Metoda Vojty bazuje na pobudzaniu pét koordynacyjnych w OUN poprzez jednoczesng
oraz przedtuzong stymulacje kilku punktéw w ciele. Do prawidtowego przebiegu ¢wiczen
niezbedna jest tzw. pozycja aktywizujaca, ktéra ulatwia osigganie pozadanych reakcji
odruchowych. Bodzcem wyzwalajacym w metodzie jest ucisk, wywierany kciukiem, dwoma
palcami lub brzegiem dloni. Gléwnym celem terapii Metoda Vojty jest poprawa motoryki,
jednak dzigki catosciowemu oddziatywaniu na cialo wspiera funkcje w obregbie aparatu
artykulacyjnego czyli potykanie, ssanie, sprawno$¢ motoryczng jezyka, a w konsekwencji
rozw6] mowy. Terapi¢ powinno przeprowadzac si¢ od 2 do 4 razy dziennie w przedziale
czasowym do 30 minut w zaleznosci od wieku i potrzeb pacjenta, najlepiej w warunkach
domowych [13, 14]. BOl podczas stymulacji nie jest zjawiskiem pozadanym poniewaz moze
hamowa¢ wyzwalanie prawidtowych odruchéw. Waznym aspektem jest rowniez zachowanie
odpowiedniej 1 stalej temperatury powietrza pomieszczenia, zwlaszcza w przypadku
wczesniakow. Bezposrednimi przeciwskazaniami do stosowania metody sa: [11, 14] goraczka
(powyzej 38°C), nowotwory, infekcje, choroby krazeniowo-oddechowe, biegunka oraz krotki
czas (2-3 dni) po szczepieniach. Czas rehabilitacji niemowlat uzalezniony jest od stopnia
uszkodzenia mozgu, indywidualnych predyspozycji ruchowych, czasu w jakim zostata podjeta
terapia oraz systematycznosci dziatan. CzynnoS$ci terapeutyczne mozna wprowadza¢ od
pierwszych dni zycia, poniewaz metoda Vojty nie wymaga aktywnego udzialu pacjenta. Wsroéd
lekarzy 1 fizjoterapeutoéw sa zardwno zwolennicy jak i przeciwnicy metody. Z pewnoscia

kontrowersje wzbudza ptacz dziecka podczas terapii, ktéry jak podkreslajg terapeuci, nie jest
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wynikiem bélu a klasycznym buntem z powodu dyskomfortu dziecka w wyniku przyjecia
narzuconej pozycji [13, 14].

Celem terapii Metodg Integracji Sensorycznej jest zmniejszanie problemow wynikajacych
z nieprawidtowego funkcjonowania uktadu nerwowego [15]. W wielu przypadkach chorob
wynikajacych z uszkodzen OUN ma ona charakter wspomagajacy i uzupetniajacy do innych
form usprawniania. Przetwarzanie sensoryczne to inaczej umiejetno$é rejestrowania, selekcji i
przetwarzania informacji odbieranych za pomocg zmystow zar6wno z wlasnego ciata jak i ze
srodowiska zewnetrznego. Prawidtowe odbieranie takich informacji warunkuje adekwatne
reakcje dziecka w stosunku do otoczenia. Harmonijne dojrzewanie organizmu warunkowane
jest przez funkcjonowanie dwoch uktadéw zmystowych: zewnetrznego (zmysty: smaku,
zapachu, wechu, wzroku, dotyku i sluchu) oraz wewnetrznego (zmysly: przedsionkowy,
proprioreceptywny, interoreceptywny). Terapia dzieci mtodszych zazwyczaj jest podzielona na
¢wiczenia motoryki matej i motoryki duzej (ktoéra obejmuje wigksze partie mies$ni) i przebiega
w formie ukierunkowanej zabawy. Celem gier 1 zabaw jest ksztattowanie koncentracji uwagi
na ruchu, poprawa koordynacji, doskonalenie umiejetnosci skupiania uwagi oraz nauka pracy
w grupie rowiesniczej. Glownymi zasadami jakimi kieruje si¢ terapeuta SI jest dostarczanie
jednoczesnie odpowiedniej ilosci bodzcow przedsionkowych, proprioreceptycznych,
smakowych, dotykowych, stuchowych i wzrokowych oraz indywidualizacja ¢wiczen
uwzgledniajac aspekty fizyczne, psychiczne i spoteczne. Adekwatne reakcje i zachowania
pojawiajg si¢ w sposOb automatyczny poprzez wzmachnianie i integracje procesow nerwowych.
W zwiazku z tym, celem terapii nie jest nabycie konkretnych umiejetnosci a pojawiajg si¢ one

jako tzw. ,,skutek uboczny” oddziatywan. [15, 16].

Metoda Ruchu Rozwijajacego Weroniki Sherborne, ktorej gltéwnym narzedziem
terapeutycznym jest ruch, stawia za cel wspieranie rozwoju psychoruchowego [17].
Najwazniejszym  aspektem  metody jest wielozmystowa  stymulacja  rozwoju
psychomotorycznego i spotecznego dziecka. Glownymi zatozeniami metody s3: budowanie
prawidlowego schematu wtlasnego ciata z jednoczesnym usprawnianiem ruchowym,
rozwijaniem $wiadomosci poczucia przestrzeni oraz mozliwosci aktywnego uczestnictwa w
niej, a takze wypracowywanie strefy dzielenia przestrzeni i nawigzywania relacji z innymi.
Rozpowszechnienie metody w Polsce przypada na przelom lat 70 1 80. Zazwyczaj
wykorzystywana jest w placowkach oswiatowych oraz medycznych. Dedykowana jest nie tylko
dla pacjentow z MPD ale takze dla dzieci ze szczegblnymi potrzebami edukacyjnymi i

zaburzeniami rozwoju. Zajecia terapeutyczne moga odbywaé si¢ indywidualnie, jednak
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podczas zaje¢ grupowych realizowane jest jedno z gldéwnych zatozen metody, czyli mozliwos¢
nawigzywania kontaktu z rowiesnikami, co wedlug tworcy metody przynosi relatywnie wysoka
warto$¢ terapeutyczng. Wielokrotnie wspominanymi w literaturze elementami, ktore sg
integralng czgscig metody Weroniki Sherborne sg pomoc dziecku w pozyskiwaniu pewnosci
siebie, nauka relacji ze sobg oraz innymi a takze stopniowe budowanie zaufania do siebie i

réwiesnikow [17, 18].

Metoda Petd nazywana jest inaczej metodg nauczania kierowanego lub konduktywng
pedagogika. Istota metody jest kompleksowy rozwoj osobowos$ci poprzez zaplanowany i
ukierunkowany proces nauczania, ktory nie wymaga specjalistycznego sprzg¢tu natomiast
pozwala na integracje wadliwie realizowanych funkcji wynikajacych z niepetnosprawnosci
intelektualnych, ruchowych, komunikacyjnych, probleméw emocjonalnych etc. Obecnie
uznaje si¢, ze okoto 1/3 pacjentow z zaburzeniami ruchu o podiozu uszkodzen centralnego
uktadu nerwowego uzyskuje poprawe w wyniku korzystania z metody Peto [19]. Cwiczenia
metodg Peto prowadzone sg dla dzieci w wieku od 4 lat przez specjalnie przeszkolonego
instruktora [20]. Podczas zaje¢ pacjenci nabywaja umiejetnos¢ stania i samodzielnego chodu.
Grupy dobierane sg pod wzgledem mozliwosci intelektualnych i psychoruchowych, poniewaz
jednym z warunkéw uczestnictwa jest rozumienie i wykonywanie przez dziecko polecen.
Kazdemu wykonywanemu poleceniu towarzyszy liczenie, $piew lub gtosna mowa celem tak
zwanej rytmizacji czynnos$ci. Uczestnicy wykonuja ¢wiczenia oddechowe, ¢wiczenia motoryki
matej oraz prawidlowego chwytu, ¢wiczenia wigkszych grup mig$niowych stabilizujacych
chéd 1 samodzielne stanie a takze zestawy C¢wiczen obronnych i réwnowaznych.
Pragmatyczno$¢ metody polega na wytworzeniu sprawno$ci dziecka w stopniu

umozliwiajagcym samodzielne wykonywanie codziennych czynno$ci samoobstugowych [20].

1.3 Mowa dzieci z Mézgowym Porazeniem Dziecigcym

Wigkszo$¢ pacjentow z MPD ma trudno$ci w porozumiewaniu si¢ za pomoca jezyka w
wersji podstawowej (jezyk mowiony) i wersji wtornej (jezyk pisany). Podawany w literaturze
odsetek 0sob oscyluje w granicach 50-85% [2, 4, 8]. Zaburzenia mowy wystepujace w MPD

to:

» dyzartria — jest zaburzeniem komunikacji jezykowej spowodowanym uszkodzeniem
OUN, to kompleks dysfunkcji oddechowo-fonacyjno-artykulacyjnych,

» oligofazja — zaburzenie mowy u 0sob z niepelnosprawnoscig intelektualna,
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* jakanie — nieplynno$¢ mowy, spowodowana nieprawidlowym funkcjonowaniem
aparatu oddechowego, lub/i majaca podtoze psychologiczne,

» dysglosja — trudnos$ci wynikajgce z nieprawidlowej budowy lub/i funkcjonowania
aparatu mowy,

+ dyslalia — zaburzenie mowy, polegajace na nieprawidlowej realizacji glosek,

* opo6zniony rozwdj mowy — Komunikacji dziecka jest op6zniona w stosunku do normy
0 co najmniej 6 miesiecy,

« alalia— catkowity brak rozwini¢cia mowy,

* mutyzm — brak kontaktu werbalnego przy prawidlowo rozwinigtych osrodkach mowy i

sprawnosciach realizacyjnych.

Czestos$¢ wystepowania poszczegolnych zaburzen w porozumiewaniu si¢ pacjentow z MPD
jest niejednoznaczna, prawdopodobnie z powodu rozbieznej metodologii przyjmowanej przez
badaczy (r6zne grupy i zmienne klasyfikacje zaburzen mowy). Stopien opanowania mowy
werbalnej 1 umiejetnos¢ jej uzywania w celowych sytuacjach komunikacyjnych u dzieci z MPD
sg zroznicowane. Niektore osoby nie maja zadnych probleméw w obrebie systemu
komunikacyjnego lub wykazuja jedynie niewielkie zaburzenia artykulacyjne, natomiast
zdecydowana wigkszo$¢ ma w ré6znym stopniu ograniczony kontakt werbalny z otoczeniem.
Wspomniane wczesniej zaburzenia ruchowo-posturalne powodujace ubostwo doswiadczen
ruchowych oraz zaburzenia zmystowe w konsekwencji wptywaja u dziecka na zdolnosci

poznawcze, w tym jezykowe.

Przyjmuje si¢, ze osrodki mowy zlokalizowane sa w lewej potkuli mozgu [22]. Stopien i
rodzaj zaburzeh mowy w MPD =zalezy od rozleglo$ci 1 zaawansowania uszkodzenia
poszczegdlnych obszarow mozgu. Obszary bezposrednio kierujace czynnosciami mowy

ilustruje ponizsza rycina.
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Rysunek 1 Obszary mozgowe czynno$ci mowy

Zrédto:  Gatkowski G.: Logopedia. Pytania i odpowiedzi. Tom 1. Wyd. Uniwersytetu
Opolskiego, 2003, s.123.

1. produkcja glosek; 2 — synteza glosek w wyrazy i zdania (o$rodek Broca); 3 — kierowanie
wypowiedzig; 4 — rozumienie mowy (obszar Wernickiego); 5 — przechowywanie stuchowych
wzorcow mowy; 6 — uzywanie elementow logiczno-gramatycznych mowy; 7 — kierowanie

wptywem mowy na zachowanie; 8 — peczek tukowaty [21, 22].

Mowa w MPD ksztaltowana jest przez determinanty motoryczne, zmystowe oraz

intelektualne [4].

Specyfika komunikacji jezykowej w MPD wymaga uwzglednienia problemu
zaburzonej motoryki, ktéra w obrazie klinicznym jest elementem dominujgcym [23]. Rozwodj
ruchowy 1 umiejetnosci jezykowe kazdego dziecka realizowane sg w obrebie matej 1 duzej
motoryki. Motoryka duza koordynuje pracg migéni w obrgbie konczyn i tutowia, dzigki niej
pojawiaja si¢ kolejne kamienie milowe tzn. siadanie, raczkowanie, chodzenie. Motoryka mata
natomiast warunkuje prawidlowa prace mniejszych grup migsniowych np. migsni jezyka,
stawu skroniowo-zuchwowego, palcéw, gatek ocznych. Oprocz funkcji wzorkowych i
manualnych, odgrywaja wazng role w funkcji komunikacyjnej, znacznie poszerzajac zakres
wylacznie artykulacyjny, ktory ze wzgledu na porazenie mig$ni artykulacyjnych i

oddechowych prawie zawsze jest zaktocony [4, 23].
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Ogromna role¢ w rozwoju mowy u dzieci z MPD majg takze determinanty zmystowe,
poniewaz nie jest mozliwym przyswojenie jezyka bez wyksztalcenia sprawnosci
percepcyjnych, realizowanych przez zmysty [23]. W MPD szczegdlny nacisk ktadzie si¢ na
propriorecepcje, stuch, wzrok, dotyk i funkcjonowanie uktadu przedsionkowego. Zaburzenia
propriorecepcji warunkuja zaburzenia w obregbie czucia glebokiego oraz brak sygnatoéw
docierajacych z porazonego na obwodzie ciala do kory mézgowej. W konsekwencji dochodzi
do zaburzen planowania motorycznego wptywajgcego na realizacje migsSniowego poziomu aktu
mowy. Problemy dotyczace stuchu nalezy rozpatrywa¢ w dwoch kategoriach zaburzen: jako
styszenie fizyczne, ktére zwigzane jest z obwodowym narzadem stuchu i jest procesem biernym
(do 13% wszystkich dzieci z MPD ma zaburzenia stuchu fizycznego), oraz stuchanie, ktore jest
procesem aktywnym, zaliczanym do centralnych proceséw przetwarzania stuchowego (ang.
Central Auditory Processing Disortder — CADP) [23], powodujace z kolei szereg problemow
dotyczacych lokalizacji, réznicowania, rozpoznawania, analizy i syntezy dzwickow mowy. U
dzieci z nieprawidtowo funkcjonujacym narzadem wzroku wystepuja trudno$ci w rozumieniu
gramatycznej 1 pojeciowej kategorii czasu, ktora jest niezb¢dna w orientacji przestrzennej i
interpretowaniu mowy. Uktad przedsionkowy odpowiedzialny jest za zmyst rownowagi,
dlatego najbardziej widoczne bedzie jego zaburzenie w postaci moézdzkowej. Efektami
zaburzen tego uktadu sa: nadwrazliwo$¢ na bodzce, niska percepcja i tolerancja ruchu,
zaburzenia poczucia przestrzeni w obrebie catego ciala takze w okolicy narzadow
artykulacyjnych. Dziecku nie czujagcemu ulozenia wilasnych artykulatoréw, trudno jest je

skoordynowaé w stopniu umozliwiajagcym wytworzenie pozadanego dzwigku [4, 23].

Nalezy zaznaczy¢, iz u osOb niepetnosprawnych intelektualnie nie obserwuje si¢
wytwarzania myS$lenia abstrakcyjnego 1 pojgciowego, ich rozwdj osiaga jedynie zdolnos¢ do
myslenia konkretnego. Mowa rozwija si¢ zazwyczaj z opoznieniem w stosunku do zdrowych
rowiesnikéw a stownik czynny i bierny jest ubogi. W badaniach logopedycznych czesto

stwierdza si¢ r6znego rodzaju wady wymowy oraz agramatyzmy [24, 25, 26].
1.3.1 Dyzartria

Dyzartria jest zespotem dysfunkcji spowodowanych nieprawidlowym funkcjonowaniem
mig$ni  oddechowych, artykulacyjnych i fonacyjnych [21]. Za przyczyne wadliwego

funkcjonowania aparatu mowy uwaza si¢ uszkodzenia konkretnych struktur OUN.

Uszkodzenia mogg by¢ zlokalizowane obwodowo lub centralnie, dotycza:

15



- obwodowego neuronu ruchowego: objawiajace si¢ porazeniem/niedowtadem, obnizeniem

napigcia mi¢sniowego, zniesieniem odruchow oraz drzeniem migsni,

- osrodkowego neuronu ruchowego: powodujac porazenia/niedowtady, wzmozenie

odruchow i napigcia migsniowego, wystepowanie odruchow patologicznych i wspétruchéw.

Symptomy zaburzen dyzartrycznych zalezg od zrdznicowanej etiologii oraz lokalizacji
uszkodzenia. Literatura podaje, ze najwazniejszym objawem towarzyszacym dyzartrii sg
zaburzenia artykulacji czyli swoiste zaburzenia realizacyjne, bedace wynikiem porazen lub/i
niedowladow mieg$ni aparatu mowy. Problemy artykulacyjne zawsze bywaja poprzedzone
trudnos$ciami z zuciem 1 potykaniem. Wadliwe realizacje dzwigkow w dyzartrii sa nastgpstwem
braku koordynacji ruchéw, ktéra jest bardzo waznym elementem rozwoju motorycznego
mowy. Obnizenie pojemnosci zyciowe]j ptuc powoduje zaburzong respiracje, przez co mowa
jest urywana i nieregularna. Dzieci dyzartryczne charakteryzuje: twarz maskowata, pozbawiona
ruchéw mimicznych przy jednoczesnym wystepowaniu ruchow mimowolnych jak §miech czy
grymas, stale otwarte usta z cz¢sto obecnym wyciekaniem §$liny, na skutek opadania dolnej
szczgki spowodowane stabo$cig migsni. W nawigzaniu do powyzszego, objawy osiowe
dyzartrii to dysfunkcje artykulacyjne, fonacyjne, rezonansowe i prozodyczne, natomiast ich

nasilenie i wystepowanie obrazuja ponizsze klasyfikacje [27].

DYZARTRIA
Sa
klasyfikacja klasyfikacja
etiologiczna objawowa

wiotka

korowa
spastyczna

piramidowa hiperkinetyczna

podkorowa hipokinetyczna

opuszkowa ataktyczna

mieszana mieszana

Rysunek 2 Modele klasyfikacji dyzartrii

Zrédto: Opracowanie wiasne.
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Objawowa klasyfikacja dyzartrii:

Dyzartria wiotka — bedaca skutkiem niesprawnosci neurondéw ruchowych nerwu
trojdzielnego, twarzowego, jezykowo-gardlowego, btednego oraz podjezykowego, w efekcie
dochodzi do ostabienia napigcia oraz sity migsni artykulacyjnych, oddechowych i fonacyjnych
[28].

Dyzartria spastyczna — spowodowana uszkodzeniem uktadu piramidowego [27, 28].
Cechami charakterystycznymi s3: wzmozone napigcie migsniowe, pojawianie si¢ odruchow
przetrwatych (np. ssania), zwolnione tempo mowy, artykulacja nieskoordynowana i przesadna
objawiajaca si¢ czesto nieintencjonalnym zaciskaniem warg. Skurcze migéni artykulacyjnych,
napigcie mie$ni fonacyjnych i oddechowych powoduja niezamierzone przerwy W mowie
przypominajac jakanie. Czesto towarzyszg zmiany w fonacji wskazujace na zwezenie glosni,

glos jest napiety, zdtawiony, niski, chrapliwy 1 wydawany z trudno$cia.

Dyzartria hipokinetyczna — przyczyng jej wystepowania jest uszkodzenie jader
podstawy oraz ich potaczen ze wzgorzem i kora przedczotows, typ zaburzen dyzartrycznych
wystepujacych z uposledzeniem mimiki twarzy, drzeniem warg oraz zuchwy, czesto wystepuja
zaburzenia potykania [27]. Niewyrazna artykulacja i spowolnione tempo mowy spowodowane
sg sztywno$cig migsni 1 znacznie zmniejszonym zakresem ruchow. Wystepuja palilalie —
wielokrotne i mimowolne repetycje sylab badz stow. Zmniejszony zakres ruchow migsni
biorgcych udziat w oddychaniu (ptytkie oddechy, staba kontrolg wydechu, skrocenie wdechu).
Glos jest chrapliwy, fonacja cicha. Dyzartria hipokinetyczna bardzo czgsto pojawia si¢ w
chorobie Parkinsona [27, 28].

Dyzartria hiperkinetyczna (atetotyczna) — wystepuje w wyniku uszkodzen zwojow
podstawy i uktadu pozapiramidowego [28]. W tej postaci wystepuja réznego rodzaju ruchy
mimowolne: plasawice, tiki, ruchy wolne lub narastajgce/znikajagce w sposdb w stopniowy,
ruchy wezowe. Mowa zazwycza] wykazuje duze opoznienia na skutek zaburzen czynnos$ci
migsni 1 najwyzszego wystepujacego odsetka zaburzen stuchu sposrod wszystkich typow
dyzartrii. Oprécz szczegolnie cigzkich zaburzen z zakresu oddychania, fonacji 1 artykulacji
obserwuje si¢ takze nieprawidtowosci w obrgbie rezonansu nosowego spowodowane

atetotycznymi ruchami mie$ni podniebienia migkkiego [27, 28].

Dyzartria mozdzkowa (ataktyczna) -  powstaje w wyniku nieprawidlowego
funkcjonowania mozdzku odpowiedzialnego za réwnowage, dochodzi do dyskoordynacii

ruchow artykulacyjnych, fonacyjnych i oddechowych. Mowa jest nieptynna (skandowana),
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wystepuja zaburzenia artykulacji 1 brak mozliwosci wykonywania celowych ruchéw.
Wystepuje takze nadmierne akcentowanie, przerwy w mowie, chrapliwos$¢ glosu oraz powolne

I nierytmiczne tempo mowy [27].

Dyzartria mieszana — najczgsciej lokowana w ramach klasyfikacji objawowej; powstata
w wyniku czestego progresu chordb neurologicznych i naktadaniu si¢ objawow dysfunkcji
jezykowych [4, 27, 28]. W praktyce dyzartri¢ mieszang okre$la si¢ poprzez wprowadzenie
dwoch cztondw nazwy, przy czym pierwszy czton okresla dominujacy charakter zaburzenia np.
przy stwardnieniu zanikowym bocznym dyzartria moze przybiera¢ posta¢ wiotko-spastyczng
badz spastyczno-wiotka. Obraz zaburzen uzalezniony jest od dominujacej komponenty oraz

oceny czynnos$ci oddychania, fonacji, artykulacji [27, 28].
Klasyfikacja etiologiczna:

Dyzartria korowa — przyczyng jest uszkodzenie okolicy ruchowej kory mozgu (pola 4,
6, 8, 44 Brodmana) [29, 30]. Objawy rozni¢ si¢ bedg w zaleznosci od rodzaju uszkodzenia.
Przy uszkodzeniu obustronnym porazony bedzie odpowiedni narzad mowy, przy porazeniu
jednostronnym dochodzi do obnizenia ruchliwosci. Obok probleméw z realizacja mowy

pojawiac si¢ beda takze trudnosci w tworzeniu skomplikowanych struktur dyskursu.

Dyzartria piramidowa (rzekomoopuszkowa) — spowodowana uszkodzeniem drogi
piramidowej taczacej jadra nerwdw w opuszce z okolica ruchowa kory mézgowej [27, 28, 29].
Charakterystycznym objawem jest wzmozone napigcie aparatu artykulacyjnego, zazwyczaj o
typie spastycznym, wystepuja nieskoordynowane, przesadne ruchy narzadow artykulacyjnych

oraz ruchy mimowolne, tempo mowy jest wolne a artykulacja nieptynna.

Dyzartria opuszkowa — dochodzi do dysfunkcji jader ruchowych nerwow
zlokalizowanych w opuszcze, badz nerwow z niej wywodzacych, ktdre unerwiajg aparat mowy
[29, 30]. W konsekwencji dochodzi do catkowitego lub czgsciowego porazenia narzgdow
artykulacyjnych. W tym typie dyzartrii czesto wystepuja zaburzenia zucia i poltykania. Jak
podkresla Styczek [30] w trzech wyzej oméwionych typach dyzartrii objawy sa analogiczne,
uzaleznione od rozlegtosci stopnia i rodzaju porazonych migéni. Sg to zazwyczaj: wadliwa

realizacja glosek, trudnosci fonacyjne oraz problemy oddechowe.

Dyzartria pozapiramidowa (podkorowa) — przyczyny nieprawidtowosci lezg w obrebie
uktadu pozapiramidowego (gatka blada, ciato prazkowane, jadro czerwone a takze drogi

nerwowe biegnace ku opuszce) [27, 28, 29, 30]; zasadniczo wyrdznia si¢ tu dwie formy
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dyzartrii:_hipertoniczng — mowa sztywna, spowolniona i niewyrazna, pacjent ma tendencje do
nie konczenia rozpoczgtych zdan oraz sktonnosci do ,,mamrotania”, a takze hiperkinetyczng
charakteryzujaca si¢ brakiem precyzji i zorganizowania ruchow warg, jezyka, podniebienia
migkkiego; tempo mowy wolne, wysoko$¢ glosu, melodia, rytm wypowiedzi zazwyczaj
zaburzone, wystepuja nieregularne ruchy oddechowe. Cecha charakterystyczng dla dyzartrii
podkorowych jest patologiczne tempo mowienia, znaczaco wptywajace na jako$¢ nadawania
mowy. Przy uszkodzeniu gatki bladej jest przesadnie wolne (bradylalia), natomiast przy

lokalizacji uszkodzenia w ciele prazkowym — zbyt szybkie (tachylalia).

W klasyfikacjach dotyczacych dyzartrii czesto przytaczana jest réwniez dyzartria
mieszana [4, 27. 28, 30]. Przywotany podziat dyzartrii w oparciu o etiologi¢ zaburzenia jest
szeroko rozpowszechniony w neurologopedii, motywowanie ujgciem teoretycznym i
tradycyjnym nie jest catkowicie uzyteczne diagnostycznie poniewaz objawy dyzartrii nie sg
jedynie uzaleznione od rozlegtosci, lokalizacji i gltgbokosci uszkodzenia OUN, lecz takze od

szeregu czynnikdw wynikajacych z wlasciwos$ci osobniczych organizmu.

