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Rzetelnosc testu do oceny integracji sensorycznej —
Karty Oceny Rozwoju Sensorycznego-KORS!

Wstep

Test KORS zostal opracowany w latach 20222025 w ramach wspoétpracy interdyscyplinarnego
zespolu specjalistow. Narzedzie to stanowi wystandaryzowany kwestionariusz obserwacyjny,
ktéry oparty jest na wynikach badan przeprowadzonych na ogdlnopolskiej probie 1084 dzieci

z calej Polski.

Test KORS jest w pelni wystandaryzowanym przesiewowym testem do oceny integracji
sensorycznej dzieci od 18 miesigca zycia do ukonczenia 6 roku zycia. Jest odpowiedzig na
potrzeby specjalistow zajmujacych si¢ wstepng oceng procesow zwigzanych z SI. Narzedzie
moze by¢ wykorzystywane przez nauczycieli, logopeddéw, pedagogdéw, psychologow,

fizjoterapeutow 1 innych specjalistow zajmujacych si¢ oceng integracji sensorycznej dzieci.

Dzigki krotkiej 1 zwigztej formule testu badajacy mozne bardzo szybko ustali¢, czy dziecko
wykazuje prawidlowe reakcje zwigzane z przetwarzaniem bodzcow, czy tez nalezy dziecko
podda¢ szczegdtowej diagnozie wykonanej przez specjaliste z zakresu integracji

sensomotorycznej.

Test KORS umozliwia ocene¢ dzieci w 3 obszarach: A. Nadwrazliwosé, B. Niedowrazliwosé, C.

Autoregulacja. W kazdym obszarze znajduje si¢ 8 prob diagnostycznych.

! Tekst jest fragmentem Podrecznika do testu Karty Oceny Rozwoju Sensomotorycznego-KORS, Wyd. Komlogo
2026 — w druku.



KORS jest narzedziem przesiewowym, a zatem obejmuje najwazniejsze obszary badania
i zawarte w nich proby diagnostyczne. Jezeli podczas oceny dziecka badajacy stwierdzi liczne
nieprawidlowosci a dziecko uzyska niski wynik badania, badajacy powinien skierowaé dziecko

do specjalisty, ktéry dokona catosciowej diagnozy w zakresie SI.

1. Karty Oceny Rozwoju Sensorycznego — informacje ogolne

Test KORS ocenia podstawowe funkcjonowanie zmystow w prostej, usystematyzowanej
formie. Kazda z kart KORS posiada szczegotowa instrukcje, co umozliwia przeprowadzenie
badania diagnostom pracujacym z dzie¢mi od 18 m.z. do 6;11 r.z. Karta pozwala na wczesne
wychwycenie w ztobku, przedszkolu, poradni, osrodku czy gabinecie dzieci z zaburzeniami

rozwoju w zakresie przetwarzania sensorycznego.

Karty KORS umozliwiaja ocen¢ dzieci w trzech obszarach, ktére uznano za fundamentalne
w podstawowej ocenie integracji sensorycznej:

- A. Nadwrazliwo$¢ (nadreaktywnosc),

- B. Niedowrazliwos$¢ (podreaktywnos$é/podwrazliwosc)

- C. Autoregulacje.

W kazdym z obszaréw znajduje si¢ 8 prob, a kazda proba dzieli si¢ na trzy lampki, podobnie

jak w sygnalizacji $wietlnej: zielona, z6tta, czerwona.

Lampka zielona to obszar proby, zotta to sygnat ostrzegawczy, niepokojace zachowanie lub
zaburzenie wystepuje sporadycznie, czerwona to powtarzajace si¢, niepokojace zachowanie lub
zaburzenie — za kazdym razem do wyboru mamy 5 przykladéw dotyczacych danego zmystu

lub obszaru autoregulacji.

W kazdej zielonej lampce na podstawie obserwacji spontanicznych zachowan dziecka

oceniamy funkcjonowanie wybranego zmystu lub obszar autoregulacji.

Kazda zo6ita lampka to podobnie, jak we wspomnianej juz sygnalizacji $wietlnej ,,co$
alarmowego”, znak ostrzegawczy dla badajacego, gdy sporadycznie w obszarze zmystu lub

autoregulacji, ktorego dotyczy proba zauwazamy nieprawidtowosc.



Kazda czerwona lampka to wystepujace nieprawidlowosci w obszarze funkcjonowania danego
zmystu lub obszaru autoregulacji, badajacy z wymienionych 5 punktow wybiera te, ktore

dotycza ocenianego dziecka.

Karty majg podziat wiekowy dostosowany do potrzeb ztobkoéw i przedszkoli:

- KORS 1 — karta ,,ztobkowa” - 18m.z.-23 m.z.,

- KORS 2- karta ,,2-latkow” - 2;0-2;11,

- KORS 3 —karta ,,3-latkow” — 3;0-3;11

- KORS 4 — karta ,,4-latkéw” — 4;0-4;11

- KORS 5 — karta ,,5-latkow” — 5;0-5;11

- KORS 6 - karta ,,6-latkow” — 6;0-6;11

Uproszczony podziat utatwia wypetnienie karty przez osobe przeprowadzajaca obserwacje,

poniewaz nie musi zastanawiac si¢, ktorg karte ma wypetnic.

Obszary A i B sg skonstruowane na zasadzie przeciwienstw, co znacznie utatwia wypekienie
karty. Tres¢ proby (zielona lampka A1,B1) jest taka sama na poczatku:

,Dziecko prawidtowo reaguje na bodzce wzrokowe”

ale przeciwna jest oceniana sfera:

A1l: Nie wykazuje nadwrazliwo$ci wzrokowe;.

B1: Nie wykazuje niedowrazliwo$ci wzrokowe;.

Tres¢ instrukcji (z6Mta 1 czerwona lampka) rowniez sg wowczas przeciwienstwami.

Przyktad:

A. NADWRAZLIWOSC P

A1 ® Dziecko prawidtowo reaguje na bodzce wzrokowe. Nie wykazuje nadwrazliwosci wzrokowe;j.
Dziecko wykazuje dyskomfort na niektore bodzce wzrokowe, np. unika swiatta, stonca, btyszczacych
przedmiotdw. Sg to sytuacje sporadyczne, ktére nie utrudniajg codziennego funkcjonowania.

® Dziecko nieprawidtowo reaguje na bodzce wzrokowe:

— unika swiatta, stonca,

unika btyszczgcych przedmiotow, luster,

— zbyt szybko przerzuca uwage z przedmiotu na przedmiot,

pod wptywem swiatta oczy mu {zawig, pociera oczy,

reaguje inaczej niz inne dzieci na okreslone bodzce wzrokowe (jakie? jak?)




B. NIEDOWRAZLIWOSC P
B1 @ Drziecko prawidlowo reaguje na bodzce wzrokowe. Nie wykazuje niedowrazliwosci wzrokowej.
Dziecko wykazuje wieksze zainteresowanie wybranymi bodzcami wzrokowymi, np. wpatruje sig
w Swiatto, stonce, blyszczgce przedmioty. S3 to sytuacje sporadyczne, kiore nie utrudniajg
codziennego funkcjonowania.
® Dziecko potrzebuje wzmocnionych bodzcow wzrokowych:
— wpatruje sie w swiatlo, storice,
— wpatruje sie w blyszczgce przedmioty, lustra
| — wpatruje sie w jeden przedmiot, ma problemy z ptynnym przerzuceniem uwagi, ,wytacza sie”,
— trzyma wszystko blisko oczu,
— reaguje inaczej niz inne dzieci na okreslone bodzce wzrokowe (jakie? jak?)

Wynikiem badania karta KORS jest jednoznaczna informacja, czy dziecko miesci si¢ w normie
rozwojowej w sferze zmystow, czy nie. Dodatkowo badajacy uzyskuje:

- opis sensoryczny dziecka zawierajacy obszary zaburzen (jesli wystepuja) z podziatem na
zmysly, ktérych dotycza

- wskazania jakim innym narzedziem warto przebada¢ dziecko, np. kartami oceny jakoSciowe;j
rozwoju (KOJR), kartami oceny zachowania i emocji (KOZE), kartami oceny logopedyczne;j
dziecka (KOLD) czy kartami oceny rozwoju psychoruchowego (KORP).

- zalecenia, np. ,,wykonaj pelng diagnoze procesow SI”, ,,wykonaj badanie narzadu wzroku
(okulista, optometrysta)”, ,,wykonaj badanie narzadu stuchu (audiolog, otolaryngolog)”,
,»zasigegnij opinii specjalisty ds. zywienia”, itp.

- przyktadowe programy terapii, ¢wiczenia dostosowane do potrzeb sensorycznych 1 wieku

dziecka.

2. Ogolna charakterystyka badan standaryzacyjnych

Badania standaryzacyjne do testu powadzone byly w czerwcu 2025 r. Wziely w nich udziat
dzieci z catej Polski. Badania zostaly przeprowadzone przez specjalistow posiadajacych
ukonczone szkolenie z testow Karty Oceny Logopedycznej Dziecka-KOLD lub Karty Oceny
Rozwoju Psychomotorycznego-KORP. Ukonczenie szkolen przez specjalistow miato istotne
znaczenie, poniewaz wszystkie narzedzia opracowywane przez Wydawnictwo Komlogo
charakteryzuja si¢ spdna 1 jednolita strukturag. Zatem istnialo bardzo duze
prawdopodobienstwo, ze osoby przeszkolone w zakresie stosowania jednego z narzedzi

poprawnie zrealizujg réwniez badania standaryzacyjne z uzyciem KORS.



Do przeprowadzenia badan zglosito si¢ 77 specjalistow. Przed przystgpieniem do badan
zorganizowano spotkanie w formie online, na ktérym szczegdétowo omoédwiono procedurg
badania w kazdej grupie wiekowej oraz wymogi w zakresie zapisu prawidlowych
1 nieprawidtowych odpowiedzi udzielanych przez dzieci. Przedstawiono réwniez aplikacje
internetowa, ktora ulatwita specjalistom wprowadzanie wynikow. Dzigki opracowanej
specjalnie w tym celu aplikacji wyniki automatycznie gromadzily si¢ w arkuszu kalkulacyjnym
w ktérym dokonywano obliczen. Aplikacja pozwalata réwniez na wyeliminowanie btgdow,
ktore mogly powstac na etapie wprowadzania wynikow do arkusza kalkulacyjnego.

Ostatecznie uzupetione karty badania otrzymano od 58 specjalistow, ktorzy przeprowadzili
badania placowkach na terenie catego kraju. Obliczeniom standaryzacyjnym poddano badania
przeprowadzone w grupie 1084 dzieci w wieku od 18 miesigca zycia do ukonczenia 6. roku

zycia, w tym 194 dzieci ze zdiagnozowanymi niepetnosprawno$ciami.

3. Wlasnosci psychometryczne testu KORS

Aby test mogt by¢ uznany za warto$ciowe i1 uzyteczne narzgdzie badawcze lub kliniczne,
powinien spetnia¢ okreslone kryteria psychometryczne, do ktérych naleza: standaryzacja,

2

obiektywno$¢, normalizacja, rzetelno$¢ 1 trafno$¢~. W tabeli 1 przedstawiono ogolng

charakterystyke wlasnosci psychometrycznych testu

Tabela 1. Ogolna charakterystyka wtasnosci psychometrycznych testu.

Wiasno$é Charakterystyka

Standaryzacja | Test musi by¢ przeprowadzany wedlug ustalonej, jednolitej procedury, w tych
samych warunkach dla wszystkich badanych, z identycznymi instrukcjami

i sposobem oceny wynikow.

Obiektywnos¢ | Wyniki testu nie powinny zaleze¢ od osoby przeprowadzajacej badanie ani od

subiektywnej interpretacji; ocena powinna by¢ jednoznaczna i oparta na normach.

Normalizacja | Test powinien posiada¢ normy odniesienia, ktore pozwalajg interpretowaé wyniki

w kontekscie populacji.

Rzetelnos$¢ Test powinien dawac¢ spdjne i powtarzalne wyniki przy wielokrotnym badaniu tej

samej osoby, co $wiadczy o stabilno$ci pomiaru w czasie.

2 Por. Brzezinski J., Metodologia badan psychologicznych, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2007.



Trafnosé Test musi mierzy¢ doktadnie to, co deklaruje, czyli wtasciwa ceche lub zdolnos¢;

wysoka trafno$¢ oznacza, ze wyniki sa zgodne z rzeczywistymi wlasciwo$ciami

badanego.

Ponizej zostanie przedstawiona rzetelno$c¢ testu Karty Oceny Rozwoju Sensorycznego-KORS.

4. Rzetelnos¢ testu KORS

Wspotczynnik rzetelnosci okresla doktadno$¢ pomiaru i jest jedng z podstawowych cech
psychometrycznych  narzedzia  diagnostycznego. Rzetelno$§¢  okre$la  doktadnosé
1 powtarzalno$¢ pomiaru. Test jest rzetelny, jesli mierzy dane zjawisko w sposdb spojny,
stabilny i wolny od przypadkowych bledéw pomiarowych. Rzetelnos¢ odnosi si¢ do tego, na
ile wynik uzyskany w tescie jest wynikiem rzeczywistej badanej cechy, a nie skutkiem np.

zmeczenia, nieprecyzyjnych instrukcji czy niejednoznacznych pytan.

Rzetelno$é testu KORS zostala oceniona za pomocg wspotczynnika alfa Cronbacha®, ktory
stanowi jedng z najczesciej stosowanych miar spojnosci wewnetrznej testu, czyli tego, na ile
poszczegbdlne pozycje testu mierza t¢ samag ceche psychologiczng. Jest jedna z najczgsciej
stosowanych statystyk w psychometrii do oceny rzetelnosci testu. czy pytania w tescie sa ze

sobg powigzane i1 czy wspolnie tworza spojny

Wspolczynnik rzetelnosci przyjmuje wartosci od 0 do 1. Im wigksza warto$¢, tym wigksza
rzetelnos$¢ testu. Przyjmuje sig, ze wartosci powyzej 0,5 oznaczaja prawidlowg rzetelnos¢

testu®. Alfe Cronbacha obliczono wedhig wzoru:

gdzie
k — liczba pozycji testowych
si? ~ wariancja pozycji testowych

s.? — wariancja catkowita wynikow ogolnych testu

% Por. Hornowska E., Testy psychologiczne. Teoria i praktyka, Wydawnictwo Naukowe Scholar, Warszawa 2016.
4 A. Machowski, Rzetelnosé testow psychologicznych. Dwa ujecia modelowe, Warszawa-Poznan 1993, s. 36, za:
J. Brzezinski, Metodologia badan..., dz. cyt., s. 463.



A. Wspélczynniki rzetelnosci w grupie dzieci rozwijajacych si¢ prawidlowo

Wspotczynniki rzetelnosci dla poszczegdlnych obszarow oceny testem KORS w grupie dzieci

rozwijajacych si¢ prawidlowo przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Wspotczynnik rzetelnosci w grupie dzieci rozwijajacych si¢ prawidtowo.

Wiek A. Nadwrazliwos¢ B. Niedowrazliwo$¢ C. Autoregulacja
18-23 m.z. 0,81 0,89 0,84
2r.z. 0,83 0,84 0,83
3rz 0,76 0,79 0,81
4r.z. 0,69 0,75 0,73
5r.z. 0,77 0,76 0,78
6 1.2 0,84 0,70 0,81

Wyniki analiz przeprowadzonych osobno dla poszczegdlnych obszaréw oceny integracji
senosrycznej: A. Nadwrazliwo$ci, B. Niedowrazliwo$ci oraz C. Autoregulacji we wszystkich
grupach wiekowych wskazuja na dobry i bardzo dobry poziom rzetelnosci testu. Wiekszos¢
uzyskanych wspoétczynnikéw miesci si¢ w przedziale od 0,70 do 0,89, co potwierdza dobra
spojnos¢ pozycji testowych w obrebie poszczegdlnych obszaréw. Tylko w jednym przypadku
(skala Nadwrazliwos¢ u dzieci 4-letnich) wartos¢ alfy Cronbacha nieznacznie spadla ponizej
progu 0,70, co moze wynika¢ z wigksze] heterogenicznosci zachowan rozwojowych w tej

grupie wiekowej lub z potrzeby modyfikacji niektorych pozycji.

