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Techniki ksztaltowania plynnosci mowienia
jako podstawa kompleksowej terapii
jakajacych sie starszych dzieci i mlodziezy

Speech Fluency Shaping Techniques as the Basis of Combined Therapy
of Older Children and Adolescents Who Stutter

STRESZCZENIE

Glownym zalozeniem artykutu jest teza mowiaca, ze ksztaltowanie ptynnosci méwienia po-
winno by¢ podstawa wszelkich metod kompleksowej terapii jakajacych sie dzieci i mtodziezy, po-
niewaz podstawowym celem terapii w tym okresie jest uzyskanie statej poprawy ptynnosci mo-
wienia. Przedmiotem rozwazan jest analiza porownawcza sposobow ksztaltowania plynnosci
mowienia. Mimo catkowitej §wiadomosci wagi probleméw psychologicznych i komunikacyjnych
0sob jakajacych si¢ problem roznych form psychoterapii czy terapii spolecznej nie jest omawiany
w artykule. Wnioski koncowe sformutowane zostaly w odniesieniu do praktyki logopedyczne;j.

Stowa kluczowe: jakanie, terapia 0sob jakajacych sie, ksztattowanie ptynnosci

SUMMARY

The main assumption of the article is the thesis that speech fluency shaping should underlie all
methods of combined therapy of children and adolescents who stutter because the fundamental goal
of therapy during this period is to permanently improve speech fluency. The subject of discussion
is a comparative analysis of ways of developing speech fluency. Despite the complete awareness of
the significance of psychological and communication problems of persons who stutter, the problem
of various forms of psychotherapy or social therapy is not discussed in the article. Final conclusions
were formulated regarding logopedic practice.
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WPROWADZENIE

Jakanie u starszych dzieci i mtodziezy jest czgsto spotykanym problemem
w praktyce logopedycznej. Zagadnienie diagnozy i skutecznej terapii dzieci
i mlodziezy w wieku szkolnym stanowi wyzwanie dla wielu logopedow. Jaka-
nie w tym okresie ma swoja specyfike, odmienny obraz symptomow niz w przy-
padku dzieci w wieku przedszkolnym czy osob dorostych. Wedle réznych zro-
det jaka sie okoto 1% (doktadnie 0,76%) populacji (Craig, Tran 2005). Ale nie na
kazdym poziomie wiekowym udzial procentowy 0sob jakajacych si¢ w populacji
jest taki sam.

Jakanie zaczyna si¢ gtdéwnie w dziecinstwie, migdzy 2. a 6. rokiem zycia, przy
czym liczba matych dzieci méwiacych nieptynnie przez okres 6 miesiecy lub dtu-
zej wynosi okoto 5%. Proces spontanicznego ustgpowania nieptynnosci (nie za-
wsze jest to jagkanie) dotyczy mniej wiecej trzech czwartych tych dzieci. Oznacza
to, ze u okoto 1% populacji zaburzenie to bedzie miato charakter trwalszy, bedzie
to jakanie (Guitar, Conture 2012). Warto przy tej okazji zwroci¢ uwage na fakt
skutecznosci oddziatywan terapeutycznych w wieku przedszkolnym w przypad-
kach jagkania. Przy prawidtowym wptywie $rodowiska (terapia posrednia) w 65%
przypadkow jakanie moze ustapi¢ w wieku przedszkolnym, w 74% przypadkow
ustepuje catkowicie do wezesnego wieku szkolnego (czgsto juz takze przy bez-
posredniej interwencji logopedycznej), czgsciej u dziewczynek niz chlopcow
(Guitar 2005).

Jednak u wielu dzieci tak si¢ nie dzieje. Przyczyny tego stanu rzeczy sg zto-
zone: po pierwsze nie ma catkowicie skutecznej metody na usuniecie jakania, po
drugie r6zny jest uktad czynnikow biologicznych, emocjonalnych i spotecznych
w przypadku kazdego dziecka, po trzecie rodzice czesto czekajg na samoistne
ustgpienie jgkania. Oznacza to, ze moéwigce nieptynnie dzieci stopniowo musza
sobie radzi¢ z narastajgcymi w nich negatywnymi emocjami i wyksztalcajg strate-
gie wycofywania sie, unikania relacji spotecznych. Problem ten zaczyna rysowac
si¢ wyraziscie na poczatku nauki w szkole. To wlasnie jakajace si¢ dzieci w wie-
ku szkolnym najczgsciej staja si¢ pacjentami logopedycznymi.