Najciezsze przypadki dyzartrii pozwalaja na narodziny dodatkowego okreslenia jakim
jest anartria. Jak podaje Mirecka cyt.: ,,(..) anartria oznacza wéwczas maksymalne nasilenie
objawow, najczesciej okreslane w literaturze jako brak moZzZliwosci wytwarzania dzwigkow
mowy Ilub mowa skaranie nie zrozumiata (..)”. \Wspomnienie o anartrii pozwala nam

porzadkowa¢ wiedze niezbedng do zrozumienia istoty dalej przedstawionych badan [31, 32].

Diagnoza i terapia logopedyczna dyzartrii:

Aby przeprowadzi¢ diagnoze w sposob rzetelny niezbedna jest wspotpraca lekarza,
psychologa, rehabilitanta, pedagoga i logopedy oraz wielokrotna obserwacja pacjenta w celu
ewaluacji diagnozy, co w przypadku dyzartrii jest czgstym zjawiskiem 1 przeplata si¢ z
procesem terapii. W kazdym procesie diagnostyczno-logopedycznym osob z podejrzeniem o
zaburzenia mowy typu dyzartrycznego nalezy uwzgledni¢: wywiad logopedyczny z
obserwacja dziecka, ocen¢ budowy i funkcjonowania aparatu mowy, oceng sposobu artykulacji,

oddychania, prozodii mowy oraz emisji glosu [21].

Wywiad przeprowadza si¢ z rodzicem dziecka w celu skompletowania informacji
uzyskanych z dokumentacji medycznej i psychologicznej. Pytania w wywiadzie powinny
dotyczy¢ przede wszystkim czynnosci fizjologicznych [21, 27] u ktorych leza podstawy mowy,
czyli: ssanie, Zucie, gryzienie, potykanie, o sklonno$¢ do czestego wystgpowania odruchu

wymiotnego i dlawienia, rozwdj mowy w pierwszych latach zycia. W obserwacji dziecka

19



nalezy zwréci¢ szczegdlng uwage na sprawno$¢ ruchowa, koordynacje, typ napigcia
migsniowego, wystepowanie ruchOw mimowolnych, wstepnie mozna oceni¢ wowczas takze
sposob oddychania oraz fonacji. Badanie sprawnosci narzgdoéw artykulacyjnych sprawdza stan
1 funkcjonowanie warg, jezyka, zuchwy, podniebienia migkkiego mig¢sni zwierajacych gardto,
ocenie podlega rowniez praksja oralna (celowe ruchy narzadow artykulacyjnych) oraz
kinestezja artykulacyjna (czucie utozenia). U dzieci z dyzartrig zawsze wystepuja zaburzenia
W obrebie motoryki narzgdow mownych, co ma rOwniez bezposredni wplyw na nieprawidlowy
sposOb polykania. W ocenie sposobu artykulacji nalezy skupi¢ si¢ na sposobie nadawania
mowy. W aspekcie fonetycznym nalezy ustali¢ zasob dzwigkow i formy ich realizacji. W
dyzartrii dziecigcej obserwuje si¢ wszystkie formy zaburzen tj. deformacje, elizje, substytucje
gltoskowe. W aspekcie leksykalnym i gramatycznym koniecznym jest zbadanie poziomu zasobu
stownika czynnego dziecka oraz ustalenie, czy jest adekwatny do normy rozwojowej. Ze
wzgledu na czesto niskie funkcjonowanie poznawcze dzieci z MPD standardem jest takze
zbadanie rozumienia mowy. Niezbednym jest takze sprawdzenie sposobu oddychania,
poniewaz u dyzartrykow najczesciej wdechy sa ptytkie i nieregularne a mowa odbywa si¢ na
wydechu [21, 26, 27]. W prozodii mowy pochylamy si¢ nad trzema komponentami
sktadowymi: rytmem, intonacja i tempem mowy. Przy badaniu emisji glosu stwierdza si¢
wystepowanie zaburzen nate¢zenia lub/i barwy glosu. Catos¢ diagnozy logopedycznej skupia
sie na ocenie artykulacyjno-oddechowo-prozodycznej. W standaryzowanym narzedziu
logopedycznym Skala Dyzartrii Wersja dla Dzieci Urszuli Mireckiej [30] diagnoza
szczegdlowo zostata podzielona na 9 sfer: samoocena, zrozumiato$¢, artykulacja, rezonans,
prozodia, fonacja, oddychanie, ruchy naprzemienne, stan funkcjonalny aparatu artykulacyjnego
[28, 29, 30, 31, 32].

Terapia dyzartrii o podtozu MPD nie przebiega w standardowy sposéb, poniewaz tylko
jedna trzecia os6b z MPD jest nosicielami dyzartrii izolowanej. W tym przypadku mamy
zawsze do czynienia z zaburzeniami komunikacji, ktére wystapity przed pelnym opanowaniem
mowy czyli sa to zaburzenia prelingwalne lub perilingwalne. Efektywno$ci terapii
logopedycznej sprzyjaja zasada obligatoryjnosci postepowania logopedycznego, zasada
wczesnego podjecia dziatan terapeutycznych oraz niwelowanie skutkow zaburzen z
jednoczesnym stwarzaniem warunkow sprzyjajacych rozwojowi dziecka [40, 30]. W ramach
procedury logopedycznej dokonuje si¢ dziatan wynikajacych z mozliwosci percepcyjnych oraz
realizacyjnych pacjenta. Koniecznym jest wdrozenie dwoch réwnolegltych procedur

postepowania:
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- budowanie kompetencji lingwistycznej,
- usprawnianie realizacji systemu komunikacyjnego.
Do budowania kompetencji lingwistycznej zalicza sig:

Kompetencje leksykalno-gramatyczng — wywotywanie glosek, rozwijanie zdolnosci
mys$lowych, ¢wiczenia komunikatow stownych poprzez stawianie pytan sekundarnych oraz
prymarnych, nauka rodzajow gramatycznych, wyroznianie zaimkéw i przyimkow,

wprowadzanie trybow, czasdw, poszerzanie zasobu stownika czynnego i biernego [4].

Kompetencje komunikacyjng sktadajaca si¢ z sprawno$ci pragmatycznej, sytuacyjnej
oraz spotecznej, z czego najwazniejszym aspektem jest uzmystowienie dziecku waznej roli

komunikacji i wzmacnianie motywacji do méwienia.

Kompetencje poznawczo-kulturowa, ktérej podioze tworza procesy myslenia,
rozumienia, poznawania i porozumiewania si¢ wzajemnie na siebie oddziatywujace. Im wyzszy
poziom intelektualny tym na wyzszym poziomie prezentuje si¢ kompetencja komunikacyjna i
jezykowa. Ksztalcenie poznawcze przebiega poprzez usprawnianie wyzszych czynnos$ci
psychicznych z jednoczesnym ksztalceniem sprawno$ci jezykowej i komunikacyjnej. W
praktyce zazwyczaj opiera si¢ to na rytualizacji pewnych konwencji wynikajacych ze zjawisko

przyrodniczych, ktore opieraja si¢ na zatozeniach prawopotkulowych [4, 22, 25].
Usprawnianie realizacji systemu komunikacyjnego

Kolejnos¢ terapeutyczna zalezy od stopnia dysfunkcyjnosci poszczegdlnych sfer, tj.
oddychanie, fonacja, artykulacja [4, 27, 30]. Ujmujac usprawnienie realizacji systemu
komunikacyjnego przyjmuje sie poszczeg6lne elementy terapii jako obligatoryjne, sg nimi:

- ¢wiczenia oddechowe, majace na celu wyksztalcenie umiejetnosci zsynchronizowanie mowy
1 oddechu, naukg przystosowania gtgbokosci wdechu do dlugosci wypowiadanego ciggu, nauke
1 automatyzacje prawidlowego toru oddychania, normalizacj¢ prawidlowego rytmu

oddechowego,

-¢wiczenia fonacyjne stuzgce wydtuzaniu czasu fonacji, wytworzeniu migkkiego nastawienia
glosowego, zmniejszeniu napigcia fatdéw glosowych oraz nauce kontrolowania wysokosci i

nate¢zenia glosu,

21



-¢wiczenia artykulacyjne, ksztattuja kontrole poziomu napigcia migSniowego zakres
ruchomosci oraz koordynacje aparatu artykulacyjnego, realizowane sa w formie biernej

(masaze) oraz czynnej jako $§wiadome ¢wiczenia logopedyczne [4, 31, 32, 33].

1.3.2 Komunikacja alternatywna

Osoby pozbawione mozliwosci komunikowania si¢ z otoczeniem doswiadczajg szeregu
negatywnych skutkéw w zakresie funkcjonowania spotecznego i intelektualnego. W zwigzku z
tym w miare rozwoju zamierzonych dziatan majacych na celu poprawe jakos$ci zycia pacjentow
niewerbalnych lub majacych trudnos$ci z mowa wyksztatcity sie¢ 1 upowszechnity systemy
komunikacji ACC — Alternative and Augumentative Communiction [34]. Komunikacja
wspomagana ma na celu uzupeklnienie niedoksztalconej mowy werbalnej, natomiast
komunikacja alternatywna stanowi jej catkowity substytut. Najbardziej powszechne systemy

AAC stosowane przy MPD to Bliss, Makaton i Picture Communication System (PCS).

Bliss jest metoda komunikacji alternatywnej i wspomagajacej, ktora jako jedna z
nielicznych przetamuje barier¢ porozumiewania si¢ w roznych jezykach $wiata [34]. Tworca
systemu jest K. Charles Bliss opracowal 26 r6znych form graficznych, z ktérych zbudowano
obszerny stownik symboli. Podstawa sg linie, ksztatty geometryczne, cyfry (od O do 9) oraz
niektore operatory matematyczne (<, >, +, -). Symbole umozliwiajg nazwanie konkretnego
przedmiotu za pomocg jednego stowa, badz budowanie calych zdan zgodnie z regutami
gramatyki jezyka ojczystego. Specyficzny charakter Blissa umozIliwia prowadzenie bogatych
rozmOw, wyrazanie opinii, tworzenie opiséw, przez co uzytkownik ma szans¢ na wyrazanie
wlasnego ja w nieokrojonej formie. Jednostka elementarng w systemie jest kwadrat, wzgledem

ktorego planuje si¢ lokalizacje symbolu.

_______________ — Lima wyznacenika
- — — — Linia nieha

— — Lima ziemi

Rysunek 3 Podstawowa jednostka w systemie Blissa

Zrédto:  System komunikacji symbolicznej bliss, Lechowicz A. [w:] Alternatywne i
wspomagajgce metody komunikacji. Wyd. Impuls, 2006, s. 462
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Uzywane symbole sg zawarte migdzy umowna linig ,,nieba” i ,,ziemi” , ktora rozdzielona jest
jedna jednostka podstawowa. Wyzej ulokowana jest tzw. linia wyznacznika. W celu tworzenia
zdan pomig¢dzy obrazkami stanowigcymi cale stowa koniecznym jest pozostawienie odstepu
rownemu jednej jednostce podstawowej. Waznym jest takze odpowiednie rozmieszczenie
sasiadujacych symboli. Najczesciej symbole Blissa umieszczane sg w zindywidualizowanych
ksigzkach komunikacyjnych, nad kazdym symbolem znajduje si¢ napis, jako pomoc dla os6éb
nieznajacych systemu. Uzytkownicy zazwyczaj pokazujg obrazki palcem, (rzadko catg dionig),

specjalnym wskaznikiem lub oczami [34, 35].
Ja lubig rozmawiad

A\ AN

1 /T O

Rysunek 4 Przyktadowe zdanie zbudowane systemem Blissa.

Zrédlo:  System komunikacji symbolicznej bliss, Lechowicz A. [w:] Alternatywne i
wspomagajgce metody komunikacji. Wyd. Impuls, 2006, s. 464.

Picture Comminication Symbols (PCS) jest systemem komunikowania si¢ za pomocg
specjalistycznych czarno-biatych obrazkéw z podpisami w gornej czesci. Uzytkownik PCS
komunikuje si¢ poprzez wybor symboli zaproponowanych przez terapeutg/opiekuna w oparciu
o wlasne potrzeby. Obecnie system PCS zawiera okoto 3000 symboli pogrupowanych w
kategorie: czasowniki, rzeczowniki, czas wolny, jedzenie, ludzie itp. Niektore kategorie
symboli proponowane sg w roznych wariantach. Uzywanie symboli PCS jest dostgpne w trzech
postaciach: ksigzki komunikacyjnej, zestawu naklejek lub oprogramowania Boardmaker, ktory
jest obecnie wersja najbardziej atrakcyjna, umozliwiajacg rowniez tworzenie autorskich
symboli, oraz dostosowanie kontrastu, koloru i wielko$ci do potrzeb niepetnosprawnego
pacjenta. Szczegdlnie wysoka korzys$¢ z korzystania z systemu PCS odnoszg zazwyczaj osoby

z niepelnosprawnoscig intelektualng, ze wzgledu na intuicyjny charakter metody [36].
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Rysunek 5 Przyktadowe symbole PCS

Zrédlo: Picture communication symbols. Kniecka K. [w:] Alternatywne i wspomagajgce
metody komunikacji. Wyd. Impuls, 2006, s. 354.

Makaton powstat na podstawie teoretycznych zatozen o filozofii komunikacji totalnej,
zakladajacej iz kazdy uzytkownik ACC powinien uzyska¢ mozliwo$¢ uzywania trzech
dostepnych kanatow komunikacyjnych (gest, symbol, mowa) [37]. Gtéwnym zalozeniem
makaronu jest zapewnienie podstawowej komunikacji z otoczeniem, a warunkach idealnych -
ewaluacja do pierwotnego sposobu komunikacji jakim jest mowa werbalna. Podstawe metody
stanowi stownictwo podstawowe zawierajace najwazniejsze gesty i symbole uzywane na CO
dzien, ich rozwinigciem jest stownictwo dodatkowe zawierajace rozszerzony zasob stow, ktory

nalezy dostosowa¢ do uzytkownika. Kolejno$¢ uzywania poszczegolnych gestow odpowiada

kolejnosci wyrazow w zdania, z czego nalezy pamigtac, ze gesty maja dla stéw kluczowych

g

charakter jedynie wspomagajacy.

¥ o

gest WIECE] (1) gest WIECE] (2) gest DAWAC (2)

v A B B

gest PRZYCHODZIC (1) gest PRZYCHODZIC (2)  gest mzmm gest LOZKO (2)

gest DAWALC (1)

Rysunek 6 Gesty makatonu

Zrédto: Teoretyczne i praktyczne podstawy makaton. Kaczmarek B. [w:] Alternatywne i
wspomagajgce metody komunikacji. Wyd. Impuls, 2006, s. 290.
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Symbole makatonu to proste, ideograficzne, czarno-biate obrazki przedstawiajace

rzeczywisty obraz stowa.
O [egs o0 B \Q\

JABLKD GIMMASTYEA CUKIEREK WYPOCZYWA  RYBA

Rysunek 7 Symbole makatonu

Zrodlo: Teoretyczne i praktyczne podstawy makaton. Kaczmarek B. [w:] Alternatywne i
wspomagajgce metody komunikacji. Wyd. Impuls, 2006, s. 292.

Oprocz gestow i znakdw metoda makatonu zawiera rowniez elementy charakterystyczne
jezykowi werbalnemu - ekspresje, kontakt wzorkowy, postawe ciata. Zasadami, ktorymi
powinien kierowac si¢ terapeuta wprowadzajacy makaton s3: nauka funkcjonalnego zasobu
poje¢, organizacja zakresu slownictwa wedlug jego przydatnosci, trudno$ci oraz

przyswajalno$ci, personalizowanie oraz jednoczasowe uzywanie mowy, gestow i symboli [37].
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2 ZALOZENIA I CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie czynnikow majacych bezposredni wptyw na rozwoj
komunikacji werbalnej u dzieci z MPD. Uzyskane wyniki, ich analiza oraz szczegélowe
omoOwienie beda przydatne w zrozumieniu mechanizméw odpowiadajacych za rozwoj

komunikacji werbalnej u dzieci cierpigcych na to schorzenie.
Cele szczegolowe:

- wyodrebnienie 1 uporzadkowanie czynnikow majacych wpltyw na rozwinigcie si¢ mowy u

dzieci z MPD,

-ocena stopnia wptywu poszczegdlnych czynnikéw na poziom rozwini¢cia mowy/ brak mowy

werbalnej w badanej grupie.
Zalozenia:

1. Istnieje istotny zwigzek pomiedzy rodzajem MPD, czasem wykrycia choroby, stopniem
niepelnosprawnosci intelektualnej, deficytami wspotistniejacymi a stopniem rozwoju

komunikacji werbalne;j.

2. Im nizszy poziom stymulacji mowy dziecka na wczesnym etapie jej rozwoju tym nizsza

szansa na opanowanie subkodu jezykowego.

3. Poziom wyksztalcenia rodzicOw i sytuacja ekonomiczno-bytowa wptywa negatywnie na

poziom komunikacji dziecka a takze stopien jego funkcjonowania.

4. Korzystanie z wielospecjalistycznej opieki rehabilitacyjnej w znacznym stopniu przyczynia

si¢ do poprawy komunikacji dzieci z MPD.

5. Wyniki badan beda prezentowaty znaczenie pogladowe oraz praktyczne, poniewaz beda
przedstawiac¢ najbardziej powszechne czynniki, determinujace rozwdj komunikacji werbalnej,
przez co mogg by¢ istotne w dziataniach prewencyjnych, na rzecz rozwoju komunikacji, a

takze determinowac¢ beda dobieranie odpowiednich form terapii 1 metod usprawniania.
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3 MATERIAL I METODYKA PRACY

Badania zostaty rozpoczete w roku akademickim 2018/2019 po uzyskaniu zgody Komisji

Bioetycznej nr R-1-002/173/2019. Data zakonczenia badan to 2022/2023r.

W badaniu wzieto udziat 100 dzieci w wieku 4-18 lat ze zdiagnozowanym MPD wraz z
rodzicami/opiekunami prawnymi. Byli to pacjenci Dziecigcego Szpitala Klinicznego w
Biatymstoku, Kliniki Rehabilitacji Dziecigcej Z Osrodkiem Wczesnej Pomocy Dzieciom
Uposledzonym ,,Da¢ Szans¢” oraz uczestnicy osrodka Stowarzyszenia Pomocy Dzieciom z

Mozgowym Porazeniem Dziecigcym ,,Jasny Cel”.

Grupa zostata dobrana w taki sposob aby okoto potowe stanowily dzieci postugujace si¢

mow3 a druga potowe dzieci nie werbalne.
Kryteria doboru grupy badanej:

» Kryterium wylaczenia z badan stanowito: niepetnosprawnos$¢ intelektualna rodzica (w
jakimkolwiek stopniu), niepelnosprawno$¢ intelektualna dziecka w stopniu glgbokim
(poniewaz wickszo$¢ 0sdb nie rozwija zadnego rodzaju komunikacji, przez co wyniki moga

by¢ nie miarodajne).

e Kryterium udzialu w badaniu stanowito uzyskanie pisemnej zgody na badanie od

rodzica/opiekuna prawnego, ktdrzy zostali poinformowani o przebiegu badania,

Na udzial w badaniu logopedycznym dzieci przy pomocy kwestionariuszy oraz na
przeprowadzenie wywiadu z rodzicem, kazdorazowo pisemng zgode wyrazit rodzic badanego

dziecka, po wczesniejszym zapoznaniu si¢ z celem i sposobem przeprowadzenia badania.
W badaniach wykorzystano nastepujace kwestionariusze:
» Kurkowski Z.M., Wozniak T.: Arkusz do badania sprawno$ci motorycznej narzgdow mowy.

Kwestionariusz sktada si¢ z nastepujacych czesci:

1. Ocena sprawnosci jezyka.

2. Ocena sprawnosci warg.

3. Ocena sprawnosci zuchwy.

4, Ocena sprawnosci podniebienia migkkiego.
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5. Opis budowy anatomicznej narzadéw mowy.
Do badania zostaly wykorzystane punkty 1, 2, 3, 4
* Tarkowski Z.: Przesiewowy test logopedyczny, Lublin 2002.

Sktada si¢ z czterech czes$ci: rozumienie, stownik, gramatyke oraz wymowe¢. W badaniu
zostanie wykorzystana cze$¢ pierwsza — rozumienie. Zadanie polegato na wykonaniu polecenia
,Pokaz, gdzie widzisz bociana?” a nie, na nazwaniu obrazka. Na kartach badania zostato
zaprezentowane 15 obrazkow. Zadaniem dziecka bylo wskazanie konkretnego desygnatu.
Obrazki kolejno prezentowaly: czapke, bociana, cebule, zabe, guzik, zegar, szafe, samolot,

$winie, drzewo, dzwonek, dziewczynke, rower, jabtko i lalke.
* Balejko A.: Kwestionariusz badania artykulacji, Warszawa 2016
Na podstawie powyzszego kwestionariusza, dokonano oceny zaburzen artykulacyjnych dzieci.

* Tomczak J., Zigtara R.: Kwestionariusz diagnozy 1 narz¢dzia badawcze w terapii

pedagogicznej. Krakow 2005.
Powyzszy kwestionariusz sktada si¢ z 9 nastepujacych czesci:
1. Charakterystyka ucznia
2. Charakterystyka czynnos$ci komunikowania sig.
3. Stuch fonematyczny.
4. Czytanie.
5. Pisanie.
6. Sfera ruchowa.
7. Percepcja wzrokowa.
8. Orientacja.
9. Procesy mys$lowe.

Do badan wykorzystane zostaty cze¢$¢ 3 — stuch fonematyczny, badanie zostato ograniczone do

proby literowej, czyli powtarzania glosek.
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» Autorski kwestionariusz wywiadu stworzony na podstawie standaryzowanego narzedzia:
Emiluta-Rozya D., Calosciowe badanie logopedyczne z materialem  obrazkowym.

Kwestionariusz zawieral informacje dotyczace:

- danych demograficznych o dzieciach i rodzicach,

- przebiegu porodu i okresu okotoporodowego,

- r0zZwWoju mowy w pierwszych latach zycia,

- sytuacji socjoekonomicznej rodziny,

- choroby, jej przebiegu, terapii i ogdlnego funkcjonowaniu dziecka.
Schemat badania:

Kazde badanie podzielone zostato na dwie czg$ci: badanie logopedyczne oraz czes§¢

ankietowo-wywiadowa.

Badanie logopedyczne obejmowato:

Dzieci werbalne:

- zbadanie sprawnosci 1 budowy narzadéw artykulacyjnych,
- zbadanie stuchu fonematycznego,

- okreslenie rodzaju zaburzen artykulacyjnych,

-0g6lny poziom komunikacji werbalnej 1 oceng deficytow w rozwoju mowy,
Dzieci niewerbalne:

- 0Ocen¢ rozumienia mMowy,

- zbadanie sprawnosci 1 budowy narzadow artykulacyjnych,
- zbadanie stuchu fonematycznego, proba gltoskowa
Analiza statystyczna

Analizy statystyczne przeprowadzono za pomoca pakietu statystycznego PQStat w

wersji 1.8.4.152.

W przypadku skal jako$ciowych, obie grupy dzieci poréwnywano testem chi 2 oraz

doktadnym testem Fishera.
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W przypadku skal ilosciowych, obie grupy dzieci porownywano testem U Manna-Whitneya

poniewaz rozklad danych odbiegal od normalnosci.

Za istotne przyjeto prawdopodobienstwo testowe na poziomie p<0,05.
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4  WYNIKI BADAN

4.1 Dane z wywiadu

4.1.1

Czynniki demograficzne

Czynnikami demograficznymi uwzglednionymi w badaniu byty:

- wiek i pte¢ dziecka,

- wiek rodzicow w chwili porodu,

- miejsce zamieszkania,

- miejsce stalego pobytu dziecka.

Tabela I Czynniki socjodemograficzne

Dzieci Test U
Manna-
i Whitneya
Werbalne Niewerbalne [ test chir2
Wiek Srednia 10,06 9,92 Z=0,0865
dziecka Mediana 10 10 p=0,9311
L chtopiec 28 (56%) 30 (60%) Chi”2=0,1642
Plec dziecka =7 tovczynka | 22 (44%) 20 (40%) p=0,6853
Wiek matki Srednia 29,1 34,22 Z=3,8895
Mediana 29 35 p=0,0001
Wiek oica Srednia 32,92 35,98 Z=2,0022
] Mediana 335 36 p=0,0453
Miejsce wies 19 (38%) 28 (56%) Chin2=3,2517
zamieszkania miasto 31 (62%) 22 (44%) p=0,0713
Miejsce dom 50 (100%) | 50 (100%)
statego rodz,mny
pobytu placowka 0 (0%) 0 (0%)

W badaniu wzigto udzial 50 dzieci werbalnych 1 50 dzieci niewerbalnych. Najmtodsze
dzieci w obu grupach miaty 4 lata, najstarsze w grupie werbalnej 17, w grupie niewerbalnej 16.
Rozktad wieku nie ro6znit si¢ istotnie (p<<0,05) migdzy grupami.

W grupie werbalnej 56% stanowili chlopcy, 44% dziewczynki. W grupie dzieci
niewerbalnych 60% stanowili chtopcy a 40% dziewczynki. Rozktad plci nie r6znit si¢ istotnie

(p<0,05) miedzy grupami.
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Srednia wieku matek u dzieci werbalnych to 29,1, natomiast u dzieci niewerbalnych to

34,22. Wiek matek roznit si¢ wysoce istotnie (p<0,01) miedzy grupami czyli w grupie dzieci

niewerbalnych matki byly starsze.