Uzyskane rezultaty potwierdzaja, ze test posiada stabilng strukture 1 wewnetrzng jednorodnoseé,
a tym samym moze by¢ uznany za rzetelne narzedzie do pomiaru cech zwigzanych

z przetwarzaniem sensorycznym u dzieci.

Ze wzgledu na udzial w badaniach standaryzacyjnych dzieci z niepetnosprawnosciami,
przeprowadzono roéwniez obliczenia wspolczynnika rzetelnosci dla ocen uzyskanych przez
dzieci, ktorych rozwoj przebiega w sposdb nienormatywny. Z uwagi na zbyt matg liczebnos¢
w grupach wiekowych 18-23 miesigce oraz 2. rok zycia, nie obliczono dla nich

wspolczynnikow rzetelnosci. Zbyt niska liczba obserwacji w tych przedziatach wiekowych
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uniemozliwia bowiem uzyskanie stabilnych i miarodajnych estymacji alfy Cronbacha, co

mogloby prowadzi¢ do btgdnych wnioskdw na temat spdjnosci wewnetrznej testu.

B. Wspolcezynniki rzetelnosci w grupie dzieci z niepelnosprawnos$ciami

Wspotczynnik rzetelnosci dla poszczegdlnych obszardw oceny testem KORS w grupie dzieci

z niepelnosprawnosciami przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Wspotczynnik rzetelnosci w grupie dzieci z niepetnosprawnosciami.

Wiek A. Nadwrazliwo$¢ | B. Niedowrazliwos¢ C. Autoregulacja
3r.z 0,53 0,72 0,79
4r.z. 0,76 0,79 0,81
5r.z. 0,76 0,84 0,80
6 1.2 0,71 0,81 0,85

Analiza wspotczynnikéw rzetelnosci alfa Cronbacha testu KORS przeprowadzona
w obszarach: A. Nadwrazliwo$¢, B. Niedowrazliwos¢ oraz C. Autoregulacja — w grupie dzieci
z niepetnosprawnosciami w wieku od 3 do 6 lat wykazata, Zze narzedzie charakteryzuje si¢

zadowalajacym i dobrym poziomem rzetelno$ci psychometrycznej.

A. Nadwrazliwos¢ — wspotczynniki rzetelnosci w tym obszarze w grupie dzieci od 4 do 6 roku
zycia wykazuja poziom dobry, gdzie ¢>0,70. Swiadczy to 0 wewnetrznej spojnosci prob w tym
obszarze. Nizszy poziom wspdiczynnika na poziomie a =0,53 odnotowano w grupie 3-latkow.
Moze to wynika¢ z wigkszej réznorodnosci zachowan w tej grupie wiekowej lub mniejszego
dopasowania  prob obserwacyjnych do mozliwosci rozwojowych dzieci

z niepelnosprawnosciami.

B. Niedowrazliwos¢ — wspotczynniki rzetelno$ci w tym obszarze na kazdym poziomie wieku
ksztattuja sie na poziomie dobrym i bardzo dobrym, gdzie 0>0,70. Swiadczy to o wewnetrznej

spojnosci 1 stabilno$ci w tym obszarze.

C. Autoregulacja — wspotczynniki rzetelno$ci w tym obszarze na kazdym poziomie wieku
ksztattuja sie na poziomie dobry i bardzo dobrym, gdzie 0>0,70. Swiadczy to o wewnetrznej

spojnosci 1 stabilnosci w tym obszarze.
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Ze wzgledu na ograniczong liczebno$¢ proby badawczej dzieci z niepelnosprawnos$ciami
w poszczegolnych kategoriach zaburzen, wskazane jest rozszerzenie zakresu badan populacji

dzieci z poszczegolnymi typami niepetnosprawnosci.

Z.akonczenie

Analiza wspolczynnikow rzetelnosci wykazata ze w przypadku dzieci rozwijajacych sie
prawidtowo narzedzie charakteryzuje si¢ dobrym i bardzo dobrym poziomem spoéjnosci
wewnetrzne;j.

Natomiast w przypadku dzieci z niepelnosprawno$ciami — analiza wspétczynnikow rzetelnosci
wykazata, ze narzedzie charakteryzuje si¢ zadowalajacym i dobrym poziomem spdjnosci

wewnetrzne;j.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze test KORS jest rzetelnym narz¢dziem diagnostycznym, jednak
w przypadku dzieci z niepetnosprawnosciami zasadne jest rozszerzenie badan na bardziej liczne

grupy dzieci z poszczegolnymi typami zaburzen.
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Marcin Golka

Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna nr 2 w Katowicach

Problemy diagnozy psychologicznej — analiza krytyczna
testow

Jak wszyscy wiemy, kazde narzgdzie diagnostyczne ma swoje zalety, ale tez i wady. Mimo
doktadania przez normalizatorow i wydawcoéw wszelkich staran, wspolczesne testy nie sg
wolne od bledow — nawet tych merytorycznych. Dlatego to na psychologu diagno$cie jako
ostatecznym uzytkowniku lezy odpowiedzialno$¢ za rzetelne przeprowadzenie badania, co
czasem wigze si¢ ze zmiang instrukcji, na przyktad szyku zdania, czy podaniem innego réwnie
adekwatnego, ale bardziej zrozumiatego przyktadu. Czasami potrzebna jest nawet ingerencja
w tre$¢ danego zadania. Zawsze trzeba tez sprawdzi€ 1 skorygowac klucz, gdyz zdarza sie, ze

oryginalny wskazuje na niewtasciwe odpowiedzi.

Chcialbym tu omowi¢ pare popularnych testow stosowanych we wspotczesnej diagnostyce.
Zacznijmy od testu WISC-V Wechslera (2020). Pierwsze klopoty zaczynaja si¢ juz w drugim
podtescie, gdzie w przykladzie sa zastosowane abstrakcyjne pojecia. Bardzo duzo dzieci
badanych przeze mnie 1 innych moich znajomych psychologdéw udziela odpowiedzi ,,nie wiem”
lub blednej. Dlatego warto tutaj po wyjasnieniu podac jeszcze drugi przyktad (wymyslony
przez siebie), by dziecko dobrze zrozumialo instrukcje 1 nie tracito punktow na pierwszych

zadaniach z danej grupy startowe;.

Drugim takim miejscem w tym podtescie jest pytanie siedemnaste — cze¢$¢ dzieci, zwlaszcza
zdolnych, jest w stanie uzasadni¢ dlaczego dwie wymienione tu rzeczy zupehnie nie sg do siebie
podobne. W takim przypadku uwazam, ze nalezy przyznaé peitng pule punktéw za poprawne
uzasadnienie, poniewaz w kazdym tescie zasadg jest, by dziala¢ na korzy$¢ dziecka.
W podtescie numer 4 niektore dzieci tacza pojedyncze cyfry w cate liczby, wigc uwazam, ze
warto tu od razu dotozy¢ do instrukcji polecenie, ze wypowiadamy (powtarzamy) pojedyncze
cyfry, a nie taczymy ich w cate liczby. Unikamy w ten sposdb zamieszania i dekoncentracji
dziecka, gdy jesteSmy juz na ktoryms$ z kolei przyktadzie, a dziecko wtasnie wpadnie na pomyst

takiego przedstawienia nam odpowiedzi. W podtescie arytmetyka dosy¢ niefortunna jest tres¢
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zadania dziewigtnastego, w ktorym Kasia ,,nalicza latarnie”. Proponuj¢ tu zamieni¢ latarnie na
np. stupki. Poza tym nic tez nie stoi na przeszkodzie, by imiona i przedmioty, ktére zawieraja
w sobie litere ,,r”’, zamieni¢ na imiona i rzeczy bez tej litery — tak wigc imi¢ Radek zamieniamy
na Tomek, a kredki na mazaki. Oczywiscie ma to znaczenie dla osob — diagnostow, ktorzy maja
problemy z czystoscig wymawiania tej gloski. W powyzszym tescie, jak 1 w podtescie
,Ukladanie wzoru”, instrukcja wskazuje, by pod koniec uptywajacego czasu ponagli¢ dziecko
— ,,czy masz juz odpowiedz”. Uwazam, ze nalezatoby tutaj da¢ wybor dziecku, czy chce, zeby
mu przypomnie¢ o uptywajacym czasie, czy tez nie, zwlaszcza w ,,Arytmetyce” nie zalecalbym
takiego ponaglania i dopytywania, gdyz dziecko wykonuje obliczenia w pamigci 1 nagle

przerywamy jego tok myslenia, co moze catkowicie zniweczy¢ myslowy proces obliczeniowy.

W tescie Stanford-Binet 5 (2017) natomiast wykonywanie samych $ciezek nawet w celach
przesiewowych moze moim zdaniem wprowadzi¢ diagnoste w btad i tym samym spowodowac
zkg oceng zdolnosci poznawczych danego dziecka. Réznica w wynikach z wykonania samych
sciezek 1 catego testu moze wynosi¢ nawet ponad 10 punktow ilorazowych. Teoretycznie
dziecko badane samymi $ciezkami moze si¢ znalez¢ w przedziale bardzo niskim, a po
wykonaniu wszystkich pozioméw testu awansowac do przedziatu przecigtnego. Jest to dla mnie
rozpigtosc¢, ktora dyskwalifikuje wykonanie tylko samych $ciezek jako wigzace dla diagnozy,
na przyktad niepowodzen szkolnych. Natomiast jesli chodzi o wydanie cho¢by opinii dla
lekarza, czy uczen jest w normie intelektualnej, badZ innego zaswiadczenia, ktore nie wptywa
istotnie na zycie dziecka (a mamy do czynienia z uczniem szkoly podstawowej badZ uczniem
szkoly ponadpodstawowej 1 wiemy, ze jego osiggnigcia edukacyjne sg dobre), to mozemy
kontrolnie wykona¢ same $ciezki, nie musimy wtedy wykonywac catosci, gdyz wyniki te 1 tak

nie zostang w pelni wykorzystane.

Druga istotng sprawa jest czas catosciowego wykonania testu. Gdy znajdzie si¢ zdolny
nastolatek, ktory po zakwalifikowaniu Sciezkami znajdzie si¢ ,,tylko” na poziomie trzecim
1 rozwigzujac test w wolnym tempie, dojdzie do poziomu pigtego, to pracujac w sugerowanym
czasie zajmie nam jego wykonanie okoto 4 godzin. Trzeba to wzig¢ pod uwage, decydujac sie
na wykonanie calosci testu. Kolejng sprawg jest btad merytoryczny w zadaniu numer 6 na
poziomie pigtym. W zadaniu tym ,,¢wier¢ obrotu” to w praktyce jedna 6sma obrotu, w zwigzku
z tym odpowiedz umieszczona w kluczu jest prawidtowa dla tresci jedna 6sma obrotu, a nie dla
tresci, ktora podajemy badanemu. Czytajac to zadanie doktadnie z taka trescia, jaka jest

w ksigzce testowej, to odpowiedZz w kluczu jest wtedy btedna. Proponuje¢ tutaj przeczytaé
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zadanie doktadnie tak, jak jest podane w ksigzeczce, natomiast zmieni¢ odpowiedz na
adekwatng do tresci zadania i wtedy nie uznajemy odpowiedzi, ktora podaje klucz.
Kontrowersyjnym zadaniem jest tez to, w ktorym mamy do czynienia z umiejscowieniem
znaczka pocztowego. Ja osobiscie co najmniej od 15 lat nie naklejatem znaczka pocztowego na
liscie. Trudno tutaj wymaga¢ od dzieci, zwlaszcza mtodszych, znajomosci kompozycji na
kopercie, gdy nie maja z tym w ogole do czynienia w praktyce, a ich wiedza w tym zakresie
moze by¢ zupetnie teoretyczna albo moga jej w ogole nie mie¢. To trochg tak, jakby dorostych
zapytac, jakim piorem si¢ lepiej pisze: gesim, kaczym czy indyczym. Uwazam, ze bez wzgledu
na odpowiedz, to pytanie powinno zosta¢ ocenione na 1 punkt. Na uwage zashuguja jeszcze
uzyte w tym narzedziu niebieskie, drewniane klocki. Trzeba koniecznie sprawdzié, czy sa
dopasowane do siebie, gdyz zdarzaty si¢ wersje testu, gdzie rozmiar trojkatow byl mniejszy
1 po ich ztozeniu nie odpowiadaty wielkoscia jednoelementowemu kwadratowi, co mylito
niektore dzieci. Podsumowujac, stosujac to narzedzie musimy by¢ czujni, a sam test jest tez
dosy¢ matematyczny, dlatego badani, ktoérzy maja problem z obliczeniami czy szybkim

liczeniem w pamigci, mogg osiagna¢ w nim gorsze wyniki niz w te§cie Wechslera.

Kolejnym ocenianym przeze mnie testem jest niewerbalny test inteligencji Toni-4 (2021). Test
ten jest zupelnie nieprzydatny do badan diagnostycznych. Jego wyniki potrafig by¢ o 15
punktow ilorazowych rézne od wynikoéw badania u tego samego dziecka alternatywnymi
metodami badawczymi, na przyktad testem Bineta, Wechslera czy Ravena. Kolejnym
mankamentem jest to, ze rOwniez pomiedzy wersja A, a wersja B potrafi u tego samego dziecka
by¢ r6znica do 10 punktéw ilorazowych. Narzedzie to jest moim zdaniem kompletnie nietrathe

1 nie zalecam jego stosowania.

Nastepne dwa niewerbalne testy inteligencji to Cattel CFT 20-R (Cattell, Weif3, 2013) i Raven’s
2 (Raven, 2024). Tutaj nie mam wigkszych zastrzezen co do trafno$ci 1 rzetelnosci tych
narzedzi, poza tym, ze Raven’s 2 jest nieco fatwiejszym testem niz jego poprzednik i ogdlnie
dzieci wypadaja w nim nieco lepiej niz w tescie Cattela, Bineta czy Wechslera, ale odchylenia
mieszczg w granicach plus pieciu punktéw ilorazowych, co jest wynikiem zupelnie
przyzwoitym 1 akceptowalnym, zwlaszcza w ocenie sprawnosci poznawczych u dzieci
z niepelng znajomoscig mowy polskiej, gdzie nie mozemy zastosowac narzedzi majacych czgsé
werbalng. I tu jeszcze drobna uwaga. Badanie dzieci ukrainskich czy dzieci polskich, ktore

urodzity si¢ lub pierwsze lata zycia spedzity za granica, badz dzieci innych narodowosci, ktore
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w Polsce sg ponizej dziesigciu lat, testami zawierajgcymi czesci werbalne, jest bigdem w sztuce.

Te dzieci powinny by¢ badane tylko testami niewerbalnymi.

Przejdzmy teraz do bezptatnie rozpowszechnianej platformy do badan proceséw poznawczych
i nie tylko — KAPP (2022). Poniewaz bytlem normalizatorem tego narzedzia, moge powiedzie¢,
ze znam je troche lepiej niz zwykty uzytkownik. Platforma ta ma duzy potencjal jednak od
strony technicznej jest nieco niedopracowana. Ot6z badany podczas testow komputerowych ma
naciska¢ klawisze tak zwanych strzatek, nie jest jednak okreslone w instrukcji, czy uzywamy
do tego palcow jednej reki czy obu rak, chodzi tylko o to, aby byta naci$nieta strzatka lewa lub
prawa. Poza tym kazdy laptop czy klawiatura moze mie¢ inny rozktad i wielkos$¢ tych klawiszy.
Co oznacza, ze nie ma powtarzalno$ci warunkéw badania i z tego wzgledu rzetelnos¢ tego
narzedzia stoi pod ogromnym znakiem zapytania. Dzieci czgsto mylg si¢ w naciskaniu tych
klawiszy 1 probuja robic to albo jedna r¢ka, albo dwoma rgkami. Jezeli juz kto$ bada przy uzyciu
tej platformy, to zalecam rozdzieli¢ rece, czyli palec wskazujacy lewej reki na lewej strzatce,
prawej reki na prawej strzatce. Ale sg dzieci, ktére méwig ze wygodniej im jest jedng reka.
Przydatby si¢ tutaj dedykowany pad, albo jaka$ mata klawiatura tylko z tymi klawiszami.
Kolejng sprawag jest brak mozliwosci pominigcia instrukcji, ktora trzeba zawsze odstucha¢ do
konca 1 to niekiedy wielokrotnie, co jest frustrujace 1 dla diagnosty, i dla dziecka, ktére juz
dobrze wie o co chodzi. Instrukcje sg rowniez niedopracowane 1 niektore nie do konca dobrze
wyjasniaja, co nalezy zrobi¢ zadaniu, albo wrecz sa mylace. I tu psycholog musi dopyta¢, czy
wszystko jest zrozumiale, a jesli nie, to wyttumaczy¢ wlasnymi stowami, na czym polega dane

zadanie.

