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Streszczenie

Praca prezentuje ocen¢ wplywu terapii Stymulacja Percepcji Stuchowej — Metoda Skarzynskiego (SPS-S), opracowanej w Insty-
tucie Fizjologii i Patologii Stuchu w Kajetanach, na ptynno$¢ mowy oraz centralne funkcje stuchowe u pacjentéw jakajacych
sie. Do badan wlaczono 27 dzieci z nieplynnoscia mowy (25 chlopcéw i 2 dziewczynki) w wieku 8-17 lat (M=11 lat i 3 mie-
siace, SD=2 lata i 7 miesi¢cy) w normie intelektualnej. Wszystkie osoby badane byly pacjentami Kliniki Rehabilitacji Instytutu
Fizjologii i Patologii Stuchu. Przed treningiem przeprowadzono diagnostyke psychologiczng z zastosowaniem, m.in. Inwenta-
rza Stanu i Cechy Leku STAI, Kwestionariusza Temperamentu EAS oraz SPR Skala Postaw Rodzicielskich. Ponadto pacjenci
wykonywali trzykrotnie (przed terapia, bezposrednio po oraz ok. 6 miesiecy po zakonczeniu treningu): 1) testy do oceny stop-
nia nieptynnosci: Kwestionariusz Cooperéw do oceny jakania oraz Préba Sylabowa do Oceny Nieplynnosci Méwienia, 2) te-
sty osrodkowych funkeji stuchowych: Test Réznicowania Stuchowego (TRS) oraz Cyfrowy Test Rozdzielnousznego Styszenia
(DDT). U wszystkich dzieci stwierdzono istotng poprawe w zakresie plynnosci mowy oraz rozdzielnousznego styszenia mate-
rialu werbalnego. Efekt terapii utrzymywal si¢ ok. pot roku od jej zakonczenia. Wyniki badan psychologicznych przedstawio-
no w formie opisowej. Uzyskane rezultaty wskazuja na skuteczno$¢ terapii Stymulacja Percepcji Stuchowej - Metoda Skarzyn-
skiego w usprawnianiu ptynnoéci mowy oraz o$rodkowych funkcji stuchowych u dzieci jakajacych sie.

Slowa kluczowe: jakanie « osrodkowe funkcje stuchowe o Stymulacja Percepcji Stuchowej — Metoda Skarzynskiego
Abstract

The aim of this work is to evaluate the effects of a therapeutic programme: Auditory Stimulation - Skarzynski Method designed
in the Institute of Physiology and Pathology of Hearing in Kajetany. Twenty seven children who stutter (25 boys and 2 girls)
aged 8-17 years (M=11 yrs 3 months, SD=2 yrs 7 months) with normal hearing and normal non-verbal IQ participated in the
study. All children were patients of the Institute of Physiology and Pathology of Hearing in Kajetany. Prior to the therapy psy-
chological evaluation was performed (Polish adaptation of STAIC, Polish adaptation of EAS Temperament Inventory, a Polish
inventory assessing parental attitudes). Before training, immediately after, and 6 months post-training patients’ performance
was evaluated using: 1) stuttering severity assessment tools: Polish adaptation of Cooper Assessment for Stuttering Syndromes
and Syllabic Trial [Kurkowski, 2007] to assess speech fluency; 2) central auditory processing disorder assessment tools: Di-
chotic Digit Test (DDT) and Dichotic Word Test. Significant improvement was found in speech fluency and dichotic listening
of verbal material. The results of the psychological assessment were presented descriptively. Our findings indicate effective-
ness of Auditory Stimulation - Skarzynski Method with regard to speech fluency and central auditory processing in stuttering.

Key words: stuttering e central auditory processing « Auditory Stimulation - Skarzynski Method
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Wstep

Jakanie jest zaburzeniem ptynno$ci méwienia, w ktérym
wystepuja symptomy opisywane na réznych poziomach:
komunikacyjnym, psychicznym i neurofizjologicznym. Na
poziomie komunikacyjnym objawem dominujgcym jest
patologiczna nieplynnos¢ mowienia, polegajaca przede
wszystkim na blokowaniu, przecigganiu i powtarzaniu
dzwiekéw mowy. Na poziomie psychicznym zwraca uwa-
ge $wiadomo$¢ wystepowania zaburzenia, przewidywania
wystapienia nieptynnosci i wigzace si¢ z tym reakcje leko-
we o charakterze patologicznym (logofobia). Na poziomie
neurofizjologicznym gléwnym objawem jest podniesio-
ne napiecie migsniowe w obrebie narzadéw mowy (spa-
styczno$¢). [Wozniak T. Logopedia, 2008, t 37, str. 217].

Z. Tarkowski [1999], cytujac licznych autordéw, wymienia

nastepujace cechy nieptynnosci:

» powtarzanie glosek, sylab, wyrazow, czesci zdan;

o przeciaganie glosek;

« blokowanie gtosek;

« embotofrazje (rozpoczynanie wypowiedzi od samogto-
ski ,,a” lub dzwigku posredniego miedzy ,e” i,,y”);

* pauzy;

« rewizje (poprawki);

« tachylalia, bradylalia, dysrytmia.