Srednia wieku ojcéw w grupie dzieci werbalnych to 32,92, niewerbalnych to 35, 98.

Wiek ojcow rdznit sig istotnie (p<0,05) migdzy grupami czyli w grupie dzieci niewerbalnych

ojcowie byli starsi.

Rozktad odpowiedzi na pytanie o miejsce zamieszkania nie roznita sig¢ istotnie (p>0,05)

w obu grupach dzieci, co oznacza brak wpltywu miejsca zamieszkania na rozwoj komunikacji

werbalnej dziecka.

4.1.2 Czynniki zwigzane z okresem okotoporodowym

Wybranymi czynnikami, ktére z zatozenia badajacej mogly mie¢ wptyw na rozwdj

komunikacji werbalnej u dzieci byty:

- dtugos¢ cigzy w tygodniach,
- kolejnos¢ cigzy,

- kolejnos¢ porodu,

- rodzaj cigzy (pojedyncza/mnoga),

- uzyskane punkty w skali APGAR w ostatniej minucie po porodzie,

- masa urodzeniowa w gramach.

Tabela Il Diugos$¢ cigzy w tygodniach w obu grupach.

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
Srednia arytmetyczna 35,56 35,26

Mediana 36,5 37
Minimum 27 22
Maksimum 41 42
Dolny kwartyl 32 33
Gorny kwartyl 39 38

. 0,2773

Test U Manna-Whitneya 0.7815

Nie stwierdzono istotnej réznicy (p>0,05) rozktadu odpowiedzi na pytanie o dlugos¢

ciazy.
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Tabela 11 Kolejnos¢ cigzy i porodu w obu grupach.

Dzieci Warunek Statystyka | Stopnie | Warto$¢ | Doktadny
Cochrana chi- swobody p test
Werbalne | Niewerbalne kwadrat Fishera
N % Pearsona (p=)
Kolejnos¢
ciazy
5 3 6%
4 4 8% , .
3 10 20% Niespetniony | 3, 9487 4 0,413 0, 4262
2 11 22%
1 22 44%
Kolejnos¢
porodu
4 5 10%
3 8 16% Niespeliony | 3, 3811 3 0,3365 0,3686
2 12 24%
1 25 50%

Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Z ktorej w kolejnosci cigzy pochodzi dziecko?” nie
r6znit si¢ istotnie (p>0,05) pomiedzy grupami.

Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Z ktérego w kolejnosci porodu pochodzi dziecko?” nie
roznit si¢ istotnie (p>0,05) pomigdzy grupami.

Tabela IV Rodzaj cigzy w obu grupach

Dzieci
Odpowiedzi Werbalne Niewerbalne
N % N %
pojedyncza 43 86% 38 76%
mnoga-blizniacza 7 14% 12 24%
Warunek Cochrana Spetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 1,6244
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p 0,2025
Test doktadny Fishera (p=) 0,3080

Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Rodzaj cigzy:” nie roznit si¢ istotnie (p>0,05)

pomiedzy grupami.
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Tabela V Rodzaj porodu

Dzieci
Odpowiedzi Werbalne Niewerbalne
N % N %
pordd naturalny 21 40,82% 14 28%
cesarskie ciecie 29 59,18% 36 72%
Warunek Cochrana Spetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 1,8028
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p 0,1794
Test doktadny Fishera (p=) 0,2081

W grupie dzieci werbalnych 21 rodzicéw deklaruje pordd naturalny, a 29 cesarskie
cigcie. W grupie dzieci niewerbalnych sitami natury urodzito 14 matek, natomiast cesarskim
cieciem 36. Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Sposob porodu” nie roznit si¢ istotnie (p>0,05)

pomigdzy grupami.

Tabela VI Punkty w skali APGAR w ostatniej minucie

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
Srednia arytmetyczna 6,86 6,44
Mediana 8 7
Minimum 0 1
Maksimum 10 10
Dolny kwartyl 5 5
Gorny kwartyl 9 9
. Z 0,8695
Test U Manna-Whitneya 0 0.3846

Srednia uzyskiwanych punktéw w skali APGAR w ostatniej minucie w obu grupach
jest zblizona, odpowiednio: werbalne 6, 89, niewerbalne 6, 44. Pozostate wyniki sg réwniez
zblizone. Nie stwierdzono istotnej (p>0,05) réznicy rozktadu odpowiedzi na pytanie o punkty

w skali APGAR w ostatniej minucie po porodzie w obu grupach.
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Tabela VII Masa urodzeniowa badanych dzieci w gramach

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
Srednia arytmetyczna 2373,1 2326,4
Mediana 2500 2425
Minimum 1000 750
Maksimum 4300 3900
Dolny kwartyl 15225 1697,5
Gorny kwartyl 3000 2937,5
. Z 0,269
Test U Manna-Whitneya 0 0.788

Nie stwierdzono istotnej (p>0,05) roznicy rozktadu odpowiedzi dotyczacej masy
urodzeniowej w gramach w grupie dzieci werbalnych i niewerbalnych.

4.1.3 Czynniki zwigzane z rozwojem mowy 1 stymulacja w pierwszych latach zycia

Pytaniami ankietowymi dotyczacymi rozwoju mowy w pierwszych latach zycia byty:
- deklaracja problemow ze ssaniem,
- deklaracja karmienia piersia,
- pytanie dotyczace rodzaju przyjmowanego pokarmu,

- deklaracja dotyczaca obecnosci krzyku bezposrednio po urodzeniu (krzyk i ptacz jako sposob
komunikacji z otoczeniem)

- utrzymywanie kontaktu wzorkowego przez dziecko jako podstawowy predykat rozwoju
komunikaciji,

- wodzenie wzrokiem za zabawka, (zainteresowanie poznawcze przedmiotami)
- deklaracja pojawienia si¢ ghluzenie o odpowiednim czasie,
- okreslenie momentu pojawienia si¢ reakcji na imie,

- deklaracja wystgpowania wybiorczosci pokarmowej, jako czynnika wptywajacego na rozwoj
sfery orofacjalnej,

- okre$lenie pojawienie si¢ momentu ,,wskazywania palcem” okoto 9 miesigca zycia,

- deklaracja prawidlowego czasu pojawienia si¢ gaworzenia jako $§wiadomego powtarzanie
dzwigkoéw otoczenia,

- deklaracja nadwrazliwos$ci stuchowej
Pytaniami majacymi zwigzek ze stymulacja w pierwszych latach zycia dziecka byty:

- dostep do kontaktu z rowie$nikami do 3 roku zycia dziecka,
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- bodzcowanie audiowizualne (telewizja, tablet/telefon) oraz jej nat¢zenie w ciggu dnia (jako

negatywna stymulacja prawopotkulowa) do 3 roku zycia dziecka,

- deklaracje dotyczace czytania ksigzek oraz stosowanie ksigzeczek kontrastowych jako sposob

stymulacji mowy dziecka,

- postawa akupedyczna rodzica czyli pozostawianie dziecka w kapieli stownej jako sposob

stymulacji mowy,

- subiektywna ocena rodzica, czy dziecko rozumie mowe lub nie pomimo prawidlowego stuchu

fizycznego.

Tabela VIII Deklaracja problemow ze ssaniem dziecka

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
Tak 27 54% 31 62%
Nie 23 46% 19 38%
Warunek Cochrana Spetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 0,6568
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p 0,4177
Test doktadny Fishera (p=) 0,5436

Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Czy dziecko po urodzeniu mialo problem z

prawidlowym ssaniem?” nie r6znil si¢ istotnie (p>0,05) pomiedzy grupami.

Tabela IX Karmienie piersig w obu grupach

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
Tak 26 52% 23 46%
Nie 24 48% 27 54%
Warunek Cochrana Spehiony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 0,3601
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p 0,5484
Test doktadny Fishera (p=) 0,6893

Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Czy dziecko po urodzeniu byto karmione piersig?” nie

roznit si¢ istotnie (p>0,05) pomigdzy grupami.




Tabela X Rodzaj przyjmowanego pokarmu po urodzeniu

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
Naturalne 25 50% 20 40%
Sztuczne 25 50% 30 60%
Warunek Cochrana Spetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 1,0101
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p 0,3149
Test doktadny Fishera (p=) 0,4216

Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Rodzaj przyjmowanego pokarmu bezposrednio po
urodzeniu:” nie r6znit si¢ istotnie (p>0,05) w pomigdzy grupami.

Tabela X1 Obecno$¢ krzyku bezposrednio po urodzeniu

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
Tak 27 54% 11 22%
Nie 23 46% 39 78%
Warunek Cochrana Spetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 10,8659
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p 0,0010
Test doktadny Fishera (p=) 0,0018

Krzyk po urodzeniu jest pierwsza proba kontaktu z otoczeniem,

zaznaczeniem

wlasnego ,,ja” noworodka a takze pierwsza probg narzadow artykulacyjnych i fonacyjnych.
Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Obecnos¢ krzyku po urodzeniu:” rdznit si¢ wysoce istotnie
(p<0,01) w zaleznosci od grupy. W grupie dzieci werbalnych niewiele ponad potowa czyli 54%
krzyczata po urodzeniu podczas gdy w grupie dzieci niewerbalnych az 78% przypadkow to

brak takiego krzyku.

Tabela XII Utrzymywanie kontaktu wzrokowego

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
Tak 32 64% 11 22%
Nie 18 36% 39 78%
Warunek Cochrana Spetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 17,9927
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p <0,0001
Test doktadny Fishera (p=) <0,0001
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Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Czy dziecko utrzymywato kontakt wzorkowy z
rodzicem?” réznil si¢ wysoce istotnie (p<0,01) w zaleznosci od grupy. W grupie dzieci
werbalnych wigkszo$¢ czyli 64% utrzymywata kontakt wzorkowy z rodzicem podczas gdy w
grupie dzieci niewerbalnych az 78% przypadkow to dzieci ktore nie utrzymywaty kontaktu

wzorkowego z rodzicem.

Tabela X111 Wodzenie wzrokiem za osoba/przedmiotem

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
Tak 39 78% 12 24%
Nie 11 22% 38 76%
Warunek Cochrana Spetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 29,1717
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p <0,0001
Test doktadny Fishera (p=) <0,0001

Juz po narodzinach dziecka rozwijajacy si¢ zmyst wzroku pozwala mu interpretowaé
otoczenie. Prawidlowo rozwijajace si¢ dziecko najpierw potrafi podaza¢ wzrokiem za wolno
poruszajacymi si¢ przedmiotami w linii poziome;j , a okoto 3 tygodnia Zycia pionowej. Rozktad
odpowiedzi na pytanie ,,Czy dziecko wodzilo wzrokiem za rodzicem/zabawka?” réznit si¢
wysoce istotnie (p<0,01) w zaleznosci od grupy. W grupie dzieci werbalnych wiekszo$¢ czyli
78% wodzito wzrokiem podczas gdy w grupie dzieci niewerbalnych az 76% przypadkoéw to
dzieci ktore nie wodzity wzrokiem bezposrednio po urodzeniu. Badania wykazuja zatem, ze
noworodki, ktore obecnie nie komunikuja si¢ werbalnie, wykazywaty deficyty wzorkowo-

ruchowe juz w pierwszych dniach zycia.

Tabela X1V Ghuzenie okoto 3-4 miesigca zycia

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
Tak 40 80% 22 44%
Nie 10 20% 28 56%
Warunek Cochrana Spetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 13,7521
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p 0,0002
Test doktadny Fishera (p=) 0,0004
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Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Czy okoto 3-4 miesigca zycia dziecko wydawato
dzwigki gardlowe?” r6znit si¢ wysoce istotnie (p<0,01) w zaleznosci od grupy. W grupie dzieci
werbalnych wigkszo$¢ czyli 80% wydawato dzwieki gardlowe podczas gdy w grupie dzieci

niewerbalnych az 56% przypadkow to dzieci ktore nie wydawaly dzwiekow gardtowych.

Tabela XV Wiek pojawienia si¢ pierwszej reakcji na imi¢ w miesigcach

Dzieci

Werbalne Niewerbalne
Srednia arytmetyczna 14,78 26,4706
Mediana 12 24,5
Minimum 6 12
Maksimum 36 40
Dolny kwartyl 9 19,5
Gorny kwartyl 18 36

. Z 5,3632

Test U Manna-Whitneya 0 <0,0001

Stwierdzono wysoce istotng réznice (p<<0,01) rozktadu odpowiedzi na pytanie ,,Kiedy
wystapita pierwsza reakcja na imi¢?” w obu grupach. W grupie dzieci niewerbalnych

stwierdzono pdzniejszg pierwszg reakcje na imieg.

Tabela XVI Wybidrczos¢ pokarmowa

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
tak 9 18% 31 62%
nie 41 82% 19 38%
Warunek Cochrana Spetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 20,1667
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p <0,0001
Test doktadny Fishera (p=) <0,0001

Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Czy dziecko jest wybidrcze pokarmowo?” jest wysoce
istotnie (p<0,01) zalezny od grupy dzieci. Wsrdd dzieci werbalnych tylko 18% jest wybiorcze
pokarmowo a w grupie dzieci niewerbalnych wigkszo$¢ czyli 62% to przypadki dzieci

wybidrczych pokarmowo.
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Tabela XVII Gest wskazywania palcem przypadajacy na 9 miesiac zycia

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
tak 35 70% 1 2%
nie 15 30% 49 98%
Warunek Cochrana Spetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 50,1736
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p <0,0001
Test doktadny Fishera (p=) <0,0001

Wskazywanie palcem przypadajace na 9 miesigc zycia stanowi wazny element rozwoju
mowy dziecka. Wskazywanie stanowi swoista probe nawigzania kontaktu z osobg trzecia,
stanowi element psychologicznej gotowosci do komunikacji. Wér6d dzieci niewerbalnych
tylko 1 z 50 dzieci wskazywato palcem na obiekt lub osobg, co stanowi zaledwie 2% badanych.
Wsrod dzieci mowiacych 35 z 50 dzieci wskazywalo palcem, stanowiac 70% deklaracji.
Rozklad odpowiedzi na pytanie ,,Czy okolo 9 miesigca zycia dziecko wykonywalo gest

wskazywania palcem?” jest wysoce istotnie (p<0,01) zalezny od grupy dzieci.

Tabela XVIII Gaworzenie w 8-12 miesigcu zycia

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
tak 35 70% 4 8%
nie 15 30% 46 92%
Warunek Cochrana Spetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 40,3951
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p <0,0001
Test doktadny Fishera (p=) <0,0001

Gaworzenie przypada na 8-12 miesigc zycia dziecka i jest §$wiadomym powtarzaniem
dzwigkéw otoczenia przez dziecko. Pytanie zostatlo celowo skonstruowane w sposob
sugerujacy prawidlowy czas pojawienia si¢ gaworzenia, aby unikng¢ nieprawdziwych lub nie
mozliwych do osiggnigecia odpowiedzi. Rozklad odpowiedzi na pytanie ,,Czy okolo 8-12
miesigca zycia dziecko wypowiadato sylaby typu ma-ma, ta-ta (gaworzenie)?” jest wysoce
istotnie (p<0,01) zalezny od grupy dzieci. Wsrdd dzieci werbalnych 70% gaworzyto co miato

miejsce jedynie w 8% dzieci z grupy dzieci niewerbalnych.
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Tabela XIX Nadwrazliwo$¢ stuchowa

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
tak 17 34% 44 88%
nie 33 66% 6 12%
Warunek Cochrana Spetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 30,6431
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p <0,0001
Test doktadny Fishera (p=) <0,0001

Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Czy dziecko wykazuje nadwrazliwo$¢ na dzwieki?”
jest wysoce istotnie (p<<0,01) zalezny od grupy dzieci. Wérdd dzieci werbalnych wigkszo$¢
czyli 66% nie wykazuje nadwrazliwosci na dzwigki a w grupie dzieci niewerbalnych wigkszos¢

czyli 88% wykazuje nadwrazliwos$ci na dzwigki.

Tabela XX Kontakt z rowie$snikami do 3 roku

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
tak 44 88% 11 22%
nie 6 12% 39 78%
Warunek Cochrana Spetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 44
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p <0,0001
Test doktadny Fishera (p=) <0,0001

Kontakt z rowiesnikami do 3 roku zycia dziecka jest szczegdlnie wazny, poniewaz do
36 miesigca rozwdj mowy okreslamy mianem ,,ztotego okresu”, ze wzgledu na najwieksza
plastyczno$¢ mozgu. Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Czy dziecko od urodzenia do 3 r.z miato
kontakt z rowiesnikami?” jest wysoce istotnie (p<0,01) zalezny od grupy dzieci. Wérod dzieci
werbalnych wigkszo$¢ czyli 88% mialo kontakt z rowiesnikami a w grupie dzieci

niewerbalnych wigkszos$¢ czyli 78% nie miata kontakt z rowiesnikami.
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Tabela XXI Ogladanie telewizji do 3 roku zycia

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
tak 32 64% 42 84%
nie 18 36% 8 16%
Warunek Cochrana Spetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 5,1975
Stopnie swobody 1
Warto$¢ p 0,0226
Test doktadny Fishera (p=) 0,0390
Jesli tak, to ile czasu w ciagu dnia Dzieci
[h] Werbalne Niewerbalne
Srednia arytmetyczna 2,0547 1,9821
Mediana 1
Minimum 0,25
Maksimum 8
Dolny kwartyl 1
Gorny kwartyl 2
- M Whi 0,0059
est U Manna-Whitneya 5 0.9953

Wsrod dzieci werbalnych wigkszos¢ czyli 64%

bylo poddane

stymulacji

prawopotkulowej (ogladanie telewizji) a w grupie dzieci niewerbalnych jeszcze wigcej czyli

84% dzieci ogladata telewizje. Natomiast dzieci niewerbalne ogladaty telewizje nieco krocej.

Wynika¢ to moze z nizszym czasem mozliwosci skupienia uwagi tych dzieci niewerbalnych.

Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Czy do 3 r.z dziecko ogladato telewizje?” jest istotnie (p<0,05)

zalezny od grupy dzieci.
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Tabela XXII Korzystanie z telefonu/tabletu

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
tak 5 10% 8 16%
nie 45 90% 42 84%
Warunek Cochrana Spetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 0,7958
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p 0,3724
Test doktadny Fishera (p=) 0,5536
Jesli tak, to ile czasu w ciggu dnia Dzieci
[h] Werbalne Niewerbalne
Srednia arytmetyczna 1,75 1,125
Mediana 1 1
Minimum 0,25 1
Maksimum 5 2
Dolny kwartyl 1 1
Gorny kwartyl 2 1
: Z 0,6925
Test U Manna-Whitneya 0 0.4886

Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Czy do 3 r.z dziecko korzystato z tabletu/telefonu” nie

r6znit si¢ istotnie (p>0,05) w obu grupach.

Tabela XXIII Czytanie ksigzek do 3 roku zycia

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
tak 42 84% 47 94%
nie 8 16% 3 6%
Warunek Cochrana Spetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 2,5536
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p 0,11
Test doktadny Fishera (p=) 0,1997
Jesli tak, to z jaka czgstotliwoscig w Dzieci
ciggu tygodnia Werbalne Niewerbalne
Srednia arytmetyczna 5,5952 43617
Mediana 7 4
Minimum 1 1
Maksimum 7 7
Dolny kwartyl 4 2
Goérny kwartyl 7 7
. Z 2,4305
Test U Manna-Whitneya 0 0.0151
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W grupie dzieci niewerbalnych 84% rodzicow deklaruje czytanie dziecku, w grupie
dzieci werbalnych 94%. Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Czy czytaliScie Panstwo ksigzki
dziecku?” nie roznit si¢ istotnie (p>0,05) w obu grupach. W grupie werbalnej czestotliwo$¢
czytania byla istotnie (p<0,05) wyzsza w grupie dzieCi niewerbalnych, poniewaz $rednia to

5,95, a w grupie przeciwnej 4, 36.

Tabela XXIV Stymulacja kontrastowa

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
tak 9 18% 8 16%
nie 41 82% 42 84%
Warunek Cochrana Spetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 0,0709
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p 0,7901
Test doktadny Fishera (p=) 1,0000

W obu grupach zdecydowana wigkszos¢ respondentéw odpowiada przeczaco na pytanie
o stymulacj¢ kontrastowa, wynika¢ moze to z nowoczesnosci tej metody, ktorej trend pojawit
si¢ w latach 2018-2019, oraz faktu, Ze nie jest metodg powszechnie znang. Rozktad odpowiedzi
na pytanie ,,Czy okoto 3 — 12 m.z pokazywali Panstwo dziecku obrazki kontrastowe w celu

stymulacji mowy?” nie roznit si¢ istotnie (p>0,05) w obu grupach.

Tabela XXV Pozostawianie dziecka w kapieli stownej

Postawg akupedyczng nazywamy pozostawianie dziecka w kapieli stownej. Kazdy
respondent zostat poinstruowany czym jest taka postawa 1 w jakiej sytuacji moze jej zabrakna¢

(np. niedostuch, choroba rodzica, sytuacja zyciowa, preferencje rodzica, srodowisko, etc.)

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
tak 42 84% 46 92%
nie 8 16% 4 8%
Warunek Cochrana Spetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 1,5152
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p 0,2184
Test doktadny Fishera (p=) 0,3567
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Wigkszos¢ respondentow 84% 1 92% odpowiadata na pytanie twierdzgco. Rozktad
odpowiedzi na pytanie ,,Czy dziecko objete bylo postawg akupedyczng czyli kapielg stowng?”
nie roznit si¢ istotnie (p>0,05) w obu grupach.

W ponizszym pytaniu ankietowym, rodzice zostali poinformowani istotnej rdéznicy
miedzy stuchaniem, a styszeniem. Pytanie miato na celu zebranie subiektywnych odczué
rodzicéw, czy po mimo prawidtowego stuchu dziecko rozumie mowe czy nie. Wyniki

przedstawia tabela.

Tabela XXV Subiektywna ocena rodzica rozumienia mowy przez dziecko

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
tak 14 28% 44 88%
nie 36 72% 6 12%
Warunek Cochrana Spetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 36,9458
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p <0,0001
Test doktadny Fishera (p=) <0,0001

Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Czy kiedykolwiek odnosili Panstwo wrazenie, ze
dziecko styszy mowe ale jej nie rozumie?” jest wysoce istotnie (p<0,01) zalezny od grupy
dzieci. Wsrod dzieci werbalnych wiekszos¢ czyli 72% rodzicow wskazuje odpowiedz ,,nie”
podczas gdy w grupie niewerbalnej wigkszos¢ czyli 88% rodzicow wskazuje odpowiedz ,,tak”,
co wskazuje na fakt, ze wedlug rodzicéw dzieci niewerbalnych, trudnos$¢ polega nie tylko na
braku wytwarzania mowy, ale tez jej rozumienia w Srodowisku domowym.

Pierwsze $wiadome stowo dziecka w prawidlowym rozwoju mowy powinno pojawic¢
sie¢ w 1 roku zycia czyli do 12 miesigca. Jako $wiadome slowo traktujemy stowo
wypowiedziane intencjonalnie, majace okreslone znaczenie i pozostajace w stowniku dziecka,
nie jest to przypadkowy zlepek sylab, a stowo majace odniesienie do rzeczywistosci, czesto sg
to nazwy 0sOb, np. mama, baba, tata, o czym kazdy respondent zostal poinformowany, aby jak

najrzetelniej okresli¢ ten moment w rozwoju mowy dziecka.
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Na ponizsze pytanie odpowiadali rodzice dzieci niewerbalnych z przyczyn
oczywistych.

Tabela XXVII Rok zycia w ktorym pojawito si¢ pierwsze stowo w grupie dzieci werbalnych

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
4 4 8%
3 14 28%
2 16 32%
1 16 32%

W roku pierwszym 32% dzieci wypowiedziato pierwsze swiadome stowo. Podobnie w
drugim roku zycia 32% dzieci wypowiedziato pierwsze swiadome stowo. Kolejne 28% dzieci
swoje pierwsze stowo wypowiedziato w trzecim roku a w czwartym roku pierwsze §wiadome
stowo wypowiedziato 8% ankietowanych. Z badan wynika zatem, ze jedynie 32% dzieci z
MPD zachowuje norme rozwojowg w badanym aspekcie rozwoju mowy.

Pytanie skierowane wytacznie do dzieci werbalnych. Regres mowy oznacza utratg

wczesniej nabytych umiejetnosci.

Tabela XXVIII Regres mowy w pierwszych latach zycia - dzieci werbalne

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
tak 18 36%
nie 32 64%

Wigkszos¢ czyli 64% dzieci werbalnych nie przejawia regresu mowy w pierwszych
latach zycia.

Tabela XXIX Wiek pojawienia si¢ wyrazéw dzwiekonasladowczych u dzieci werbalnych w

miesigcach
Dzieci
Werbalne Niewerbalne
Srednia arytmetyczna 18,6 —
Mediana 12
Minimum 1
Maksimum 60
Dolny kwartyl 11,25
Gorny kwartyl 24




Srednia to 18,6 miesigcy kiedy dziecko zaczelo wypowiada¢é wyrazy
dzwickonasladowcze. Zakres wynikéw to od 1 do 60 miesiecy. Zatem mozna stwierdzi¢, ze
moment pojawienia si¢ wyrazow dzwigkonasladowczych w rozwoju mowy dzieci z MPD jest
opozniony w stosunku do normy rozwojowej.

Niektore dzieci, zakwalifikowane do grupy werbalnej, nie potrafity tworzy¢ zdan, a ich
wypowiedzi stanowily pojedyncze stowa. Dlatego dla uscislenia badan wlasnych przedstawiam

ponizszg tabele.

Tabela XXX Rodzaj budowanych wypowiedzi

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
jednowyrazowe 13 26%
kilkuwyrazowe 37 74%

Wigkszo$¢ czyli 74% dzieci postuguje si¢ wypowiedziami kilkuwyrazowymi. 26% to

dzieci, ktére komunikacj¢ opierajg na pojedynczych stowach.