I jeszcze jeden mankament tej baterii, jesli spojrzymy do podrgcznika technicznego, to okazuje
sig, ze jeden z testow jest nietrafny, a dalej funkcjonuje w baterii 1 jego wyniki analizowane sa
podczas interpretacji. W zwigzku z tym mamy tu dodatkowe problemy z trafnoscig, oprocz
problemow z rzetelnoscig. Powyzsze niedopracowania nie przekreslajg wartosci tej platformy,
ale nalezy ja stosowac z ostrozno$cig i patrze¢, co dziecko robi, czy dobrze zrozumialo
instrukcje¢ 1 jak wykonuje poszczegdlne zadania. Nastepng bezptatnie udostgpniong baterig do
badan jest OKC®. To narzedzie, ktorego wczesniej zdecydowanie brakowato na rynku.
Diagnoza osobowosci 1 temperamentu u dzieci 1 mtodziezy jest cennym uzupetnieniem testow

poznawczych, zwtaszcza gdy sprawnosci poznawcze nie w peini albo wcale nie wyjasniaja

5 https://ibe.edu.pl/pl/
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trudnosci w funkcjonowaniu dziecka. Dzieki wynikom uzyskanym w tej baterii mozemy
wprowadzi¢ odpowiednie dziatania korekcyjne, terapeutyczne stuzace prawidtowemu
ksztattowaniu si¢ mlodej osobowosci. To narzedzie jest dopracowane i godne polecenia do
stosowania w przypadkach domniemanych trudnosci wynikajacych z cech temperamentalnych

badz zaburzen osobowosciowych.

Oczywiscie poruszane tu przeze mnie zagadnienia nie wyczerpuja catosci problemow
zwigzanych z diagnozg testami, ale chciatem tu zwrdci¢ uwage na te aspekty techniczne, ktore
moga wplywac¢ na wyniki 1 komfort pracy diagnosty oraz dziecka, a co za tym idzie, na
uzyskanie rzetelnych wynikéw badan i wyciagnigcie z nich wlasciwych wnioskow. Dlatego
uwazam, ze kazdy psycholog powinien nowe narzedzie albo to narzedzie, ktére stosuje,
wyprobowaé na sobie, np. przez badanie kolezenskie, czy na swojej rodzinie, i porOwnaé
z innymi podobnymi narzgdziami, by wychwyci¢ ewentualne niedoskonatosci oraz od razu
wprowadzi¢ adekwatne korekty. A zwlaszcza nie unikajmy kolezenskich konsultacji.
Konsultacje to nie wstyd, ani nieckompetencja, to czesto droga do innego spojrzenia i wlasciwej
diagnozy. Nie bojmy sie réwniez wprowadza¢ korekt, jednak takich, ktére nie powinny
w istotny sposob zmienia¢ treSci zadania lub instrukcji. Pamigtajmy o tym, Ze kazdy test jest
normalizowany dla tych konkretnych tresci i konkretnych instrukeji, jednak tez nie powinnismy
powiela¢ oczywistych bledow 1 w nie brng¢. Czujnos¢ psychologa i odpowiedzialno$¢ za dobro

dziecka to dwa istotne czynniki warunkujace dobra diagnoze.
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Terapia miofunkcjonalna w praktyce logopedy szkolnego

W ramach terapii miofunkcjonalnej proponowane jest podej$cie do zaburzen mowy poprzez
korekcje funkcji prymarnych uktadu orofacjalnego. Badania pokazuja, ze 40-60% polskich
dzieci w wieku przedszkolnym wykazuje wady wymowy, a ponad 40% polskich dzieci oddycha
przez usta® - problemy, ktore terapia miofunkcjonalna skutecznie adresuje. W przeciwienstwie
do tradycyjnej terapii artykulacyjnej, ktora skupia si¢ wytacznie na korekcji dzwigkow mowy,
terapia miofunkcjonalna traktuje przyczyny zréodlowe zaburzen, koncentrujac si¢ na
oddychaniu, polykaniu i1 pozycji spoczynkowej jezyka jako fundamentach prawidtowe;j
artykulacji’.

Kluczowym przedstawicielem tego podejscia w Polsce jest prof. dr hab. Danuta Pluta-
Wojciechowska, tworczyni Fizjologicznej Terapii Miofunkcjonalnej (FTM), ktora od blisko 30
lat rozwija polska szkote terapii miofunkcjonalnej oparta na zasadzie priorytetowego
traktowania czynno$ci prymarnych przed wtornymi. Rosngca liczba szkolen, konferencji
1 publikacji naukowych w ostatnich latach (2020-2025) wskazuje na coraz szersze uznanie tej
metody w polskim systemie edukacji, cho¢ jej implementacja napotyka istotne bariery

systemowe, organizacyjne i finansowe.
Neurobiologiczne podstawy terapii miofunkcjonalne;j

Terapia miofunkcjonalna bazuje na fundamentach neurofizjologicznych i1 wykorzystuje
neuroplastyczno$¢ mozgu do przeksztalcania patologicznych wzorcéw ruchowych
w prawidtowe. Uktad orofacjalny, sterowany przez sie¢ nerwow czaszkowych (V, VII, IX, X,
XII), funkcjonuje jako kompleksowy system biomechaniczny, w ktoérym kazdy element

wplywa na pozostate®. Receptory proprioceptywne w migéniach, stawach i powieziach

6 M. Orzelska-Blomberg, Wystepowanie wad zgryzu i wad wymowy u dzieci w wieku przedszkolnym, Forum
Ortodontyczne, 2015, t.11, pp. 8—15.

7 A. Zielska, A. Rosinska, G. Kulig-Goc, J. Jelonkiewicz-Szostak, M. Macho$, W. Sieniawska, Terapia
miofunkcjonalna, Forum Logopedy, s. 6-7.

8 R.Wijey, It’s time to talk about Myofunctional Therapy, Australasian Dental Practice, March/April 201, s. 70-72.
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wysylaja ciaggle sygnaty zwrotne do osrodkowego uktadu nerwowego i umozliwiaja precyzyjng
kontrole ruchdéw oraz automatyzacje prawidtowych wzorcow. W polskiej szkole logopedii,
reprezentowane] m.in. przez prof. Pluta-Wojciechowska, szczegdlnie podkresla sig, ze
czynnosci prymarne (oddychanie, polykanie, zucie, pozycja spoczynkowa) sg fizjologiczne

w swojej naturze i stanowig baze dla funkcji wtornych, takich jak artykulacja®.

Powtarzalne, strukturyzowane ¢wiczenia tworzg trwale zmiany w koordynacji mig$niowe;j
1 automatyzacji prawidlowych wzorcow. Miedzynarodowe badania systematyczne
potwierdzaja skuteczno$¢ tego podejscia - metaanaliza z 2015 roku (Camacho 1 wsp.) wykazata
50% redukcje wskaznika bezdechoéw u dorostych i 62% u dzieci z zaburzeniami oddychania
podczas snu®®. Badanie z 2024 roku, obejmujace 15 randomizowanych badan kontrolowanych
(473 dorostych, 139 dzieci), wykazalo istotng poprawe jakosci snu (-2.24 punktu w skali PSQI,
p=0.0003) oraz redukcje senno$ci dziennej (-3.54 punktu w skali ESS, p=0.004)!,
W kontek$cie ortodontycznym, potaczenie terapii miofunkcjonalnej z leczeniem
ortodontycznym przynosi 25% poprawe wskaznika PAR oraz zwigksza satysfakcje pacjentow

7 60% do 85%.

Rozwojowe aspekty neurologiczne sg kluczowe dla zrozumienia okien krytycznych w terapii.
Twarz rozwija si¢ najintensywniej w pierwszych dwoch latach zycia, osiggajac 60% rozmiaru
dorostego do szdstego roku. Polska badaczka Teresa Kaczan udowodnita bezposredni zwigzek
miedzy rozwojem jezyka a rozwojem migsni zaangazowanych w przyjmowanie pokarmow.
Prawidtowy rozwo6j motoryczny w polskiej populacji przebiega etapami: do trzeciego roku
zycia wiekszo$¢ samoglosek 1 spotgtosek (a, a, b, ¢, d), do czwartego roku szereg syczacy (c,
dz, s, z), do piatego roku szereg szumiacy (sz, zZ, ¢z, dz). Odchylenia od tych norm wskazuja na
potrzebg interwencji. Wczesna interwencja jest krytyczna dla zapobiegania trwatym zmianom

strukturalnym i funkcjonalnym®,

® D. Pluta-Wojciechowska, Zaburzenia czynnosci prymarnych i artykulacji. Podstawy postepowania
logopedycznego, wyd. 1V, ErgoSum, Bytom 2022, s. 357-358.

10 A. Lobacz, Terapia miofunkcjonalna, dostgp online: https://millemedica.pl/leczenie-zachowawcze/terapia-
miofunkcjonalna/ [16.10.2025].

' X. Ying, Y. Ruicong, G. Andxumemei, Effiacy of Myofunctional Therapy for Obstructive Sllep Apnea:
A Systematic Review and Network Meta-Analysis, dostep online:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1532338225000521?via%3Dihub [16.10.2025].

12 Faisal Ali bin Abbooud AlQhtani, Evaluating the Impact of Myofunctional Therapy on Orthodontic Treatment
Outcomes, dostep online: https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11426762/, [16.10.2025].

8 Wady wymowy u dzieci — przyczyny, leczenie, dostep online: https:/milmedica.pl/wady-wymowy-u-dzieci/,
[16.10.2025].
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Polska terminologia i konceptualizacja terapii miofunkcjonalne;j

Polska logopedia rozwingta bogata i precyzyjng terminologi¢ dotyczaca terapii
miofunkcjonalnej, ktéra odzwierciedla zard6wno wptywy miedzynarodowe, jak i rodzime
koncepcje teoretyczne. Centralnym terminem jest ,terapia miofunkcjonalna” (z greckiego
,,myo” - mi¢sien i tacinskiego ,,functio” - funkcja), definiowana jako interwencje terapeutyczne
majace na celu normalizacje biologicznych funkcji w obrebie narzadu zucial®. Prof. Pluta-
Wojciechowska opracowata Fizjologiczng Terapi¢ Miofunkcjonalng (FTM), koncentrujaca si¢
na zaburzeniach potykania i oddychania w dyslalii obwodowej®. Roéwnolegle funkcjonuja
terminy ,terapia orofacjalna” lub ,terapia ustno-twarzowa”, obejmujace szerszy zakres
interwencji dotyczacych kompleksu ustno-twarzowego, oraz potoczne okreslenie ,,mioterapia”,

odnoszace si¢ specyficznie do aspektu migsniowego terapii.

Kluczowg innowacja polskiej szkoly logopedii jest rozroéznienie miedzy czynnos$ciami
prymarnymi a wtdérnymi. Wedlug Pluta-Wojciechowskiej, czynnosci prymarne obejmuja:
oddychanie, przyjmowanie pokarméw i picie, potykanie, pozycje spoczynkowa jezyka, pozycje
spoczynkowa zuchwy, pozycje spoczynkowa warg, gryzienie, zucie, sensoryke orofacjalng oraz
inne niewerbalne czynnosci orofacjalne. Natomiast czynnosci wtorne - artykulacja i méwienie
- s3 zalezne od prawidlowego rozwoju funkcji prymarnych?®. To rozréznienie fundamentalnie
zmienia podejscie terapeutyczne: zamiast rozpoczyna¢ od korekcji konkretnych glosek,

terapeuta najpierw ocenia i koryguje funkcje podstawowe.

Inne istotne terminy w polskiej nomenklaturze to ,biomechaniczna baza artykulacji”
(koncepcja laczaca funkcje migsni z produkcjg mowy), ,,pozycja Inter-Speech” (pozycja
spoczynkowa miedzy wypowiedziami), ,,pionizacja jezyka” (kluczowy cel terapeutyczny -
osiggnigcie prawidlowego kontaktu jezyka =z podniebienie), ,prawidlowa pozycja
spoczynkowa” (wargi zwarte, jezyk na podniebieniu, oddychanie nosem), oraz ,,rOwnowaga
migsniowa” (balans napigcia miedzy grupami migsni). Polska terminologia rozrdznia réwniez
»dysfunkcje” (uposledzone funkcje normalne) od ,parafunkcji” (nieprawidlowe nawykowe

czynnosci, takie jak bruksizm czy odpychanie jezyka).

14 A. Rosinska, Terapia miofunkcjonalna — cele i rola w codziennej praktyce, dostep online:
https://forumlogopedy.pl/artykul/terapia-miofunkcjonalna-cele-i-rola-w-codziennej-praktyce, [16.10.2025].

15 K. Miszczak, Czym jest terapia miofunkcjonalna i dlaczego mylona jest z terapig logopedyczng, dostep online:
https://mamaortodonta.pl/czym-jest-terapia-miofunkcjonalna-i-dlaczego-mylona-jest-z-terapia-logopedyczna/,
[16.10.2025].

16 Ibidem.
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Instytucjonalne i organizacyjne fundamenty polskiej logopedii szkolnej

Polski system logopedii szkolnej opiera si¢ na solidnych fundamentach instytucjonalnych,
z Polskim Towarzystwem Logopedycznym (PTL) jako centralng organizacja akademicka
1 zawodowg. Zatozone 14 stycznia 1963 roku (poprzedzone przez Komisje Logopedyczna
z 1959 roku) przez prof. Leona Kaczmarka, PTL zrzesza ponad 3100 czlonkéw i stanowi
gléwny osrodek rozwoju polskiej logopedii. Siedziba w Lublinie, przy Katedrze Logopedii
1 Jezykoznawstwa Stosowanego UMCS, symbolizuje akademickie zakorzenienie organizacji.
PTL wydaje prestizowe czasopismo ,Logopedia” (ISSN 0459-6935), publikowane
nieprzerwanie od 1960 roku, ktore w parametryzacji 2023 otrzymato 70 punktow, a w 2024 -
40 punktow, bedac indeksowane w CEJSH, ERIH PLUS, Index Copernicus, DOAJ i innych

bazach mi¢dzynarodowych.

Obok PTL dziata Polski Zwigzek Logopedéw (PZL), organizacja zawodowa opiekujaca si¢
praktykami i pracujgca nad projektem ustawy o zawodzie logopedy. PZL nadzoruje czasopismo
praktyczne ,,Forum Logopedy” (dwumiesigcznik), ktére dostarcza gotowych rozwigzan dla
codziennej praktyki logopedycznej, w tym liczne artykuly o terapii miofunkcjonalne;.
Organizacje te wspoOtpracuja w organizacji konferencji krajowych, takich jak I Ogo6lnopolska
Logopedyczna Konferencja Naukowa ,Profilaktyka logopedyczna w teorii 1 praktyce”
(Krakéw, pazdziernik 2025) czy IV Ogolnopolska Konferencja Naukowa ,,Neurologopedyczne
aspekty diagnozy i terapii dzieci, mtodziezy, dorostych” (UJ Krakéw)*'.