Wiele jest teorii wyjasniajacych mechanizm powstawa-
nia jagkania. Wszystkie podkreslajg, ze nie mozna wskaza¢
wylacznie jednej przyczyny nieplynnosci mowy. Najcze-
$ciej naukowcy jako podtoze sugeruja: opdznienie rozwo-
ju mowy, predyspozycje genetyczne, nieprawidtowa budo-
we aparatu artykulacyjnego, a nawet ogolng niesprawnos¢
motoryczng [Tarkowski, 2001].

Ponadto, istnieja prace sugerujace role centralnego prze-
twarzania stuchowego w etiologii i utrzymywania si¢ ja-
kania. Wskazuje si¢ m.in. na fakt, iz stuchowa informacja
zwrotna w postaci mowy, maskowanie bialym szumem
oraz ¢wiczenia z wykorzystaniem metronomu znaczaco
poprawiaja ptynno$¢ wypowiedzi u oséb jakajacych sie
[patrz praca pogladowa: Sato i wsp. 2011]. Kluczcowym me-
chanizmem wydaje si¢ by¢ proces stuchowego monitoro-
wania wlasnej wypowiedzi [m.in. Beal i wsp. 2011]. Moz-
liwe, iz terapie wspomagajace pltynno$¢ moéwienia u oséb
jakajacych si¢ dzialaja na zasadzie wzmacniania polaczen
neuronalnych miedzy stuchowymi i ruchowymi obsza-
rami lewej potkuli mézgu [Neumann i wsp. 2003, Stager
i in.2003, Kell i wsp. 2009].

Jednym z aspektow centralnego przetwarzania stuchowe-
go jest lateralizacja stuchowa. Liczne badania wskazuja,
iz w grupie osob zdrowych wystepuje zjawisko domina-
¢ji ucha, specyficznej dla rodzaju prezentowanego bodz-
ca. U o0s6b praworecznych stwierdza si¢ dominacj¢ pra-
wouszng dla stymulacji werbalnej, tj. sylaby i cyfry oraz
przewage lewouszng w odniesieniu do bodZcéw niewer-
balnych (np. melodie, dzwigki otoczenia naturalnego) oraz
silnie nacechowanych emocjonalnie. Funkcjonalna asyme-
tria uszna jest odzwierciedleniem lateralizacji uktadu stu-
chowego. Przyjmuje sig¢, ze ok. 70-80% informacji trafia
z danego ucha najpierw bezposrednio do potkuli kontra-
lateralnej, a nastepnie przekazywana jest przez m.in. spo-
idlo wielkie do potkuli ipsilateralnej. Jak wskazujg liczne

badania elektrofizjologiczne i neuroobrazowe, u wiekszo-
$ci praworecznych 0séb zdrowych istnieje specjalizacja le-
wej poltkuli dla bodzcow werbalnych oraz prawej potku-
li dla bodzZcow niewerbalnych [m.in. Kimura i wsp. 1967,
Bellin i in.1998, Binder i wsp. 2000, Foundas i wsp. 2006,
Spajdel i wsp. 2007, Hughdal i wsp. 2008].

W grupie 0s6b jakajacych sie badacze sugeruja wigksza
zmienno$¢ w odniesieniu do lateralizacji usznej/potku-
lowej w zaleznosci od zastosowanego bodzca stuchowe-
go, w poréwnaniu z osobami bez zaburzen jezykowych
[m.in. Foundas i wsp. 2003, Preisbisch i wsp. 2003]. Zwra-
ca sie¢ uwage na czynniki posredniczace w ksztaltowa-
niu si¢ wzorca dominacji w tej grupie, tj. ple¢, wiek, etio-
logia i stopien jakania, kompetencje jezykowe, recznos¢
[patrz praca pogladowa: Lynn 2010]. Kurkowski sugeru-
je, iz w diagnozie i planowaniu interwencji terapeutycz-
nych dla 0séb jakajacych si¢ ocena lateralizacji stuchowej
jest elementem niezbednym [Kurkowski 2002]

Wielu autoréw podkresla istotng role czynnikéw emo-
cjonalnych i motywacyjnych w ksztaltowaniu si¢ i prze-
biegu jakania. Po pierwsze etiologia zaburzenia moze by¢
zwigzana z duza wrazliwo$cia ukladu nerwowego, a jaknie
moze pojawi¢ si¢ w wyniku subiektywnie silnie trauma-
tycznego wydarzenia. Druga kwestig jest zjawisko utrzy-
mywania si¢ jagkania w polaczeniu z towarzyszaca mu lo-
gofobia, zazwyczaj w sytuacjach nowych lub publicznych.
Czasem opiekunowie popelniajg btad ciggle poprawiajac
wypowiedzi dziecka, ktére w zwigzku z nadmierng kon-
centracjg uwagi na swojej dysfunkgcji, nieSwiadomie ja
wzmacnia. Wreszcie, perspektywy rehabilitacji sa uzalez-
nione w znacznej mierze od poziomu motywacji i wiary
we wlasng sile sprawczg, zaréwno pacjenta jak i jego ro-
dziny. W kompleksowej diagnostyce i terapii osob jakaja-
cych sie wspolprace powinni podjaé dziecko, swiadome
problemu, najblizsze otoczenie, oraz terapeuci, tj. logo-
peda i psycholog [Tarkowski 1999, Szamburski 2005, Co-
oper 2006, Checiek 2007].