Odsetek jakajacych si¢ dzieci w wieku 610 lat wynosi 1,44% i do okre-
su dojrzewania spada on do poziomu 0,5% (Craig i wsp. 2002). Fakt ten mozna
thumaczy¢ samoistnym wycofywaniem si¢ zaburzenia na skutek doskonalenia
funkcji moézgu, skutecznos$ci wlasnych strategii radzenia sobie z jakaniem czy
wreszcie sukcesow terapii logopedycznej. Na tle spadajacej ogolnej liczby oséb
jakajacych si¢ (w tym przedziale wiekowym) nalezy zwrdci¢ uwage na wzra-
stajacg role czynnikdow psychologiczno-poznawczych: prawdopodobienstwo po-
gorszenia jakosci zycia staje si¢ wigksze, narasta lek przed komunikacja, moze
pojawi¢ si¢ fobia spoteczna. Fobia spoleczna (zespo6t Igku spotecznego) to
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zaburzenie psychiczne wspotwystepujace z jakaniem, ktore pojawia si¢ czesto
w drugiej dekadzie zycia i silnie nasilone moze sta¢ si¢ dominujacym problemem
dorostej osoby, ktora sie jaka. W takich przypadkach wlaczenie terapii farmako-
logicznej powinno by¢ koniecznie rozwazone (Czernikiewicz, Wozniak 2018).

Interesujaco rysuje si¢ ogdlny problem zaleznosci migdzy objawami skta-
dajacymi si¢ na obraz jakania, w szczegdlnosci zaleznosci miedzy lekiem i nie-
ptynnoscia. Przez dtugi czas uwazano, ze jakanie ma podtoze psychogenne, a nie-
ptynnosc¢ jest objawem Igku. W swietle wspotczesnych badan teza ta nie znajduje
potwierdzenia. Tylko nieliczne dowody wskazuja na to, ze czynniki psycholo-
giczne odgrywaja decydujaca role w jakaniu. Badacze sadzg, ze Igk jest niezalez-
nym komponentem jakania (Craig i wsp. 2003).

Podstawg jakania jest fizjologiczny deficyt polaczen w szlakach neurono-
wych, w obszarach programowania i percepcji mowy o prawdopodobnym gene-
tycznym podtozu. Teza ta poparta jest juz wieloma obiektywnie udokumentowa-
nymi badaniami, ktore stwierdzajg miedzy innymi, ze:

1. Jakajace sie dzieci w poréwnaniu z niejgkajacymi si¢ rowiesnikami moga
wykazywac¢ ostabiong funkcjonalng i strukturalng taczliwo$¢ zarow-
no w sieciach neuronowych obszaréw stuchowo-motorycznych (odpo-
wiedzialnych za autokontrole), jak i w potaczeniach jader podstawnych
z obszarami wzgoérzowo-korowymi (odpowiedzialnych za planowa-
nie wypowiedzi ,,naprzod”), przede wszystkim w lewej potkuli mozgu
(Chang, Zhu 2013).

2. U jakajacych si¢ dzieci moze dochodzi¢ do odmiennosci w zakresie
organizacji istoty bialej w modzgu (struktur odpowiedzialnych za pota-
czenia w mozgu), szczegolnie w obszarach wymienionych wyzej, ale tez
w innych rejonach moézgu (prawa potkula i ciatlo modzelowate — struk-
tura taczaca obie poélkule), co powodowane jest subtelnymi roznicami
dotyczacymi rozwoju istoty bialej migdzy 3. a 10. rokiem zycia (Chang
iin. 2015).

3. U dorostych os6b jakajacych si¢ badania potwierdzaja znaczace anoma-
lie w zakresie pgczka tukowatego, czyli tego obszaru istoty biatej, kto-
ry taczac ze sobg obszar skroniowy z czotowym (zwlaszcza w potku-
li lewej), odpowiedzialny jest takze za funkcje ruchowe mowy (Cieslak
iwsp. 2015).

4. Stwierdzono znaczgca redukcje przepltywu krwi, a wiec redukcje ak-
tywnosci, w o$rodku Broca u dorostych osob jakajacych sie. Nasilenie
objawoOw jakania jest wprost proporcjonalne do stopnia redukcji przepty-
wu krwi (Desai i wsp. 2017).