Srodowisko akademickie polskiej logopedii koncentruje si¢ wokoét kilku wiodacych osrodkow.
Uniwersytet Marii Curie-Sklodowskiej w Lublinie (UMCS) stanowi czolowy osrodek badan
logopedycznych w Polsce, z Katedrg Logopedii 1 Jezykoznawstwa Stosowanego oferujaca
programy licencjackie 1 magisterskie w zakresie Logopedii z Audiologig. UMCS dysponuje
Artykulografem AG 500 - jednym z nielicznych w Polsce urzadzen do badan fonetyki
artykulacyjnej metoda EMA. Uniwersytet Slaski w Katowicach, macierzysta uczelnia prof.
Danuty Pluta-Wojciechowskiej, wydaje czasopismo ,,Logopedia Silesiana” (40 punktéw
MNiSW 2024) i prowadzi intensywne badania nad socjolingwistycznymi i klinicznymi

aspektami zaburzen mowy. Uniwersytet £.odzki publikuje ,,Logopaedica Lodziensia” (open

1 Information About the Journal, dostep online:
https://www.polskietowarzystwologopedyczne.pl/en/information-about-the-journal/, [16.10.2025].
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access, CC BY-NC-ND), czasopismo skupiajagce si¢ na profilaktyce, diagnozie i terapii

zaburzen komunikacji.

Inne kluczowe oS$rodki to Uniwersytet Warszawski, prowadzacy od 2011 roku
interdyscyplinarny program Logopedia Ogdlna i Kliniczna we wspotpracy z Warszawskim
Uniwersytetem Medycznym, oraz Uniwersytet Jagiellonski w Krakowie, gdzie dr Rafat
Mtynski kieruje Zaktadem Logopedii w Instytucie Glottodydaktyki Polonistycznej, stosujac
nowatorskg metod¢ Problem-based Learning (PBL). Akademia Pedagogiki Specjalnej
w Warszawie jest kuznig wielu wspolczesnych terapeutow, w tym Aleksandry Rosinskiej,

czotowej ekspertki w terapii miofunkcjonalne;.

Metodologia praktyczna: polski model terapii miofunkcjonalnej w szkole

Polski model terapii miofunkcjonalnej w szkotach bazuje gléwnie na metodzie niemieckiej
pedagog Anity Kittel, zaadaptowanej do warunkow polskich przez Barbar¢ Paradowska, jedyna
licencjonowang nauczycielke¢ metod A. Kittel i N. Oster w Polsce. Metodologia opiera si¢ na
strukturze piramidy, sktadajacej si¢ z sze$ciu blokow ¢wiczen: ZAP (zestaw ¢wiczen dla warg),
LAP (éwiczenia jezyka), ¢wiczenia ciata, zaawansowane (¢wiczenia jezyka, ¢wiczenia
zasysania oraz ¢wiczenia potykanial®. Fundamentalng zasadg jest progresja hierarchiczna -
dziecko moze przejs¢ do kolejnego bloku ¢wiczen dopiero po opanowaniu poprzedniego. To
zapewnia systematyczny rozwd¢j umiej¢tnosci i unika budowania nowych wzorcéw na

wadliwych podstawach.

Konkretne ¢wiczenia dla dzieci szkolnych obejmuja podstawowe ¢Ewiczenia jezyka
(wypychanie jezyka do gory, jezyk do nosa, jezyk do brody, wypychanie w prawo/lewo,
rolowanie, mlasnigcie, pchanie jezyka w tyzeczke, trzymanie tyzeczki, trzymanie guzika),
¢wiczenia oddechowe (nauka oddychania przeponowo-brzusznego, wydluzanie fazy
wydechowej, naprzemienne wdychanie nosem/ustami, dmuchanie z ré6znymi przedmiotami)
oraz ¢wiczenia narzadéow artykulacyjnych (wargi, jezyk, podniebienie miekkie, zuchwa)®®.
W kontek$cie szkolnym kluczowe jest przeksztatcenie tych klinicznych ¢wiczen w zabawy -

uzywanie luster do feedback wizualnego, systeméw motywacyjnych (pieczatki, naklejki),

18 A. Rosinska, Terapia miofunkcjonalna..., op. cit.
1 K. Jaskiewicz, Terapia miofunkcjonalna MFT — na czym polega?, dostep online:

https://gemini.pl/poradnik/dziecko/terapia-miofunkcjonalna-mft-na-czym-polega/, [16.10.2025]
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integracja z muzyka, ruchem i zabawg. Sesje dla mtodszych dzieci (5-7 lat) trwajg 10-15 minut,

dla starszych (7+) 20-30 minut, z naciskiem na kroétkie ale regularne praktykowanie.

Model wspotpracy w polskich szkotach opiera si¢ na rozszerzonej strukturz: logopeda szkolny
- dziecko - rodzic - nauczyciel. Ta wspotpraca ma kluczowe znaczenie dla skutecznosci terapii.
Nauczyciele dostarczaja logopedzie obserwacji dotyczacych zachowania dziecka w grupie,
wzorcow komunikacji z réwiesnikami, trudnosci z jedzeniem/zuciem podczas positkow,
wzorcoéw oddychania podczas odpoczynku oraz mocnych i stabych stron akademickich.
W zamian logopeda przekazuje nauczycielom wyniki diagnozy, cele i metody terapii, konkretne
¢wiczenia do wzmacniania oraz wskazowki dotyczace dyskretnej korekty?®. Praktyczne
strategie wspOlpracy obejmuja: nauczyciele prowadza codzienng ,,gimnastyke buzi i jezyka”
z cala klasg (5 minut), regularnie wzmacniajg prawidtowg artykulacje podczas lekcji, dyskretnie
przypominajg o prawidtowym oddychaniu i pozycji jezyka, integruja ¢wiczenia logopedyczne

do muzyki, wychowania fizycznego i lekcji jezyka polskiego?!.

Wspolpraca z rodzicami jest jeszcze bardziej krytyczna. Kluczowe wymaganie to codzienna
praktyka domowa: minimum 15 minut, 2-3 razy dziennie. Logopedzi angazuja rodzicoOw przez
udziat w zebraniach, indywidualne konsultacje, warsztaty dotyczace ¢wiczen domowych,
pisemne materiaty instruktazowe (,,Kacik dla rodzica”), biuletyny 1 infografiki oraz
»logopedyczne kaciki” z zasobami. Wiele poradni stosuje pisemne ,,Kontrakty logopedy
z rodzicami”, ktore okre§laja zgody na terapie, zobowigzanie do praktyki domowe;,
oczekiwania dotyczace regularnej komunikacji, zrozumienie celéw terapii oraz zgode na
wspolprace. Komunikacja odbywa si¢ przez indywidualne spotkania, pisemne raporty
w zeszytach ¢wiczen, konsultacje telefoniczne, e-maile oraz udzial w dyskusjach

diagnostycznych??.

20 M. Wilczynska, Wspdipraca logopedy z wychowawcq i nauczycielem ucznia, dostep online:
https://strefalogopedy.pl/artykuly/wspolpraca-logopedy-z-wychowawca-i-nauczycielem-ucznia-2658.html,
[16.10.2025]

2 Ibidem.

22 J. Rotynska, Jak pracuje logopeda w przedszkolu?, dostgp online: https://www.logopestka.pl/jak-pracuje-
logopeda-w-przedszkolu/, [16.10.2025]
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Organizacja zaje¢ i wyzwania implementacyjne

Organizacja terapii miofunkcjonalnej w polskich szkotach podlega Rozporzadzeniu MEN z 9
sierpnia 2017 r. w sprawie zasad organizacji i1 udzielania pomocy psychologiczno-
pedagogicznej. Zajgcia logopedyczne organizowane s3 dla uczniow z deficytami kompetencji
1 zaburzeniami sprawnosci jezykowych, wymagaja zgody rodzicoéw i sg integracjg z systemem
pomocy psychologiczno-pedagogicznej?®. Standard to terapia grupowa dla 2-4 uczniow,
chociaz ci¢zsze przypadki wymagaja sesji indywidualnych. Typowy protokot terapii w szkole
obejmuje: jedno spotkanie tygodniowo z logopeda (standard szkolny), minimum 30 tygodni
(okoto petnego roku szkolnego), po 30 tygodniach ocene wzorca potykania, a jesli skuteczna -
4 dodatkowe sesje w odstepach trzymiesiecznych, co daje taczny czas trwania programu okoto

jednego roku?,

Harmonogramowanie zaje¢ w szkole wymaga starannej koordynacji - najlepiej jest rotowac
zajgcia, aby uczniowie nie opuszczali zawsze tych samych przedmiotow, komunikowaé sig¢
z nauczycielami o opuszczonych treSciach, prowadzi¢ krotkie sesje aby zminimalizowaé
nieobecnos¢, strategicznie planowa¢ czas wokot przej$¢ oraz koordynowal z zajeciami
swietlicowymi. Wspierajace dzialania obejmuja: zajecia motoryki oralnej dla catej klasy
prowadzone przez nauczycieli, logorytmika (aktywnosci mowa-rytm) dla wszystkich,

integracja z wychowaniem fizycznym oraz codzienne rutyny ,,gimnastyki buzi”.

Implementacja napotyka jednak istotne bariery systemowe, organizacyjne 1 kliniczne.
Wyzwania systemowe to: niewystarczajace godziny/etaty logopedow, wysokie wskazniki
uczen-terapeuta, ograniczone specjalistyczne szkolenie w terapii miofunkcjonalnej oraz nowe
przepisy od wrzes$nia 2024 ograniczajace zatrudnianie specjalistow. Bariery diagnostyczne
obejmuja po6zng diagnoz¢ (czgsto dopiero przy wejsciu do szkoty), wiele dzieci bez
doswiadczenia przedszkolnego nie ma wczesnej interwencji, ograniczony dostep do
specjalistow  interdyscyplinarnych  (ortodontow, laryngologoéw) oraz  opdznienia

W otrzymywaniu opinii z poradni psychologiczno-pedagogicznych?.

3 B. Kalicinska, Logopeda w przedszkolu - regulacje prawne i organizacja pracy, dostep online:
https://livekid.com/pl/blog/logopeda-w-przedszkolu-regulacje-prawne-i-organizacja-pracy/, [16.10.2025]

24 A. Czarzasta, Terapia miofunkcjonalna, dostep online: https:/klinikakusmierczyk.pl/terapia-miofunkcjonalna/,
[16.10.2025]

%5 1. Pietraczyk, Wspélpraca nauczyciela z logopedg, dostep online: https://www.edukacja.edux.pl/p-8737-
wspolpraca-nauczyciela-z-logopeda.php, [16.10.2025]
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Wyzwania organizacyjne dotyczg przestrzeni 1 zasoboéw: ograniczona dostepnos$¢ gabinetu
logopedycznego, niewystarczajgce materiaty terapeutyczne i sprzet, potrzeba specjalistycznych
narzedzi (lusterka, szpatulki, tyzeczki, rurki), ograniczenia budzetowe na zakup materiatow.
Bariery czasowe sg znaczgce: logopeda pracuje gléwnie z klasami 0-3, ograniczony czas na
ucznia, konkurencyjne wymagania (diagnostyka, terapia, konsultacje, dokumentacja),

w niektorych przypadkach konieczno$é pracy w wielu szkotach?®.

Wyzwania zwigzane z uczniami obejmujag wysokg czesto$¢ wystepowania problemow -
powszechne problemy to seplenienie (mi¢dzyzgbowe, boczne, przyzebowe), rotacyzm
(trudnosci z dzwigkiem ,,r”°), parasygmatyzm (substytuty sz, z, ¢z, dz) oraz wielokrotne bledy
dzwickowe u tego samego dziecka. Dodatkowe problemy to ubogie stownictwo i trudnos$ci
z uwagg. Terapia grupowa stwarza wyzwania: rozne zaburzenia mowy w jednej grupie, rézne
poziomy rozwojowe, trudnosci z uwaga i zachowaniem, réznice wiekowe oraz trudnos¢

w utrzymaniu koncentracji w grupach.

Specyficzne bariery kliniczne dla pracy miofunkcjonalnej obejmuja skrocone wedzidetko
wymagajace korekty, potrzebe rdéwnoczesnego leczenia ortodontycznego, trudne do
przetamania nawyki oddychania ustnego, staby tonus mieéni oralnych, utrzymywanie si¢
infantylnych wzorcow potykania oraz wady zgryzu wymagajace interwencji specjalisty.
Dhugo$¢ terapii (minimum 30 tygodni), potrzeba codziennej praktyki domowej, trudno$é
w automatyzacji nowych wzorcodw, opor wobec ¢wiczen postrzeganych jako ,,nudne”, transfer
z mowy kontrolowanej do spontanicznej oraz utrzymanie postepoOw w czasie stanowig

dodatkowe wyzwania terapeutyczne?’.

Skuteczno$¢ terapii miofunkcjonalnej: dane polskie i mi¢gdzynarodowe

Skutecznos¢ terapii miofunkcjonalnej jest dobrze udokumentowana zaréwno w badaniach
migdzynarodowych, jak i polskich obserwacjach klinicznych. Najsilniejsze dowody (poziom
la) dotycza zaburzen oddychania zwigzanych ze snem. Systematyczny przeglad i metaanaliza

z 2015 roku (Camacho i wsp.) wykazata redukcje wskaznika bezdechow-hipopnei (AHI)

% M. Meszczynska, M. Ignaciuk, Logopeda w szkole. Jak wyglgda jego praca? Pomoc dla dzieci z wadami
wymowy. Kto moze skorzysta¢c z bezplatnych zaje¢ z logopedq w szkole?, dostep online:
https://strefaedukacji.pl/logopeda-w-szkole-jak-wyglada-jego-praca-pomoc-dla-dzieci-z-wadami-wymowy-kto-
moze-skorzystac-z-bezplatnych-zajec-z-logopeda-w/ar/c5-16939871, [16.10.2025]

27 K. Jaskiewicz, Terapia miofunkcjonalna..., op. cit.
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o okoto 50% u dorostych 1 62% u dzieci z OSA. Sieciowa metaanaliza z 2024 roku, obejmujaca
15 randomizowanych badan kontrolowanych, potwierdzila istotng poprawe w skali senno$ci
ESS (-3.54, 95% CI -5.96 do -1.13, p=0.004) oraz w Pittsburskim Indeksie Jako$ci Snu (-2.24,
95% CI -3.46 do -1.01, p=0.0003). Badanie z 2021 roku w International Journal of
Environmental Research and Public Health potwierdzilo pozytywny wplyw na pomiary
polisomnograficzne, kliniczng poprawe chrapania, bezpieczno$¢ leczenia z tagodnymi
skutkami ubocznymi oraz rekomendacj¢ jako poczatkowa nieinwazyjng terapi¢ dla zaburzen

oddychania podczas snu.

W zastosowaniach ortodontycznych, badanie z 2024 roku wykazato 25% poprawe w wynikach
indeksu PAR przy polaczonej terapii, poprawe estetyki twarzy oraz zwigkszenie satysfakcji
pacjentéw (85% vs 60%)?®. Przeglad systematyczny z 2014 roku (Homem i wsp., Dental Press
Journal of Orthodontics) wykazal obiecujace wyniki dla potaczonej terapii OMT z leczeniem
ortodontycznym, cho¢ podkreslit potrzebe badan wyzszej jakosci. Scoping review z 2025 roku
(European Journal of Orthodontics) dostarczyl dowody poziomu 2 wspierajagce OMT dla
zarzagdzania OMD po chirurgii ortognatycznej oraz dowody poziomu 3 (wiarygodna
skutecznos$¢) dla OMD zwigzanych z wadami zgryzu. Wskazniki skuteczno$ci obejmuja
poprawe zgryzu, zmniejszenie zgryzu otwartego, zmniejszenie nagryzienia, poprawe produkcji

dzwickéw mowy, zwickszong mobilnos¢ jezyka oraz lepsze wzorce oddychania®.