Istnieje wiele metod terapeutycznych uwzgledniajacych
i dostosowanych do indywidualnych potrzeb osoby jaka-
jacej si¢. Ponizej przedstawiono ich krotki przeglad:

o Metoda Gutzmana: polega na poprawie koordynacji apa-
ratu oddechowo-fonacyjno-artykulacyjnego.

o Metoda echo autorstwa B. Adamczyka: polega na mo-

wieniu w sposéb zsynchronizowany z wlasnym echem

opo6znionym o 0.1-0.3 sekundy. Tempo moéwienia jest
przesadnie zwolnione i nieplynno$¢ moéwienia nie po-
jawia sie.

Metoda Checka: zmodyfikowany program psychofi-

zjologicznej terapii jakajacej sie¢ mlodziezy i dorostych

z wersja filmowg, w ktérym stosuje si¢ techniki, tj.: re-

laks, echokorekcja, inscenizacja, socjoterapia. Program

obejmuje cztery fazy, ktére realizowane sa w ciagu 5-6

miesiecy.

o Metoda van Ripera: metoda ,jakania bardziej plynne-
go”. W poczatkowym etapie mowienia proponuje si¢
pacjentowi, aby méwit bardziej nieptynnie. Uzasadnie-
niem stosowanego paradoksu jest to, iz analiza kazdej
nieplynnosci, pozwala pacjentowi uswiadomic sobie epi-
zody jakania, a w konsekwencji je kontrolowac.

o Metoda Engiel: skierowana jest do pacjentéow z jaka-
niem nawykowym, gdy widoczna jest logofobia. Osoba
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na wstepie uczy sie analizowa¢ swoje jakanie i oriento-
waé w tzw. bledach technicznych. Nastgpnie wykonu-
je ¢wiczenia startu mowy w polaczeniu z elementami
psychoterapeutycznymi Caly program realizowany jest
W ciggu 3-4 miesiecy.

Do tej pory nie zostala opracowana metoda, ktéra od-
dzialywalaby na dysfunkcje jakania w sposéb polimodal-
ny (stymulujac rézne zmysly) oraz jednoczes$nie uwzgled-
niala rol¢ przetwarzania stuchowego oraz funkcjonowania
psychicznego pacjenta w przebiegu zaburzenia. Stymula-
cja Percepcji Stuchowej — Metoda Skarzynskiego (SPS-S),
opracowana przez interdyscyplinarny zespot specjalistow
Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu w Kajetanach (IFPS),
jest programem terapeutycznym faczacym wszystkie wspo-
mniane elementy, dedykowanym réznym grupom pacjen-
téw, miedzy innymi z zaburzeniami ptynnoéci mowy.

Metoda

W terapii SPS-S w Klinice Rehabilitacji Instytutu Fizjolo-
gii i Patologii Stuchu uczestniczyla grupa pacjentdw jakaja-
cych si¢. Przed i po terapii oraz podczas wizyty odleglej (ok.
sze$¢ miesiecy od zakoniczenia) jej uczestnicy zostali podda-
ni wieloaspektowej procedurze diagnostycznej. Obejmuja-
cej wizyte u lekarza audiologa - foniatry, logopedy i psycho-
loga. W czasie terapii, w pierwszym cyklu pacjenci stuchali
muzyki stymulujacej miesnie ucha srodkowego. W dwéch
pozostalych cyklach stuchanie specjalnie przygotowane-
go materialu dzwigkowego zostalo wzbogacone o ¢wicze-
nia rytmizacji, oraz ruchy wspomagajace ptynnos¢ mowy.

Osoby badane

Do badan wlaczono 27 dzieci z nieptynno$ciag mowy (25
chlopcéw i 2 dziewczynki) w wieku 8-17 lat (M=111lati3
miesigce, SD=2 lata i 7 miesiecy), z prawidtowym stuchem
(zweryfikowano metoda audiometrii), w normie intelek-
tualnej (Test Matryc Ravena odwolanie na dole). Wszyst-
kie osoby badane byly pacjentami Kliniki Rehabilitacji In-
stytutu Fizjologii i Patologii Stuchu.

Procedura diagnostyczna

Procedura diagnostyczna skladala sie z czterech podsta-
wowych elementdéw: oceny audiologicznej i foniatrycznej,
oceny poziomu jakania, oceny centralnego przetwarzania
stuchowego, oceny psychologiczne;.

Ocena audiologiczno-foniatryczna

Pacjenci poddawani byli badaniu audiologiczno-fonia-
trycznemu, w celu wykluczenia ewentualnych przeciw-
wskazan medycznych do terapii.