Rozwazenie przyczyn i objawdw jakania, na danym poziomie wiekowym,

stanowi podstawe wyboru metody terapii, ktéra powinna by¢ dostosowana do
indywidualnych potrzeb pacjenta, zwiazanych z czynnikami lezacymi zaréwno
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u podstaw zaburzenia, jak z towarzyszgcymi im symptomami wtornymi. W swie-
tle prezentowanych badan nalezy stwierdzic, ze:

a) Pierwotnym objawem jakania jest nieptynno$¢ warunkowana biologicznie;

b) Nastepstwem utrzymujacej si¢ nieplynnosci sa objawy wtorne: spastycz-
no$¢, niepokoj, przewidywanie wystgpienia nieptynnosci, agresja, fru-
stracja, zaburzenia kontaktow spotecznych;

c) U starszych dzieci i mlodziezy znaczaco wzrasta waga objawow wtor-
nych, psychologiczno-spolecznych.

Formutowane tezy, w odniesieniu do terapii jakajacych sie starszych dzieci

i mtodziezy, ktére mozna postawi¢ na podstawie powyzszych stwierdzen, sg na-
stepujace:

1. Nalezy zredukowac nieptynno$¢ wypowiedzi. Redukcja ta powinna wig-
zac si¢ z polepszeniem kontroli motorycznej procesu mowienia (koordy-
nacji oddychania, fonacji i artykulacji). Jak si¢ wydaje, nie powinno si¢
w tym wieku stosowac technik modyfikacji nieptynnosci, tylko dazy¢ do
poprawy calego procesu mowienia (Craig 2010).

2. Nalezy doprowadzi¢ do obnizenia napigcia mi¢$ni w czasie mowienia.
Stan podwyzszonego napigcia migsniowego jest symptomem wtornym,
ale bez watpienia tworzy si¢ sprzezenie zwrotne miedzy spastycznoscia
a nieptynnoscig méwienia.

3. Konieczne jest wiaczenie terapii psychologiczno-spoteczne;.

Samo ksztaltowanie ptynnosci na tym etapie jest juz niewystarczajace. Na
podstawie wlasnej praktyki stwierdzam, ze jakajace si¢ starsze dzieci, mlodziez
i osoby doroste w planowaniu wlasnych zadan na okres stabilizacyjny (po zakon-
czeniu podstawowego treningu ptynnosci mowy) preferuja ¢wiczenia skoncentro-
wane na treningu komunikacyjno-spotecznym. Cwiczenia takie stanowig 80-90%
zaplanowanych zadan. Daje to obraz wagi probleméw psychologicznych i spo-
tecznych u tych osob, ale nie podwaza faktu, ze w okresie miedzy 7. a 18. rokiem
zycia techniki ksztattowania ptynno$ci mowy powinny stanowi¢ podstawe tera-
pii 0so6b jakajacych sie, poniewaz podstawowym celem terapii w tym okresie jest
uzyskanie stalej poprawy ptynnosci mowienia.

KSZTALTOWANIE PLYNNOSCI MOWY U JAKAJACYCH SIE
STARSZYCH DZIECI I MLODZIEZY

Przeglad stosowanych metod terapii jakajacych si¢ starszych dzieci i mlo-
dziezy wykazuje, ze w wiekszosci przypadkéw obok technik ksztaltowania ptyn-
no$ci mowy wprowadzana jest jakas forma terapii spotecznej, psychologicznej
czy behawioralno-poznawczej (por. Adamczyk 1993; Engiel 1976; 1977; Checiek
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2007; Craig 2010; Wozniak 2018). Przedmiotem niniejszego artykutu jest anali-
za porownawcza sposobow ksztattowania ptynnosci méwienia, dlatego problem
roznych form psychoterapii czy terapii spotecznej nie bedzie w nim szerzej oma-
wiany, mimo catkowitej §wiadomog$ci wagi tych zagadnien.