Polskie statystyki epidemiologiczne podkreslaja skale problemu i potrzebe skutecznych
interwencji. 40-60% dzieci w wieku przedszkolnym ma wady wymowy, 10-15% dzieci
przedszkolnych doswiadcza trudnosci artykulacyjnych, okoto 5% dzieci szkolnych utrzymuje
zaburzenia mowy, a 50% dzieci zdiagnozowanych z zaburzeniami miofunkcjonalnymi
prezentuje roéwniez zaburzenia artykulacyjne (przede wszystkim seplenienie mi¢dzyzgbowe).
Najczestsze zaburzenia to sigmatyzm (seplenienie) - najbardziej rozpowszechnione zaburzenie
wplywajace na dzwieki dentalizowane (s, z, c, dz, sz, z, ¢z, dz, $, z, ¢, dZ), rotacyzm (trudnosci
z dzwiekiem ,,r”’), lambdacyzm (nieprawidtowa artykulacja ,,1”’) oraz kappacyzm/gammacyzm

(problemy z dzwickami k/g)*°.

28 Faisal Ali bin Abbooud AlQhtani, Evaluating the Impact..., op. cit.

2 Ibidem

30 Wady wymowy — przyczyny, rodzaje, skutki i metody leczenia, dostep online:
https://www.marmed.pl/blog/wady-wymowy-przyczyny-rodzaje-skutki-i-metody-leczenia/, [16.10.2025]
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Szczegolnie niepokojacy jest wskaznik oddychania ustnego - ponad 40% polskich dzieci
oddycha przez usta, jak cytuja liczne polskie zrédta medyczne, w tym dr Elzbieta Dudzinska.
Migdzynarodowy zakres wynosi od 3,4% do 56,8% w zalezno$ci od badanej populacji. 70%
dzieci z niedroznos$cig nosa cierpi na dysfoni¢ zwigzang z jamg ustng lub dysfunkcja strun
glosowych. Problemy powigzane obejmuja powigkszone adenoidy (trzeci migdatek),
nawracajace infekcje, rozwoj wad zgryzu, zmiany struktury twarzy oraz zaburzenia snu®.,

Polskie obserwacje kliniczne potwierdzaja skutecznos$¢ wczesnej interwencji - wickszos¢
niemowlat w polskich badaniach osiggneta widoczne poprawy w ciggu tygodni, a terapia po
frenuloplastyce potaczona z pracg miofunkcjonalng pokazuje zwigkszone wyniki. Jednak
polscy praktycy podkreslaja, ze bez kontynuacji terapii miofunkcjonalnej, pacjenci po
zabiegach chirurgicznych wykazuja nawroty zaburzen oddychania. PodejScie taczone
chirurgiczne + OMT zapewnia skuteczno$é i trwato$¢®2. Konsekwencje nieleczenia obejmuja
postepujace pogorszenie, zmiany strukturalne stajace si¢ nieodwracalne, trudnosci akademickie
(staba koncentracja, problemy z nauka), wptywy spoteczne/psychologiczne oraz zwigkszone

koszty opieki zdrowotne;.

Studia przypadkow i doswiadczenia praktykow

Polskie studia przypadkéw dostarczajg cennych informacji w praktyczne zastosowanie terapii
miofunkcjonalnej. Reprezentatywne jest studium przypadku 7-letniego chtopca z dyslalia,
opublikowane w Forum Logopedy. Chtopiec byt skierowany przez matke na diagnoze
miofunkcjonalng z powodu braku postepow w tradycyjnej terapii logopedycznej prowadzonej
przez trzy poprzednie lata - uczestniczyt w sesjach terapii w przedszkolu i prywatnych sesjach
bez oczekiwanych rezultatow. Kompleksowa diagnoza miofunkcjonalna obejmujaca
szczegdtowy wywiad i badanie fizykalne ujawnita nieprawidtowa pozycj¢ spoczynkowa warg
wynikajacg z zaburzonej dystrybucji napigcia mig¢sniowego w obszarze orofacjalnym, skrocone
wedzidetko wargowe gorne, dysfunkcyjne oddychanie, potykanie i zucie oraz ograniczong
kompetencje warg podczas zamykania, brak szczelnoéci warg®. Kluczows lekcja z tego
przypadku jest znaczenie holistycznego podejscia miofunkcjonalnego, gdy tradycyjna terapia

artykulacyjna zawodzi - adresuje przyczyny zrodtowe zamiast objawow.

31 Ibidem.

32 K. Jaskiewicz, Terapia miofunkcjonalna..., op. cit.

3 A. Rosinska, Terapia miofunkcjonalna — studium przypadku chtopca w wieku 7 lat, dostep online:
https://forumlogopedy.pl/artykul/terapia-miofunkcjonalna-studium-przypadku-chlopca-w-wieku-7-lat,
[16.10.2025]
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Inny przekonujacy przyktad to przypadek 10-letniego Dawida. Matka Dawida opisuje lata
frustracji: ,,Urodzony na czas, naturalnie bez komplikacji, od najmtodszego wieku zmagat si¢
z >dziwnym katarem< diagnozowanym jako alergiczny niezyt nosa. Wielu laryngologow
konsultowato, wiele testow alergicznych, wyjazdy do sanatorium - bez rezultatow. W wieku
3 lat laryngolog zasugerowat usuni¢cie adenoidéw. Pomimo bardzo rozwinigtego stownictwa,
Dawid mowit niezrozumiate stowa.” W wieku 7 lat, rodzinna dentystka zauwazyta natychmiast:
Dawid nie mogt oddychaé przez nos. Lata kataru nauczyly go nieprawidtowego oddychania
przez usta. Matka dowiedziata si¢ o programie w Centrum Terapii Miofunkcjonalnej. Jej
przestanie: ,List ten kieruj¢ do rodzicow watpiacych” - podkreslenie znajdowania
profesjonalistow, ktorzy zauwazaja to, co inni przeoczyli, znaczenie podejscia

interdyscyplinarnego oraz nadziej¢ i zachg¢te dla innych watpiacych rodzicow.

Srodowisko szkolen i rozwoju zawodowego w Polsce jest bogate i dobrze rozwinigte. Wiodacy
program to kurs ,,Diagnoza i terapia miofunkcjonalna” Aleksandry Rosinskiej dla Akademii
Logopedy, obejmujacy ponad 56 godzin dydaktycznych w 14 modutach, z dozywotnim
dostepem do platformy. Modut XIV poswiecony jest studiom przypadkow: ankyloglosja ze
skroconym wedzidetkiem wargowym gornym, progresja terapii w przypadku ankyloglosji bez
korekcji wedzidetka, plan terapii dla pacjenta ze znaczng defensywnoscig dotykowa, plan dla
przypadku wymagajacego powtornej korekty wedzidetka oraz terapia dla pacjenta

z zaburzeniami miofunkcjonalnymi i problemami z wieloma wedzidetkami ustne;.

Konferencje stanowig kluczowe forum wymiany wiedzy. Konferencja krakowska 2023
,Dilagnoza 1 terapia miofunkcjonalna — ujecie interdyscyplinarne”, zorganizowana przez
Katedre Logopedii i Zaburzen Rozwoju Uniwersytetu Pedagogicznego, skupila si¢ na
wspotpracy miedzy ortodontami, laryngologami, chirurgami szczgkowi-twarzowymi,
osteopatami, fizjoterapeutami i logopedami®*. V Ogolnopolska Konferencja Logopedyczna
w czerwcu 2024, zatytulowana ,Innowacyjne 1 praktyczne metody wsparcia o0séb
z zaburzeniami miofunkcjonalnymi. Wyzwania wspolczesnego logopedy”, zawierala
prezentacje takie jak ,Logopedia Ortognatyczna jako metoda wspierajaca proces
przygotowania do frenuloplastyki/frenotomii” (dr n. o zdr. Anna Lichnowska) oraz ,,Znaczenie
relacji 1 zabawy w aspekcie terapii miofunkcjonalnej dzieci w wieku przedszkolnym

1 wezesnoszkolnym”™.

% Konferencja Diagnoza i Terapia Miofunkcjonalna - Ujecie Interdyscyplinarne, dostep online:

https://konferencja-mio.uken.krakow.pl/, [16.10.2025]
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Wspolpraca interdyscyplinarna i perspektywy praktykow

Skuteczna implementacja terapii miofunkcjonalnej w szkolach wymaga silnej wspotpracy
interdyscyplinarnej. Kluczowe punkty tej wspotpracy to wspolne dazenie nie tylko do
prawidtowej wymowy 1 zgryzu, ale prawidlowych funkcji jamy ustnej, w tym oddychania;
ptynna korelacja miedzy specjalistami jest kluczowa; terapia logopedyczna nie ustabilizuje si¢
bez prawidtowego zgryzu, terapia ortodontyczna nie moze osiggnaé pozadanych efektow bez
pracy migsniowej; wspolna terapia powinna rozpoczaé si¢ od diagnozy po obu stronach
1 dobrego wspdlnego holistycznego planu leczenia; idealna sytuacja to wspolpraca zespotowa
na miejscu, zdolno$¢ do wspdlnej oceny pacjenta, wymiany obserwacji, ptynnego

konsultowania podczas terapii.

Praktycy podkres$laja roéwniez kluczowe bledy do uniknigcia: oczekiwanie, ze dziecko
,wyrosnie” z problemow. Tradycyjna terapia artykulacyjna moze zawies¢, je$li problemy
miofunkcjonalne nie sg adresowane. Inny aspekt to niewystarczajaca praktyka domowa - postep
terapii zalezny od regularnych codziennych ¢wiczen, a takze izolowane podejscie - potrzeba

wspotpracy interdyscyplinarnej (ortodonta, laryngolog, fizjoterapeuta).

Materialy edukacyjne dla rodzicéw i nauczycieli

Edukacja rodzicow stanowi kluczowy element skutecznej terapii miofunkcjonalnej. Poza
terapig w gabinecie dziecko musi regularnie powtarza¢ nowo wypracowane ¢wiczenia w domu.
Na podstawie doswiadczenia: ¢wiczenie 3x dziennie konieczne dla korzystnego rytmu terapii.
Podstawowa zasada: ,lepiej] wykona¢ mniej ¢wiczen, ale catkowicie i1 doktadnie... niz robi¢
wszystkie ¢wiczenia — krotko, pobieznie”. 5 minut 3x dziennie przyniesie rezultaty. Cele terapii
to umozliwienie dziecku ustalenia prawidlowej pozycji spoczynkowej (moze zapobiec
nieprawidlowemu ustawieniu zebow), prawidtowe potykanie i méwienie, a postep zalezy od

konsystencji ¢wiczen domowych.

Materialy edukacyjne czgsto zawieraja konkretne wskazowki, jak wiaczy¢ ¢wiczenia
w codzienng rutyne. Ustalenie stalej pory (rano po myciu zebow, po obiedzie, przed snem) jako
codziennego rytuatu pomaga w budowaniu nawyku. Gamifikacja ¢wiczeh domowych -
uzywanie systemOow nagrod, kart postgpow, zabawnych tematow - zwigksza motywacje

dziecka. Tworzenie angazujacych materiatow (gry, karty, aktywnos$ci) przez logopedow utatwia
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praktyke domowa. Elastyczne planowanie spotkan z rodzicami, jasna dokumentacja i systemy
Sledzenia oraz systemy motywacyjne dla dzieci i1 rodzicow s3a cze$cig rozwigzan

implementowanych przez polskich praktykow.

Perspektywy rozwojowe i rekomendacje

Polski system terapii miofunkcjonalnej w szkotach znajduje si¢ w fazie dynamicznego rozwoju,
cho¢ wymaga dalszych usprawnien systemowych. Rekomendacje na poziomie systemowym
obejmuja zwigkszenie godzin logopedy w szkotach, zapewnienie odpowiednich etatow,
wspieranie ksztalcenia ustawicznego, utatwianie zespotow interdyscyplinarnych, wzmocnienie
screeningu w przedszkolach, programy edukacyjne dla rodzicow, wczesne $ciezki kierowania

oraz skupienie si¢ na profilaktyce.

Na poziomie praktycznym, dla logopedéw rekomenduje si¢ rozwijanie silnej wspoOtpracy
z nauczycielami, tworzenie angazujacych materiatow grupowych, budowanie programow
partnerstwa z rodzicami, systematyczne dokumentowanie oraz tworzenie sieci ze specjalistami.
Dla nauczycieli wazne jest nauczenie si¢ podstawowych ¢wiczen motoryki oralnej, wspieranie
codziennej praktyki, dyskretne wzmacnianie oraz pozytywna komunikacja o terapii. Dla
rodzicow kluczowe jest zobowigzanie si¢ do codziennej praktyki, tworzenie rutyny i rytuatu,
sprawianie, ze ¢wiczenia sg zabawne, monitorowanie postepoéw oraz regularna komunikacja.

Obszary wymagajace dalszego rozwoju to standaryzacja implementacji szkolnej - podczas gdy
rozporzadzenia MEN ustanawiaja minimalne wymagania dotyczace personelu
specjalistycznego, rzeczywista implementacja podejs¢ miofunkcjonalnych znacznie si¢ rdézni
w zaleznoS$ci od szkoty. Potrzebne sa publikacje badawcze - wigcej opublikowanych polskich
studiow przypadkéw (obecnie wiele materiatow szkoleniowych nie jest w literaturze
recenzowanej przez réwiesnikow). Studia dlugoterminowe - ograniczone opublikowane dane
dotyczace dtugoterminowych wynikow szkolnych interwencji miofunkcjonalnych w Polsce.
Roznice regionalne - dostep do wyszkolonych praktykéw rozni si¢ w zaleznos$ci od regionu,

z wigksza koncentracjg miejska.

Trendy obecne wskazujg na rosngce uznanie, ze terapia artykulacyjna musi najpierw adresowac
funkcje prymarne, przejscie od leczenia objawdéw do adresowania przyczyn zrodlowych
zaburzen mowy, uznanie ankyloglosji (wedzidetka jezyka) jako istotnego czynnika. Integracja

interdyscyplinarna staje si¢ silniejsza - wspotpraca miedzy logopedia a ortodoncja, integracja
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z fizjoterapig 1 terapig zajeciowa oraz rosngca rola specjalistow terapii karmienia. Wpltywy
migdzynarodowe sg widoczne - polscy terapeuci coraz czgsciej szkoleni w migdzynarodowych
metodach (TalkTools, Orofacial Myology, Castillo Morales), adaptacja podejs¢

miedzynarodowych do polskiego kontekstu oraz rosngca dwujezyczna literatura.

Integracja technologii obejmuje wykorzystanie telezdrowia do konsultacji terapii
miofunkcjonalnej, cyfrowe materialy terapeutyczne i aplikacje oraz platformy rozwoju
zawodowego online. Obszary badawcze obejmujg studia skutecznosci interwencji
miofunkcjonalnych, dlugoterminowe wyniki wczesnej interwencji, integracj¢ z edukacja

specjalng oraz aspekty miofunkcjonalne zaburzen neurologicznych.

Whioski: ku kompleksowej wizji logopedii szkolnej

Terapia miofunkcjonalna w polskiej logopedii szkolnej przeszla droge od marginalnego
podejscia do uznanej, naukowo ugruntowanej metody stanowigcej fundament skutecznej terapii
zaburzen mowy 1 funkcji orofacjalnych. Kluczowe przestanie ptynace z polskich doswiadczen
1 badan jest jednoznaczne: skuteczna terapia mowy nie moze ogranicza¢ si¢ do korekcji
izolowanych glosek, ale musi adresowac catosciowo funkcje prymarne uktadu orofacjalnego -
oddychanie, potykanie, pozycje spoczynkowa oraz tonus mi¢sniowy. Model opracowany przez
prof. Danut¢ Pluta-Wojciechowska 1 adaptowany przez wielu polskich praktykow dostarcza

spojnej ramy teoretycznej 1 praktycznej dla tej holistycznej wizji.