Ocena stopnia nieptynnosci

a. Kwestionariusz Cooperéow do oceny jgkania w adaptacji
M. Checiek i K. Wegierskiej [2001]. Przy pomocy tego
narzedzia dokonuje si¢ oceny usrednionego stopnia nie-
plynnoéci méwienia, na podstawie réznorodnego mate-
rialu zawartego w pieciu blokach tematycznych: mowa
spontaniczna, recytacja, automatyzmy stowne, powta-
rzanie, odpowiedzi na pytania, czytanie.

b. Préba Sylabowa do Oceny Nieplynnosci Méwienia, au-
torstwa Z. M. Kurkowskiego [2007]. Narzedzie pozwa-
la z duzg dokladnoscig w sposdb ilosciowy ocenié sto-
pient nieptynnosci méwienia. Dla kazdej grupy wiekowej
przeprowadza si¢ trzy proby: czytanie, odpowiedzi na
pytania, opowiadanie historyjki obrazkowej. Poziom nie-
plynnosci oblicza si¢ biorac pod uwage liczace 100 sy-
lab probki wypowiedzi, przyjmujac warto$¢ 1% za kaz-
da nieplynnie zrealizowang sylabe i kazde wtracenie.
Sredni procent nieptynno$ci wyznacza suma procen-
tow z trzech prob podzielona przez trzy.

Ocena centralnego przetwarzania stuchowego — slyszenia
rozdzielnousznego

a. Test Rozdzielnousznego Styszenia (Stowa) (TRS) stuzacy
do oceny globalnej dominacji okreslonej potkuli mézgo-
wej w stuchowej percepcji wyrazéw. Polega na jednocze-
snej prezentacji do dwojga uszu osoby badanej dwoch
serii 3 wyrazow. Osoba badana ma za zadanie powtd-
rzy¢ wyrazy prezentowane do lewego i do prawego ucha.
Poréwnuje sie¢ liczbe prawidlowo rozpoznanych wyra-
z6w z kazdego ucha. Nastepnie to samo zadanie wyko-
nuje pacjent w odwrotnie zalozonych stuchawkach.

b. Cyfrowy Test Rozdzielnousznego Slyszenia (ang. Dicho-
tic Digit Test, DDT) polegajacy na prezentacji konkuru-
jacych par cyfr (podaje sie dwie rézne cyfry do lewego
i dwie rozne cyfry do prawego ucha réwnoczesnie). Za-
stosowano dwie wersje testu: dla Uwagi Rozproszonej
i dla Uwagi Ukierunkowanej. W tescie DDT dla Uwa-
gi Rozproszonej zadaniem osoby badanej bylo powtd-
rzenie wszystkich cyfr, ktére ustyszala. Z kolei w teécie
DDT dla Uwagi Ukierunkowanej, osoba badana byla
proszona o powtdrzenie cyfr prezentowanych albo do
lewego albo do prawego ucha. Test sklada si¢ z dwudzie-
stu 4-elementowych sekwencji cyfr, prezentowanych po
2 do kazdego ucha, oddzielonych 100-ms przerwa. Ana-
lizowano oddzielnie procent poprawnych odpowiedzi
uzyskanych dla lewego i prawego ucha.

Ocena psychologiczna

a. Podczas spotkan z dzieckiem:

o Wywiad stuzacy wieloaspektowej ocenie funkcjonowa-
nia dziecka.

o Inwentarz Stanu i Cechy Leku STAI, ktory jest narze-

dziem stuzgcym do badania leku uwarunkowanego sy-

tuacyjnie (20 pozycji) oraz leku jako cecha osobowosci

(20 pozycji). [Spielberger i wsp. 2006].

Rysunek Rodziny, ktory jest metoda projekcyjna przezna-

czong do badania stosunkéw wewnatrzrodzinnych. Na

podstawie rysunku mozna wnioskowa¢ nt. wiezi emocjo-
nalnych w rodzinie, stopnia zaspokojenia potrzeb psy-
chicznych dziecka, postaw rodzicielskich, stosowanych
metod wychowawczych etc. [Frydrychowicz i in.1984].

b. Podczas spotkan z opiekunami:

» Wywiad dotyczacy aspektéw zdrowotnych oraz psycho-
-spolecznych funkcjonowania dziecka [Stemplewska-Za-
kowicz 2005].

o Kwestionariusz Temperamentu EAS do diagnozy tempe-
ramentu rozumianego jako zespdt dziedziczonych cech
osobowosci. Test zawiera 20 stwierdzen, ktérych praw-
dziwo$¢ odpowiadajacy ocenia na skali pieciostopnio-
wej (od ,Zdecydowanie nie” do ,,Zdecydowanie tak”).
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Rycina 1. Sredni stopiefi nieptynnosci mowy w testach Proba sylabowa do oceny stopnia nieptynno$ci méwienia oraz Kwestionariusz
Cooperéw w trzech pomiarach (przed, po i okoto 6 miesiecy po zakoficzeniu terapii)