4.1.4 Czynniki zwigzane z sytuacja socjoekonomiczng rodziny

Czynnikami socjoekonomicznymi badanymi w ponizszym podrozdziale pracy sa:
- sktad rodziny,
- wyksztatcenie, rodzaj pracy i aktywnos$¢ zawodowa rodzicow,
- stan zdrowia rodzicow,
- warunki mieszkalne (warunki lokalowe, metrazowe, sanitarne)
- liczba czlonkow rodziny,
- korzystanie przez rodzin¢ z programow socjalnych,
- rodzaj transportu z jakiego korzystaja respondenci (w celach leczenia i rehabilitacji dziecka),

- udogodnienia architektoniczne dla 0s6b niepelnosprawnych
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Tabela XXXI Sktad rodziny

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
petna 45 90% 27 54%
samotna matka 5 10% 20 40%
samotny ojciec 0 0% 3 6%
Warunek Cochrana niespetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 16,5
Stopnie swobody 2
Warto$¢ p 0,0003
Test doktadny Fishera (p=) 0,0001

Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Sktad rodziny:” jest wysoce istotnie (p<0,01) zalezny
od grupy dzieci. Wsrod dzieci werbalnych wigkszo$¢ czyli 90% pochodzi z rodziny pelnej w
grupie niewerbalnej tylko 54% pochodzi z rodziny petne;.
Tabela XXXII Wyksztatcenie matki i ojca

Wyksztatcenie matki Wyksztalcenie ojca
Werbalne | Niewerbalne | Werbalne | Niewerbalne
N % N % N % N %
podstawowe 7 |14% | 33 | 66% 9 18% | 25 | 50%
$rednie 19 [38% | 12 | 24% | 24 | 48% | 21 | 42%
wyzsze 24 |48% | 5 | 10% | 17 [34% | 4 8%
Warunek Cochrana spetniony spelniony
Statystyka chi-kwadrat 30,9289 15777
Pearsona
Stopnie swobody 2 2
Warto$¢ p <0,0001 0,0004
Test dok%(a;d_r;y Fishera <0,0001 0,0003

Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Wyksztalcenie matki:” jest wysoce istotnie (p<0,01)
zalezny od grupy dzieci. Wsrdd dzieci werbalnych przewazajg matki z wyksztatceniu wyzszym
i $rednim a w grupie niewerbalnej wiekszos¢ czyli 66% to dzieci matek o wyksztalceniu
podstawowym.

Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Wyksztatcenie ojca:” jest wysoce istotnie (p<0,01)
zalezny od grupy dzieci. Wsrdd dzieci werbalnych przewazaja ojcowie o wyksztatceniu
srednim i wyzszym a w grupie niewerbalnej polowa przypadkow to dzieci ojcdw 0
wyksztatceniu podstawowym.

W celu ujednolicenia wynikow, pytanie o wykonywany zawdd rodzica sprowadzitam

do pracy fizycznej i umystowej. Wyniki przedstawiaja ponizsze tabele.
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Tabela XXXIII Rodzaj wykonywanej pracy matki i ojca

Matka Ojciec
Werbalne | Niewerbalne | Werbalne Niewerbalne
N % N % N % N %
38% 6 12% 17 | 34% 9 18%

Pracownik umystowy 19
Pracownik fizyczny 31 | 62% | 44 | 88% | 33 | 66% | 41 | 82%
Warunek Cochrana spelniony spelniony
Statystyka chi-kwadrat 9,0133 3,364
Pearsona
Stopnie swobody 1 1
Wartos¢ p 0,0027 0,0682
Test dokl(zllad:I;y Fishera 0,0050 0,1095

Rodzaj wykonywanej pracy matki jest wysoce istotnie (p<0,01) zalezny od grupy dzieci.
Wsrdod dzieci werbalnych przewazaja matki pracujace fizycznie stanowiac 62% a w grupie

niewerbalnej jeszcze wigcej czyli 88% matek pracuje fizycznie.

Rodzaj wykonywanej pracy ojca nie jest istotnie (p>0,05) zalezny od grupy dzieci.

XXXIV Aktualna aktywnos¢ zawodowa matki i ojca

Matka Ojciec
Werbalne Niewerbalne Werbalne Niewerbalne
N % N % N % N %
12 | 24% 7 14% 44 | 88% | 34 | 68%
12% 3 6% 10 | 20%

pracujacy w zawodzie
niepracujagca w zawodzie 22 | 44% 6

bezrobotna 16 | 32% | 37 | 74% 3 6% 6 12%
Warunek Cochrana spetniony niespelniony
Statystyka chi-kwadrat 187794 6,0513
Pearsona
Stopnie swobody 2 2
Wartos¢ p 0,0001 0,0485
Test doktadny Fishera (p=) 0,0001 0,0595

Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Aktywno$¢ zawodowa ojca:” nie jest istotnie (p>0,05)

zalezny od grupy dzieci.
Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Aktywnos¢ zawodowa matki:” jest wysoce istotnie

(p<0,01) zalezny od grupy dzieci. W$rod dzieci werbalnych matki bezrobotne stanowig 32% a

w grupie dzieci niewerbalnej wiekszos¢ czyli 74% matek to kobiety bezrobotne.
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Tabela XXXV Stan zdrowia matki i ojca

Stan zdrowia matki Stan zdrowia ojca
Werbalne Niewerbalne Werbalne Niewerbalne
N % N % N % N %
zdrowa 40 | 80% | 20 | 40% | 38 | 76% | 36 | 72%
choroba przewlekla 10 | 20% | 30 60% 12 | 24% | 14 | 28%
Warunek Cochrana spetlniony spelniony
Statystyka chi-kwadrat 16,6667 0,2079
Pearsona
Stopnie swobody 1 1
Warto$¢ p <0,0001 0,6484
Test doktadny Fishera (p=) 0,0001 0,8200

Stan zdrowia matki jest wysoce istotnie (p<0,01) zalezny od grupy dzieci. Wsrdd dzieci
werbalnych wigkszo$¢ czyli 80% matek jest zdrowych a w grupie dzieci niewerbalnej

wiekszos¢ czyli 60% matek to kobiety z chorobg przewlekla.

Rozktad odpowiedzi na pytanie o Stan zdrowia ojca nie jest istotnie (p>0,05) zalezny od

grupy dzieci.

Warunki lokalowe respondenci deklarowali poprzez zaznaczenie odpowiedzi o rodzaju
zajmowanego lokalu ,,blok™ lub ,,dom”.

Tabela XXXVI Warunki lokalowe rodziny

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
blok 18 36% 11 22%
domu wolnostojacym 32 64% 39 78%
Warunek Cochrana spelniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 2,3798
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p 0,1229
Test doktadny Fishera (p=) 0,1856

Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Rodzina mieszka w:” nie jest istotnie (p>0,05) zalezny

od grupy dzieci.
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Tabela XXXVII Powierzchnia mieszkalna zajmowanego lokalu

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
Srednia arytmetyczna 136,7 116,06

Mediana 97,5 95

Minimum 42 38

Maksimum 360 500

Dolny kwartyl 68,5 70,5

Gorny kwartyl 200 110
. Z 0,6797
Test U Manna-Whitneya 0 0.4967

Rozktad odpowiedzi na pytanie o powierzchnia mieszkalna nie jest istotnie (p>0,05)
zalezny od grupy dzieci.

Tabela XXXVl Wyposazenie lokalu w tazienke z urzadzeniami sanitarnymi

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
tak 49 98% 49 98%
nie 1 2% 1 2%
Warunek Cochrana niespetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 0,0000
Stopnie swobody 1
Wartos$¢ p 1,0000
Test doktadny Fishera (p=) 1,0000

Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Czy w miejsce zamieszkania wyposazone jest w
fazienk¢ z urzadzeniami sanitarnymi?” nie jest istotnie (p>0,05) zalezny od grupy dzieci. 98%

respondentow z obu badanych grup deklaruje mieszkanie wyposazone w lazienke. ze

wszystkimi urzagdzeniami sanitarnymi.
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Tabela XXXIX Liczba pomieszczen w lokalu mieszkalnym

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
Srednia arytmetyczna 6,54 6,76
Mediana 6 6
Minimum 3 3
Maksimum 12 12
Dolny kwartyl 5 5
Gorny kwartyl 8 8,75
. Z 0,425
Test U Manna-Whitneya 0 0.6708

Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Ile pomieszczen liczy miejsce zamieszkania?” nie jest

istotnie (p>0,05) zalezny od grupy dzieci.

Tabela XL Liczba cztonkoéw rodziny

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
Srednia arytmetyczna 4.4 3,38

Mediana 4 3
Minimum 2 1
Maksimum 7 7
Dolny kwartyl 3,25 3
Gorny kwartyl 5 4

. Z 4,2162

Test U Manna-Whitneya 0 <0,0001

W grupie werbalnej $rednio jest 4,4 czlonkdéw rodziny, w grupie przeciwnej 3.38.
Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Ile cztonkéw liczy rodzina?” jest istotnie (p<0,01) ré6zny w

obu grupach. W grupie dzieci werbalnych generalnie stwierdzono liczniejsze rodziny.
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Tabela XLI Korzystanie w pomocy socjalnej

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
tak 35 70% 48 96%
nie 15 30% 2 4%
Warunek Cochrana spelniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 11,9773
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p 0,0005
Test doktadny Fishera (p=) 0,0009

Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Czy korzystaja Panstwo ze programdéw socjalnych
pomocy rodzinie?” jest wysoce istotnie (p<0,01) zalezny od grupy dzieci. Wsrod dzieci
werbalnych wigkszos$¢ czyli 70% odpowiedzi to ,,tak™ a w grupie niewerbalnej jeszcze wigcej

czyli 96% odpowiedzi to ,,tak”.

Tabela XLII Srodek transportu dziecka do placowek ochrony zdrowia

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
samochdd 34 68% 17 34%
dojazd socjalny 4 8% 7 14%
autobus 12 24% 26 52%
Warunek Cochrana spelniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 11,6427
Stopnie swobody 2
Wartos$¢ p 0,0030
Test doktadny Fishera (p=) 0,0025

Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Jakim $rodkiem transportu przewoza Panstwo dziecko
do placowek Ochrony Zdrowia?” jest wysoce istotnie (p<0,01) zalezny od grupy dzieci. Wsrod
dzieci werbalnych wiekszos$¢ czyli 68% odpowiedzi to ,,samochod” a w grupie niewerbalnej

ponad polowa czyli 52% odpowiedzi to ,,autobus”.
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Tabela XLIII Udogodnienia architektoniczne dla niepelnosprawnych w miejscu zamieszkania

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
tak 8 16% 12 24%
nie 42 84% 38 76%
Warunek Cochrana spelniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 1
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p 0,3173
Test doktadny Fishera (p=) 0,4539

Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Czy w miejscu zamieszkania sg udogodnienia dla 0s6b

niepelnosprawnych?” nie jest istotnie (p>0,05) zalezny od grupy dzieci.

4.1.5 Czynniki zwigzane z funkcjonowaniem i terapia dziecka

Czynnikami, zwigzanymi z funkcjonowaniem i terapig dziecka badanymi w ankiecie sa:

- funkcjonowanie poznawcze,

- czynnos$ci samoobstugowe (jedzenie, picie, czynnosci fizjologiczne 1 higieniczne),

- umiej¢tnos¢ samodzielnej zabawy,
- pozycja dziecka w ciggu dnia,

- stan wzroku i stuchu,

- system karmienia,

- wspotistnienie drgawek,

- Spos6b oddychania dziecka,

- jakos$¢ snu,

- czas wykrycia MPD,

- rodzaj MPD,

- czestotliwos¢ hospitalizacii,

- rodzaje terapii w jakim uczestniczylo dziecko,
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- korzystanie z pomocy logopedy, fizjoterapeuty, terapeuty integracji sensorycznej,
- korzystanie z pomocy rehabilitacyjnej/medycznej poza granicami kraju.

Tabela XLIV Funkcjonowanie poznawcze dzieci

Dzieci
Niepelnosprawnos¢ Werbalne Niewerbalne
N % N %
norma intelektualna 31 62% 2 4%
stopien lekki 11 22% 14 28%
stopien umiarkowany 6 12% 14 28%
stopien znaczny 2 4% 20 40%
Warunek Cochrana spelniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 43,7721
Stopnie swobody 3
Wartos¢ p <0,0001
Test doktadny Fishera (p=) <0,0001

Rozktad odpowiedzi na pytanie o stopien funkcjonowania poznawczego jest wysoce
istotnie (p<0,01) zalezny od grupy dzieci. Wérdd dzieci werbalnych wigkszos$¢ czyli 62%
przypadkéw to wyniki w normie, 22% to niepetnosprawnos¢ intelektualna w stopniu lekkim,
12% w stopniu umiarkowanym i 4% w stopniu znacznym. W grupie niewerbalnej najwigce;j
czyli 40% przypadkoéw to znaczny stopien niepelnosprawnosci, w normie intelektualnej
znajdowato si¢ jedynie 4% badanych.

W ponizszej tabeli przedstawione sg czynnosci samoobstugowe, ktére dane dziecko
potrafi wykona¢ samo, bez pomocy opiekuna. Sg nimi: jedzenie, picie, potrzeby fizjologiczne
1 czynnos$ci higieniczne. Odpowiedzi na to pytanie pozwola nam zobrazowaé sprawno$¢

motoryczng dzieci 1 jej zwiazku z rozwojem komunikacji werbalne;.
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Tabela XLV Czynno$ci samoobstugowe

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
[iedzenie] nie 4 11,11% 44 97,78%
tak 32 88,89% 1 2,22%
Warunek Cochrana spelniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 62,2227
Stopnie swobody 1
Wartos$¢ p <0,0001
Test doktadny Fishera (p=) <0,0001
[picie] nie 8 16,33% 36 72%
tak 41 83,67% 14 28%
Warunek Cochrana spelniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 31,0658
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p <0,0001
Test doktadny Fishera (p=) <0,0001
[potrzeby fizjologiczne] nie 10 20% 49 98%
tak 40 80% 1 2%
Warunek Cochrana spelniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 62,8772
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p <0,0001
Test doktadny Fishera (p=) <0,0001
[czynnoSci higieniczne] nie 24 48% 49 98%
tak 26 52% 1 2%
Warunek Cochrana spelniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 31,7098
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p <0,0001
Test doktadny Fishera (p=) <0,0001

Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Czynno$ci samoobstugowe, ktore dziecko jest w stanie
wykona¢ samodzielnie” jest wysoce istotnie (p<0,01) zalezny od grupy dzieci. Najtrudniejsze
do wykonania samodzielnie okazujg si¢ czynnos$ci higieniczne w obu grupach, natomiast dzieci
niewerbalnej potrafia umy¢ si¢ same jedynie w 2%, dzieci werbalne w 52%. Potrzeby
fizjologiczne sg relizowane samodzielnie w grupie niewebalnej jedynie w 2%, w grupie
werbalnej w 80%. Pi¢ samodzielnie potrafi 28% dzieci niewerbalnych 1 84% dzieci werbalnych.
Je$¢ samodzielnie jest w stanie znowu 2% dzieci niewerbalnych 1 az 89% dzieci werbalnych.
W przypadku kazdej czynno$ci samodzielno$¢ dotyczy wiekszosci dzieci werbalnych a w

grupie dzieci niewerbalnych wigkszo$¢ nie jest samodzielna w zadnym z badanych aspektow.
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Wystepowanie w zachowaniu dziecka spontanicznej, samodzielnej zabawy zostato

zbadane poprzez pytanie ankietowe:

,»Czy dziecko potrafito/potrafi bawi¢ si¢ samo?”” w obu grupach. Pytanie miato na celu oceng

mozliwosci wytworzenia wlasnej przestrzeni przez dziecko jako ocen¢ umiejetnosci

psychospotecznych, mogacych mie¢ zwigzek ze sposobem komunikacji dziecka.

Tabela XLVI Umiejetno$¢ samodzielnej zabawy dziecka

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
tak 37 74% 13 26%
nie 13 26% 37 74%
Warunek Cochrana spelniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 23,04
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p <0,0001
Test doktadny Fishera (p=) <0,0001

Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Czy dziecko potrafito/potrafi bawié¢ si¢ samo?” jest

wysoce istotnie (p<0,01) zalezny od grupy dzieci. Wsrod dzieci werbalnych wigkszos$¢ czyli

74% to dzieci ktore potrafig bawi¢ si¢ samo a w grupie niewerbalnej wiekszos¢ czyli 74% to

dzieci nie potrafigce si¢ bawi¢ samodzielnie.

Stopien funkcjonowania motorycznego dziecka zostal zbadany poprzez pytanie

ankietowe: ,,Pozycja dziecka w wigkszosci czasu w ciaggu dnia”. W badaniu nie uzyto

standaryzowane] skali GFMCS, poniewaz skala ta pozwala oceni¢ najwyzszy poziom

umiejetnosci motorycznych dziecka, a nie stan faktyczny w jakim dziecko przebywa wigksza

cze$¢ dnia.

57



Tabela XLVII Pozycja dziecka w wigkszej czeSci doby

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
lezaca 2 4% 22 44%
siedzaca 13 26% 17 34%
pol-siedzaca 3 6% 10 20%
pacjent chodzacy 32 64% 1 2%
Warunek Cochrana spelniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 50,0904
Stopnie swobody 3
Wartos¢ p <0,0001
Test doktadny Fishera (p=) <0,0001

Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Pozycja dziecka w wigkszo$ci czasu w ciggu dnia:”
jest wysoce istotnie (p<0,01) zalezny od grupy dzieci. Wsrdd dzieci werbalnych wigkszos¢
czyli 64% to pacjenci chodzacy a w grupie niewerbalnej najwiecej czyli 44% to dzieci lezace.

Stan shuchu zostat sprowadzony do ankietowych odpowiedzi ,,zaburzony” i ,,norma”.
Wsréd zaburzen shuchu najezesciej respondenci wskazywali neuropatie stuchowa lub ubytek

shuchu. Zadne z badanych dzieci nie bylo zaaparatowane.

Tabela XLVIII Stan stuchu

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
zaburzony 8 16% 27 54%
norma 42 84% 23 46%
Warunek Cochrana spelniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 15,8681
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p 0,0001
Test doktadny Fishera (p=) 0,0001

Rozktad odpowiedzi na pytanie o stan stuchu jest wysoce istotnie (p<0,01) zalezny od
grupy dzieci. Wérod dzieci werbalnych wigkszo$¢ czyli 84% to dzieci ze stuchem w normie a
w grupie niewerbalnej wiekszos$¢ czyli 54% to dzieci zaburzeniami stuchu.

Stan wzroku w pytaniach ankietowych dla ujednolicenia odpowiedzi zostat

sprowadzony do ,,okulary korekcyjne” i ,,norma”.

58



Tabela XLIX Stan wzroku

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
okulary korekcyjne 25 50% 23 46%
norma 25 50% 27 54%
Warunek Cochrana spelniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 0,1603
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p 0,6889
Test doktadny Fishera (p=) 0,8415

Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Stan wzroku” nie jest istotnie (p>0,05) zalezny od

grupy dzieci.

Tabela L System karmienia

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
doustny 46 97,87% | 48 96%
dojelitowy 1 2,13% 2 4%
Warunek Cochrana niespetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 0,2834
Stopnie swobody 1
Warto$¢ p 0,5945
Test doktadny Fishera (p=) 1,0000

Rozktad odpowiedzi na pytanie o system karmienia nie jest istotnie (p>0,05) zalezny od
grupy dzieci.

Pytanie o0 epizody drgawkowe zostalo sformutowane: ,,Czy zdarzyly si¢ epizody
drgawek?” poniewaz, kazde zdarzenie drgawkowe, 1acznie z gorgczkowymi moze miec

znaczenie dla uszkodzenia o$rodkéw mowy.
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Tabela LI Wystgpienie przynajmniej jednego epizodu drgawkowego

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
tak 27 54% 44 88%
nie 23 46% 6 12%
Warunek Cochrana spelniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 14,0359
Stopnie swobody 1
Wartos$¢ p 0,0002
Test doktadny Fishera (p=) 0,0003

Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Czy zdarzyly si¢ epizody drgawek?” jest wysoce
istotnie (p<0,01) zalezny od grupy dzieci. Wsrod dzieci werbalnych wigkszos$¢ czyli 54% to
dzieci u ktorych zdarzyly sie epizody drgawek a w grupie niewerbalnej jeszcze wigcej czyli
88% to dzieci u ktorych zdarzyty si¢ epizody drgawek.

Sposob oddychania jest jednym z najwazniejszych elementow ksztaltujagcych mowe
dziecka w ujeciu mechanicznym. Zamknigte pytanie ankietowe obejmowalo nastgpujace
odpowiedzi: przez usta, przez nos, mieszane. Prawidlowym sposobem oddychania jest

oddychanie przez nos.

Tabela LIl Sposob oddychania

Dzieci

Werbalne Niewerbalne

N % N %

przez usta 25 50% 34 68%

przez nos 18 36% 15 30%

mieszany 7 14% 1 2%

Warunek Cochrana niespetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 6,1456
Stopnie swobody 2

Wartos$¢ p 0,0463
Test doktadny Fishera (p=) 0,0413

Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Sposob oddychania:” jest istotnie (p<0,05) zalezny od
grupy dzieci. Wsrod dzieci werbalnych potowa to dzieci oddychajace przez usta a w grupie
niewerbalnej jeszcze wigce] czyli 68% to dzieci oddychajace przez usta.

Jako kryteria jakos$ci snu w nocy przyjeto odpowiedzi ,,spokojny” jako nieprzerywany i

,»hiespokojny” jako wybudzanie si¢ w nocy. Wyniki przedstawia ponizsza tabela.
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Tabela LIII Sen dzieci

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
spokojny 28 56% 18 36%
niespokojny 22 44% 32 64%
Warunek Cochrana spelniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 4,0258
Stopnie swobody 1
Warto$¢ p 0,0448
Test doktadny Fishera (p=) 0,0704

Rozktad odpowiedzi na pytanie o sen jest istotnie (p<0,05) zalezny od grupy dzieci.
Wsrod dzieci werbalnych wigkszo$¢ czyli 56% $pi spokojnie a w grupie niewerbalnej tylko

36% to dzieci rodzicow deklarujacych spokojny nieprzerwany odpoczynek nocny.

Tabela LIV Wiek diagnozy MPD w latach

Dzieci

Werbalne Niewerbalne

N % N %

4 rok zycia 1 2% 2 4%

3 rok zycia 4 8% 4 8%

2 rok zycia 12 24% 8 16%

1 rok zycia 33 66% 36 72%

Warunek Cochrana niespetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 1,2638
Stopnie swobody 3

Wartos$¢ p 0,7378
Test doktadny Fishera (p=) 0,7211

Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,W ktorym roku zycia zostalo zdiagnozowane MPD?”

nie jest istotnie (p>0,05) zalezny od grupy dzieci.
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Tabela LV Rodzaj MPD

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
hemiplegia obustronna 15 30% 41 82%
hemiplegia 18 36% 3 6%
diplegia 9 18% 3 6%
tetraplegia 3 6% 0 0%
posta¢ moézdzkowa 4 8% 1 2%
posta¢ mieszana 1 2% 2 4%
Warunek Cochrana niespetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 30,919
Stopnie swobody 5
Wartos¢ p <0,0001
Test doktadny Fishera (p=) <0,0001

Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Rodzaj MPD” jest wysoce istotnie (p<<0,01) zalezny
od grupy dzieci. Wérod dzieci werbalnych nie ma wyraznie dominujacej formy a najczgstsze
postacie to hemiplegia obustronna i hemiplegia jednostronna a w grupie niewerbalnej

wiekszos¢ czyli 82% to dzieci z hemiplegia obustronna.

Pytanie ankietowe dotyczace przyjmowania lekoOw na state przez dzieci z MPD miato

na celu oceng stanu zdrowia dziecka.

Tabela LVI Przyjmowanie lekow na stale

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
tak 21 42,86% 41 82%
nie 28 57,14% 9 18%
Warunek Cochrana spelniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 16,1999
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p 0,0001
Test doktadny Fishera (p=) 0,0001

Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Czy dziecko przyjmuje leki?” jest wysoce istotnie
(p<0,01) zalezny od grupy dzieci. Wséroéd dzieci werbalnych wiekszos¢ czyli 57,14% nie

przyjmuje lekow a w grupie niewerbalnej wigkszo$¢ czyli 82% to dzieci przyjmujace leki.
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Tabela LVII Czgstos$¢ hospitalizacji dziecka w skali roku

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
Srednia arytmetyczna 1,34 1,72
Mediana 1 1
Minimum 0 0
Maksimum 5 5
Dolny kwartyl 0 1
Gorny kwartyl 2 2
. Z 1,4278
Test U Manna-Whitneya D 0.1533

Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Jak czgsto dziecko jest hospitalizowane?” nie jest

istotnie (p>0,05) zalezny od grupy dzieci.