Ponizej dokonam przegladu wybranych, najczgsciej stosowanych technik
ksztattowania ptynnosci mowy, wybranych na podstawie przegladu metod terapii
jakajacych sig¢ dzieci starszych i mtodziezy. Moze zaskakiwac fakt, ze zestawie-
nie r6znych skutecznych sposobow uzyskiwania ptynno$ci mowy uzywanych na
$wiecie daje dosy¢ ograniczony repertuar, ktory przy blizszej analizie moze wy-
kazywac jeszcze blizsze podobienstwa. Nalezy wymieni¢ nastgpujace techniki:

1. Technika przedtuzonego mowienia (TPM)

Technika delikatnego startu mowy (TDSM)
Technika Smooth Speech (TSS)

Technika méwienia rytmicznego (TMR)
Techniki oddechowe (TO)

Technika naturalnego rytmu mowy (TNR)

AINAIE el

Ad 1. Technika przedtuzonego mowienia (TPM)

Technika ta daje poprawe ptynnosci mowienia poprzez przedluzenie czasu
wymowy samoglosek w poszczegolnych wyrazach. Pierwsze metodyczne opraco-
wanie tej techniki w polskim pi§miennictwie logopedycznym napotykamy u Sta-
nistawa Wilczewskiego (1967), ktory wigzal skutecznos¢ TPM z obserwacjami
praktycznymi zwigzanymi z calkowitym brakiem nieptynnos$ci mowy w $piewie
u jakajacych. Interpretowat ten fakt fonetycznie, czego wynikiem byla koniecz-
no$¢ $piewnego rozciggnigcia samoglosek podczas normalnej mowy. W swo-
jej praktyce Wilczewski stosowal TPM od lat 20. XX wieku z bardzo dobrymi
efektami. Warto zauwazy¢, ze mowienie przy stalej pomocy echokorektora daje
podobny rezultat. W gruncie rzeczy efekt DAF (delayed auditory feedback —
opoznionego stuchowego sprzezenia zwrotnego) wymusza przedtuzanie czasu
realizacji samogtosek (Adamczyk 1993).

Przedhuzenie wymowy samoglosek wiaze si¢ ze znacznym spadkiem tempa
moéwienia. Poczatkowo w czasie ¢wiczen czytania tempo to wynosi 1 sylabg na
1 sekundg, przy zalozeniu stopniowego przyspieszania na etapach pézniejszych.
Zwolnienie tempa w czasie terapii ma charakter staly i wigze si¢ z utrzymywa-
niem ciggtej wokalizacji podczas wymowy poszczegolnych wyrazoéw. W czasie
¢wiczen wymagane jest wizualne sprzezenie zwrotne (¢wiczenia wykonywa-
ne przed lustrem). Nalezy zwroci¢ uwage, ze terapia wymaga 2—3 miesiecy tre-
ningu, za$ sposéb moéwienia w tym czasie jest nienaturalny i monotonny. Moga
pojawic si¢ tez ktopoty z wymawianiem dtuzszych wyrazow i realizacja glosek
bezdzwigcznych, szczegbdlnie w grupach spoédtgtoskowych. Roéznica w sposobie
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mowienia w czasie stosowania TPM w poréwnaniu z wymowa naturalng moze
zniechgca¢ wiele osob, dlatego szczegdlnie wazne w tym przypadku jest odpo-
wiednie zmotywowanie pacjenta.

Mimo tych zastrzezen TPM moze stanowi¢ skuteczng podstawe terapii,
szczegolnie w potaczeniu z TDSM, czego dowodem jest konsekwentne stosowa-
nie obu technik we wspotczesnych programach terapii 0sob jakajacych sig, propo-
nowanych przez Mieczystawa Checka (Checiek 1 wsp. 2014).

Ad 2. Technika delikatnego startu mowy (TDSM)

TDSM stanowi drugi element ksztaltowania ptynnosci mowienia w meto-
dzie Wilczewskiego (1967) i1 programie terapeutycznym Checka (2007). Stoso-
wanie tej techniki wigze si¢ ze zmniejszeniem napigcia migsni artykulacyjnych
w przypadku glosek znajdujacych sie¢ w pozycji nagtosowej. Oznacza to ostabie-
nie zwarcia w artykulacji naglosowych glosek zwartych i pototwartych, delikat-
ny wydech w czasie artykulacji gltosek szczelinowych i wprowadzenie przydechu
(co$ w rodzaju bezdzwigcznego x) przed samogloskami. Zastosowanie TDSM
umozliwia bardziej ptynne rozpoczynanie wyrazow, ale nie gwarantuje ptynnej
realizacji catosci frazy, dlatego konieczne jest taczenie tej techniki z innymi spo-
sobami ksztattowania ptynnosci mowienia. W czasie ¢wiczen wymagane jest tak-
ze wizualne sprzezenie zwrotne. Czas trwania treningu wynosi 2—3 miesigce.