Temperament dziecka oceniany jest na czterech wy-
miarach: Niesmiato$¢ (dyskomfort w obecno$ci mato
dziecku znanych os6b), Towarzyskos¢ (poszukiwanie in-
nych ludzi), Aktywno$¢ (potrzeba wydatkowania ener-
gii fizycznej) i Emocjonalnos¢ (reagowanie niezadowo-
leniem, strachem, ztoscig) [Oniszczenko i in.1997].

o SPR Skala Postaw Rodzicielskich zrédlo w wersji dla
matki oraz dla ojca, sktadajacy si¢ z 50 pozycji na pie-
ciu skalach oceniajacych postawy rodzicielskie: Akcep-
tacja-Odrzucenie (Postawa akceptujaca), Nadmierne
Wymagania (Postawa wymagajaca), Autonomia (Po-
stawa autonomii), Niekonsekwencja (Postawa niekon-
sekwentna), Nadmierne Ochranianie (Postawa ochra-
niajaca). [Plopa 2009].

Procedura terapeutyczna

Procedura terapeutyczna SPS-S skladata si¢ z trzech cykli
(kazdy pie¢¢ dni w tygodniu, po 3 godziny, w odstepach
4-8 tygodni). Podstawowym elementem kazdego cyklu
byla prezentacja bodzcow stuchowych za posrednictwem
mobilnego urzadzenia - stymulatora stuchu. W pierwszym
cyklu treningu stosowano klasyczne algorytmy cyfrowe-
go przetwarzania dzwigku, nawigzujace do dzialania tzw.
»ucha elektronicznego” W tej czeéci zadaniem pacjenta
byto bierne stuchanie materiatu dzwickowego. Wspomnia-
ne ,ucho elektroniczne” stuzy m.in. poprawie motoryki
migé$ni ucha srodkowego. W drugim i trzecim cyklu tre-
ningu korzystano z oryginalnych algorytméw przeksztat-
cajacych dzwiek, prezentowanych w taki sposoéb, aby ich
odstuchiwanie powodowato poprawe w zakresie lateraliza-
¢ji, rytmizacji mowy, ogdlnej percepcji stuchowej. W dru-
gi i trzecim cyklu bierne elementy treningu przeplataly sie
z ¢wiczeniami aktywnie angazujacymi pacjenta: stucho-
wymi, stuchowo-ruchowymi, stuchowo-wzrokowymi, stu-
chowo - wzrokowo-ruchowymi. Cwiczenia dostosowane
byly do wieku pacjentéw, rodzaju dysfunkcji oraz ich in-
dywidualnych potrzeb.

Wryniki

Poziom wykonania zadan okreslajacych stopien nieptyn-
no$ci mowy oraz wymagajacych stuchania rozdzielno-
usznego mierzono trzykrotnie: przed terapia, po tera-
pii oraz po uplywie ok. 6 miesi¢cy od jej zakonczenia
(pomiar odlegly). Ponizej przedstawiono wyniki analiz

statystycznych z zastosowaniem analizy wariancji z po-
wtérzonymi pomiarami.

Kwestionariusz Cooperéw do oceny jakania

Wykazano istotny efekt gléwny powtérzonego pomiaru
(F(2,52)=32,33, p<0,001). Poréwnania parami z poprawka
Bonferroniego ujawnily istotnie (p<0.001) wyzszy stopien
nieptynnosci mowy przed terapiag (M=10,11, SE=1,35) niz
po terapii (M=4,28, SE=0,59) oraz w pomiarze odleglym
(M=3,88, SE=0,51, patrz Rycina 1).

Préba Sylabowa do Oceny Nieptynnoséci Méwienia

Stwierdzono istotny efekt gléwny powtdrzonego pomiaru
(F(2,52)=16,24, p<0,001). Poréwnania parami z popraw-
ka Bonferroniego wykazaly istotnie (p<0.001) nizszy sto-
pien nieptynnosci mowy zaréwno po terapii (M=4,00,
SE=0,63), jak i w pomiarze odleglym (M=3,71, SE=0,73,
p<0,01), w poréwnaniu do wyniku przed terapia (M=7,26,
SE=0,88). Efekt terapii przedstawiono na Rycinie 1.

Test Rozdzielnousznego Styszenia (Stowa)

Dwuczynnikowa analiza z powtarzanymi pomiarami:
UCHO (prawe x lewe) i POMIAR (przed terapia X po
terapii x odlegly) wykazatla istotne efekty gtéwne UCHA
(F(1,26)=33,00, p<0,001) i POMIARU (F(2,52)=11,90,
p<0,001) oraz efekt interakcji UCHO x POMIAR
(F(2,52)=3,55, p<0,05). Poréwnania parami z poprawka
Bonferroniego wykazaly istotng (p<0,001) przewage pra-
wego ucha nad lewym we wszystkich trzech pomiarach
(M=56,34, SE=1,91 i M=39,50, SE=2,25 dla prawego i le-
wego ucha). Procent poprawnych odpowiedzi przed tera-
pia byl istotnie (p<0,001) nizszy niz po terapii (odpowied-
nio: M=43,39, SE=1,46 i M=50,42, SE=1,79) oraz istotnie
(p<0,01) nizszy niz w pomiarze odleglym (M=49,94,
SE=1,97). Dla ucha prawego $redni procent poprawnych
odpowiedzi w pomiarze przed terapia (M=53,19, SE=2,21)
byt istotnie (p<0,05) nizszy niz w pomiarze odlegtym
(M=59,48, SE=2,17). Dla ucha lewego s$redni procent po-
prawnych odpowiedzi w pomiarze pierwszym (M=33,60,
SE=2,28) byt istotnie (p<0,001) nizszy niz w pomiarze
drugim (M=44,49, SE=2,78) i istotnie (p<0,05) nizszy niz
w pomiarze odleglym (M=40,39, SE=2,67).