Polskie statystyki - 40-60% dzieci przedszkolnych z wadami wymowy, ponad 40%
z oddychaniem ustnym - ukazujg skale¢ wyzwania stojacego przed systemem edukacji.
Jednoczesnie rosngca liczba szkolen (Akademia Logopedy, Teczka Logopedy, Instytut
Logopedyczny), konferencji krajowych (Krakéw, Warszawa, Lublin) oraz publikacji
w prestizowych czasopismach polskich (Logopedia, Logopaedica Lodziensia, Logopedia
Silesiana) $wiadczy o mobilizacji srodowiska profesjonalnego i akademickiego wokot tej
problematyki. Sita polskiego modelu lezy w jego praktycznosci - strukturze piramidy Kittel,
rozszerzonej  wspolpracy triadycznej logopeda-rodzic-nauczyciel-dziecko, integracji
z systemem szkolnym - oraz w jego glebokim zakorzenieeniu w neurobiologicznych

1 rozwojowych podstawach funkcjonowania orofacialnego.
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Jednak sukces tej wizji zalezy od przezwyciezenia istotnych barier systemowych.
Niewystarczajace etaty logopeddw, pdzna diagnoza, ograniczony dostep do specjalistow
interdyscyplinarnych oraz niewystarczajace zaangazowanie rodzicOw pozostaja kluczowymi
wyzwaniami. Rozwigzanie wymaga dziatan na wielu poziomach: polityka edukacyjna musi
zapewni¢ odpowiednie zasoby i standardy, instytucje akademickie muszg kontynuowac badania
i szkolenia wysokiej jakosci, praktycy muszg budowac efektywne sieci wspotpracy, a rodzice

muszg by¢ edukowane i wspierani w codziennej praktyce domowe;j.
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Szkota Podstawowo im. Jana Pawla Il w Czeczewie

Przewzorowywanie odruchow ustno-twarzowych
na podstawie literatury

Wprowadzenie

Kazdy cztowiek juz w okresie prenatalnym zaczyna swoj proces ksztattowania motoryki jamy
ustnej. Obecno$¢ wlasciwych odruchéw, a takze ich funkcjonowanie, ma znaczacy wptyw na
ksztatltowanie si¢ mowy, funkcji pokarmowych, czy tez prawidtowego napigcia mie§niowego
w okolicy kompleksu ustno-twarzowego. Wszystkie odruchy ustno-twarzowe sa nam bardzo
potrzebne do prawidtowego rozwoju. Sa one fundamentem do wyksztalcenia konkretnych
umiejetnosci. Oczywiscie, warto podkreslic fakt, ze rozwdj motoryki ustno-twarzowej
uzalezniony jest od roznych czynnikdw, m.in.: fizjologicznych, anatomicznych czy tez

psychologicznych (Masgutowa, Regner, 2009, s. 13).

W sytuacji, kiedy dziecko nie jest w stanie samodzielnie wykazywac¢ pewnych czynnosci, jak:
oddychanie, przyjmowanie pokarmu, nawigzywanie kontaktu z najblizszymi osobami —
konieczne jest podjecie natychmiastowych dziatan terapeutycznych. Wszelkie nieprawidlowe
odruchy, ktore blokuja migsnie, a takze pracg naszej twarzy, moga by¢ bezposrednia przyczyna
opoznien w rozwoju mowy, komunikacji. Dostrzec mozna réwniez trudnosci w artykulacji.
Dlatego tez niezmiernie wazne jest zintegrowanie odruchow, aby uzyskac jak najlepsze efekty
w funkcjonowaniu ruchow zwigzanych z przyjmowaniem pokarmu, mowa, ale tez
komunikacja. Czgsto stosuje si¢ rozne techniki ustno-twarzowe, ktorych celem jest wtasnie
odzyskiwanie utraconych funkcji na skutek wszelkiego rodzaju zaburzen systemu nerwowego,
urazéw czy tez opdznien 1 dysfunkcji. Warto podkresli¢ fakt, ze owe techniki sprawdzajg si¢

rowniez u os6b w kazdym wieku, nie tylko niemowlecym (Regner, 2019, s. 7).

Terapia umozliwia pacjentowi wyksztalcenia wtasciwych wzorcéw odruchow. Co zatem mozna

osiggna¢ poprzez odpowiednie dziatania manualne? Przede wszystkim: ,,prawidlowe
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przyjmowanie pokarmu, wtasciwg regulacje napigcia migsniowego, rozwdj swiadomosci oraz
ruchu wiasnego ciata, prawidtowa percepcj¢ wzrokowa i stuchowa” (Masgutowa, Regner,
2009, s. 13). Za podstawowy czynnik, ktéry decyduje o rozwoju motoryki w okolicy ustno-
twarzowej, uwaza si¢ odruchy zaprogramowane genetycznie oraz reakcje pierwotne.
Najczescie] wykorzystywang metodg podczas pracy przy odruchach ustno-twarzowych jest

Integracja Odruchow Twarzy wedtug dr Swietlany Masgutowe;.

1. Odruchy ustno-twarzowe —podstawowe informacje

Zanim przytocz¢ podstawowe informacje na temat odruchow ustno-twarzowych, warto na
wstepie wyjasnié, czym owe odruchy sa. Zazwyczaj thumaczy si¢ je jako ,,[...] reakcje ustroju
na bodziec, zachodzace za posrednictwem uktadu nerwowego. Stanowig one podstawowy
sposob dziatania uktadu nerwowego, mozliwy dzigki jego specyficznym wlasciwosciom:

pobudliwosci i przewodnictwu” (Borkowska, red., 1997, s. 146).

Sprawdzenie odruchow ustno-twarzowych, ktore sa ksztaltowane juz we wczesnym okresie
prenatalnym, traktuje si¢ jako jedno z podstawowych czynnosci, jakie nalezy wykona¢ podczas
diagnozy logopedycznej, poniewaz to wtasnie te odruchy stanowig w okresie niemowlecym
podstawe do rozwoju oralnych wzorcéw ruchowych (Kaczorowska-Bray, 2011, s. 243).
W swojej pracy logopeda bedzie zwracat uwage gldwnie na odruchy twarzy. Swietlana
Masgutowa oraz Denis Masgutow stworzyli ich podziat, przyjmujac jako kryterium przedmiot
badania i procedury integracji. Wyodrebnili nastepujace odruchy (Kaczorowska-Bray, 2011, s.
245):
— Odpowiadajace za funkcje¢ jedzenia, a wigc: ssania, gryzienia, potykania, Zucia, ale tez
zaciskania z¢bow 1 trzymania w ustach.
— Szukania — reakcje ustno-orientacyjne, szukanie ustami oraz reakcja ustno-poznawcza.
— Posturalne — dotyczace prostowania glowy, btednikowe 1 wzrokowe, odruch posturalny
Straussa, odruch zwigzany z utrzymaniem poziomu oczu.
— Oddychania i reakcje obronne— zwigzane z wstrzymywaniem oddechu na wdechu
1 wydechu, kichanie, czkawka, kastanie.
— Reakcje oczu — czyli zbieznosci, widzenie skupione i peryferyjne, ale tez widzenie

blisko-daleko, wodzenie wzrokiem w linii poziomej oraz pionowe;j.
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— Powigzane z systemami koordynacji — reka-oko, r¢ka-usta oraz z artykulacjg i mowg —

dotyczy to nasladowania oraz wymawiania sylab.

Odruchy to z pewnoscig pierwotne zrodlo naszych podstawowych umiejetnosci ruchowych,
ktore dostarczajg wlasciwej odpowiedzi na konkretne bodzce, w znacznej mierze utatwiaja
wyksztatcenie si¢ reakcji ruchowych na dang stymulacj¢ (Goddard, 2006, s. 51). Obecnos¢
konkretnych odruchoéw, badz tez ich brak, dostarcza nam wielu informacji o tym, jak
funkcjonuje osrodkowy uktad nerwowy dziecka. Ponadto daja one mozliwo$¢ niemal
natychmiastowego reagowania na zmienne potrzeby dziecka oraz nowe srodowisko, w jakim

si¢ ono znalazto.

Jak wykazuja badania, przedtuzajaca si¢ obecnos¢ odruchéw pierwotnych moze by¢ gléwna
przyczyna zaburzen rozwoju posturalnego, przez co dziecko nie bedzie miato prawidlowe;j
1 skutecznej interakcji ze srodowiskiem (Goddad, 2004, s. 17). Jesli chodzi o przetrwate
odruchy ustno-twarzowe, moga powodowaé opdznienia w ksztaltowaniu si¢ mowy. Caly
kompleks ustno-twarzowy obejmuje: migsnie mimiczne twarzy, mig¢snie nadgnykowe
1 podgnykowe, mie$nie zwacze, ale takze jezyka, gardia, szyi, obreczy barkowej 1 podniebienia

migkkiego.

Mozna powiedzie¢, ze stymulacja ustno-twarzowa obejmuje swoim zasig¢giem trzy czesci:

1. Neuromotoryczna — uzywa si¢ jej do leczenia dzieci, ktore majg opdznienia statomotoryczne,
cierpiag na obwodowy niedowtad.

2. Regulacyjna terapia ustno-twarzowa — przeznaczona jest dla pacjentdw majacych zaburzenia
sensomotoryczne w obszarze twarzowej, ale tez gardla czy jamy ustne;.

3. Leczenie ortodontyczne — jako uzupelnienie terapii.

Wszelkie odruchy twarzowe powinny by¢ zintegrowane, aby schematy ruchow, ktore sa
zwigzane z jedzeniem, gryzieniem, zuciem, potykaniem, ale tez mowa 1 wyrazaniem emocji,

mogty prawidtowo funkcjonowac.

2. Wybrane odruchy ustno-twarzowe i ich charakterystyka

Odruchy ustno-twarzowe naleza do takich, ktére stanowig fundament do rozwoju ruchowego

kazdego dziecka. Odruchy te to nic innego jak reakcja twarzy, glowy czy tez ust. Ponizej
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przedstawiam kilka przyktadow odruchéw ustno-twarzowych, ktérych wystepowanie bada si¢

podczas diagnozy logopedyczne;.

Odruch Babkina (dloniowo-brédkowy)

Odruch ten stanowi podstaw¢ do rozwoju innego odruchu, mianowicie — asymetrycznego
tonicznego odruchu szyi, tzw. ATOS, ale takze do koordynacji rece-usta. Przyczynia si¢ rOwniez
znaczaco do rozwoju motoryki duzej, a takze poczucia $rodka ciata. Odruch ten umozliwia
réwniez wyksztatcenie ekspresji twarzy, dynamiki ruchow kos$ci czaszki. Odruch wywotuje si¢
poprzez naciskanie palcami na dlonie dziecka, ktore lezy na plecach. Prawidtowa reakcja, jaka
powinna zaj$¢ u dziecka to otwarcie ust, ale w niektorych przypadkach moze si¢ tez pojawic
zgiecie glowy oraz zamykanie oczu. Twierdzi si¢, ze odruch ten wystgpuje u dzieci od
narodzenia do 6. tygodnia zycia. Po tym czasie uznaje si¢ wystgpowanie odruchu jako

patologicznego. Najwigksza jego intensywno$¢ przypada na 4. tydzien zycia dziecka.

Za funkcje fizjologiczng przyjmuje si¢ zapewnienie przetrwania, uwolnienie od wewnetrznego
napi¢cia w sytuacjach stresowych. Wilasciwie zintegrowany ruch zapewnia dziecku: realizacje
niezbednych, i1 podstawowych zarazem, potrzeb organizmu, daje poczucie spokoju
1 bezpieczenstwa, wycisza wszelkiego rodzaju stresy towarzyszace dziecku, funkcjonuje w
koordynacji z takimi odruchami, jak: ssanie, wcigganie i1 przetykanie. W przypadku
patologicznie funkcjonujgcego odruchu dostrzec mozna nieprawidlowy obrét glowy lub tez
calkowity brak reakcji na bodziec, zaburzone oddychanie, nadmiernie kasanie, gryzienie

1 zaciskanie zebow, brak poczucia nasycenia, staba koordynacja rgce-usta.

Odruch ssania

Jeden z najwazniejszych odruchéw w zyciu matego cztowieka. Pojawia si¢ juz w 14. tygodniu
zycia ptodowego. Odruch ssania jest wywolywany przez bodzce dotykowe znajdujace si¢ na
linii warg w osi symetrii twarzy (Masgutow, Regner, 2009 s. 55). Mozna go wywota¢ poprzez
wlozenie matego palca do ust dziecka albo draznienie okolic ust. Warto wiedzie¢, ze
»podstawowy schemat odruchu ssania aktywizuje si¢ podczas stymulacji obszaru miedzy
podniebieniem migkkim i twardym” (Masgutow, Regner, 2009 s. 56). Reakcja, jaka powinna
pojawi¢ si¢ u malca to rytmiczne i silne ruchy ssania. Wcigganie mig¢$niami policzkowymi,
a takze jezykiem. Przyjmuje si¢, ze odruch ssania powinien stopniowo wygasa¢ od 2. miesiaca

zycia. Objawem patologicznym staje si¢ po uptywie 6. miesigca. Co moze powodowac

38



zintegrowany odruch ssania? Przede wszystkim: zaspokaja podstawowe pokarmowe potrzeby
dziecka, zapewnia poczucie nasycenia, a takze bezpieczenstwa. Pod katem emocjonalnym daje
poczucie satysfakcji, zadowolenia, ale takze rado$ci z blisko$ci z drugg osoba. Niezintegrowany
odruch powoduje: zahamowanie rozwoju odruchow, ktore s3a bezposrednio zwigzane
z czynnos$ciami pokarmowymi, takimi jak: jedzenie, polykanie, gryzienie, zucie i kasanie.

Sprawia rdwniez, ze dziecko traci poczucie nasycenia.

Odruch przetykania

W jaki sposéb mozemy go wywota¢? Poprzez dotykanie okolic krtani oraz tylnej czesci jezyka.
BodZcem moze sta¢ si¢ sam widok jedzenia. Odruch przetykania daje dziecku poczucie sytosci,
ale tez spokoju i bezpieczenstwa. Wyksztatca si¢ juz w okresie prenatalnym — dziecko potyka
w tym czasie wody ptodowe. Wtasciwa reakcja na bodziec jest ruch migsni, ktore podtrzymuja
krtan, ale tez ruchy gardla, przelyku, dzigki ktorym pokarm moze dosta¢ si¢ do zotadka
(Masgutow, Regner, 2009 s. 57) Jaka zatem moze by¢ funkcja fizjologiczna tego odruchu?
Przede wszystkim zaspokojenie potrzeby, jaka jest jedzenie oraz fizyczne przetrwanie zwigzane
z procesami trawienia. Zintegrowany odruch przetykania pomaga regulowac wszelkie procesy
homeostazy w organizmie, a takze zabezpiecza podstawowe potrzeby pokarmowe. Warto
wspomnie¢, ze dodatkowo funkcjonuje wraz z koordynacja zwiazang z odruchami: ssania,
oddychania czy zucia. W przypadku patologicznie dziatajacego odruchu mozna dostrzec brak
akcji przetykania i ssania, dziecko czgsto wypycha jezyk, moze pojawiac si¢ odruch wymiotny,
a takze nieprawidlowe oddychanie. U niektorych dzieci z patologicznie dzialajacym odruchem
zauwazono state ssanie palca, nadmierne $linienie i otwieranie ust (Masgutow, Regner, 2009 s.

68).

Qdruch szukania

Odruch ten pojawia si¢ juz w zZyciu prenatalnym dziecka, w 16. tygodniu. Przyjmuje si¢, ze
poczatkowo odruch zwigzany jest z poszukiwaniem piersi matki i aktywizuje odruch ssania.
Wiaze si¢ rOwniez z przetrwaniem — poszukiwaniem pozywienia. Wywotuje si¢ go poprzez
draznienie kacikéw ust 1 policzka. Prawidlowg reakcja dziecka powinno by¢ obrdcenie gtowy
w kierunku bodzca 1 aktywizowanie narzadéw percepcji stuchowej 1 wzrokowej. Odruch ten
towarzyszy dziecku od urodzenia i powinien zosta¢ wygaszony w 3.-4. miesigcu zycia. Jego
obecno$¢ po 6. miesigcu jest objawem patologicznym. Wilasciwie zharmonizowany odruch

szukania sprzyja procesom sensorycznym i funkcjonuje w koordynacji z wszelkimi odruchami
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stuchowymi 1 wzrokowymi, zaspokajaniu podstawowych potrzeb dziecka. Odruch szukania jest
réwniez doskonalym punktem wyjécia do ksztattowania proceséw poznawczych, skupienia

uwagi, myslenia.