Mozna postawié teze, ze stosowane tacznie TPM 1 TDSM wykazujg wigk-
sza skuteczno$¢ w redukowaniu nieptynnosci i zblizaja sposob moéwienia oso-
by poddawanej terapii do techniki opisywanej w literaturze jako Smooth Speech
(gtadka mowa).

Ad 3. Technika Smooth Speech (TSS)

TSS jest technika czesto stosowang w krajach anglojezycznych i opisang
w literaturze w standardach Evidence Based Practice (praktyki opartej na dowo-
dach), co oznacza prezentacj¢ zasad stosowania TSS, ale tez wskazanie teoretycz-
nych i empirycznych podstaw jej efektywnosci oraz przedstawienie rezultatow
terapii w porownaniu z grupa kontrolna (Craig 2010). Podstawa TSS jest, po
pierwsze, utrzymywanie statego przeptywu powietrza w czasie artykulacji, co
wymaga takze wprowadzenia przydechu przy realizacji samoglosek i zmniejsze-
nia sily zwarcia przy gtoskach zwartych. Po drugie w tej technice $wiadomie sto-
suje si¢ 1-2-sekundowe pauzy migdzy poszczegdlnymi frazami. Wykorzystuje si¢
tez wizualne sprzezenie zwrotne. Zwraca uwage tendencja do stosunkowo szyb-
kiego przechodzenia od mowy spowolniatej do naturalnej: mozliwe jest to juz
po 5 tygodniach treningu. Cwiczenia pierwszego dnia rozpoczyna si¢ od tem-
pa 0,8 sylaby na sekunde, aby osiggna¢ 1,2 sylaby na sekunde¢ pod koniec dnia.
W czasie kolejnych tygodni tempo zwigksza si¢ od 2,6 sylaby na sekunde do
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3,3 sylaby na sekunde. Naturalno$¢ wypowiedzi, czyli tempo 4—5 sylab na sekun-
de (tj. srednio 2-2,5 wyrazu na sekunde, 120—150 wyrazéw na minutg), osiaga sie
po minimum 5 tygodniach. Mimo podobienstw co do zwolnienia mowy w przy-
padku TPM i TSS zwraca si¢ uwage na roéznice techniczng w artykulacji: w przy-
padku TPM chodzi bardziej o utrzymanie ciagltosci wokalizacji, a w TSS cigglosci
przeptywu powietrza (Craig 2010), cho¢, jak wspomniano wczesniej, taczne sto-
sowanie TPM 1 TDSM znacznie upodabnia sposéb mowienia do tego, ktory osig-
gamy w TSS.

Ad 4. Technika mowienia rytmicznego (TMR)

Technika ta oparta jest na obserwacji, ze mowa rozbita na sylaby wypowiada-
ne rytmicznie jest znacznie bardziej ptynna u osob jakajacych si¢. Mozna wspo-
magac si¢ przy tym metronomem, ktory utatwia utrzymanie statego rytmu, lub
wystukiwaniem sylab palcami.

TMR wykorzystujaca metronom znana jest powszechnie na $wiecie (por.
Tarkowski 1987). Jednak niedostatecznie opisano wskazania co do ustawien me-
tronomu i procedur przechodzenia od mowy sylabicznej do mowy naturalnej. Mo-
zemy wskaza¢ jedynie na propozycj¢ J.P. Brady’ego (za: Tarkowski 1987), kto-
ry proponuje pig¢ etapoéw terapii: 1) mowienie w rytm metronomu stolikowego
(wolne), 2) zwickszenie predkosci mowienia, 3) zastgpienie metronomu stacjo-
narnego przenosnym i méwienie rytmiczne w roznych sytuacjach o wzrastajagcym
poziomie trudnosci, 4) analogiczny do poprzedniego, ale bez metronomu, 5) pro-
by wyeliminowania lekkiego jakania, ktore powracato od czasu do czasu.