Tabela LVI1I Rodzaj terapii w jakiej uczestniczyto dziecko

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
tak 26 52% 41 82%
NDT Bobath nie | 24 | 48% | 9 | 18%
Warunek Cochrana spetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 10,1764
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p 0,0014
Test doktadny Fishera (p=) 0,0026
Vojta tqk 29 58% 38 76%
nie 21 42% 12 24%
Warunek Cochrana spelniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 3,6635
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p 0,0556
Test doktadny Fishera (p=) 0,0881
Inne tqk 5 10% 0 0%
nie 45 90% 50 100%
Warunek Cochrana niespetniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 5,2632
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p 0,0218
Test doktadny Fishera (p=) 0,0563

Wsrod respondentow najczesciej deklarowanymi metodami terapiami we wczesnych
latach zycia byly metoda NDT Bobath oraz terapia Vojty. W przypadku terapii NDT Bobath
jest ona wysoce istotnie (p<0,01) czestsza w grupie dzieci niewerbalnych. Moze wynikac¢ to z

nizszej sprawnosci motorycznej dzieci niewerbalnych od pierwszych dni zycia
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W przypadku terapii metoda Vojty i innych terapii nie stwierdzono istotnej (p>0,05)

zaleznosci od grupy dzieci

Tabela LIX Udziat dziecka w terapiach

Dzieci Statystyka Doktadny
Werbalne Niewerbalne Warunek chi- Stopnie | Warto$¢ test
. . Cochrana kwadrat | swobody p Fishera
N % N % Pearsona (p=)
Logopedia
tak 43 | 93,48% | 21 42% .
n"’:e 3 652%" > 58%‘: spelniony | 28,5704 . <0,0001 | <0,0001
Fizjoterapia
tak 48 96% 48 96%
naie ; 4%" 5 4%" niespetniony | 0,000 1 1,0000 | 1,0000
Terapia SI
tak 13| 26% 0 | 0% | niespetniony | 14,9425 1 0,0001 | 0,0001

Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Czy dziecko korzystalo z pomocy logopedy?” jest
wysoce istotnie (p<0,01) zalezny od grupy dzieci. Wsréd dzieci werbalnych wigkszo$¢ czyli
93,48% korzystato z pomocy logopedy a w grupie dzieci niewerbalnych wigkszos$¢ czyli 58%
to dzieci nie korzystajace z pomocy logopedy. Jak pokazuja powyzsze wyniki terapia
logopedyczna moze by¢ istotnym czynnikiem dziatajagcym na korzy$¢ wytworzenia mowy u
dzieci z MPD.

Prawie wszyscy respondenci korzystali z pomocy fizjoterapeuty, niezaleznie od
sposobu komunikacji. Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Czy dziecko korzystatlo z pomocy
fizjoterapeuty?” nie jest istotnie (p>0,05) zalezny od grupy dzieci.

Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Czy dziecko korzystalo z pomocy terapeuty integracji
sensorycznej?” jest wysoce istotnie (p<0,01) zalezny od grupy dzieci. Wéréd dzieci werbalnych
wickszo$¢ czyli 86% korzystalo z pomocy terapeuty integracji sensorycznej 14% nie
korzystato, a w grupie dzieci niewerbalnych wiekszos$¢ czyli 78% to dzieci nie korzystajace z
takiej pomocy, jedynie 22% badanych deklaruje, ze dzieci korzystaty z terapii SI.

Rodzice dzieci z MPD niejednokrotnie deklarujag ze na Polski wyczerpuja si¢
mozliwosci terapeutyczne dla danego dziecka, w zwigzku z tym zasadnos$¢ ponizszego pytania

ankietowego.
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Tabela LX Terapia dziecka poza granicami kraju

Dzieci

Werbalne Niewerbalne

N % N %

tak 13 26% 0 0%

nie 37 74% 50 100%
Warunek Cochrana spelniony
Statystyka chi-kwadrat Pearsona 14,9425
Stopnie swobody 1

Wartos¢ p 0,0001
Test doktadny Fishera (p=) 0,0001

Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Czy dziecko korzystato z pomocy specjalistow poza
granicami kraju?” jest wysoce istotnie (p<0,01) zalezny od grupy dzieci. Wsérod dzieci
werbalnych 26% korzystato z pomocy specjalistow poza granicami kraju a w grupie dzieci
niewerbalnych nie byto takich przypadkow. Gtownymi destynacjami do terapii dzieci byly

Stany Zjednoczone i Francja.

4.2 Dane z badania

4.2.1 Wyniki badania sprawnosci narzadow artykulacyjnych

Badanie sprawnosci narzaddéw artykulacyjnych jest jednym z badan obiektywnych,
przeprowadzonych standaryzowanym testem Z.M Kurkowskiego 1 T. Wozniaka. Ocena
sprawnosci jezyka obejmowala 18 prob, ocena sprawnosci warg 11 préb, ocena sprawnosci
zuchwy 4, ocena sprawnos$ci podniebienia migkkiego 2 proby.

Poprawno$¢ wykonania oceniana jest w skali 0-1, poprawnie lub nie. Wyniki

przedstawione sg w ilosci % wykonanych poprawnie zadan.
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Tabela LXI Sprawno$¢ motoryczna narzadow artykulacyjnych
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= | | 8| 2| 2| 2| 3|2

i = pd = pd = Z
Srednia arytmetyczna | 68,6 2 65,8 2 65,5 2 61 2
Mediana 91,7 0 90,9 0 100 0 100 0
Minimum 0 0 0 0 0 0 0 0
Maksimum 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
Dolny kwartyl 31,9 0 6,8 0 0 0 0 0
Gorny kwartyl 100 0 100 0 100 0 100 0

Test U Manna- | Z 17,7957 7,0928 7,0618 6,3759
Whitneya p <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Badanie sprawnosci jezyka wskazuje, ze dzieci werbalne wykonaty srednio prawidtowo

68,6% zadan, a dzieci werbalne jedynie 2%.

Mediana wnosi 91,7 u dzieci werbalnych 1 0 u

niewerbalnych. Badanie sprawno$ci warg prezentuje si¢ rowniez na podobnym poziomie —

odpowiednio 65,8% oraz 2%. Badanie sprawnos$ci zuchwy 65,5 % u dzieci werbalnych i 2% u

niewerbalnych. Badanie sprawnosci podniebienia migkkiego 61% u dzieci werbalnych i 2% u

niewerbalnych.

Rozktad wynikéw sprawnosci motorycznej narzadow mowy rozni si¢ wysoce istotnie

(p<0,01) w zalezno$ci od grupy dzieci. Generalnie w grupie dzieci niewerbalnych jedno

dziecko wykonato poprawnie wszystkie zadania.
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4.2.2  Wyniki badania stuchu fonematycznego

Badanie stuchu fonematycznego jest kolejnym obiektywnym badaniem, ktore
przeprowadzony zostal na podstawie standaryzowanego narzg¢dzia logopedycznego: Tomczak
J., Zietara R.: Kwestionariusz diagnozy i narzedzia badawcze w terapii pedagogicznej. Krakow
2005, do badania zostata wykorzystana cz¢s¢ 3 - Shuch fonematyczny. Badanie polegato na
powtdrzeniu wszystkich glosek jezyka polskiego z podziatem na spoéigloski i samogloski.
Zadanie punktowane byto w skali 0-1. Wyniki przedstawione sg procentach ilosci prawidtowo

powtorzonych glosek.

Tabela LXII Rozktad wynikow badania stuchu fonematycznego

Stuch fonematyczny - Stuch fonematyczny -
samogtloski spotgtoski
£ £
[«8) (48] [«B) o
[ o) [ o)
g g g g
() Q@ L Q2
= Z = Z
Srednia arytmetyczna 91,3 1,3 76,9091 0
Mediana 100 0 100 0
Minimum 0 0 0 0
Maksimum 100 66,7 100 0
Dolny kwartyl 100 0 64,2857 0
Gorny kwartyl 100 0 100 0
Test U Manna- | Z 9,0385 8,3193
Whitneya p <0,0001 <0,0001

Dzieci werbalne prawidtowo powtarzaja srednio 91,3% prezentowanych samogtosek, z
czego dzieci niewerbalne jedynie 1,3%. Zadne dziecko niewerbalne nie bylo w stanie
powtorzy¢ spotgloski. Dzieci werbalne powtarzaly prawidlowo spotgloski srednio w blisko
77%. Rozktad wynikoéw badania stuchu fonematycznego rozni si¢ wysoce istotnie (p<0,01) w

zalezno$ci od grupy dzieci.
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4.2.3 Woyniki badania rozumienia mowy

Badanie rozumienia mowy zostalo zbadane kwestionariuszem: Tarkowski Z.:
Przesiewowy test logopedyczny, Lublin 2002.

Sktada si¢ on z czterech czesci: rozumienie, stownik, gramatyke oraz wymowe. W
badaniu zostanie wykorzystana cze$¢ pierwsza — rozumienie. Badanie polegato na wskazaniu
przez dziecko za pomocg dtoni lub w przypadku dzieci mniej sprawnych motorycznie — wzroku,
konkretnego obrazka. Polecenie do dziecka brzmiato: ,,Pokaz mi gdzie jest ....”. Dzieci miaty

za zadanie wskaza¢ 15 desygnatow. Wyniki zostaty zestawione jako % poprawnych wskazan.

Tabela LXI1I Wyniki badania rozumienia mowy

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
Srednia arytmetyczna 89,7333 27,4667
Mediana 100 0
Minimum 0 0
Maksimum 100 100
Dolny kwartyl 100 0
Gorny kwartyl 100 78,3333
. Z 6,2158
Test U Manna-Whitneya 5 <0,0001

Wsrod dzieci werbalnych prawidlowo zostalo wskazanych $rednio blisko 90%
desygnatow, natomiast w grupie dzieci niewerbalnych jedynie ponad 27%. Rozktad wynikoéw
recepcji mowy rdzni si¢ wysoce istotnie (p<<0,01) w zaleznos$ci od grupy dzieci. Recepcja mowy
jest wyzsza w grupie dzieci werbalnych.

Rodzaj deficytow mowy zostat zawezony do sprawdzenia rodzaju dyslalii, czyli
trudno$ci artykulacyjnych u dzieci werbalnych. Dzieci prezentowaty bardzo zréznicowane
typy dyslalii, dlatego w badaniu zostalo uwzglednione kryterium ilosciowe. Dzieci zostaly
zbadane standaryzowanym kwestionariuszem logopedycznym: Balejko A.: Kwestionariusz

badania artykulacji, Warszawa 2016.
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Tabela LXIV Rodzaje dyslalii w MPD

Dzieci
Werbalne Niewerbalne
N % N %
brak 13 26%
dyslalia catkowita 8 16% — —-
dyslalia jednoraka 16 32%
dyslalia wieloraka 13 26%

Najliczniej reprezentowana jest dyslalia jednoraka (32%) czyli nieprawidtowa jednego

fonemu (gloski) np. zamiana r na 1, a kolejne pod wzgledem czgstosci sg dyslalia wieloraka

(26%) — nieprawidlowa realizacja wigcej niz jednego fonemu, np. zamianarna l, oraz sznas,

dyslalia catkowita (16%) to nieprawidtowa realizacja wigkszosci fonemow, powodujaca

znaczne trudno$ci w rozumieniu mowy dziecka. W 26% przypadkach dzieci nie prezentowaty

wad artykulacyjnych. Warto rowniez zaznaczy¢, ze blisko 74% dzieci z MPD ma wady wady

artykulacyjne.
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5 DYSKUSJA

Czeg$¢ badanych przez autorke czynnikow ma swoje potwierdzenie w badaniach
empirycznych lub pracach pogladowych, jednak zasadniczo wigkszo$¢ czynnikow stanowi
nowg lub dotad nie zbadang wiedze, ktora determinowac¢ moze kierunkowanie terapii dziecka

z MPD w aspekcie komunikacyjnym.

5.1 Czynniki demograficzne

Czynnikami demograficznymi poddanymi analizie byly: wiek i ple¢ dziecka, wiek

rodzicow w chwili porodu, miejsce zamieszkania, miejsce statego pobytu dziecka.

Badania autorki pokazuja, ze wiek dziecka nie ma przyczynowego zwigzku z rozwojem
komunikacji werbalnej. Z pierwotnych zatozen badania wynikato, iz ze wzgledu na zmieniajace
si¢ wraz z wiekiem mozliwos$ci dziecka grupa miala by¢ podzielona na kategorie wiekowe. Po
przeprowadzeniu badan okazato si¢, ze grupa jest pod tym wzgledem jednorodna, dlatego
kategoria wiekowa nie zostata podzielona na podgrupy. Kryterium wlaczenia do badania
stanowilo ukonczenie 4 roku zycia dziecka, kiedy mowa powinna by¢ opanowana w stopniu
umozliwiajacym podstawowa, lecz swobodng komunikacje. Powyzsze kryterium powstato w
celu uniknigcia bledow kwalifikujac dzieci do podgrup ,,werbalne” oraz ,niewerbalne”,
poniewaz niejednokrotnie opozniony rozwd] mowy, prezentujacy si¢ w postaci braku

werbalnego porozumiewania si¢ dziecka, dotyczy rowniez 3- latkow [38] [39].

Pte¢ dziecka to kolejny czynnik demograficzny, ktory w opinii publicznej
niejednokrotnie rodzi kontrowersje w nawigzaniu do rozwoju mowy. Badania wlasne
prezentuja brak zroéznicowania poréwnywanych grup pod wzgledem pici, co oznacza, ze
rozktad na pte¢ meska i damska w obu grupach — werbalnej i niewerbalnej jest zblizony. W
literaturze przedmiotu nie znajdujemy informacji o odmiennych przebiegach rozwoju mowy w
odniesieniu do ptci [38] [39] [40]. Jednakze, niejednokrotnie pte¢ meska wskazywana jest jako
istotny czynnik ryzyka wystapienia MPD u dziecka. W wielu opracowaniach w grupie badanej
wigkszos¢ stanowig chiopcy [41][42]. Nie jest do konca jasne, dlaczego uwaza sie, ze chlopcy
nabywaja jezyk pdzniej niz dziewczynki. Niektore badania psychologiczne, sugeruja, ze matki
niemowlat mowig wiecej do dziewczynek niz do chtopcow, co z kolei taczy¢ mozna z definicja
tzw. imputu — czyli iloscig mowy kierowanej do dziecka. Aby dziecko potrafito wypowiedzieé¢

dany wyraz, koniecznym jest jego wielokrotne powtorzenie [43].
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Jednym ze spodziewanych wynikow pracy doktorskiej miat by¢ istotny zwigzek miejsca
zamieszkania z rozwojem komunikacji werbalnej u dzieci z MPD. Badania wlasne pokazuja,
Ze nie obserwuje si¢ roznicy pomiedzy dzie¢mi mieszkajgcymi na wsi a dzie¢mi mieszkajgcymi
w miescie. Mozliwe réznice miaty wynikac, z wigkszej dostepnosci do opieki medycznej oraz
rehabilitacji pacjentow mieszkajacych w miescie, jak rowniez bardziej sprzyjajacym warunkom
komunikacyjnym. Wsrdd badan epidemiologicznych [42] obserwujemy tendencje wzrostowa

liczby dzieci z MPD dla rodzin mieszkajacych na wsi.

Rezultatem autorskiego badania byl jednak brak zwigzku rozwoju komunikacji

werbalnej z wiekiem, ptcig i miejscem zamieszkania dziecka.

Ostatnim, lecz najwazniejszym czynnikiem demograficznym mogacym warunkowaé
nabywanie mowy dziecka jest wiek rodzicow w chwili porodu. Wyniki przedstawiaja si¢
nastepujaco: w grupie dzieci werbalnych $rednia wieku matek i ojcow wynosita odpowiednio:
29,11 32,92. W grupie dzieci niewerbalnych odpowiednio 34,22 i 35,98. Jak podaje Milewska
I Wsp. cyt.: “Biorgc pod uwage wiek matek w obu grupach — badanej i kontrolnej, roznica
procentowa pojawia sie tylko w grupie matek powyzej 40 r.z. W grupie dzieci z MPD 20%
przypadkow matek miato wigcej niz 40 lat. W grupie dzieci zdrowych matki takie stanowily
13%.[42]. Rowniez wedlug badan Linfang i wsp. starszy wiek matek (35-40) figuruje jako
czynnik ryzyka MPD w poréwnaniu do matek w wieku (25-30). Badania Kavlak i wsp. z
Tureckiego Instytutu Logopedii i Rehabilitacji sg zgodne z badaniami autorki, podajac, iz
mlodszy wiek matek korzystanie wplywa na umiejetnosci komunikacyjne dzieci z MPD,
mierzone standaryzowanymi skalami komunikacyjnymi [45]. W zwigzku z powyzszym starszy
wiek matek jest nie tylko czynnikiem ryzyka wystapienia MPD ale réwniez czynnikiem
wpltywajacym na rozwini¢cie si¢ komunikacji werbalnej. Przeglad badan [46] sugeruje, ze
starszy wiek ojca wplywa niekorzystne na warunki reprodukcyjne. Badania pokazuja ze
czestos¢ wystepowania zaburzen zwigzanych z efektem wieku ojcowskiego przypisywanych
wadom wrodzonym i nizszym wynikom neurorozwojowym, w tym rozwojem komunikacji

wynoszg ponizej 0,5%.

5.2 Czynniki zwigzane z okresem okotoporodowym

Badanymi, mozliwymi korelatami byty: dtugos¢ ciazy w tygodniach, kolejnos¢ ciazy,
kolejnos¢ porodu, rodzaj cigzy (pojedyncza/mnoga), uzyskane punkty w skali APGAR w

ostatniej minucie po porodzie, masa urodzeniowa w gramach
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Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) okresla przecietny czas trwania cigzy na 38—42
tygodnie. Por6d zakonczony miedzy 22 a 37 tygodniem czasu trwania cigzy, kiedy ptdd nie
osiggnal optymalnej zdolnosci do zycia poza srodowiskiem wewnatrzmacicznym, nazywany

jest porodem przedwczesnym. (PTB — ang. preterm birth) [47] [48].

W badaniach Kornackiej i Kufel [49] wsrod najczestszych probleméw zwigzanych z
porodem przedwczesnym wymieniono miedzy innymi: uszkodzenie o$rodkowego uktadu
nerwowego spowodowane niedotlenieniem oraz wylewami dokomorowymi, zaburzenia

neurologiczne i rozwojowe, problemy z karmieniem.

W autorskich badaniach, $redni czas trwania cigzy wynosit odpowiednio w grupie
werbalnej 36,56 tygodnia a grupie niewerbalnej niewiele krocej — 35,26 tygodnia i cho¢ wedtug
WHO nie byty to cigze donoszone, nie ustalono zwigzku przyczynowego miedzy czasem

trwania cigzy a rozwojem komunikacji werbalnej u dzieci z MPD.

Analizujac zwigzek miedzy kolejnoscig urodzen a zdrowiem i funkcjonowaniem dzieci,
warto przytoczy¢ badania z Austrii (Pruckner i wsp.), ktore dowodza, iz dzieci z porodow
drugich i kolejnych rzadziej rodza si¢ przedwczesnie lub z niskg masg urodzeniowa, rzadziej
s hospitalizowane z powodu chordb okotoporodowych oraz lepiej radzg sobie w pierwszych

latach edukacji szkolnej w poréwnaniu z dzie¢mi z porodow pierwszych [50].

W badaniach autorki, najwiecej dzieci pochodzito z ,pierwszych” porodow.
Odpowiednio 50% dzieci werbalnych 1 60% dzieci niewerbalnych. Przypuszcza¢ mozna
rowniez, ze dzieci, ktore sg urodzone jako drugie i kolejne, majg zwiekszony poziom stymulacji
w osobie ludzkiej, czyli oprécz rodzicow, nawigzujg tez wezesng relacje z obecnym juz
rodzenstwem, co zgodnie z psychologia rozwojowa moze mie¢ pozytywny wplyw na ich

rozwo0j emocjonalny, w tym zdolno$ci komunikacyjne.

W badaniach autorskich zbadano réwniez kolejno$¢ ciazy, z ktorej pochodzi dziecko.
Najwigcej dzieci rodzito si¢ z cigz pierwszych i drugich. W badaniach respondenci deklarowali
rowniez cigze trzecie, czwarte i pigte. W literaturze obecnie nie ma danych na temat zwigzku

pomiedzy kolejnoscig cigzy a rozwojem komunikacji werbalnej.

Mozna jedynie przypuszczaé, co rowniez wigze si¢ z zasadno$cig pojawienia si¢ owej
informacji w autorskim kwestionariuszu, ze wraz ze wzrostem liczby cigz u matki ros$nie
poziom stresu, ktory w posredni sposdb mogtby oddziatywac na ewentualny stan noworodka i

0golny dobrostan matki [51].
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Cigza mnoga, ze wzgledu na ryzyko powiktan natury neonatologicznej i potozniczej,
jest cigza wysokiego ryzyka [52]. U dzieci urodzonych z cigzy mnogiej obserwuje si¢ wiekszy
niz u dzieci z cigz pojedynczych odsetek wad rozwojowych, aberracji chromosomowych w tym
rowniez MPD. [52, 53]

Jak podaje Panasiuk, cyt.: ,,Wigkszos¢ trudnosci rozwojowych wynika ze zmian w

uktadzie nerwowym powstatych nawet bez wystgpienia uszkodzen mechanicznych mozgu.” [54]

Wedlug badania Balcerzak, dzieci urodzone z cigz pojedynczych wykazuja si¢ wigksza

aktywnos$cig werbalng w poroéwnaniu z dzie¢mi z cigz mnogich [55].

Pomimo wiarygodno$ci powyzszych zrodel, badania autorskie nie sa w stanie
potwierdzi¢ zwigzku rozwoju komunikacji z rodzajem ciazy, poniewaz 86% respondentow z

grupy werbalnej 1 76% z grupy niewerbalnej deklarowalo ciaze pojedyncza.

W badaniach O'Callaghan i wsp. oraz Chen i wsp. wykazano, iz cesarskie cigcie w
trybie naglym wigzalo si¢ ze zwigkszonym ryzykiem MPD podczas gdy nie bylo istotnego
zwigzku miedzy planowym cigciem cesarskim a MPD. W badaniach autorki wigkszo$¢ dzieci
z obu grup zostala urodzona poprzez cesarskie cigcie 1 nie ustalono zwigzku pomigdzy
rozwojem komunikacji werbalnej a rodzajem porodu, na chwile obecng nie ma doniesien na

ten temat.

Jak podaja Zrédta [58, 59, 60] niska punktacja w skali APGAR moze by¢ czynnikiem
ryzyka MPD, jak i1 predysponowa¢ do gorszego rozwoju psychofizycznego dziecka w
przysztosci. W badaniach witasnych $rednia punktow uzyskanych w ostatniej minucie badania
w grupie werbalnej to 6,86, w niewerbalnej 6,44, co sugeruje, ze wszystkie noworodki byty w

stanie Srednim [61]. Jednocze$nie nie wykazano réznic w punktacji migdzy grupami.

Wedhtug literatury, niska masa urodzeniowa (ponizej 2500g) ma zwiazek z czestszym
wystepowaniem MPD [62]. Jak rowniez w badaniach Armanda i wsp. zaobserwowano, ze
dzieci urodzone z niZsza masa urodzeniowa miaty gorsze wyniki w testach jezykowych w
poréwnaniu z dzie¢mi o wiekszej masie ciata i blizszym 37 tygodniowi wieku cigzowego [63].
W tureckich badaniach Ozcora podkre$lano natomiast, ze dzieci z MPD urodzone
przedwczesnie, a co za tym idzie z niska masg urodzeniowa, prezentowaty wyzsze wyniki w
specyficznych testach logopedycznych (ang. Viking Speech Scale) niz dzieci urodzone o czasie
1 wiekszg masg urodzeniowg. Zaproponowano, ze podatnos¢ regiondw mozgu rdzni si¢ w

zaleznosci od czasu wystgpienia uszkodzenia. Zmiany pojawiajace si¢ w obszarach korowo-

73



podkorowych w wieku donoszonym moga wyrazaé cigzsza dysfunkcj¢ niz zmiany, ktore

rozwijaja si¢ w istocie bialej okolokomorowej w wieku przedwczesnym [66].

Badania wtasne autorki przedstawiaja nast¢pujace masy urodzeniowe dzieci: 2373,1g
(grupa werbalna), 2326,4g (grupa niewerbalna) co jest czgéciowo zgodne z doniesieniami
literaturowymi, jednak finalnie nie stwierdzono zwigzku niskiej masy urodzeniowej z brakiem

rozwoju komunikacji werbalnej u dzieci z MPD.

Wbrew zalozeniom, czas trwania cigzy w tygodniach, kolejnos¢ cigzy, kolejnosé
porodu, rodzaj cigzy, sposob porodu, punkty w skali APGAR oraz masa urodzeniowa w
porownaniu grupy dzieci werbalnych i nie werbalnych okazaty si¢ nie istotne statystycznie,
wiec nie majace zwigzku ze sposobem komunikacji dziecka. Autorka przypuszcza, ze dane te
moga wynikac, z relatywnie dobrego stanu zdrowia dzieci uczeszczajacych do placowki pobytu

dziennego.

5.3 Czynniki majace zwigzek z rozwojem mowy w pierwszych latach zycia

Ssanie jest wazna funkcja poniewaz aparat artykulacyjny wspotpracuje z ukladem
pokarmowym i oddechowym. Przyjmowanie pokarmu jest biologiczng potrzebg czlowieka.
Deklaracja problemoéw ze ssaniem (ssanie jako czynnik, ktéry od momentu urodzenia dziecka
¢wiczy narzady artykulacyjne i przygotowuje je do dalszych etapéw rozwoju mowy) [63]. W
badaniach autorki wyniki przedstawiajg si¢ nastepujaco: 54% dzieci werbalnych miato ktopoty
ze ssaniem bezposrednio po urodzeniu oraz 62% dzieci niewerbalnych. Dane te pokrywaja si¢
z danymi innych badaczy — Rybak i wsp. oraz Gisel twierdza, ze u 57% badanych pacjentéw z
MPD w 1 roku zycia odnotowywane jest wystepowanie problemoéw ze ssaniem [64, 65]. Jednak
nie odnotowano istotnej roznicy w obu grupach, dlatego uznaje si¢, ze klopoty ze ssaniem nie

majg bezposredniego zwigzku z rozwojem komunikacji werbalnej u dzieci z MPD.

Wspomniane juz badania Ozgora wykazuja takze, ze istnieje umiarkowana ujemna
korelacja migdzy catkowitym czasem przyjmowania mleka matki z wyzszymi wynikami
standaryzowanej, logopedycznej skali VSS, doniesienia informujg, ze sktadniki zawarte w
mleku matki odgrywaja znaczaca role w rozwoju istoty biatej 1 mielinizacji [66]. Badacz
podkresla jednak, ze nie sam fakt karmienia piersig a czas jego trwania ma wptyw na rozwdj

mowy dziecka z MPD.
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W badaniach autorki nie badano czasu trwania karmienia piersig a jedynie samg istotg
podjecia tej aktywnosci. Nie wykryto zwigzku pomiedzy karmieniem piersig i rodzajem

przyjmowanego pokarmu a rozwojem komunikacji werbalnej u dzieci z MPD.