Odruch otwierania ust

Sposobem na wywotanie tego odruchu jest zblizenie butelki do ust dziecka albo tez
podraznienie czesci srodkowej warg. W takiej sytuacji, przy prawidtowej reakcji, dziecko

otworzy usta. Przyjmuje si¢, ze odruch ten trwa do 4. miesigca zycia.

QOdruch zwierania warg

Odruch ten wywolujemy poprzez dotykanie Srodkowej czgsci warg. Prawidtowa reakcja
dziecka, jaka powinna nam si¢ ukazaé, to zwieranie warg i ich wysunigcie. Brak tego odruchu
moze wpltywaé niekorzystnie na karmienie piersig, moze t¢ czynno$¢ w znaczacy sposob

utrudniac.

Odruch wymiotny

Odruch wymiotny pojawia si¢ u kazdego w momencie narodzenia i1 trwa przez cale zZycie.
Zwiazany jest z reakcja na zbyt duzg 1lo$¢ pokarmu. Poprzez swoje prawidlowe dziatanie jest
w stanie regulowac proces nasycenia dziecka, zapewnia mu réwniez poczucie ulgi i spokoju.
W pdzniejszym okresie, odruch ten moze by¢ przejawem strachu (podczas uciazliwego stresu
mozemy odczuwac odruch wymiotny) lub tez przejedzenia si¢. Warto pamigtac o tym, ze zbyt
wygorowany odruch wymiotny moze w znaczacy sposob utrudnia¢ karmienie. Odruch mozna
wywota¢ poprzez podraznienie tylnej czesSci jezyka. Reakcja, jaka powinna si¢ pojawic
u dziecka, to rozwarcie szczek, odchylenie glowy ku tytowi, a takze skurczenie si¢ migéni

jezyka i gardla.

Za pierwotne przyczyny tego odruchu mozna uznaé zatrucie organizmu, naturalng potrzebe
oczyszczenia organizmu, jak roéwniez przesycenie organizmu zbyt duza ilo$cig pokarmu. Za
podstawowe funkcje fizjologiczne odruchu wymiotnego przyjmuje si¢: szeroko rozumiane
oczyszczenie 1 odtrucie organizmu, zachowanie rownowagi 1 umiaru w jedzeniu, jak roéwniez
uwolnienie si¢ od wewnetrznego napiecia w sytuacjach bardzo stresujacych i ucigzliwych.
Powszechnie uwaza si¢, ze odruch wymiotny pojawia si¢ juz w 1. tygodniu Zycia i jest on

reakcja na nadmierne spozycie mleka. Pozostaje aktywny do momentu zakonczenia karmienia
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piersig. W pdzniejszym okresie przeradza si¢ w reakcje¢ na przejedzenie. Nalezy do odruchow

obronnych, ktére funkcjonuja przez cate nasze zycie.

Niewtasciwie funkcjonujacy odruch zablokuje odruch ssania czy tez odruchow, ktoére sg
zwigzane z jedzeniem, gryzieniem i potykaniem, wywota nieadekwatng reakcje wszelkich
procesoOw ochronnych, jak réwniez zwigkszy poczucie strachu. W przypadku patologicznie
funkcjonujacego odruchu zaobserwowaé mozna nieustanne otwieranie ust, znikoma reakcje
przetykania, zaburzone oddychanie, refluks zotgdkowo-przelykowy, nadmierne dotykanie
1 gryzienie jezyka, jak rdwniez potrzebe nieustannej stymulacji akcji wymiotnej — dziecko

wktada palce, zabawki gleboko do jamy ustne;j.

Odruch kasania

Aktywizuje si¢ przy jedzeniu jako reakcja na gtod. Skutecznym sposobem na wywotanie tego
odruchu jest dotykanie palcami dzigset od przodu lub wsadzenie pokarmu do ust. Dziecko
w czasie wykonywania naszej czynnosci powinno zacisna¢ szczeki i trwa¢ w takim stanie do
momentu ustania bodzca. Przyjmuje si¢, ze odruch kasania wystepuje u dzieci od urodzenia do
3.-4. miesigca zycia. W niektorych przypadkach moze si¢ utrzymaé nawet do 7. miesigca.
Odruch kasania jest zastgpowany czynno$cig zucia, a jako przetrwaly odruch uniemozliwia

rozw0j mowy (Kaczorowska-Bray, 2011, s. 248).

To dzigki czynnos$ci kasania mozliwe jest wypowiadanie takich glosek jak: b, d, p, s, ¢, sz, cz,
rz, 1, s. Odruchy kasania zaspokajaja podstawowe potrzeby pokarmowe, daja dziecku poczucie
nasycenia, pomagaja rowniez w ustaleniu tej granicy, funkcjonujg razem w koordynacji
z odruchami zucia czy oddychania. Niezintegrowane odruchy kasania moga powodowac:
przyspieszenie przetykania albo tez jego spowolnienie, nie informujg — lub tez robig to w bardzo
staby sposob — o stanie glodu, hamujg rozwdj odruchow, ktore sa bezposrednio zwigzane
z jedzeniem, przetykaniem i zuciem oraz powoduja, ze dziecko staje si¢ niespokojne, brak mu
poczucia bezpieczenstwa i komfortu. W patologicznie funkcjonujacych odruchach jestesmy
w stanie zauwazy¢: brak czynno$ci kgsania, zucia, zaciskania zgbow, stalg potrzebe jedzenia

zaburzone oddychanie, wypychanie jedzenia j¢zykiem oraz brak poczucia nasycenia.
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Odruch zucia

Chcac go wywola¢ nalezy dotyka¢ dzigset w okolicy zgbdéw trzonowych. W tym czasie
u dziecka powinny pojawi¢ si¢ ruchy zujace. Sam odruch zucia pojawia si¢ w momencie, kiedy
zaniknie odruch kasania, czyli ok. 7. miesigca zycia dziecka. Wystepuje tez wtedy, kiedy
dziecko potrafi zahamowac odruch ssania (Borkowska, 1989, s. 92). W niektorych przypadkach
odruch ten moze si¢ juz pojawi¢ od 4. miesigca zycia. Przyjmuje si¢, ze odruch powstaje juz

w okresie niemowlecym wraz z poczatkiem wyrzynania si¢ pierwszych zgbow dziecka.

Rozwo6j prawidlowego odruchu zucia jest niezmiernie wazny, poniewaz ma to zwigzek
z ukladem trawienia. Przyjmuje si¢, ze wlasciwy odruch pomaga dziecku w artykutowaniu
glosek z szeregu syczacego oraz szumigcego. Zintegrowany odruch zucia pozwala dziecku na:
kontrolowanie ilo$ci jedzenie odpowiednio do potykania, swobodny jego wybdr, ale przede
wszystkim — odgrywa kluczowa rolg przy wspieraniu rozwoju aparatu mowy. W przypadku,
kiedy odruch zucia nie zostal zharmonizowany, mozemy dostrzec brak rozwoju zgbow oraz
szczek, oslabione funkcjonowanie lub catkowity brak odruchdéw, tj. kasania, gryzienia,
przelykania, dziecko zaczyna uzaleznia¢ si¢ od jedzenia w plynnej formie i odmawia
produktoéw o statej konsystencji. Przy patologicznie dziatajagcym odruchu jesteSmy w stanie
zaobserwowac u dziecka brak jakiejkolwiek akcji Zucia, gryzienia, dziecko wykazuje stala
potrzeb¢ jedzenia, ale zamiast przetyka¢ pokarm — wypycha go jezykiem na zewnatrz, brak
poczucia nasycenia, zaburzona czynnos$¢ oddychania czy tez autostymulacja jezyka —
nieustanne dotykanie go lub gryzienie. Dzieci z patologicznie funkcjonujagcym odruchem moga
czu¢ si¢ odrzucone, bac sig, ale tez u niektorych moze pojawi¢ si¢ zachowanie autoagresywne

lub depresyjne (Masgutowa, Regner, 2009, s. 63).

Odruch nasycenia

Trwa on od narodzin do 1. roku zycia i1 jest reakcja na wystarczajacg ilos¢ pozywienia.
Wiasciwag reakcja dziecka powinno by¢ rozluznienie ciala, wyciszenie i przede wszystkim —
poczucie sytosci. Odruch, ktory jest odpowiednio zintegrowany, zapewnia dziecku poczucie
komfortu, zadowolenia, a takze gwarantuje mu podstawowa potrzebe organizmu. Ponadto
wycisza wszelkie procesy zwigzane z reakcja przetrwania. Na poziomie emocjonalnym
zapewnia dziecku poczucie zadowolenia, spokoju 1 radosci (Masgutowa, Regner, 2009, s. 63).

Jak funkcjonuje patologiczny odruch nasycenia? Charakteryzuje si¢ on statg potrzeba jedzenia,
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zaburzeniami w oddychaniu, stalym ssaniem palca, zaburzonymi procesami zucia, gryzienia

i kasania.

Odruch zuchwowy

W jaki sposéb mozna wywota¢ zamierzony odruch? Poprzez odciaggnigcie brody dziecka
palcem wskazujacym, a jednocze$nie uderzajac drugim palcem w ten odciggajacy. Dziecko
w tym momencie, na skutek podciggania mig$ni zwaczy, powinno unies¢ zuchwe. Wiek
fizjologiczny, w ktorym pojawia si¢ ten odruch, to oczywiscie moment od urodzenia dziecka.
Warto jednak pamieta¢ o tym, ze z czasem odruch ten moze sta¢ si¢ stabszy. Co w przypadku,
kiedy nastapi brak odruchu lub tez jego znaczne oslabienie? W takiej sytuacji dziecko moze

mie¢ problemy z ssaniem.

Odruch wypychania jezyka

Przy tym odruchu pozadang reakcja dziecka jest oczywiscie wypychanie jezyka, aby go
wywolaé, nalezy polozy¢ kawatek pokarmu na czubku jezyka dziecka. Przyjmuje sie, ze

wzmozony odruch wypychania jezyka moze spowodowac problemy w karmieniu.

Odruch akustyczno-twarzowy RAF

Najskuteczniejszym sposobem na wywolanie tego odruchu jest klasnigcie w poblizu uszu
dziecka. Reakcji, jakiej powinnismy si¢ spodziewac, to odruchowe mruganie. Odruch ten
pojawia si¢ od urodzenia, a okresem jego najwigkszej intensywnosci jest czas od 10. dnia zycia.
Za patologiczny przejaw uznaje si¢, kiedy dziecko nie wykazuje zadnej reakcji stuchowej po 3.

miesigcu zycia.

Odruch optyczno-twarzowy ROF

Sposobem wywotania odruchu moze by¢ zblizenie dtoni w kierunku otwartych oczu dziecka.
Pozadang reakcja dziecka jest, tak jak w poprzednim przypadku, odruchowe mruganie. Za okres

najwigkszej intensywnos$ci przyjmuje si¢ 3. miesigc.
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Podsumowanie

Obszar ustno-twarzowy jest integralng czg$cia naszego ciata, ktorego niewlasciwe
funkcjonowanie moze powodowa¢ wiele nieprawidtlowosci w organizmie dziecka. Odruchy
twarzy biorg udziat nie tylko w skomplikowanych i zlozonych funkcjach, np. oddychanie,
ssanie, zucie, ale tez aktywizuja rdzne procesy obronne i rozwojowe, ktdére w znaczny sposob
pomagaja nam w ksztaltowaniu schematow ruchowych. W sytuacji, kiedy odruchy nie
kooperuja ze sobg, mamy do czynienia z: negatywnymi kompensacjami, zaburzeniami symetrii,
nadmiernym uzyciu poszczegdlnych miegséni, stabg kondycje fizyczng, ale tez labilno$¢

emocjonalng i zaburzenia w procesach poznawczych.

Warto juz od najmtodszych lat, od pierwszych chwil zycia przyglada¢ si¢ odruchom, jakie
powinny si¢ pojawi¢ u dziecka. Wczesna interwencja i pomoc w znaczacy sposob moga
przyczyni¢ si¢ do podniesienia komfortu zycia dziecka, a takze do zniwelowania niechcianych
czynnikow wywolujacych zaburzenia. Odpowiednia interwencja pozwala na uruchomienie
wszystkich niezbednych metod do pomocy dziecku, aby stato si¢ ono nie tylko sprawniejsze

ruchowo, ale tez i emocjonalnie.
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Paulina Knapik

Ztobek Montessori w Porabce

Czy musimy chowac kobiecos¢, by byc traktowane
powaznie? O nauczycielkach, terapeutkach i sile
autentycznej obecnosci kobiet w zawodach
pomocowych

Wprowadzenie

Czy kobieta, ktéra pracuje z dzieémi — jako nauczycielka, logopedka, terapeutka integracji
sensorycznej czy pedagozka — powinna ,,tonowac” swoja kobiecos¢, by by¢é uznana za
profesjonalistke? Czy moze pozwoli¢ sobie na wyrazisty styl, kolor, ekspresje? Czy cialo,
emocje i estetyka maja prawo by¢ cze$cia jej obecnosci w zawodzie — czy tez powinny zostac

,ukryte” za neutralnym fartuszkiem 1 tonem glosu?

To pytania, ktore zadaje sobie wiele kobiet w zawodach pomocowych — szczegodlnie te, ktore
od lat uczono, ze ,,grzeczna dziewczynka” to ta, ktora nie rzuca si¢ w oczy. Temat ten nie jest
jedynie kwestig indywidualnego wyboru, lecz odzwierciedla szersze mechanizmy spoleczne
dotyczace konstrukcji ptei, ktore badaczka Judith Butler okresla jako performatywnos¢ plci
(Butler, 1990). Kobiecos¢ jest wiec nie tylko cechg osobista, lecz takze zestawem oczekiwan
i norm spotecznych, ktore kobiety sa zmuszone ,,wykonywaé” w okreslony sposob, aby

funkcjonowa¢ w okreslonych rolach zawodowych.

1. Ciche kody: ,,nie za bardzo”

W przestrzeni zawodoéw pomocowych istnieje wiele niepisanych zasad. Nie ubieraj si¢ zbyt
kolorowo. Nie maluj si¢ zbyt wyraziscie. Nie pokazuj emocji. Nie badz ,,za bardzo”. Te sygnaty

sa czesto przekazywane nie wprost — spojrzeniem, komentarzem, mimikg — ale ich sila

oddziatywania jest ogromna.
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Takie subtelne formy spotecznej kontroli nad zachowaniem kobiet mogg by¢ rozumiane jako
przyktad tzw. aksamitnej rekawicy (Jackman, 1994), gdzie normy i stereotypy stuzg utrzymaniu
spotecznej hierarchii oraz ograniczaniu ekspresji jednostki. Kobieco$¢, cho¢ wszechobecna,
bywa traktowana jako co$ podejrzanego. Jesli jest ,,zbyt widoczna” — grozi odebraniem
powagi. Jesli jest ,,zbyt cielesna” — moze wywola¢ zarzut, ze ,przeszkadza w pracy”.
Tymczasem mezczyzni w tych samych zawodach nie sa proszeni o thumienie swojej meskosci

(Connell, 1995).

Miasto i wie§ — dwa Swiaty, ten sam lek

Cho¢ kontekst spoteczny jest rozny w duzych miastach i na terenach wiejskich, presja wobec
kobiet wyglada zaskakujaco podobnie. W miescie dominuje kult efektywnosci 1 wizerunku —
terapeutka czy nauczycielka powinna by¢ ,,estetyczna, ale neutralna”, ,,profesjonalna, ale nie
wyrazista”. Na wsi natomiast czgsciej spotyka sie tradycyjne podejscie do rél ptciowych, gdzie

od kobiety oczekuje si¢ skromnosci, niewychylania si¢ 1 ,,grzecznego wygladu”.

W obu przypadkach kobieta, ktora wychodzi poza te ramy — poprzez strdj, makijaz, sposob
bycia — ryzykuje spoteczny dystans, a nawet stygmatyzacje. Przekaz jest jeden: badz

widoczna, ale nie za bardzo. Badz kobieca, ale bezpiecznie (Kwiatkowska, 2019).