Warto odnotowa¢ takze propozycje Krzysztofa Szamburskiego, gdzie mo-
wienie z rozbiciem na sylaby (bez metronomu) wspomagane jest ruchami reki
wiodacej, ktore to ruchy majg zapewnic¢ potem ptynnos¢ w taczeniu sylab w wy-
razy, bez koniecznos$ci skandowania. Poprawa ptynnos$ci przy uzyciu tej techniki
wigze si¢ jednak ze znaczng redukcjg tempa mdéwienia, do $rednio 2,1-2,4 sylaby
na sekunde nawet po 6 miesigcach terapii (Kowalczuk, Jankiewicz 2015).

W obu rozwigzaniach nalezy zwrdci¢ uwage na konieczno$¢ przejscia przez
dos¢ dhugi etap mowy sztucznie zrytmizowanej i nienaturalnej (skandowanej
i spowolniatej), co u wielu pacjentdéw moze wywotywaé odrzucenie emocjonalne
takiego sposobu méwienia.

Ad 5. Techniki oddechowe (TO)

W tym przypadku nalezy mowic¢ o grupie réznych sposobow kontroli od-
dechu w celu poprawy ptynnosci mowy. Przewaznie wykorzystuje si¢ tu oddy-
chanie przeponowe, szczegdlnie mechanizm podparcia oddechowego, przy uzy-
ciu ktorego nie tyle opieramy dzwigk na przeponie (jak to si¢ dzieje w treningu
wokalnym), ile w $wiadomy sposob regulujemy rytmicznos¢, ciggtosé i dtugosé
wydechu podczas wypowiadania frazy, ktora sktada¢ si¢ moze z jednego, dwu
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lub wiecej wyrazoéw. Przywracamy tym samym fizjologiczng koordynacj¢ od-
dechowo-fonacyjno-artykulacyjna, ktora zwykle zostaje zaburzona w mowie
nieptynnej (por. Mitrinowicz 1952, www.mcguireprogramme.com). Technika
kontrolowanego oddychania zaktada oddychanie swobodne i glgbokie, z regu-
larnymi pauzami, podczas ktorych nastepuje relaksacja migsni zaangazowanych
w mowe w obrebie uktadu oddechowego, krtani i nasady. Wlgczenie samokontroli
i samokorekcji w tym zakresie moze przynies¢ szybki efekt poprawy ptynnosci
i skutecznosci komunikacji werbalnej (nawet po kilku dniach), za$ dlugie pod-
trzymywanie TO powoduje zwykle generalizacje w mowie i stale zmniejszenie
nieptynnosci w poréwnaniu z grupa kontrolng (Azrin, Nunn 1974). Warto zwro6-
ci¢ tez uwage na brak wymagan spowolnienia tempa wypowiedzi, a jedynie sto-
sowanie regularnych pauz na wdech.

Ad 6. Technika naturalnego rytmu mowy (TNRM)

TNRM w swych podstawach jest zbiezna z TO, ale w wickszym stopniu
eksponuje role wspomagania koordynacji oddechowo-fonacyjno-artykulacyjnej
rytmicznymi ruchami rgk. Rytm ruchow kontrolnych powinien by¢ zbiezny z na-
turalnym rytmem mowy, poniewaz ptynno$¢ mowienia nalezy zdefiniowa¢ w od-
niesieniu do zjawisk zwigzanych nie tylko z przechodzeniem od jednej sekwencji
ruchow artykulacyjnych do drugiej, ale takze w kategoriach organizacji rytmicz-
nej. Ptynno$¢ mowienia polega na ciagtosci realizacji nast¢gpujacych po sobie
dzwickow mowy, ktore wystepuja w obregbie regularnie powtarzajacych si¢ jedno-
stek/grup rytmicznych (fraz), trwajacych okoto 2—3 sekundy, niemalze identycz-
nie uporzadkowanych pod wzgledem prozodycznym. Fraza moze by¢ wypeliona
rozng liczba glosek (sylab), w zaleznosci od tempa moéwienia, przy czym S$red-
nie tempo moéwienia wynosi w rozmowie potocznej 10—-12 glosek (4-5 sylab) na
sekunde. Pomigdzy frazami wystepuje krotka pauza, ktorej czas trwania nie jest
sci$le okreslony. W wypadku nieprzerywanej wypowiedzi powinna by¢ jednak
krotsza niz 2 sekundy, nie ma bowiem wtedy wartosci znaczacej (Szelag 1999;
Wozniak 2012). Osiagniecie takiej rytmicznosci zgodne jest nie tylko z fizjo-
logiczng organizacjg procesdw motorycznych zwigzanych z mowa, ale przede
wszystkim z procesami organizacji informacji w moézgu. TNRM odnajdujemy
w metodach Zofii Engiel (1976; 1977) i Tomasza Wozniaka (2018).