90



Rosinska A. i wsp.

Uwaga rozproszona

100
s %
=7 ://I/.
X
g
£ 4
g
)
0
Przed Po Odlegty
Pomiar
Test Rozdzielnousznego Styszenia (stowa)
100
< 80
s
% 60 /
]
@ e ——
S 4 —
&
20
0
Przed Po Odlegly
Pomiar

Test Rozdzielnousznego Styszenia (cyfry)

Uwaga ukierunkowana

100
/
s 80 ._/_/,/—l—, bl
El
g
Ew
g
)
Przed Po Odlegty
Pomiar

—m— Prawe ucho
—=a— Lewe ucho

Rycina 2. Sredni procent poprawnych odpowiedzi w testach rozdzielnousznego styszenia (DDT i TRS) w trzech pomiarach (przed,

po i okoto 6 miesiecy po zakonczeniu terapii)
Cyfrowy Test Rozdzielnousznego Styszenia

Tréjczynnikowa ANOVA: UWAGA (ukierunkowana x
rozproszona), UCHO (prawe x lewe) i POMIAR (przed te-
rapig x po terapii x odlegly) wykazatla istotne efekty gtow-
ne UWAGI (F(1,26)=8.28, p<0.01, UCHA (F(1,26)=15,62,
p<0.001 oraz POMIARU (F(2,52)=19,92, p<0,001). Efekty
interakcji byly nieistotne statystycznie. Poréwnania para-
mi z poprawka Bonferroniego wykazaly istotnie (p<0,01)
wyzszy procent poprawnych odpowiedzi w tescie DDT dla
uwagi ukierunkowanej (M=81,27, SE=2,79) niz rozproszo-
nej (M=76,35, SE=2,24). Ponadto, istotnie (p<0,001) wie-
cej poprawnych odpowiedzi uzyskano dla ucha prawego
(M=84,44, SE=2,22) niz lewego (M=73,19, SE=3,23). Nie-
zaleznie od tego, czy pomiar wykonano dla uwagi rozpro-
szonej czy ukierunkowanej oraz lewego czy prawego ucha,
procent poprawnych odpowiedzi byl najnizszy przed te-
rapig (M=74,03, SE=2,63) i istotnie (p<0.001) rdznit si¢
od wyniku otrzymanego po terapii (M=79,98, SE=2,58)
oraz w pomiarze odleglym (po 6 miesigcach, M=82,42,
SE=2,27).

Wyniki testéw rozdzielnousznego slyszenia przedstawio-
no na Rycinie 2.

Ocena psychologiczna

W zwigzku z tym, iz program terapii SPS-S jest nowa me-
toda proponowang w IFPS, narzedzia psychologiczne byly
wprowadzane do diagnoz w sposdb stopniowy, a niekto-
re po pewnym okresie wycofywane. Ponadto, czes¢ metod
zastosowanych eksperymentalnie nie posiadata norm dla

wszystkich grup wiekowych objetych programem. W kon-
sekwencji, wyniki czesci testow uzyskano od niewielkiej
grupy dzieci i rodzicéw, co uniemozliwito analize staty-
styczng na poziomie grupowym. Wyniki tych badan przed-
stawiono w formie opisu jakosciowego.

Analiza 19 zebranych kwestionariuszy Inwentarz Stanu
i Cechy Leku STAI wykazata nieréwnomierny rozklad wy-
nikow w grupie dzieci jagkajacych si¢: poziom leku byl po-
wyzej normy (5-6 sten), u 3 dzieci dla leku traktowane-
go, jako stan (STAI S), u 4 dzieci dla lgku traktowanego,
jako cecha.

Wyniki Kwestionariusza Temperamentu EAS uzyskano od

22 matek dzieci uczestniczacych w terapii. Przedstawiono

iloé¢ przypadkéw ponizej oraz powyzej wartoéci $redniej

(5-6 sten) na poszczegélnych skalach.

o Emocjonalnosé: 13 odpowiedzi ponizej i 3 odpowiedzi
powyzej normy;

o Aktywnosé: 10 odpowiedzi ponizej i 8 odpowiedzi po-
wyzej normys;

o Towarzyskos¢: 13 odpowiedzi ponizej i 3 odpowiedzi po-
WyZzej normy;

o Niesmiatosé: 9 odpowiedzi ponizej i 10 odpowiedzi po-
wyzej normy.