Jak podaje w swojej rozprawie doktorskiej Jamiot [67], cyt.: ,,Proces ksztaltowania sig
mowy rozpoczyna sie¢ u noworodka praktycznie wraz z pierwszym krzykiem i oddechem, jednak
jego wynik jest uzalezniony od stymulacji dostarczanej dziecku przez otoczenie (...) W okresie
prenatalnym dziecko ¢wiczy ruchy oddechowe, dzigki czemu moze wydac pierwszy krzyk po

’

urodzeniu.’

Badania Narayanan i wsp. wskazuja, ze ludzie i inne ssaki naczelne wydaja rytmiczne
dzwicki zaraz po urodzeniu, wczesne wokalizacje sg istotne dla zwrocenia uwagi opiekunow.
Wyniki badaczy wskazuja, ze aspekty rozwoju sensomotorycznego niezb¢dne do wokalizacji

zachodza w okresie prenatalnym, jeszcze przed wydaniem dzwicku [68].

W publikacji Tsige i wsp. w badaniu przeprowadzonym na 174 pacjentach z MPD,

stwierdzono, ze 50% badanych dzieci nie krzyczata zaraz po urodzeniu [69].

Ara i wsp. w badaniu przeprowadzonym na 35 pacjentach z MPD, wskazuje, ze dzieci

nie prezentujgce placzu po urodzeniu stanowity 80% grupy. [70]

Badania autorki potwierdzajg doniesienia badaczy [68, 69, 70, 71], iz izolowany brak
krzyku bezposrednio po urodzeniu moze by¢ predykatem do pdzniejszej diagnozy MPD. W
grupie dzieci werbalnych 54% krzyczata po urodzeniu podczas gdy w grupie dzieci
niewerbalnych jedynie 22%.Wystepuje dodatnia korelacja pomigdzy wystgpieniem krzyku
bezposrednio po urodzeniu a rozwinigciem si¢ komunikacji werbalnej u dzieci z MPD w

badanej grupie.

Wedtug literatury przedmiotu kontakt wzrokowy jest jednym z najwazniejszych
elementdw nawigzywania komunikacji migdzyludzkiej. Dzieci ucza si¢ mowienia migdzy
innymi poprzez nasladownictwo wzorkowe ruchow narzadéw artykulacyjnych. Ponadto,
kontakt wzrokowy jest przejawem naturalnej potrzeby odczytywanie sygnatow niewerbalnych.
Utrzymywanie kontaktu wzorkowego przez dziecko jako podstawowy predykat rozwoju
komunikacji, powinno pojawi¢ si¢ okolo 6 miesigca zycia, a juz od pierwszego dnia Zycia
dziecko powinno preferowac twarz ludzks, obrazy kontrastowe i kolorowe [72, 73, 74].
Kamienie milowe wskazuja, ze prawidlowo rozwijajace si¢ dziecko powinno wodzi¢

wzrokiem za przedmiotem lub osobg w poziomie, juz okoto 2 miesigca zycia [73]. Dodatkowo,
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nalezy nadmienié, iz dzieci z MPD dotykaja trudnosci zmystowe, w tym zaburzenia ze strony
narzadu wzroku, ktore moga si¢ manifestowaé miedzy innymi poprzez trudnosci z wodzeniem
wzrokiem za przedmiotem [74, 75]. Jak podaje Cieszynska-Rozek, osrodek dowolnych ruchow
gatek ocznych, hamuje reakcje odruchowe, co jednoczesnie umozliwia dziecku celowg zmiane
obserwacji bodzca. Dzigki temu zjawisku mozliwym jest niezwracanie uwagi na bodzce

przypadkowe a obserwacja obiektow waznych w danej sytuacji [76].

Badania autorskie: kontakt wzrokowy z rodzicem utrzymywalo 64% dzieci z grupy
werbalnej 1 jedynie 22% dzieci z grupy niewerbalnej. Wodzenie wzrokiem prezentuje si¢
odpowiednio na poziomie 78%, a w grupie niewerbalnej 24%. Badania autorki potwierdzaja
powyzsze doniesienia badaczy jak rowniez wnosza nowa, dotychczas nie opisang w literaturze
korelacje: Utrzymywanie kontaktu wzrokowego dzieci z MPD oraz wodzenie wzrokiem za
zabawka/przedmiotem w pierwszych miesigcach zycia sg czynnikami mogacym determinowac

rozwdj komunikacji werbalnej u dzieci z MPD.

Autorzy Otrebowski 1 WoZnica podaja, iz poszczegdlne etapy rozwoju mowy u dzieci
z MPD zazwyczaj sg osiggane z opOznieniem [77]. Literatura podaje, ze opdzniony rozwoj
mowy prezentuje 96% dzieci z MPD, a r6znego rodzaju i stopnia trudnos$ci komunikacyjne

prezentuje 50-70% dzieci z MPD. [78, 79]

Greccy naukowcy Petinou i Spanoudis zbadali wsptyw opdznionego rozwoju mowy na
pozniejsze zdolnosci jezykowe. Mowe 24 uczestnikow zaklasyfikowanych jako ,later
speakers” —ang. dzieci z opdZnionym rozwojem mowy, oceniano w wieku 28, 32 1 36 miesigcy,
stosujac rozne aspekty jezykowe, takie jak: zasob slownika czynnego i1 biernego, srednig
dtugos¢ wypowiedzi, liczbe wypowiadanych stow 1 liczbe wytwarzanych spotglosek. Wyniki
podkreslaja negatywny wplyw wczesnego opdznienia jezykowego na umiejgtnosci jezykowe
do 3 roku zycia i1 potwierdzaja aktualng literature dotyczaca uniwersalnego obrazu rozwoju
mowy i jego pdéznych konsekwencji [80]. Rowniez Biatecka-Pikul i wsp. wskazuja, ze
wskazywanie palcem przypadajace na 9-12 miesigc zycia, znacznie przyczyniaja si¢ do

przyswajania mowy, zwlaszcza jezeli pole wspolnej uwagi inicjowane jest przez rodzicow [81].

Gluzenie - nieswiadome dzwieki gardtowe wydawane przez dziecko ok 4-6 miesigca
(jedne z pierwszych, najistotniejszych etapdw rozwoju mowy). W grupie dzieci werbalnych
80% ghuzyto o czasie, w grupie niewerbalnej jedynie 22%. Okreslenia momentu pojawienia si¢
reakcji na imi¢ - grupie werbalnej $rednia wieku to 14,78 miesigca, w grupie niewerbalnej

26,47 miesigca. W deklaracji wystepowania wybidrczosci pokarmowej, jako czynnika
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wplywajacego na rozwoj sfery orofacjalnej. W grupie werbalnej jedynie 18% rodzicdw dzieci
zadeklarowato wybiorczos¢, a grupie przeciwnej az 64%. Okreslenia pojawienie si¢ momentu
,wskazywania palcem” okoto 9 miesigca zycia (pierwsza proba kontaktu, poprzez wytworzenie
wspolnego pola uwagi), w grupie werbalnej 70% dzieci wskazywato palcem o czasie, w grupie
niewerbalnej jedynie 2% wskazywato palcem. Deklaracja prawidlowego czasu pojawienia si¢
gaworzenia jako $wiadomego powtarzanie dzwigkdéw otoczenia (prawidlowo 8-12 miesigc
zycia), w grupie werbalnej u 70% dzieci gaworzenie pojawilo si¢ o czasie, a w grupie dzieci
nie postugujacych si¢ mowg werbalng o czasie gaworzylo jedynie 8%. Deklaracja
nadwrazliwosci stuchowej, u dzieci werbalnych 34%, w grupie dzieci niewerbalnych 88% [81,
82, 83].

Dodatkowo, autorka w grupie dzieci werbalnych zbadata nastepujace aspekty mowy:
wiek pojawienia si¢ pierwszego stowa oraz wyrazow dzwigkonasladowczych, regres mowy w
pierwszych latach zycia, dlugos¢ wypowiedzi.

Badania wlasne cze¢$ciowo potwierdzaja badania innych autoréw, jak réwniez wnosza
fundamentalng informacje: znaczne op6znienie rozwoju mowy oraz nadwrazliwo$¢ shuchowa
dzieci z MPD na wczesnym etapie rozwoju dziecka jest czynnikiem wptywajacym ujemnie na
rozwini¢cie si¢ komunikacji werbalnej. Dzieci z MPD maja opozniony rozwdj mowy w
poréwnaniu do zdrowych rowiesnikow, natomiast nie wykazuja regresu wczesniej nabytych

umieje¢tnosci. Zazwyczaj postuguja si¢ wypowiedziami kilkuwyrazowymi.

5.4 Czynniki zwigzane ze stymulacjg mowy dziecka

Szeroko pojeta stymulacja mowy dziecka, opiera si¢ na czgstych kontaktach werbalnych
z ludzmi, zwlaszcza roéwie$nikami, ograniczaniem lub catkowitym brakiem dostgpu do
ekranow, czytaniu dziecku oraz jak najczestszym mowieniem do niego, czyli pozostawieniem
dziecka w kapieli stownej [82,84, 88, 86, 87]. Badacz Richards i wsp. podkresla znaczenie
wczesnej stymulacji dziecka poprzez interakcje werbalna rodzica z dzieckiem miedzy 18 a 24
miesigcem zycia. Badania pokazuja, ze liczba zwrotéw uzywanych w stosunku do dzieci jest
wprost proporcjonalna do jako$ci nadawania i rozumienia mowy w 10 roku zycia i p6zniej [88].
Rowniez w badaniach Marklund 1 wsp. stwierdzono, ze wicksza ekspozycja mowy
skorelowana z wyzszymi wynikami prawidlowego jej przetwarzania [90]. Kuro$-Kowalska w
swoich badaniach potwierdza badania autorki, prezentujgc nastepujace doniesienia: 86% dzieci
z normatywnym rozwojem mowy nie ogladato bajek w telewizji ani na tablecie do 2 roku Zycia,

z kolei 76% dzieci z opdznionym rozwojem mowy ogladato bajki korzystato z tabletu. Wyniki
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dotyczace korzystania z telefonu, komputera i tabletu wynosza 76% w grupie z prawidlowym
rozwojem mowy i 29% w grupie z opéznionym rozwojem mowy. Wichot W swoim
opracowaniu nadmienia, ze czytanie na glos dzieciom wptywa znaczaco pozytywnie na rozwoj
jezykowy, poznawczy, emocjonalny i spoleczny dzieci [91]. Zalecenia i rekomendacje
dotyczace czytania dzieciom znajdujemy rowniez w Amerykanskiej Akademii Pediatrii [92],
ktora podaje: regularne czytanie dzieciom stymuluje optymalne wzorce rozwoju mézgu oraz
wzmacnia relacje z rodzicem w momencie jego rozwoju, co z kolei buduje umiejetnosci

jezykowe, alfabetyzacje¢, oraz spoteczno-emocjonalne wzorce, utrzymujace si¢ przez cate zycie.

Informacjami uzyskanymi z wywiadu, majacymi zwigzek ze stymulacjg w pierwszych
latach zycia dziecka byty: kontakt z rowiesnikami do 3 roku zycia dziecka - jest on szczegdlnie
wazny, poniewaz do 36 miesigca rozwd] mowy okre§lamy mianem ,,zlotego okresu”, ze
wzgledu na najwigkszg plastyczno$¢ mozgu; bodzcowanie audiowizualne (telewizja,
tablet/telefon) oraz jej natgzenie w ciggu dnia (jako negatywna stymulacja prawopotkulowa) do
3 roku zycia dziecka; deklaracje dotyczace czytania ksigzek oraz stosowanie ksigzeczek
kontrastowych jako sposéb stymulacji mowy dziecka; postawa akupedyczna rodzica czyli
pozostawianie dziecka w kapieli stownej jako sposéb stymulacji mowy [82,84, 88, 86, 87] oraz
subiektywna ocena rodzica, czy dziecko rozumie mowe lub nie, pomimo prawidtowego stuchu

fizycznego.
Wyniki badan autorki wykazuja prezentuja nastgpujace dane:

Czynniki dziatajace pozytywnie na rozwinigcie si¢ komunikacji werbalnej u dzieci z
MPD to: kontakt z rowiesnikami do 3 roku zycia, systematyczne czytanie dzieciom.
Czynniki dzialajace negatywnie na rozwinigcie si¢ komunikacji werbalnej u dzieci: ogladanie
telewizji do 3 roku zycia, nie rozumienie komunikatéw rodzica pomimo prawidtowego stuchu.
Czynniki, ktore okazaty si¢ nie mie¢ zwiazku z rodzajem komunikacji dzieci: korzystanie z
telefonu/tabletu, stymulacja obrazkami kontrastowymi, postawa akupedyczna rodzica.
Nie wszystkie wyniki badan sg zgodne z doniesieniami innych badaczy. Sg ku temu pewne

przypuszczenia:

- korzystanie z telefonu/tabletu wymaga od dzieci pewnej sprawno$ci motorycznej — Z CZym

dzieci z MPD w wigkszos$ci ma ktopot,

- stymulacja obrazkami kontrastowymi, to stosunkowo nowy sposob stymulacji noworodka,
wiec brak ich zastosowania wynika¢ mogt z niewiedzy rodzica, lub po prostu braku dostepnosci

takich materialow na Polskim rynku,
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- postawa akupedyczna czyli kapiel stowna dziecka — blisko 100% respondentow z obu grup
odpowiedziato na pytanie ,,Czy dziecko bylo objete postawa akupedyczna?” twierdzaco, moze
to wynika¢ z naturalnej preferencji ludzkiej do nie dekalrowania o swoich stabych stronach,

zwlaszcza w nawigzaniu do relacji z wlasnym dzieckiem.

5.5 Czynniki zwigzane z sytuacja socjoekonomiczng rodziny

Bazowym $srodowiskiem w ktoérym nastgpuje rozwoj dziecka jak rowniez ksztaltuje sie
mowa jest rodzina. Matka 1 ojciec petnig istotng role w ksztattowaniu sytemu jezykowego i
komunikacyjnego dziecka poprzez dostarczanie wzorcow jezykowych oraz okazji do interakcji.
Naturalnym jest wigc, ze dziecko wychowujacej si¢ w rodzinie pelnej jest poddane czestszej
stymulacji stownej, jak réwniez ma zapewnione poczucie bezpieczenstwa [93]. Badacze
Sunderajan, Kanhere, wskazuja niskie wyksztatcenie matki i ojca, jest czynnikiem ryzyka
opoOznienia rozwoju mowy dziecka. Natomiast duza rodzina, absencja ojca w rodzinie 1 zawdd
matki nie sg statystycznie istotne w odniesieniu do ksztalttowania si¢ mowy [94]. Hidecker i
wsp. badali czynniki zwigzane z poziomem komunikacji dzieci z MPD mierzone
standaryzowang skala Communication Function Classification System Level (CFCS), badania
pokazuja, ze dzieci prezentujace V poziom skali (czyli dzieci niewerbalne) w przypadku matek
z wyzszym wyksztatceniem stanowig jedynie 6.7% grupy, a dzieci prezentujace poziom skali [
1 II (skuteczny odbiorca 1 nadawca) odpowiednio 36.7 %, 40.7 % grupy. Badania dowodza, ze
dzieci z MPD, ktore komunikuja si¢ najefektywniej majg matki z wyksztalceniem wyzszym 1
srednim [95]. Badacz Stom i wsp. wskazuja, ze choroby przewlekte matki wiaza si¢ ze
zwigkszonym ryzykiem wystegpowania MPD u dziecka, najczegsciej sa to: cukrzyca typu 2,
toczen rumieniowaty, cukrzyca typu 1 1 choroba Les$niewskiego-Crohna i choroby
autoimmunologiczne. Nie zaobserwowano natomiast zwigkszenia ryzyka w przypadku chorych
0jcow [96]. Badania Wisniewskiej, Kutaka wskazuja, rodzice dzieci z MPD, najczgséciej maja
wyksztalcenie §rednie lub zawodowe, warunki mieszkaniowe okreslaja w wiekszosci jako
dobre. Jedynie 9% respondentéw z rodzin z dzieckiem z MPD wskazuje, ze ilos¢ srodkow
finansowych jakimi dysponuja jest wystarczajaca [97]. Dodatkowo, badania pokazuja, ze niskie
dochody tacza si¢ z brakiem aktywnosci zawodowej jednego rodzica, ze wzgledu na

konieczno$¢ opieki nad niepetnosprawnym dzieckiem [98].

Aspekty, ktore autorka przyjela za czynniki socjoekonomiczne: skiad rodziny,
wyksztatcenie, rodzaj pracy, aktywnos¢ zawodowa i Stan zdrowia rodzicow, warunkKi

mieszkalne (warunki lokalowe, metrazowe, sanitarne), liczba cztonkow rodziny, korzystanie
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przez rodzing z programow socjalnych, rodzaj transportu z jakiego korzystajg respondenci (w
celach leczenia i rehabilitacji dziecka), udogodnienia architektoniczne dla o0so6b

niepetnosprawnych.

W zestawieniu badan autoréw i badan wtasnych kwestig dyskusyjng pozostaja zawod
matki 1 wyzsza liczba cztonkéw rodziny. R6znice moga wynika¢ z odmiennych populacji na
ktorych zostaty przeprowadzone badania — polskiej 1 angielskiej, jak réwniez rdznic
kulturowych. Badacze sg zgodni z badaniami autorki w kwestii pelnego skladu rodziny,
wyzszego wyksztalcenia matki i ojca, aktywnosci zawodowej i zdrowia matki. Niski status
socjoekonomiczny rodziny z MPD moze znaczaco wpltywaé na mozliwosci korzystania z
prywatnej opieki medycznej i rehabilitacyjnej, co z kolei przyczynié¢ si¢ moze do dobrostanu

fizycznego, psychicznego i komunikacyjnego dziecka z MPD.

5.6 Czynniki zwigzane z funkcjonowaniem 1 terapig dziecka

W Dbadaniach Minczakiewicz poruszono problematyke rozwoju umiejetnosci
komunikacji i mowy, z podziatem na cztery stopnie niepelnosprawnosci intelektualnej (stopien
lekki, umiarkowany, znaczny, gl¢boki). Podkreslono, ze nabywanie mowy jest procesem
ztozonym, wieloczynnikowym, jednakze zaleznym od stopnia funkcjonowania poznawczego.
Dzieci niepelnosprawne intelektualnie w stopniu gltebokim, zazwyczaj nie opanowujg mowy
werbalnej [99]. W swoich badaniach Sendrowski. i wsp. dowiodl, ze wspotwystepowanie
niepetnosprawnosci intelektualnej u dzieci z MPD powoduje op6znienia rozwoju mowy w
zakresie wieku pojawienia si¢ gaworzenia i pierwszych stow w niepetnosprawnosci stopniu
znacznym 1 glebokim, natomiast w niepelnosprawnosci intelektualnej w  stopniu
umiarkowanym opdzZnienie to dotyczy réwniez mowy zdaniowej w pdzniejszych latach Zycia

[100].

Michalik [4] definiuyje mowe jako proces motoryczny i poznawczy, poniewaz
niepelnosprawnos$¢ ruchowa determinuje sfere intelektualng a czynnosci jezykowe uzaleznione
sa od rozwoju motoryki matej i duzej. Autorka Loska priorytetyzuje umiejgtnos¢ wykonywania
czynnosci samoobstlugowych przez dziecko, poniewaz zjawisko to zwigzane jest z wysoka
sprawnos$cig motoryczng. Daje mu szanse, na zdobycie niezaleznosci, poczucia sprawczosci, a

takze jest swoistym treningiem dla sfery poznawczej, spotecznej i komunikacyjnej [101].

W opracowaniach Muchackiej [102] odnajdujemy informacje na temat istoty zabawy w

rozwoju dziecka. Autorka utozsamia zabaw¢ z poznawaniem $wiata przez dziecko, podkresla
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jej istotng rolg w nabywaniu kompetencji psychofizycznych, emocjonalnych i spotecznych.
Zabawa jako aktywno$¢ wilasna autostymuluje dziecko. Kielar-Turska [102] w swoich
badaniach stwierdza, ze istnieje zwigzek pomiedzy sprawnoscig komunikacyjng dziecka a
doswiadczeniami, z czego duzy nacisk ktadzie na elementy dialogowania. Badacze sg zgodni,
ze przez zabawe dzieci odkrywaja poszczegolne elementy gramatyki, a przez zasade
prawdopodobienstwa umyst prawidtowo przetwarza bodzce dotykowe, wzrokowe i stuchowe
[101, 102].

Hidecker [95] w swoich badaniach wskazuje, ze zaburzenia stuchu, padaczka, ilo$¢ chorob
wspotistniejacych koreluja z brakiem rozwoju komunikacji werbalnej u dzieci z MPD (poziom
V skali CFCS). Najmniej dzieci niewerbalnych ma porazenie jednostronne, a najwigce]
czterokonczynowe. W badaniach poréwnywano tez skale GMFCS (Gross Motor Function
Classification System) oraz MACS (Manual Ability Classifation System) do CFCS — wyniki
wskazuja, ze im nizszy poziom funkcjonowania motorycznego i manualnego tym nizszy
wskaznik poziomu komunikacyjnego dziecka. Korzystanie z pomocy logopedy réwniez
przyczynig si¢ do poprawy jakosci komunikacji mierzonej skalag CFCS, jednak nie determinuje

jednoznacznie pojawienia si¢ mowy werbalnej.

Sygnatem alarmujacym rodzica, szczegodlnie do pierwszego roku zycia dziecka jest
oddychanie przez usta. Powietrze nabrane w ten sposob jest nie jest ogrzane, nawilzone i
oczyszczone, co z kolei jest czgsta przyczyng infekcji gornych drog oddechowych i zapalenia
ucha, w tym niedostuch. W kontekscie logopedycznym oddychanie przez usta sprzyja
przeplywowi powietrza nad jezykiem, utrudniajac pionizacj¢ a tym samym powodujac
infantylny sposéb polykania. Wigkszos$¢ dzieci z MPD prezentuje zaburzenia artykulacyjno-
oddechowo-fonacyjne w postaci dyzartrii, jednak zaburzenia oddychania w literaturze sg

prezentowane jako szczegdlnie istotne [103, 104, 105].

Niewystarczajgca ilo$¢ snu jak i niska jego jako$¢ moga wptywac znaczaco na zdolnos$ci
poznawcze, procesy spoteczno-emocjonalne i1 funkcjonowanie dziecka. Sen peini funkcje
regeneracyjng i odzywcza dla organizmu. Zapotrzebowanie na sen maleje wraz z wiekiem.
[106] W badaniach Angriman i wsp. oraz Hulst i wsp. podkreslono istotny zwigzek

produktywnego snu z prawidtowym rozwojem dziecka [107, 108].

Metoda Integracji Sensorycznej jest jedng z najczgsciej wybieranych metod rehabilitacji
dzieci z MPD. Autorzy, Wasilewski, Serzysko-Zdanowska znajduja powigzanie miedzy

komunikacja a integracja sensoryczng, twierdzac, ze jedng z przyczyn probleméw w
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komunikacji sa dysfunkcje w obrgbie orofacjalnym, ktére sa wynikiem zaburzen w
przetwarzaniu bodzcow sensorycznych w obrgbie jamy ustnej i twarzy dziecka. [109, 110]
Jezewska-Krasnodgbska E w swoich badaniach potwierdza powyzszych badaczy, donoszac, ze

kazde dziecko z zaburzeniami ma zaburzenia integracji sensorycznej. [111]

Ze wzgledu na brak precyzji dotyczacej pytania o przyjmowanie lekow przez dziecko,
nie znajdujemy w literaturze odpowiednich danych poniewaz respondenci nie mieli mozliwos$ci
specyfikacji odpowiedzi; Zasadno$cig pytania ankietowego miata by¢ ogolna ocena stanu

zdrowia dziecka.

Czynnik ,,Pomoc specjalistow poza granicami kraju” okazal si¢ by¢ istotny
statystycznie w odniesieniu do rozwoju komunikacji werbalnej dzieci z MPD, natomiast nie
odnajduje swojego miejsca w literaturze, by¢ moze zwigzane jest to z brakiem doktadnej destynacji

udzielania pomocy oraz jej rodzaju.

5.7 Czynniki zwigzane z oceng logopedyczna

Sprawno$¢ narzadow artykulacyjnych jest jednym z podstawowych czynnikow
wplywajacych na mozliwos¢ i jakos¢ komunikacji werbalnej. Malandraki i wsp. w analizie
badan witasnych deklaruje o obnizonej sprawno$ci motorycznej narzadéw artykulacyjnych
dzieci z MPD. [112]. Amerykanskie badania Mei i wsp. informujg, ze sprawno$¢ narzgdow
artykulacyjnych (jezyka, warg, zuchwy i1 migs$ni twarzy) wszystkich dzieci komunikujgcych si¢
niewerbalnie (100% grupy) w badaniu byla zaburzona. Obnizenie sprawnos$¢ aparatu
artykulacyjnego dodatkowo zwigzane jest z obnizeniem sprawnosci manualnej dziecka
mierzone] skala MASC (Manual Ability Classifation System). Autor podkresla wpltyw
dysfunkcji aparatu artykulacyjnego na komunikacje oraz karmienie [113].

Stuch fonematyczny to inaczej zdolno$¢ rozrozniania dzwigkow mowy, dzigki niemu
cztowiek jest stanie réznicowac produkowane i odbierane elementy mowy. Mowa dzieci z
MPD zazwyczaj badana jest skalami dedykowanymi dyzartrii. Mirecka przeprowadzita
eksperymentalnie badanie stuchu fonematycznego metoda klasyczna, ograniczajac badanie do
jedynie préby wyrazowej. Dzieci z normg intelektualng miaty wysokie wyniki, dzieci z
niepetnosprawnoscig intelektualng nieco nizsze, a u jednego dziecka z niepelnosprawnosciag w

stopniu umiarkowanym nie byto mozliwe przeprowadzenie badania [114].