Celem i wzorcem stosowanej TNRM jest od poczatku mowa o prawidtowym
przebiegu. W metodzie Engiel wyrdznia si¢ dwa typy ¢wiczen:

1) ¢wiczenia startu mowy,

2) ¢wiczenia toku mowy.

Koordynacja miedzy oddychaniem, fonacjg a artykulacja jest osiggana przez
wykorzystanie odpowiednich, umownych ruchéw rak, ktére kontrolujg i koordy-
nuja przebieg wypowiedzi. Brak jest w tej metodzie ogniw posrednich, wyma-
gajacych mowienia wolniejszego czy sylabicznego, co czyni ja bardzo atrakcyj-
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ng dla pacjentow. Pacjenci wypowiadaja w regularny sposob frazy, rozdzielane
1-2-sekundowa pauza na nabranie oddechu. Skutecznos¢ tej metody w redukcji
nieplynnosci jest wysoka juz od pierwszego spotkania. Spowodowane jest to nie
tylko koordynacja fizjologicznie prawidlowego przebiegu mowienia, ale takze
segmentacja ciggu fonicznego na frazy, co utatwia programowanie i autokontro-
le wypowiedzi. Prawdopodobnie nie bez znaczenia jest rowniez zaangazowanie
reki wiodacej, stymulujacej obszar ruchowy dominujacej potkuli mozgu (glow-
nie: prawa r¢ka — lewa poétkula). Czas trwania podstawowego treningu wynosi
okoto 3 miesigcy.

W KIERUNKU MODELU OPTYMALNEJ TERAPII

Analiza porownawcza technik ksztaltowania ptynnosci méwienia stosowa-
nych w terapii jakajacych sig¢ starszych dzieci i mtodziezy dowodzi, ze rdzne roz-
wigzania terapeutyczne mogg przynies¢ redukcje nieptynnosci do poziomu nor-
malnego. Potwierdza si¢ przyj¢ta na wstepie teza, ze klucz do osiggniecia sukcesu
w terapii tkwi tylko czesciowo w redukcji nieptynnosci w czasie terapii, a tak-
ze w utrzymaniu tego stanu i zabezpieczeniu pacjenta przed nawrotami jgkania.
Mozna stwierdzi¢, ze prognostycznie decydujacymi czynnikami sa:

1) nastawienie emocjonalne pacjenta do terapii, wiara w jej sukces,

2) konsekwencja w ¢wiczeniach techniki moéwienia w rdznych sytuacjach

spotecznych,

3) wsparcie ze strony otoczenia,

4) prostota i naturalno$¢ stosowanych technik,

5) wypracowanie uczucia kontroli swojej mowy i zachowania w réznych sy-

tuacjach komunikacyjnych.

W sposob oczywisty usunigcie jakania u starszych dzieci i mtodziezy zale-
zy zatem od wielu czynnikow niezwigzanych z technikg ksztattowania plynno-
$ci: osobowosci terapeuty, wlaczenia terapii psychologiczno-spolecznej, wsparcia
ze strony rodziny, nauczycieli i przyjaciot. Ale stosowanie techniki pozwalajacej
na ptynno$¢ mowienia ma znaczenie podstawowe. Technika taka daje pacjento-
wi przekonanie, ze jakanie moze by¢ pod kontrola i stanowi baze do ¢wiczen ko-
munikacji spolecznej. W tym sensie staje si¢ 0sig postepowania terapeutycznego.