Wyniki kwestionariusza SPR Skala Postaw Rodzicielskich
z uwzglednieniem ilo$ci dzieci w rodzinie oraz ich wieku,
opisano w skrocie wskazujac przypadki, w ktérych rodzi-
ca charakteryzowala nieprawidlowa postawa rodzicielska
(osobno dla kazdej skali). Odpowiedzi uzyskano od 22 oj-
céw oraz 25 matek:
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o Postawa akceptujgca (postawa prawidtowa 7-10 sten,
umiarkowanie prawidlowa 5-6 sten, nieprawidltowa
1-4 sten): 3 ojcow oraz zadna matka wykazali postawy
nieprawidlowe;

o Postawa wymagajgca (postawa prawidlowa 1-4 sten,
umiarkowanie prawidlowa 5-6 sten, nieprawidltowa
7-10 sten): 8 ojcow oraz 7 matek wykazali postawy
nieprawidlowe;

o Postawa autonomii (postawa prawidtowa 7-10 sten,
umiarkowanie prawidlowa 5-6 sten, nieprawidlo-
wa 1-4 sten): 6 ojcéw oraz 9 matek wykazali postawy
nieprawidlowe;

o Postawa niekonsekwencji (postawa prawidtowa 1-4
sten, umiarkowanie prawidlowa 5-6 sten, nieprawidlo-
wa 7-10 sten): 5 ojcoéw oraz zadna matka wykazali po-
stawy nieprawidlowe;

o Postawa ochraniajgca (postawa prawidtowa 1-4 sten,
umiarkowanie prawidlowa 5-6 sten, nieprawidltowa
7-10 sten): 3 ojcow oraz 6 matek wykazali postawy
nieprawidtowe.

Dyskusja

Przedstawione w tej pracy wyniki badan pokazuja popra-
we w zakresie plynnosci mowy oraz centralnych funkcji
stuchowych (rozdzielnousznego styszenia materiatu wer-
balnego) u o0séb jakajacych si¢ po zastosowaniu SPS-S.
Efekt terapii utrzymywat sie przez okres ok. pét roku od
jej zakonczenia. Na podstawie uzyskanych wynikéw moz-
na stwierdzi¢, ze w/w metoda oddzialywania terapeutycz-
nego jest skuteczna w usprawnianiu osrodkowych funkeji
stuchowych oraz plynnoéci mowy. Ponizej zostang wska-
zane te elementy terapii, ktore zdaniem autoréw, przesa-
dzaja o jej efektywnosci w przypadku jakania.

Podczas terapii SPS-S prezentowane sa rézne dzwigki oraz
specjalnie przygotowany i przetworzony material muzycz-
ny. Liczne badania [patrz praca pogladowa: Pluta i Skar-
zynski 2009] wskazuja na silne oddzialywanie muzyki na
systemy mozgowe odpowiedzialne za procesy emocjonal-
ne i motywacyjne, jak réwniez uklad nagrody. Przykltado-
wo, odpowiednio opracowany material muzyczny moze
wywolywa¢ rézne pozytywne emocje: poprawia¢ nastroj,
wplywac¢ relaksujaco. Niektdre dzieci jakajace si¢ przeja-
wiajg réznego rodzaju problemy natury emocjonalnej —
dlatego w przypadku tej grupy pacjentéw wszelkie od-
dzialywania ukierunkowane na sfer¢ emocjonalng moga
okaza¢ si¢ szczegdlnie korzystne.

Stosowanie muzyki w terapii moze przyczyni¢ si¢ do
zwigkszenia wgladu we wlasne emocje oraz usprawnie-
nia ich kontroli i regulacji. Ponadto, stymulacja odpowied-
nio wyselekcjonowanym materialem muzycznym moze
powodowaé poprawe umiejetnosci komunikacji jezyko-
wej i pozajezykowe;j.

Po terapii u osob jakajacych zaobserwowano poprawe
w zakresie stuchania rozdzielnousznego materiatu werbal-
nego (cyfry i stowa). Warto zauwazy¢, ze efekt ten stwier-
dzono zaréwno dla ucha prawego, jak i lewego. U uczest-
nikéw tego badania (gléwnie chtopcdw) zaréwno przed,
jak i po zakonczeniu terapii, stwierdzono przewage pra-
wego ucha w przetwarzaniu materialu. Wynik ten jest
spdjny z niektérymi danymi literaturowymi (np. praca

przegladowa: [Lynn 2010, Foundas i wsp. 2004]) i odpo-
wiada wzorcowi lateralizacji usznej u 0séb bez zaburzen
plynnosci mowy.

Srodowisko, w ktérym funkcjonuje pacjent jakajacy sie,
wydaje si¢ by¢ waznym czynnikiem wplywajacym na sku-
tecznos¢ jego terapii [Kostecka 2004]. W ramach SPS-S
opieka psychologa objete jest nie tylko dziecko jakajace
sie, ale i jego opiekunowie. Autorzy wierza, ze holistycz-
ne ujecie problemu pacjenta przyczynia si¢ do zachowa-
nia efektu terapii w czasie.