Zaburzenie recepcji mowy czyli rozumienia w MPD zazwyczaj jest tym nizsze im

nizszy poziom produkcji mowy. Najczestsza przyczyng ktopotdéw z rozumieniem mowy sg
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caloéciowe deficyty poznawcze powodowane przez niepetnosprawnos¢ intelektualng [115].
Vaillant i wsp. po przebadaniu 207 dzieci z MPD, wyszczegolnia, ze bez wzglgdu na poziom
skali GFMCS dzieci prezentujg zaburzenia rozumienia jezyka, natomiast im nizszy poziom

funkcjonowania komunikacyjnego mierzonego skalg CFCS tym nizsza poziom rozumienia
Mowy.

Uzyskanie bardzo niskich wynikoéw badania stuchu fonematycznego, mogto wynikac
nie tylko z braku umiejetnosci stuchowego réznicowania glosek, ale rdwniez z zaburzen
sprawno$ci  realizacyjnych dzieci z MPD, deficytow uwagi lub konsekwencji

niepetnosprawnosci intelektualnej co na chwilg obecng jest nie mozliwe do zweryfikowania.

Badania wtlasne potwierdzaja doniesienia badaczy, w badaniu logopedycznym stwierdza si¢
znacznie obnizong sprawno$¢ motoryczng narzadoéow artykulacyjnych, nizsze wyniki badania

stuchu fonematycznego oraz badania rozumienia mowy w grupie dzieci niewerbalnych.

83



6 WNIOSKI

1. Zaburzenia stuchu, niedostateczna stymulacja i op6znienie rozwoju mowy w pierwszych
latach zycia dziecka mogg by¢ czynnikami determinujacym brak rozwinigcia si¢ komunikacji

werbalnej u dzieci z MPD.

2. Wyzszy status socjoekonomiczny rodziny, wyzsze wyksztalcenie matki i ojca, praca
umystowa matki, jej aktualna aktywnos$¢ zawodowa, lepszy stan zdrowia, mtodszy wiek oraz
wyzsza liczba cztonkoéw rodziny sg czynnikami warunkujagcymi nabywanie komunikacji

werbalnej dzieci z MPD.

3. Im wyzszy poziom funkcjonowania poznawczego i motorycznego dziecka z MPD, tym

wieksza szansa na opanowanie subkodu jezykowego.

4. Rodzaj MPD ma istotny zwigzek z rozwojem komunikacji werbalnej. Wérod dzieci
werbalnych dominuje hemiplegia jednostronna, natomiast u dzieci niewerbalnych hemiplegia

obustronna.

5. Uczestnictwo w terapii logopedycznej oraz terapii integracji sensorycznej dziecka z MPD

W znacznym stopniu przyczynia si¢ do opanowania mowy werbalne;j.

6. Sprawno$¢ motoryczna narzadoéw artykulacyjnych, prawidlowy stuch fonematyczny oraz
wysoki poziom rozumienia mowy s3 czynnikami moggcymi predestynowac¢ rozwinigcie si¢

komunikacji werbalnej u dzieci z MPD.
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7 STRESZCZENIE

7.1 W jezyku polskim

Celem pracy bylo przedstawianie czynnikdw majacych bezposredni wplyw na
komunikacje werbalng u dzieci z MPD oraz ocen¢ stopnia wplywu poszczegdlnych czynnikow

na poziom rozwini¢cia si¢ mowy w badanej grupie.

W badaniu wzieto udziat 100 dzieci w wieku 4-18 lat ze zdiagnozowanym MPD wraz
z rodzicami/opiekunami prawnymi. Byli to pacjenci Dziecigcego Szpitala Klinicznego w
Biatymstoku, Kliniki Rehabilitacji Dziecigcej Z Osrodkiem Wczesnej Pomocy Dzieciom
Uposledzonym ,,Da¢ Szans¢” oraz uczestnicy osrodka Stowarzyszenia Pomocy Dzieciom z
Moézgowym Porazeniem Dziecigcym ,,Jasny Cel”. Badang grupa zostata dobrana w taki sposob,
aby 50% dzieci postugiwala si¢ komunikacja werbalng a 50% stanowity dzieci niewerbalne.

Wyniki badan opierajg si¢ na pordwnaniu obu grup dzieci.

W badaniach wykorzystane zostaty 4 standaryzowane kwestionariusze logopedyczne,
pozwalajace na obiektywna ocen¢ zdolnosci jezykowych. Do analizy postuzono si¢ takze
autorskim wywiadem z rodzicem/prawnym opiekunem dziecka na ktore kazdorazowo zostata

udzielona pisemna zgoda.

W badaniach dowiedziono, ze zaburzenia sluchu, niedostateczna stymulacja i
opoznienie rozwoju mowy w pierwszych latach zycia dziecka mogg by¢ czynnikami
determinujgcym brak rozwinigcia si¢ komunikacji werbalnej u dzieci z MPD, wyzszy status
socjoekonomiczny rodziny, wyzsze wyksztatcenie matki i ojca, praca umystowa matki, jej
aktualna aktywno$¢ zawodowa, lepszy stan zdrowia, mlodszy wiek oraz wyzsza liczba
cztonkow rodziny sg czynnikami warunkujagcymi nabywanie komunikacji werbalnej dzieci z
MPD. Im wyzszy poziom funkcjonowania poznawczego i motorycznego dziecka z MPD, tym
wigksza szansa na opanowanie subkodu jezykowego. Rodzaj MPD ma istotny zwiazek z
rozwojem komunikacji werbalnej. Wsréd dzieci werbalnych dominuje hemiplegia

jednostronna, natomiast u dzieci niewerbalnych hemiplegia obustronna.
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7.2 W jezyku angielskim

The aim of the study was to present factors having a direct impact on verbal
communication in children with CP and to estimate influence of individual factors on the level

of speech development in the study group.

The study involved 100 children aged 4-18 diagnosed with CP together with their
parents/legal guardians. They were patients of the Children's Clinical Hospital in Biatystok, the
Children's Rehabilitation "Daé¢ Szanse¢" and participants of the center "Jasny Cel". The study
group was selected in such a way that 50% of children used verbal communication and 50%
were non-verbal children. The research results are based on a comparison of both groups of
children.

Four standardized speech therapy questionnaires were used in the study, allowing for an
objective assessment of language skills. The analysis also used the author's interview with the
parent/legal guardian of the child, for which written consent was given each time.

The research proved that hearing disorders, insufficient stimulation and delayed speech
development in the first years of a child's life may be factors determining the lack of verbal
communication in children with CP, higher socioeconomic status of the family, higher
education of the mother and father, mental work of the mother, her current professional activity,
good health condition, younger age and a larger number of family members are the factors
determining the acquisition of verbal communication in children with CP. The higher the level
of cognitive and motor functioning of a child with CP, the greater chance of mastering the
language subcode. The type of CP has a significant relationship with the development of verbal
communication. Among verbal children, unilateral hemiplegia predominates, while among

non-verbal children, bilateral hemiplegia predominates.
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10 ANEKS
10.1 Autorski kwestionariusz wywiadu

1950

Klinika Rehabilitacji Dzieciecej Z Osrodkiem Wczesnej Pomocy Dzieciom

Uposledzonym ,,Da¢ Szanse¢”
Wydzial Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku
Niniejszy wywiad stanowi element badawczy pracy doktorskiej

pt. ,,Analiza czynnikow determinujacych rozwoj komunikacji werbalnej u dzieci z

Moézgowym Porazeniem Dzieciecym.”

Badacze zobowiazuja si¢ do prowadzenia badan zgodnie z ustawg o ochronie danych
osobowych. Wszystkie uzyskane w trakcie badania dane zostang uogolnione i wykorzystane
W opracowaniu zbiorowym. Przystapienie do wywiadu jest rtOwnoznaczne z wyrazeniem
zgody na jego przeprowadzenie. Istnieje mozliwos¢ rezygnacji z badania na kazdym jego

etapie.

KWESTIONARIUSZ WYWIADU Z RODZICEM/OPIEKUNEM PRAWNYM
Numer badania ...............

Czes¢ 1 - DANE PODSTAWOWE

1. Wiek dziecka w chwili badania .........
2. Ple¢ dziecka
a) chlopiec b) dziewczynka
3. Wiek rodzicow w chwili porodu
a) matki.......... b) ojca .........
4. Miejsce zamieszkania
a) miasto b) wie$
5. Miejsce statego pobytu dziecka

a) dom rodzinny b) placoéwka pobytu dziennego c)inne ..........................
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Czes¢ 11 — INFORMACJE O PORODZIE | OKRESIE POPORODOWYM

1
2
3.
4

10.

. W ktorym tygodniu cigzy nastapit porod?.......

. Z ktorej w kolejnosci cigzy pochodzi dziecko? ......

Z ktorego w kolejnosci porodu pochodzi dziecko?........

. Rodzaj ciazy:

a) pojedyncza b) mnoga

Sposob porodu:

a) pordd fizjologiczny b) cesarskie cigcie

Stan noworodka

a) punkty w Skali APGAR po porodzie ...........

b) masa urodzeniowa .............

Czy dziecko po urodzeniu miato problem z prawidlowym ssaniem?
a) tak b) nie

Czy dziecko po urodzeniu byto karmione piersig?

a) takb) nie

Rodzaj przyjmowanego pokarmu bezposrednio po urodzeniu:

a) naturalne b) sztuczne

Obecnos¢ pierwszego krzyku po urodzeniu
a) tak b) nie

Cze$é III - ROZWOJ MOWY W PIERWSZYCH MIESIACACH I LATACH ZYCIA

1.

Czy dziecko utrzymywato kontakt wzorkowy z rodzicem?

a) tak b) nie

Czy dziecko wodzito wzrokiem za rodzicem/zabawka?

a) takb) nie

Czy okoto 3-4 miesigca zycia dziecko wydawalo dzwieki gardlowe? (ghizenie)
a) takDb) nie

Kiedy wystapita pierwsza reakcja na imig¢? ................

Czy dziecko jest wybiorcze pokarmowo?
a) takDb) nie

Czy okolo 9 miesigca zycia dziecko wykonywato gest wskazywania palcem?

a) takDb) nie
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10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

19.
20.

Czy okoto 8-12 miesigca zycia dziecko wypowiadato sylaby typu ma-ma, ta-ta
(gaworzenie)?
a) takb) nie

Czy dziecko wykazuje nadwrazliwo$¢ na dzwieki?

a) takb) nie

Czy dziecko od urodzenia do 3 r.z miato kontakt z rowie$nikami?
a) takb) nie

Czy do 3 r.z dziecko ogladato telewizje? Jesli tak, to ile czasu w ciggu dnia.................

Czy do 3 r.z dziecko korzystato z tabletu/telefonu?
a) takb) nie

Jesli tak, to ile czasu w ciggu dnia ..................

Czy czytali$cie Panstwo ksiazki dziecku?
a) takb) nie

Jesli tak, to z jaka czestotliwo$cia w ciagu tygodnia ..................

Czy okoto 3 — 12 m.z pokazywali Panstwo dziecku obrazki kontrastowe w celu
stymulacji mowy?

a) takb) nie

Czy dziecko objete byto postawa akupedyczng czyli kapielg stowna?

a) takb) nie

Czy kiedykolwiek odnosili Panstwo wrazenie, ze dziecko slyszy mowe ale jej nie
rozumie?

a) tak b) nie

Czy dziecko komunikuje si¢ w sposob werbalny z otoczeniem? (Jesli nie -
przechodzimy do IV czg$ci wywiadu.)

a) takDb) nie

Kiedy dziecko wypowiedziato pierwsze §wiadome stowo? .............

Czy zauwazyli Panstwo regres mowy w pierwszych latach zycia?

a) takb) nie

Kiedy dziecko zaczeto wypowiada¢ wyrazy dzwigkonasladoweze? ...................
Dziecko postuguje sie:

a) wypowiedziami jednowyrazowymi b) wypowiedziami kilkuwyrazowymi
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CZESC IV — INFORMACJE O RODZICACH

1.

© N o O

Sktad rodziny:

a) petna b) samotna matka c) samotny ojciec d) inne ............

. Wyksztalcenie matki:

a) podstawowe b) $rednie ¢) wyzsze
Wyksztalcenie ojca:
a) podstawowe b) $rednie c) wyzsze

Wykonywane zawody:

Aktywnos$¢ zawodowa ojca:

a) pracujacy w zawodzie b) pracujacy nie w zawodzie ¢) bezrobotny
Aktywnos$¢ zawodowa matki:

a) pracujaca w zawodzie b) niepracujgca w zawodzie c¢) bezrobotna

Stan zdrowia rodzicéw/choroby:

Matka .................

Ojciec ..vvvvvnninnnnn..

CZESC V - INFORMACJE O SYTUACJI SOCJOEKONOMICZNEJ
RODZINY

Rodzina mieszka w:

a) bloku b) domu wolnostojagcym ¢) inne..............

Powierzchnia mieszkalna ............

Czy w miejsce zamieszkania wyposazone jest w tazienke z urzadzeniami sanitarnymi?
a) takDb) nie

Czy miejsce zamieszkania wyposazone jest w kuchnig?

a) tak b)nie

Ile pomieszczen liczy miejsce zamieszkania?

Ile cztonkow liczy rodzina? ................

Czy miejsce zamieszkania wyposazone jest w dostep biezacej wody? ............

Czy korzystaja Panstwo ze programow socjalnych pomocy rodzinie?(Oprocz §wiadczen

z tytulu niepetnosprawnos$ci.) ...............oene
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9.

10.

Jakim $rodkiem transportu przewozg Panstwo dziecko do placéwek Ochrony Zdrowia?
Czy w miejscu zamieszkania s3 udogodnienia dla osob niepelnosprawnych? np. Podjazd

dla wozkow inwalidzkich ..................

CZESC VI - FUNKCJONOWANIE DZIECKA, INORMACJE O CHOROBIE I
ZABURZENIACH WSPOLISTNIEJACYCH

1.

B

© © N o o

11.

12.
13.
14.
15.

Stopien funkcjonowania poznawczego:

a) norma intelektualna

b) niepelnosprawnos¢ intelektualna w stopniu lekkim

¢) niepetnosprawnos¢ intelektualna w stopniu umiarkowanym

d) niepetnosprawnos¢ intelektualna w stopniu znacznym

. Czynnosci samoobstugowe, ktore dziecko jest w stanie wykona¢ samodzielnie (+/-)

jedzenie

picie

potrzeby fizjologiczne

czynno$ci higieniczne

Czy dziecko potrafito/potrafi bawi¢ si¢ samo? ..................
Pozycja dziecka w wiekszos$ci czasu w ciggu dnia:

a) lezgca b) siedzaca c) pot-siedzaca

Stan stuchu ..............

Stan wzroku ..............

System karmienia ................

Choroby wspétistniejace .............c.enee.e

Czy zdarzyty si¢ epizody drgawek? ................

. Sposob oddychania:

a) przez ustab) przez nos ¢) mieszane

Sen:

a) spokojny b) niespokojny

W ktérym roku Zycia zostato zdiagnozowane MPD? ..........
Rodzaj MPD ................cooell.

Przyjmowane leki ....................ooooe

Jak czesto dziecko jest hospitalizowane? .............

93



16. W jakim rodzaju terapii uczestniczylo w ciggu zycia?.....................

17. Czy dziecko korzystato z pomocy logopedy?..................

18. Czy dziecko korzystato z pomocy fizjoterapeuty? ..................

19. Czy dziecko korzystato z pomocy terapeuty integracji sensorycznej? .....................

20. Czy dziecko korzystalo z pomocy specjalistow poza granicami kraju?
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10.2 Kwestionariusz do badania artykulacji

Zakiad Logopedii
I Jgzykoznawstwa Stosowanego
UMCS Lublin

Data urodzenia .......cccceeeervenns Data badania................
Nr karty ........... passvasEias essssssssons Badajacy ........ccueensuenences

" BADANIE SPRAWNOSCI MOTORYCZNEJ NARZADOW MOWY
w opracowaniu Z. M. Krukowsklego i Woznlaka

l. Ocena sprawnosci jezyka
Ip. polecenia ocena Zzapis ruchu dodatkowy zapis
wsﬁr’w jezyk 0
¥ miediy zeby b |
; i
) unie$ grzbiet 0

© |iezyka - 1

podnies$ jezyk - 0

do dzigset 1

4. | opusé jezyk

oo |

Klaskaj . 0

)

ljak konik = -

cofnij - 0

D

' tyt jcgz_yka ’ : 1
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dotknij 0 /\
T _ *
jezykiem do nosa 1 /L
dotknij 0 W/\
.8 _
jezykiem do brody 1 (/C___
wyéuh i trzymaj 0 \/\
S.
wysuniety jezyk 1 e
DN
; wysun i schowaj 0 W/\
| 10. | szybko jezyk ; ;'
|liczba/10 s ( ) 1 —— |
|wysun jezyk 0 | |
1l , -
! W prawo 1 | “'@ |
|
wysun jezyk 0
| 12.
? w lewo 1
. obliz jezykiem 0
13.
gérng warge 1
obliz jezykiem 0
14.
dolng warge 1
. |jezykiem dotykaj 0 . 1
15, . L]
kolejno gérnych zebdéw | 1
zréb z jezyka 0
16. .
| miseczke 1 N
(szeroki jezyk) s
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jezykiem wypchnij 0
17,
prawy policzek 1
jezykiem wypchnij 0
18. ‘
lewy policzek 1
1. Ocena sprawnosci warg
[ lp. polecenia ocena zapis ruchu dodatkowy zapis
{ wysun i zaokraglij 0 '
| 18. O
; |wargi 1
| |
i e
i | rozciggnij wargi 0
20. —_— =
(uSmiechnij sie) 1
‘ na przemian wysuwaj 0
21.|i rozciagaj wargi
liczba/10 s ( ) 1
nadmij policzki 0
22.
(zréb balonik) 1
zaci$nij mocno 0
23.
wargi 1
~ |udawaj motorek 0
24, ‘
(wibracje warg) 1
| natéz géma warge 0
25. :
‘|na dolng 1
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natdz dolng warge .0 W
26.
na géma 1
Ip. polecenia ocena zapis ruchu dodatkowy zapis
| ztap zgbami 0
27.
doing warge 1 /\
cmokaj 0
28.
wargami 1
0
29.|zagwizdz
1
lll. Ocena sprawnosci zuchwy
[ Ip. polecenia ocena zapis ruchu dodatkowy zapis
| e
!i otwérz usta najszerzej 0
30.|jak mozesz
i zamknij usta 1
zréb to samo tylko 0 ' :
31. |wielokrotnie i szybko
liczba/10 s ( ) 1
otwérz usta tylko
troche, potem szerzeja 0 ;
32.|nastepnie najszerzej : 7
jak mozesz 1 4
otworz usta jak mozesz
| najszerzej, potem 0 !
33.|troche zamknij, a _
nastepnie catkiem 1
zamknij _
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IV. Ocena sprawnosci podniebienia migkkiego

_' Ip. pblecenia ocena zapis ruchu dodatkowy zapis

otwdrz usta i glodno
krzyknij ,c” (sprawdza- 0
34.|my uniesienie si¢
podnieb. miekkiego) 1

I

| dodatkowo okreslamy | O :
35, pofozenie jezyczka E m
\w czasie proby 34. 1 Y

V. Opis budowy anatomicznej narzadoéw nasady

podniebienie
twarde

podniebienie -
migkkie -

jezyczek

migdatki
podniebienne

----------------------------- 08 9eerenseadtssrisisteressriareaseneaioeritestesineesttintetrnncinintes |

przegroda nosa
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10.3 Kwestionariusz badania stuchu fonematycznego

Polecenie: ,,Powtorz, to co ustyszysz.” W przypadku prawidtowego powtorzenia stawiamy 1,
w przypadku biednego 0.

GLOSKA | WYNIK

[ OINy | O X I 20 4d SN Z|w v </Cclol—m>

O
N

w

N

Dz
SZ

cz
DZ
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10.4 Zgoda komisji bioetycznej

KOMISJA BIOETYCZNA
UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO w BIALYMSTOKU
ul. Jana Kilifiskiego 1
15-089 Bialystok
tel. (085) 748 54 07, (085) 686 52 20, fax. (085) 748 55 08
prorektorkl@umb.edu.pl

Bialystok, 28-02-2019

Uchwata nr: R-1-002/173/2019

Komisja Bioetyczna Uniwersytetu Medycznego w  Biatymstoku,
po zapoznaniu sie z projektem badania zgodnie z zasadami GCP/ Guidelines
for Good Clinical Practice /- wyraza zgod ¢ naprowadzenie tematu
badawczego: ,Analiza czynnikow determinujacych rozwdj komunikacji
werbalnej u dzieci z Mozgowym Porazeniem Dziecigeym™ przez mgr
Karoling Milewskg wraz zespolem badawczym z UMB.

Przewodniczaca i Bioetycznej UMB

prof. dr hab. Otylig Kowat= jelecka
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10.5 Wzor informacji dla rodzica

INFORMACJA DLA RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO DZIECKA
O BADANIU
pt:.,,Analiza czynnikéw determinujacych rozwoj komunikacji werbalnej
u dzieci z M6zgowym Porazeniem Dzieciecym.”

Szanowni Panstwo, niniejsze badanie stanowi element badawczy pracy
doktorskiej studentki Wydzialu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w
Bialymstoku

Celem badania jest wyodrebnienie i analiza najczgstszych czynnikow
determinujagcych rozwdj komunikacji werbalnej dzieci z Mozgowym
Porazeniem Dziecigcym w wieku 4-18 lat. Badanie bedzie miato istotne
znaczenie w dobieraniu metod usprawniania mowy dzieci.

Przebieg badania wyglada nastgpujaco: pierwszym etapem jest
przeprowadzenie wywiadu, ktory sktada si¢ z 73 pytan, podzielonych na 6
kategorii: dane podstawowe (5), informacje o porodzie i okresie
okotoporodowym (10), rozw6j mowy w pierwszych miesigcach i latach Zzycia
(20), informacje o rodzicach (8) i sytuacji socjoekonomicznej rodziny (10),
informacje o  funkcjonowaniu  dziecka, chorobie,  zaburzeniach
wspotistniejacych (20). Kolejnym etapem bedzie badanie logopedyczne ktore
obejmowato bedzie:

1. U dzieci postugujacych si¢ komunikacja werbalna:

- zbadanie sprawnosci i budowy narzadéw artykulacyjnych,

-oceng zasobu stlownictwa czynnego 1 biernego,

-0g6Iny poziom komunikacji werbalnej i ocen¢ deficytow w rozwoju
mowy.

2. U dzieci postugujacych si¢ komunikacjg alternatywna:

- zbadanie sprawnosci 1 budowy narzadow artykulacyjnych,
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- oceng rozumienia mowy,
- analize komunikacji alternatywnej tj. szybko$¢ opanowania, wiek

wprowadzenia, rodzaj, efektywnosc.

W badaniach wykorzystane zostana nastepujace kwestionariusze:

* Kurkowski Z.M., Wozniak T.: Arkusz do badania sprawnosci
motorycznej narzgdéw mowy.

* Tarkowski Z.: Przesiewowy test logopedyczny, Lublin 2002.

Sktada si¢ z czterech czgéci: rozumienie, stownik, gramatyke oraz
wymowe¢. W badaniu zostanie wykorzystana cze$¢ pierwsza —
rozumienie.

« Autorski  kwestionariusz wywiadu stworzony na podstawie
standaryzowanego narzg¢dzia: Emiluta-Rozya D., Cato$ciowe badanie
logopedyczne z materialem obrazkowym.

« Balejko A.: Kwestionariusz badania artykulacji, Warszawa 2016.

* TomczakJ., Zigtara R.: Kwestionariusz diagnozy i narz¢dzia badawcze
w terapii pedagogicznej. Krakéw 2005.

Przystapienie do badania jest dobrowolne 1 rownoznaczne z wyrazeniem
zgody na udziat w wywiadzie 1 badaniu dziecka. Istnieje mozliwo$¢ rezygnacji
z badania na kazdym jego etapie.

Uzyskane wyniki zostang poddane analizie statystycznej z zachowaniem
pelnej anonimowos$ci. Badacz zapewnia pelng ochron¢ danych osobowych
pacjenta/dziecka i rodzica/opiekuna prawnego.

Opracowane badania sa bezpieczne 1 nie niosa za soba zadnego ryzyka

dla zdrowia.

Zapoznalem si¢/zapoznalam:

(podpis rodzica/opiekuna prawnego)
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10.6 Wz0r zgody na badanie
ZGODA RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO DZIECKA

NA UDZIAL W BADANIU pt.

»Analiza czynnikow determinujacych rozwoj komunikacji werbalnej u

dzieci z Mozgowym Porazeniem Dziecigcym.”

Po zapoznaniu si¢ z informacja na temat przebiegu badania, wyrazam
swiadoma zgoda na udziat w wywiadzie, oraz badaniu mojego

dziecka/podopiecznego:

Zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci rezygnacji z badania
na kazdym jego etapie oraz o tym, iz badacz zapewnia petna ochron¢ danych
osobowych mojego dziecka oraz moich.

Data, czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego:

*Wraz z moim rodzicem/opiekunem wyrazam roéwnoczesng zgod¢ na

przeprowadzenie badania:

Data, czytelny podpis dziecka po ukonczeniu 16 roku zycia:
*Wypehia¢ tylko w przypadku ukonczenia przez dziecko 16 roku zycia.

104



11 BIBLIOGRAFIA

1. Bax M., Goldstein M., Rosenbaum P., Leviton A., Paneth N., Dan B.,
Jacobsson B., Damiano D.: Executive Committee for the Definition of Cerebral
Palsy. Proposed definition and classification of cerebral palsy. Developmental
Medicine&Child Neurology, 2005, 47(8), 571-6.