Analiza prezentowanych w artykule technik wskazuje na pewne punkty
wspolne miedzy niektorymi z nich. Sg to zasady moéwienia, ktore zapewniaja po-
prawe ptynnosci osobie jakajacej sie, nie naruszajac w sposob istotny naturalnosci
zachowan werbalnych pacjenta. Wymieni¢ nalezy nastepujace komponenty sku-
tecznych metod ksztaltowania plynnosci méwienia, wybrane wedle zasady ,,jak
najprosciej i najskuteczniej”:

1) rytmiczny, swobodny oddech przeponowy,

2) obnizenie napiecia miesni zaangazowanych w mowienie,
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3) stosowanie 1-2-sekundowych pauz,

4) zasada stopniowego zwigkszania liczby wyrazéw w wypowiadanej frazie,

5) stosowanie zwolnienia tempa wypowiedzi tylko na poczatku ¢wiczen, po-

tem mozliwie szybkie dgzenie si¢ do naturalnosci wypowiedzi, np. w pro-
pozycji stosowania TSS sugeruje si¢ mozliwos¢ osiggania naturalno$ci
tempa w ciggu 4 dni intensywnych ¢wiczen (pierwszy dzien 1/4 $rednie-
go tempa, drugi dzien 2/4, trzeci dzien 3/4, czwarty dzien normalne tem-
po) (Craig i wsp. 1996).

Przyjecie tych ogolnych zasad powinno pozwoli¢ logopedzie na twdrcze mo-
dyfikacje stosowanych przez niego w praktyce réznych technik ksztattowania
ptynnosci mowy i danie pacjentowi skutecznej podstawy do ¢wiczen komunika-
cji spoteczne;j.

PODSUMOWANIE

Ostatecznym sprawdzianem terapii jest ocena jej skuteczno$ci. Przyjmuje
si¢, ze zalezy ona od przyjetych kryteriow oceny. Dotychczasowa praktyka wska-
zuje na fakt, ze nalezy uwzgledni¢ co najmniej trzy podstawowe kryteria oceny
zakonczonej terapii 0osob jakajacych sie, ktore uwzgledniajg takze prognoze trwa-
losci jej efektow. Ponadto bierze si¢ pod uwagg perspektywe oceny zarowno spe-
cjalisty, jak 1 pacjenta. Wyr6zni¢ zatem trzeba nastgpujace kategorie oceny:

1. Ocena ptynnosci mowienia (ilosciowa, jakosciowa)

2. Ocena jakosci komunikacji/zycia pacjenta

3. Ocena prawdopodobienstwa nawrotow.

W polskim pismiennictwie logopedycznym brak jest, jak do tej pory, opraco-
wan ukazujacych wyniki terapii we wszystkich wymienionych aspektach. W lite-
raturze napotykamy jednak na przyktady tego rodzaju oceny. Jako przyktad nalezy
wymieni¢ opracowania dotyczace stosowania samej TSS 1 TSS laczonej z tera-
pia psychologiczno-spoteczng (terapii kompleksowej) (Craig i wsp. 1996; Craig
2010). W opracowaniach tych uwzgledniono ilosciowy pomiar nieptynnych sy-
lab na sekunde, jakosciowa ocene naturalno$ci mowienia, wyniki skal lekowych
przeznaczonych dla dzieci oraz oceng efektow po dlugim terminie od zakoncze-
nia terapii (od 2 do 6 lat). I tak Srednia skutecznos$¢ terapii mierzona normatyw-
nym $rednim procentem nieptynnych sylab ponizej 2% (w poréwnaniu z poczat-
kowym 10-13%) wystepuje zaraz po zakonczeniu terapii — o roznym okresie
trwania: tydzien intensywnej lub 5 tygodni mniej intensywnej —u 90% pacjentow.
Poziom ten podnosi si¢ do 2—3% po roku, przy czym utrzymuje si¢ poprawa jako-
sciowa mowy (W tym normalne tempo mowienia) i zmniejszony poziom lgku. Po
5 latach w opisywanej grupie u 28% pacjentow wyniki utrzymywaty si¢ w gra-
nicach normy, u 50% wystgpowata nieznacznie podniesiona nieptynnos¢, u 12%
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nastgpit nawrot jakania. Mozna stwierdzi¢, ze efekt poprawy plynnosci utrzymy-
wat si¢ zatem u 78% pacjentow, ale grupa poddana terapii kompleksowej wyka-
zywala po 5 latach nizszy poziom leku, co oznacza takze wyzszg jako$¢ zycia.

Prezentowane dane potwierdzajg koniecznos$¢ stosowania metod komplekso-
wych u starszych dzieci i mlodziezy: wykorzystanie technik ksztaltowania ptyn-
nosci mowy jako podstawy terapii i dotaczenie do nich terapii antynawrotowe;j,
to jest oddziatywan psychologiczno-spolecznych, pozwalajacych utrzymac ptyn-
ng mowe w dtugim terminie.
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