Wszyscy pacjenci jakajacy sie zostali poddani dokladnej
diagnostyce psychologicznej, co umozliwilo dostosowa-
nie programu terapeutycznego indywidualnie dla potrzeb
kazdego pacjenta. Informacje uzyskane podczas wywia-
déw psychologicznych z dzie¢mi biorgcymi udzial w te-
rapii i ich opiekunami sugeruja réznorodnos¢ w zakresie
etiologii i przebiegu jakania, funkcjonowania emocjonal-
nego dzieci, ich relacji spotecznych oraz sytuacji w $ro-
dowisku rodzinnym. Wskazywaly na to réwniez rysun-
ki rodziny. Na podstawie standardowego testu do oceny
poziomu leku, nie stwierdzono tendencji lekowej u dzie-
ci jakajacych si¢. Mimo powszechnego pogladu sugeru-
jacego role leku w rozwoju jakania [praca pogladowa Ke-
falianosa i wsp. 2012] wskazuje na brak jednoznacznych
doniesien naukowych w tym zakresie. Ponadto nalezy pa-
mietac o niskiej liczebnosci oraz heterogenicznosci przed-
stawionej grupy pacjentéw. W odniesieniu do oceny cech
temperamentalnych zastosowany w naszych badaniach
kwestionariusz pozwolil stwierdzi¢ jedynie tendencje do
niskiej towarzyskosci. Pozostale skale nie ujawnily istot-
nych odstepstw od normy.

W przyszlosci nalezaloby rozwazy¢ zastosowanie innych
narzedzi badawczych do samoopisowej oceny tempera-
mentu, na przyklad FCZ-KT-Formalna Charakterystyka
Zachowania, zawierajaca skale: Zwawosd, Wytrzymatosé,
Aktywno$¢, Perseweratywnosé, Wrazliwo$¢ Sensoryczna,
Reaktywno$¢ Emocjonalna [Zawadzki i in.1997]. Szcze-
golnie adekwatne w odniesieniu do jakania wydaja sie trzy
ostatnie wymiary, zgodnie z doniesieniami o uzyskiwaniu
przez dzieci jakajace si¢ wynikéw nietypowych na skalach,
tj. negatywna afektywno$¢, aktywna kontrola emocji (wy-
niki wyzsze) oraz hamowanie reakgji i przerzucanie uwa-
gi (wyniki nizsze) [Eggers i wsp. 2010].

Na podstawie zebranych wynikéw, trudno wnioskowaé
o wyraznej prawidlowos$ci dotyczacej postaw rodziciel-
skich opiekunéw wypelniajacych kwestionariusz. Zwra-
ca jednak uwage fakt, iz ok. 30% rodzicow dzieci jakaja-
cych sie przejawia tendencje¢ do ograniczania autonomii
dziecka oraz stawiania mu wysokich wymagan. Pierwsze
zjawisko moze by¢ zwigzane z faktem, iz dziecko z nie-
plynnoscia mowy moze w oczach opiekunéw wymaga¢
wiekszej uwagi i opieki w zwiazku z ograniczong samo-
dzielnoscia. Natomiast poziom wymagan, tj. egzekucja
nakazéw i zakazoéw, moze wynikaé z potrzeby rodzicow
strukturalizowania ich ,wspétpracy” z dzieckiem w spo-
s6b zdecydowany i jednoznaczny. Podsumowujac, za-
stosowane metody badawcze nie pozwolily na okresle-
nie jednoznacznego profilu emocjonalnego i spolecznego
dziecka jgkajacego sie.
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Dalsze kierunki rozwoju terapii

W zwiazku z niewielka liczbg dzieci wlaczonych do tej
pory do nowej terapii SPS-S niemozliwe bylo przeprowa-
dzenie grupowej analizy statystycznej wynikéw z uwzgled-
nieniem wszystkich narzedzi badawczych. W przysztosci
planuje si¢ wilaczenie do programu wigkszej grupy pa-
cjentéw, co prawdopodobnie pozwoli wyodrebni¢ klasy
zaburzenia i odpowiednio dostosowaé interwencje tera-
peutyczne. Ponadto, aby jednoznacznie stwierdzi¢ efektyw-
nos¢ terapii w przysztosci konieczne jest zbadanie grupy

Pi$miennictwo:

kontrolnej dzieci jakajacych sig¢, ktére nie uczestniczyly-
by w terapii stuchowe;j.

Planowane jest rowniez uzupelnienie SPS-S o szkolenia
i treningi dla opiekundw, z naciskiem na ksztaltowanie
postaw $wiadomych, akceptujacych oraz zaangazowanych
w rozwoj dziecka. Czescig szkolen beda wyklady dotycza-
ce metod wychowawczych i sposobéw pracy z dzieckiem,
tak aby wzmacnia¢ jego samooceng, uczy¢ zdrowego ra-
dzenie sobie w sytuacjach stresowych oraz ogranicza¢ nie-
plynnos¢ mowy.
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