2. Krol M.: Mézgowe Porazenie Dzieciece. Wyd. Harmonia, 2010.

3. Milewska A., Mileanczuk-Lubecka B.A., Kochanowski J., Werner B.:
Analiza czynnikéw ryzyka mozgowego porazenia dzieciecego, 2011, Nowa

Pediatria, 4, 79-84.

4. Michalik M.: Mozgowe Porazenie Dzieciecce w teorii i1 praktyce

logopedycznej, wyd. Harmonia, 2015.

5. Levitt S.: Rehablitacja w porazeniu mézgowym i zaburzeniach ruchu, wyd.

PZWL, Warszawa, 2010.

6. Zabtocki K.J.: Mézgowe Porazenie Dzieciece w teorii i terapii. Wyd. Zak,
1998.

7. Hagberg B., Hagberg G., Olow 1., von Wendt L.: The changing panorama of
cerebral palsy in Sweden. VII. Prevalence and origin in the birth year period
1987-90/ Acta Paediatrica, 1996, 85(8), 954-960.

8. Michatowicz R., Chmielnik J.: Mézgowe Porazenie Dziecigce. Wyd. PZWL,
1986.

9. Kulak P., Goscik E, Maciorkowska E., Smigielska-Kuzia J.: Mbzgowe
porazenie dziecigce — obraz kliniczny. [w:] Holistyczny wymiar wspolczesne;j

medycyny, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku, 2015, 1, 64-75.

10. Nowotny J., Czupryna K., Domagalska M.: Aktualne podejscie do
rehabilitacji dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym. Neurologia Dziecigca

2009, 35, 53-60.

105



11. Falkowski M., Bagnowska K.: Wybrane metody usprawniania dzieci z

moézgowym porazeniem dzieciecym. Nowa Pediatria, 2013, 3, 119-123.

12. Borkowska M., Szwiling Z.: Metoda NDT-Bobath — poradnik dla rodzicow.
Wyd. PZWL, 2011.

13. Banaszek G.: Metoda Vojty jako wczesna diagnostyka neurorozwojowa i

koncepcja terapeutyczna. Przeglad Lekarski 2010, 67,1, 67-76.

14. Dytrych G.: Kontrowersje wokot metody Vojty — spojrzenie terapeuty.
Neurologia Dziecigca, 2008, 17, 33, 59-62.

15. Kotat N.: Zaburzenia przetwarzania sensorycznego u dzieci — diagnostyka i

postepowanie. Nowa Pediatria, 2014, 3, 97-102.

16. Wasilewski T.: Integracja Sensoryczna i jej znaczenie dla funkcjonowania i
rozwoju mowy dziecka. Pediatria&Medycyna Rodzinna, 2018, 14, 1, 20-32.

17. Bogdanowicz M.: Metoda Weroniki Sherborne w terapii i wspomaganiu
rozwoju dziecka. Wyd.WSiP, 1996.

18. Sherborne W.: Ruch rozwijajacy dla dzieci. Wyd. PWN, 1997.

19. Szmalec J., Paczkowska A., Dardczy E., Marcinkowski J..: Konduktywna
pedagogika — wegierska metoda Petd w rehabilitowaniu pacjentow z
uposledzeniami ruchowymi o podtozu zwigzanym z uszkodzeniami centralnego

uktadu nerwowego. Hygeia Public Health, 2014, 49, 4, 655-659.

20. Domagalska M., Czupryna K., Szopa A.. Specyficzne i alternatywne

sposoby terapii dzieci z porazeniem moézgowym. Neurologia Dziecigca 2005,
14, 27, 7-15.

21. Gatkowski G.: Logopedia. Pytania i odpowiedzi. Tom 1. Wyd.
Uniwersystetu Opolskiego, 2003.

22. Kaczmarek L.: Mdzgowa organizacja mowy. Wyd Lubelskie, Lublin, 1995.

106



23. Odowska-Szlachcic B.: Znaczenie procesow Integracji Sensorycznej w
ksztattowaniu i rozwoju mowy u dzieci z uszkodzeniami osrodkowego uktadu

nerwowego. Integracja Sensoryczna, 3, 10-21.

24. Kaczorowska-Bray K.: Zaburzenia komunikacji jezykowej w grupie osob z
niepelnosprawnoscig intelektualng. [w:] Diagnoza i terapia logopedyczna osob

z niepelnosprawnoscig intelektualng. Wyd. Harmonia Universalis, 2019.

25. Kaczorowska-Bray K: Rozwo6j mowy i jej zaburzenia u dzieci z mézgowym
porazeniem dziecigcym. [w:] Diagnoza 1 terapia logopedyczna oséb z

niepelnosprawnoscig intelektualng. Wyd. Harmonia Universalis, 2019.

26. Mei C., Reilly S., Bickerton M., Mensah F., Turner S., Kumaranayagam D.,
Pennington L., Reddihough D., Morgan AT.: Speech in children with cerebral
palsy. Developmental Medicine&Child Neurology, 2020, 62, 12, 1374-1382.

27. Jarzebinowska G.: Logopedia. Pytania i odpowiedzi. Tom 2. Wyd
Uniwersytetu Opolskiego, 2003.

28. Mirecka U.: Dyzartria w moézgowym porazeniu dziecigcym. Wyd.

Uniwersytetu Marii Curie-Sktodowskiej, 2013.

29. Kucinska P.: Wybrane przyczyny dyzartrii zwigzane z lokalizacja
uszkodzenia w obrebie uktadu nerwowego. Otorynolaryngologia 2016, 15, 1,
8-15.

30. Styczek I: Logopedia, Wyd. PWN, 1979.

31. Tlokinski W.: Zaburzenia mowy o typie dyzartrii. [w:] Podstawy
neurologopedii. Podrecznik akademicki. Wyd. Uniwersytetu Opolskiego, 2005.

32. Michalik M., Siudak A.: Dyzartria i anartria w kontek$cie wieloaspektowe;j
diagnozy réznicowej. [w:] Diagnoza roznicowa zaburzen komunikacji

jezykowej. Wyd. Collegium Columbium, 2012.

107



33. Jauer-Niworowska O.: Diagnoza os6b z dyzartrig oparta na holistycznym
podejsciu do pacjenta — nowe spojrzenie na problematyke. [w:] Diagnoza
roznicowa zaburzen komunikacji jezykowej. Wyd. Collegium Columbium,

2012.

34. Lechowicz A.: System komunikacji symbolicznej bliss. [w:] Alternatywne

i wspomagajgce metody komunikacji. Red. J. Biszynski. Wyd. Impuls, 2006.

35. Blissymbolics Communication International (BCI) 2004: The fundamental

rules of Blissymbolics: creating new Blissymbolics characters and vocabulary.

http://www.blissymbolics.org/images/bliss-rules.pdf Data pobrania:
20.02.2021.

36. Kaniecka K.: Picture communication system. [w:] Alternatywne i

wspomagajace metody komunikacji. Red. J. Blszynski,. Wyd. Impuls, 2006.

37. Kaczmarek B.: Teoretyczne i praktyczne podstawy makaton. [w:]
Alternatywne 1 wspomagajace metody komunikacji. Red. J.Btszynski. Wyd.
Impuls, 2006.

38. Kaminska B., Siebert B.: Podstawy rozwoju mowy u dzieci. Forum

Medycyny Rodzinnej 2012, 6, 5, 236-243.

39. Debinska-Gustaw K.: Opozniony rozw6] mowy — problemy
terminologiczne. Logopedia 2013, 42, 27-44.

40. Kaczorowska-Bray K, Milewski S.: Wczesna Interwencja Logopedyczna.
Wyd. Harmonia, 2018.

41. Topczewska-Cabanek A., Nitsch-Osuch A., Kepczynska-Kalita J., Zycinska
K., Wardyn, K.: Epidemiologia mézgowego porazenia dziecigcego u dzieci w
wieku 0— 18 lat hospitalizowanych w wybranym oddziale ortopedyczno
rehabilitacyjnym w latach 2005-2010. Family Medicine & Primary Care
Review, 2012, 3, 438-440.

108



42. Sternal M., Kwiatkowska B., Borystawski K.: Czynniki zwigkszajace
ryzyko mozgowego porazenia dziecigcego. Pediatria Polska, 2011, 86. 2, 163-
168.

43. Johnson K, Caskey M, Rand K, Tucker R, Vohr B.: Gender differences in
adult-infant communication in the first months of life. Pediatrics. 2014, 134, 6,
1603-1610.

44. Zhou L., Meng Q., von Ehrenstein OS., Xiao J., Gao Y., Wu YW, Ritz B,
Liew Z.: Parental Age and Childhood Risk for Cerebral Palsy in California.
Journal of Pediatrics, 2022, 3470-3476.

45. Kavlak E., Tekin F.: Examining various factors affecting communication
skills in children with cerebral palsy. NeuroRehabilitation, 2019, 44, 2, 161-
173.

46. Brandt JS., Cruz Ithier MA., Rosen T., Ashkinadze E.: Advanced paternal
age, infertility, and reproductive risks: A review of the literature. Prenatal
Diagnosis, 2019, 39, 2, 81-87.

47. Berkovitz G.S., Papiernik E.: Epidemiology of preterm birth. Epidemiologic
Reviews, 1993, 15, 2, 414-443.

48. Czajka R.: Pordd przedwcezesny. [w]: Breborowicz G.H.: Cigza wysokiego
ryzyka. Wyd. Osrodek Wydawnictw Naukowych. 2010.

49. Kornacka M., Kufel K.: Praca pogladowa — neonatologia. Cigcie cesarskie

a stan noworodka. Ginekologia Polska, 2011, 8, 612-617.

50. Pruckner G.J., Schneeweis N., Schober T., Zweimuller M.: Birth order,
parental health investment, and health in childhood. Journal of Health
Economics, 2021, 76.

109



51. Luczak-Wawrzyniak J., Czarnecka-Iwanczuk M., Bukowska A.,
Konofalska N.: Early and late psychological effects of pregnancy loss.
Ginekologia Polska. 2010, 81, 374-377.

52. Wieczorek G., Krasomski G.: Twin pregnancy as the risk factor for neonatal
intraventricular hemorrhage. Ginekologia Polska, 2015, 86, 137-142.

53. Bidzan M., Preis K., Senkbeil K., Swiatkowska-Freund M., Pankracz Z.:
Rozwoj psychoruchowy dzieci z cigz blizniaczych z zespolem przetoczenia
krwi miedzy plodami (TTTS) a postawy rodzicielskie. Doniesienie wstepne,
Perinatologia, Neonatologia i Ginekologia, 2010, 3, 34-40.

54. Panasiuk J.: Neurobiologiczne podstawy mowy. [w:] Biomedyczne
podstawy logopedii. red. Milewski S, Kuczkowski J, Kaczorowska-Bray K.
Wyd. Harmonia Uniwersalis, 2014, 359-407.

55. Balcerzak K.: Stan rozwoju mowy dzieci urodzonych z cigzy blizniaczej i

ciazy pojedynczej — analiza pordwnawcza. Logopedia, 2021, 49, 2, 177-196.

56. O'Callaghan M., MacLennan A.: Cesarean delivery and cerebral palsy: a
systematic review and meta-analysis. Obstetrics & Gynecology, 2013, 122, 6,
1169-1175.

57. Chen D., Huang M., Yin Y., Gui D., Gu Y., Zhuang T., Chen C., Huo K.:
Risk factors of cerebral palsy in children: a systematic review and meta-
analysis. Translational Pediatrics, 2022, 11, 4, 556-564.

58. Lie KK., Grgholt EK., Eskild A.: Association of cerebral palsy with Apgar
score in low and normal birthweight infants: population based cohort study.
British Medical Journal, 2010, 6, 4990.

59. Dymczyk — Ociepka K., Caus 1., Leszczynska K.: Najczestsze powiktania
noworodkowe z cigz objetych wysokim ryzykiem porodu przedwczesnego,

Kliniczna Perinatologia i Ginekologia, 2007, 43, 56-59.

110



60. Osredkar D., Verdenik 1., Gergeli AT., Gersak K., Lucovnik M.: Apgar
Score and Risk of Cerebral Palsy in Preterm Infants: A Population-Based Cohort
Study. Neuropediatrics. 2021, 52, 4, 310-315.

61. Przedpetska-Winiarczyk M., Kutak W.: Skala Apgar obecnie. Problemy
Higieny i Epidmiologii, 2011, 92, 1, 25-29.

62. Glinianaia SV., Rankin J, Colver A.; North of England Collaborative
Cerebral Palsy Survey. Cerebral palsy rates by birth weight, gestation and
severity in North of England, 1991-2000 singleton births. Archives of Disease
in Childhood, 2011, 96, 2, 180-185.

63. Zerbeto AB., Cortelo FM., Filho EB.: Association between gestational age
and birth weight on the language development of Brazilian children: a
systematic review. Jornal de Pediatria, 2015, 91, 4, 326-332.

64. Borkowska M.: ABC rehabilitacji. Wyd. Pelikan 1989.

65. Rybak A., Socha P., Stolarczyk A., Socha J.: Ocena czgstosci wystepowania
zaburzen karmienia u dzieci w Polsce. Mozliwosci diagnostyczne i

terapeutyczne. Standardy medyczne, Pediatria 2011, 8, 131-144.

66. Gisel E.: Interventions and outcomes for children with dysphagia,
Developmental Disabilities Research Reviews, 2008 14, s. 165-173

66. Ozcora K.: The relationship between breast milk intake and speech in
children with cerebral palsy. Turkish Journal of Medical Science. 2021, 51, 4.
1809-1813.

67. Jamiot M.: Analiza porownawcza komunikacji jezykowej u osoby z
autyzmem 1 z prawidlowym rozwojem mowy. Praca doktorska, Uniwersytet

Pedagogiczny im. Komisji Edukacji narodowej w Krakowie, 2015, 5-6.

111



68. Narayanan DZ., Takahashi DY., Kelly LM., Hlavaty Sl., Huang J.,
Ghazanfar AA.: Prenatal development of neonatal vocalizations. Elife. 2022,
11, 78485.

69. Tsige S., Moges A., Mekasha A., Abebe W., Forssberg H.: Cerebral palsy
in children: subtypes, motor function and associated impairments in Addis
Ababa, Ethiopia. BMC Pediatrics. 2021, 21, 1, 544.

70. AraR., Islam MS., Rahman M., Begum M., Jahan F., Hosneara M., Farzana
MN., Islam MS, Ara R., Bhuiyan MA., Hossain GA., Khan N., Chakraborty
RK., Rima SZ., Nahar N., Dowel FA., Islam MA., Akther S., Mohmmed N.:
Magnetic Resonance Imaging of Cerebral Palsy in the Assessment of Time of
Brain Insult. Mymensingh Medical Journal, 2018, 3, 453-460.

71. Cieszynska-Rozek J.: Neurosrodowiskowe przyczyny opdznionego rozwoju
mowy w wieku niemowlgcym. Poznanskie Studia Polonistyczne. Seria

Jezykoznawcza, 2022, 29, 1, 117-196.

72. Dosman CF., Andrews D., Goulden KJ.: Evidence-based milestone ages as
a framework for developmental surveillance. Paediatrics Child Health, 2012 10,
561-568.

73. Kowalczykiewicz-Kuta A.: Kamienie milowe we wczesnej ocenie rozwoju
dziecka. [w:] Wybrane aspekty opieki pielegniarskiej 1 potozniczej w réznych
specjalnosciach medycyny, 2018, 6, 57-71.

74. Blaszczyk-Kowalska S., Gacka E.: Rozwdj komunikacji jezykowej u dzieci
z zespotem Aspergera. Problemy Opiekunczo-Wychowawcze, 2015, 10, 3-13.

75. Bandzul K., Mrugacz, M.: Zmiany w narzadzie wzroku u pacjentow z

mdzgowym porazeniem dziecigcym. Neurologia dziecigca 2011, 20, 40, 59-62.

76. Cieszynska-Rozek J.: Neurobiologiczne podstawy rozwoju poznawczego.

Wzrok. Wyd. Centrum Metody Krakowskiej, 2019.

112



77. Obrebowski A., Woznica B.: Zaburzenia dyzartryczne u dzieci z
mézgowym porazeniem dziecigcym. [w:] Mozgowe porazenie dziecigce —
problemy mowy. Mierzejewska H., Przybysz-Piwkowa M. (red.). Wyd. DiG,
1997, 21- 24.

78. Jastrzebowska G.: Zaburzenia dysartryczne u dzieci. [w:] Logopedia.
Pytania i odpowiedzi. Gatkowski T, Jastrzebowska G. Wyd. Uniwersytetu
Opolskiego, 1999, 130-131.

79. Andruszczak, B., Buraczynska-Andrzejewska, B., Krauss, H., Krzywicka,
A., Kozak, M., Jonczyk-Potoczna, K., Pigtek J., Krzywicka A, Zukiewicz-
Sobanczak, Krasowska, E., Kozak M.: Wieloplaszczyznowa opicka nad
dzieckiem z mozgowym porazeniem dziecigcym. Medycyna Ogdlna i Nauki o
zdrowiu, 2012, 18, 4, 314-318.

80. Petinou K., Spanoudis G.: Early language delay phenotypes and correlation
with later linguistic abilities. Folia Phoniatrica et Logopaedica, 2014, 66, 67-76.

81. Biatecka-Pikul M., Stepien-Nycz M., Karwala M.: Odkrywanie kompetencji
komunikacyjnych niemowlat. Skala Wczesnej Komunikacji Spotecznej jako
przyktad narzedzia pomiarowego. Psychologia Rozwojowa, 2014, 19, 3, 51—
68.

82. Kackieto-Tomulewicz J, Kursa J.: Wczesne wspomaganie rozwoju mowy
dzieci w okresie noworodkowym 1 niemowlecym. [w]: Holistyczny wymiar
wspotczesnej medycyny. Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku, 2020, 6, 498-
512.

83. Siudak A., Bielenda-Mazur E.. Neurorozwojowy wymiar gestu
wskazywania palcem — rozwdj i stymulacja. Logopaedica Lodziensia, 2020, 4,
171-176.

84. Wojciechowska J.: Rozwo6j mowy dziecka od urodzenia do 6. roku zycia.

[w:] Wspieranie rozwoju matego dziecka, Wyd. Libron, 2014.

113



85. Bogustawska-Wilczynska A., Stopa A, Kurywczak. Borgis K.:
Interdyscyplinarna ocena op6znionego rozwoju mowy, Nowa Medycyna, 2000,

3, 11.

86. Zaleski T.: Opozniony rozwoj mowy. [w]: Diagnoza i terapia zaburzen
mowy. Galkowski T., Tarkowski Z., Zalewski T. Wyd. Uniwersytetu Marii
Curie-Sktodowskiej, 1993.

87. Feldman HM.: How Young Children Learn Language and Speech.
Pediatrics in review, 2019, 40, 8, 398-411.

88. Richards JA., Warren SF., Kimbrough-Oller D., Russo R., Vohr B.:
Language experience in the second year of life and language outcomes in late
childhood. Pediatrics, 2018, 142, 4, 1-11.

89. Marklund E, Schwarz IC, Lacerda F. Amount of speech exposure predicts
vowel perception in four- to eight-month-olds. Dev Cogn Neurosci. 2019
36:100622

90. Marklund E., Schwarz IC., Lacerda F.: Amount of speech exposure predicts
vowel perception in four- to eight-month-olds. Developmental Cognitive
Neuroscience 2019, 6, 1-12.

91. Kuros-Kowalska K.: Opo6zniony rozw6j mowy a nowe technologie.

Doniesienia z badan. Logopaedica Lodziensia, 2021, 5, 105-120.

91. Wichot J.: Mamo, tato-méw do mnie! Wczesna komunikacja jako
stymulacja rozwoju matego dziecka. Dziecko krzywdzone. Teoria, badania,
praktyka, 2016, 15, 4, 9-22.

92. High PC., Klass P.: Literacy promotion: an essential component of primary
care pediatric practice. Pediatrics, 2014, 134, 2, 404-400.

114



93. Durek M.: Teoretyczne uwarunkowania prawidtowosci i nieprawidtowosci
rozwoju mowy. Annales Universitatis Paedagogicae Cracoviensis Studia
Paedagogica, 2021, 12, 21-30.

94. Sunderajan T., Kanhere SV.: Speech and language delay in children:
Prevalence and risk factors. Journal of Family Medicine and Primary Care,
2019, 8, 5,1642-1646.

95. Hidecker MJC., Slaughter J., Abeysekara P., Ho NT., Dodge N., Hurvitz
EA., Workinger MS., Kent RD., Rosenbaum P., Lenski M., Vanderbeek SB.,
DeRoos S., Paneth N.: Early Predictors and Correlates of Communication
Function in Children With Cerebral Palsy. Journal of Child Neurology, 2018,
33, 4, 275-285.

96. Stram MS., Tollanes MC., Wilcox Al., Lie RT., Forthun I., Moster D.:
Maternal Chronic Conditions and Risk of Cerebral Palsy in Offspring: A
National Cohort Study. Pediatrics, 2021, 147, 3, 1137-2020.

97. Wisniewska E., Kulak W.: Sytuacja socjalna rodzin wychowujacych
dziecko z mozgowym porazeniem dziecigcym. Neurologia Dziecigca, 2010, 19,

38, 41-49.

98. Rybska I., Kowalski 1., Wisniewska T.: Analiza warunkéow socjalnych
dziecka z mézgowym porazeniem dziecigcym. Postepy Rehabilitacji, 2005, 4,

39-43.

99. Minczakiewicz E.: Logopedia. Mowa, rozwoj, zaburzenia, terapia. Wyd.
Wydawnictwo Naukowe Akademii Pedagogicznej w Krakowie,1996.

100. Otapowicz D., Sendrowski K., Was A., Cholewa, M.: Rozwdj mowy dzieci
z mozgowym porazeniem dziecigcym a wystgpowanie uposledzenia

umystowego. Neurologia Dziecigca, 2011, 20, 41, 65-71.

115



101. Loska M.: Niepetnosprawnos¢ ruchowa dziecka i jej konsekwencje. [w:]
Wsparcie dziecka z niepetlnosprawnoscig. red. Dorota Starzynska. Wyd.

Stowarzyszenie Przyjaciot Integracji, 2008.

102. Muchacka, B.: Zabawa w poznawczym rozwoju dziecka. Pedagogika
Przedszkolna i Wczesnoszkolna 2014, 2, 1, 3.

103. Osiadlo G., Matyja M., Nowak Z., Plewa M.: Stymulacja uktadu
oddechowego u dzieci z moézgowym porazeniem dzieciecym. Fizjoterapia,

2008, 16, 1, 73-84.

104. Czech D., Malicka M., Kott E., Zakrzewska A.: Ocena wystepowania
zaburzen artykulacyjnych u dzieci z nawracajacymi infekcjami gérnych drég

oddechowych. Otorynolaryngolia, 2011, 10, 3, 116-120.

105. Mirecka U.: Standard postgpowania w przypadku dyzartrii. Logopedia,
2008, 37, 235- 242.

106. Schlieber M., Han J.: The Role of Sleep in Young Children's Development:
A Review. Journal of Genetic Psychology, 2021, 182, 4, 205-217.

107. Angriman M., Caravale B., Novelli L., Ferri R., Bruni O.: Sleep in children
with neurodevelopmental disabilities. Neuropediatrics. 2015, 46, 3, 199-210.

108. Hulst RY., Gorter JW., Voorman JM., Kolk E., Van Der VVossen S., Visser-
Meily JIMA., Ketelaar M., Pillen S., Verschuren O.: Sleep problems in children
with cerebral palsy and their parents. Developmental Medicine and Child
Neurology, 2021, 63, 11, 1344-1350.

109. Wasilewski TP.: Integracja sensoryczna i jej znaczenie dla
funkcjonowania i rozwoju mowy dziecka. Pediatria i Medycyna Rodzinna,
2018, 14 1, 20-32.

116



110. Serzysko-Zdanowska M.: Logopedia sensoryczna jako wsparcie rozwoju
mowy dziecka. Studium indywidualnego przypadku. Student Niepelnosprawny.
Szkice i Rozprawy, 2021, 21, 14, 103-119.

111. Jezewska-Krasnodgbska E., Krasnodebski J.: Dysfunkcje przetwarzania
sensorycznego jako problem wystepujacy u wszystkich dzieci z zaburzeniami
mowy. [w:] Interdyscyplinarno$¢ w logopedii. Konieczno$¢ czy nadmiar?
Wiecek-Poborczyk 1., Zulewska-Wrzosek J. Wyd. Akademii Pedagogiki
Specjalnej, 2020, 193-204.

112. Malandraki GA., Mitchell SS., Hahn Arkenberg RE., Brown B., Craig BA.,
Burdo-Hartman W., Lundine JP., Darling-White M., Goffman L.: Swallowing
and Motor Speech Skills in Unilateral Cerebral Palsy: Novel Findings From a
Preliminary Cross-Sectional Study. Journal of Speech Language and Hearing
Research, 2022, 65, 9,3300-3315.

113. Mei C., Hodgson M., Reilly S., Fern B., Reddihough D., Mensah F.,
Pennington L., Losche A., Morgan A.: Oromotor dysfunction in minimally
verbal children with cerebral palsy: characteristics and associated factors.
Disability and Rehabilitation, 2022, 44, 6, 974-982.

114. Mirecka U.: Ocena stuchu fonologicznego u dzieci z dyzartria w zespole

mpd. Badania eksperymentalne., Logopedia 2012, 41, 183-196.

115. Mirecka U.: Dyzartria w moézgowym porazeniu dziecigcym. Segmentalna
1 suprasegmentalna specyfika ciggu fonicznego a zrozumialo$¢ wypowiedzi w
przypadkach dyzartrii w mpd. Wyd. Uniwersytetu Marii Curie-Sktodowskiej,
2013.

116. Vaillant E., Geytenbeek JJM., Oostrom KJ., Beckerman H., Vermeulen
RJ., Buizer Al.: Determinants of spoken language comprehension in children
with cerebral palsy. Disability and Rehabilitation, 2022, 15, 1-13.

117



118