2. Jak wychowujemy dziewczynki — i co z tego wynika

Wiekszos$¢ kobiet w zawodach pomocowych to byte ,,grzeczne dziewczynki”. Uczone od
dziecka, by nie przeszkadza¢, nie wychodzi¢ przed szereg, nie mowi¢ za glosno. Uczone
kontroli nad ciatem, gtosem, emocjami. I — co bardzo wazne — uczone, Ze ich ciato moze by¢
zrodtem winy.

,,Nie pokazuj si¢ tak, bo prowokujesz”.

,»Nie maluj sie, bo co ludzie powiedzgy”.

»Nie patrz tak, bo to nietadnie”.
Ten przekaz zostaje w kobiecie gleboko. Ciato przestaje by¢ przestrzenig sity 1 ekspresji,

a zaczyna by¢ zrodtem niepokoju, autocenzury, kontroli. Arlie Hochschild (1983) wskazuje, ze

takie mechanizmy kontroli emocji i ekspresji sa czescia tzw. zarzadzania uczuciami, ktore
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wymaga od kobiet statej kontroli nad wlasnym wyrazem emocjonalnym, zwlaszcza w pracy

zawodowe;.

Gdy te kobiety wchodza w zawody pomocowe — zawody, ktére wymagaja bycia ,,dla innych”
— czesto przenosza ten lek takze do relacji zawodowych. Chowajg siebie. Dostosowuja sie.

Czasem az do wypalenia.

3. Autentycznos¢ to nie stabosé

Dzieci — zwlaszcza te wrazliwe, neuroatypowe, po doswiadczeniach przemocy lub zaniedbania
— potrzebuja dorostych, ktorzy sg prawdziwi. Ktérzy sa w swoim ciele. W emocjach. W glosie.

W energii. Tylko wtedy moga poczué, Ze sg bezpieczne. Ze s3 przy kims, kto nie udaje.

W pracy logopedki, terapeutki SI, nauczycielki czy pedagozki — ciato jest nie tylko obecne, ale
kluczowe. Jezyk ciala, gtosu, spojrzenia, tembru, ruchu — to sg nasze narzgdzia. A takze nasz

przekaz: czy ja sama siebie czuj¢? Czy pozwalam sobie by¢ kobieta, nie tylko ,,panig”?

Carol Gilligan (1982) podkresla, jak wazne jest, by kobiety w roli wychowawczyn 1 opiekunek
zachowaty glos emocjonalny i autentyczno$¢, poniewaz to pozwala budowac prawdziwe relacje

oparte na zaufaniu 1 bezpieczenstwie.

4. Dla dziewczynek jesteSmy wzorami

W $wiecie, ktory uczy dziewczynki filtrow, wyidealizowanych ciat i perfekcyjnego wygladu,
kobieta, ktora jest obecna naprawde — z autentyczng twarza, cieptym spojrzeniem i cielesng
obecnoscig — staje si¢ wzorcem, ktory moze zadziata¢ glebiej niz tysigc stow.

Pokazujac dziewczynce, ze mozna by¢ silng i1 wrazliwa, kobieca i kompetentna, obecng

1 nieprzepraszajaca za to — otwieramy w niej przestrzen, ktora moze by¢ niedostepna w zadnej

innej relacji (Brown, 2012; Adichie, 2014).
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5. Nie musimy sie¢ chowa¢

Nie musimy by¢ ,,neutralne”, zeby by¢ dobre. Nie musimy si¢ ukrywacé, zeby by¢ szanowane.

Nie musimy ttumi¢ swojej kobiecosci, zeby mie¢ wptyw.

Mozemy by¢ sobg — i to naprawde wystarczy.
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Justyna Grzejdziak

Zintegrowane Centrum Terapeutyczne ,,Planeta Integracji” w Katach Wroctawskich

Mate kroki, wielkie postepy. Jak zajecia S| wspieraja
rozwoj dzieci w spektrum

Wprowadzenie

Integracja sensoryczna (SI) od wielu lat stanowi fundament wspierania rozwoju dzieci
w spektrum autyzmu®®. To podejscie terapeutyczne zaklada, ze dzicki odpowiednio dobranym
aktywno$ciom mozna poprawi¢ przetwarzanie bodzcow zmystowych, a w konsekwencji —
usprawni¢ funkcjonowanie dziecka w codziennych sytuacjach. W praktyce terapeutycznej
widzimy, jak konsekwentna praca wplywa na obszary motoryki duzej, matej, komunikacji,

regulacji emocjonalnej oraz relacji spotecznych.
1. Rola motoryki duzej i malej w terapii SI

Dzieci w spektrum autyzmu czgsto zmagaja si¢ z trudno$ciami w zakresie planowania ruchu,
koordynacji oraz napigcia migsniowego. Zaj¢cia SI pozwalajg rozwija¢ motoryke duzg, czyli
zdolno$§¢ do wykonywania ruchow calego ciata, takich jak skakanie, bieganie czy
utrzymywanie rownowagi. Cwiczenia te angazuja przede wszystkim uklad przedsionkowy
1 proprioceptywny — odpowiedzialne za poczucie rownowagi oraz Swiadomos¢ wilasnego ciata

W przestrzeni.

Z kolei motoryka mala wigze si¢ z precyzja i kontrola ruchéw dioni oraz palcéw. Umiejetnosci
manualne sg niezbedne do samodzielnos$ci w codziennym zyciu: jedzenia, ubierania si¢ czy
pisania. W terapii wykorzystuje si¢ m.in. nawlekanie, chwytanie matych przedmiotow,

¢wiczenia bilateralne, czyli wymagajace wspotpracy obu rak.

3 A. Jean Ayres Dziecko a integracja sensoryczna, Harmonia 2023.
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2. Znaczenie zaangazowania wielu ukladow zmystowych

Zajecia integracji sensorycznej opieraja si¢ na jednoczesnym angazowaniu réznych systemow:
dotykowego, przedsionkowego, proprioceptywnego, wzrokowego i stuchowego. Dzigki temu
mozg dziecka uczy si¢ lepiej przetwarza¢ informacje naptywajgce z otoczenia i tgczy¢ je

w spojng calosé.

Przyktadowo: gdy dziecko balansuje na hustawce terapeutycznej, jednoczesnie rzucajac pitke
do celu, musi wspotpracowac uktad rownowagi, wzrokowy 1 proprioceptywny. Taka aktywnos¢

nie tylko ¢wiczy koordynacje, ale tez wspiera koncentracje uwagi oraz planowanie ruchu.

3. Sila systematycznosci

W pracy terapeutycznej systematyczno$¢ to klucz. Pojedyncze spotkania przynosza radosé
i chwilowa poprawe, ale dopiero regularne uczestnictwo w zajeciach prowadzi do trwalych
zmian w funkcjonowaniu dziecka. Wielu rodzicéw obserwuje, ze po kilku miesigcach terapii
ich dzieci staja si¢ bardziej samodzielne, ch¢tniej podejmuja wyzwania ruchowe 1 tatwiej radza

sobie w sytuacjach wymagajacych skupienia.

Przyklady zmian obserwowanych w terapii SI

I. Rozwoj koordynacji ruchowej

Kacper, 6 lat — na poczatku terapii miat ogromny problem z utrzymaniem réwnowagi, unikat
biegania i skakania. Podczas zaje¢ systematycznie ¢wiczyl na deskorolce terapeutycznej,
wspinat si¢ po drabinkach i1 brat udziat w torach przeszkéd. Po kilku miesigcach potrafi
samodzielnie pokona¢ tor rownowazny, a rodzice zauwazyli, ze coraz chetniej bawi si¢ na placu

zabaw z rOwie$nikami.

I1. Poprawa sprawnos$ci manualne;j

Ola, 5 lat — nieche¢tnie podejmowata aktywnos$ci wymagajace uzywania obu rak, miata
trudnos$ci z rysowaniem i trzymaniem kredek. W trakcie zaje¢ bawila si¢ w nawlekanie duzych
koralikow, $ciskanie piankowych piteczek 1 zabawy w przesypywanie drobnych przedmiotow.
Po kilku miesigcach potrafi juz kolorowa¢ obrazki w granicach, a rodzice zauwazyli, ze

samodzielnie zapina guziki w kurtce.
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II1. Regulacja emocjonalna i koncentracja

Filip, 7 lat — poczatkowo tatwo si¢ frustrowal, miat trudnosci z dokonczeniem zadania i szybko
tracit cierpliwo$¢. Dzigki aktywnos$ciom taczacym elementy ruchowe z zadaniami celowymi
(np. skakanie na trampolinie 1 réwnoczesne wrzucanie pitek do kosza) uczyl si¢ skupia¢ na
jednej czynnos$ci przez dluzszy czas. Po pewnym czasie zauwazono, ze potrafi dokonczy¢

uktadanie puzzli czy budowanie konstrukcji z klockéw w domu.

4. Innowacyjnos¢ podejscia terapeutycznego

Nowoczesna terapia SI nie polega jedynie na zestawie ¢wiczen ruchowych. Jej innowacyjnosé
jest zwigzana z indywidualnym dostosowaniem programu do dziecka oraz taczeniem réznych
form aktywnosci — od ruchowych, przez manualne, az po elementy relaksacyjne. Terapeuta staje
si¢ przewodnikiem, ktory tworzy dla dziecka srodowisko bogate w bodzZce, ale jednoczes$nie

bezpieczne i przewidywalne.

Coraz czesciej wykorzystuje si¢ takze nowoczesne narz¢dzia wspierajace terapi¢, np.
interaktywne podtogi, aplikacje wspierajace ¢wiczenia bilateralne czy elementy treningu
uwaznosci. Dzigki temu dzieci w spektrum autyzmu moga w atrakcyjny sposob doswiadczad

nowych form ruchu 1 stopniowo przektada¢ te umiejetnosci na codzienne funkcjonowanie.

Podsumowanie

Zajecia integracji sensorycznej sg skuteczng forma wsparcia dla dzieci w spektrum
autyzmu. Dzigki pracy nad motoryka duza 1 malg, zaangazowaniu wielu uktadow
sensorycznych oraz systematyczno$ci mozna osiagna¢ realne i trwate zmiany w zyciu dziecka.
Postepy widoczne sa nie tylko w gabinecie terapeutycznym, ale przede wszystkim w domu,
szkole 1 w relacjach z réwiesnikami.

Integracja sensoryczna to inwestycja w przysztos$¢ dziecka — daje mu narzedzia do lepszego

poznawania siebie, otoczenia i budowania niezaleznosci.

Literatura:

A. Jean Ayres Dziecko a integracja sensoryczna, Harmonia 2023.
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Ewa Kisiel

Przedszkole nr 3 z Oddziatami Integracyjnymi w Skierniewicach

Wykorzystanie elektrostymulacji w neurologopedycznej
terapii 6-letniej pacjentki z MPD

1. Elektrostymulacja w logopedii

Elektrostymulacja TENS/EMS jest to zabieg elektrostymulacji polegajacy na przeplywie pradu
o niskim natg¢zeniu do pobudzenia nerwéw 1 mig$ni. TENS (przezskorna stymulacja nerwowa)
dziala przeciwbolowo poprzez stymulowanie zakonczen nerwowych znajdujacych sig
w skorze. EMS (elektrostymulacja migsniowa) stymuluje nerwy motoryczne — pobudza mi¢$nie

do naprzemiennego skurczu®.

2. Studium przypadku

Niniejszy artykut przedstawia studium przypadku 6-letniej dziewczynki ze stwierdzong
niepetnosprawnosciag ruchowa w postaci niedowtadu spastycznego czterokonczynowego
W nastepstwie moézgowego porazenia dziecigcego oraz niesamoistny, opdzniony rozwoj mowy

(dyzartria).

Prezentowane trudnosci:

nieprawidlowa pozycja spoczynkowa jezyka, ograniczone ruchy jezyka na skutek
obnizonej sprawnosci mig¢sni jezyka, brak pionizacji jezyka,

— ograniczona sprawnos¢ warg ze wzgledu na dysfunkcje oddychania,

— oddychanie nieprawidlowe, torem ustnym,

— Slinienie sig.

% A. Kaczynska, E. Wojewoda, Innowacyjne metody elektrostymulacji zewnetrznej i wewnetrznej w logopedii
[materiaty szkoleniowe], Warszawa 2023.
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Wdrozono elektrostymulacje TENS/EMS z wykorzystaniem aparatu Ecostim 54 wedlug
ponizszych strategii pracy. Kazdy zabieg zaczynatam od pradéw TENS (1-2 min.) w celu

pobudzenia nerwowego na programie 1 lub 2.

Rodzaj _— Czestotliwos¢ Szerokosé Czas
. Ulozenie elektrod . . "
pradow impulsu impulsu terapii
Wewngtrzna i zewnetrzna
strona jamy ustnej (masaz
okrezny warg, policzkow,
1 cykl TENS jezyka, przestrzeni pod 10 200 5 min.
jezykiem), przestrzen
nadgnykowa (elektroda
z dwoma kulkami)
Wewnetrzna i zewngtrzna
strona jamy ustnej, przestrzen 50 250 Smin.
nadgnykowa (elektroda z
TENS dwoma kulkami).
+ masaz

Cykle

2 cykl

Masaz mig$nia zwacza, wargi,
czubka jezyka, przestrzeni po Program 57 Program 57 5 min.
jezykiem (rekawica)
Wewnetrzna i zewngtrzna
strona jamy ustnej, przestrzen
nadgnykowa (elektroda z 50 250 5 min.
dwoma kulkami).

TENS EMS — masaz mi¢$nia zwacza
3 cykl +EMS (Program 42

+ masaz II faza treningowa) elektroda z 80 280 Smin.
dwoma kulkami.

Masaz- migénia zwacza Program 57 Program 57 5 min.
(elektordy 5*5), masaz
okrezny warg (elektordy 5*5)
Wewngtrzna i zewngtrzna
strona jamy ustnej, przestrzen
nadgnykowa (elektroda z
TENS dwoma kulkami).

+EMS

50 250 Smin.

4 cykl

Masaz policzkowy (Program
33

II faza treningowa) rekawica
Masaz okrgzny warg wewnatrz
i zewnatrz, policzkow, jezyka,
migs$nia zwacza (elektroda z
dwoma kulkami)

Masaz okrgzny warg wewnatrz
i zewnatrz, policzkow, jezyka,
migs$nia zwacza (elektroda z
dwoma kulkami)

21 280 Smin.

5 cykl Masaz Program 58 Program 58 10 min.

6 cykl Masaz Program 58 Program 58 10 in.
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3. Ocena efektywnosci postepowania logopedycznego

Po zrealizowanych cyklach elektrostymulacji zauwazono poprawe w zakresie:
— lepszego domykania buzi,
— ograniczenia $linienia,

— poprawy ruchomos$ci mig¢$nia okreznego.
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Ewa Kozicka

Jak pracowac nad wymowg z dorostymi- z doswiadczen
logopedy medialnego

Zazwyczaj doroslte osoby zaczynaja zastanawiaé si¢ nad swoja wymowa dopiero wtedy, gdy
rozpoczynaja prace zawodowa. Nagle okazuje si¢, ze musza wystgpowac publicznie - przed
wspoOtpracownikami, zarzadem, czy klientami. I wlasnie wtedy pojawia si¢ refleksja: to, jak
mowimy, jest rownie wazne jak to, co méwimy. Sposob moéwienia nie powinien odcigga¢ uwagi
od tresci. Jesli kto§ ma co$ zaprezentowaé, do czego$ przekonaé czy zainspirowaé - jego

wymowa nie moze rozpraszaé shuchaczy.
Dlaczego dorostym tak trudno wyeliminowa¢ wade wymowy

Jesli chodzi o wady wymowy to najczgsciej mamy do czynienia z réznymi rodzajami
seplenienia

i rerania. Czyli nieprawidlowa wymowaszcdzszzczdz§z ¢ dz, .

Nie kazdy dorosty, ktory ma wade wymowy, chce ja korygowac. Niektorzy sa do swojego
sposobu mowienia przyzwyczajeni i traktuja ja jako czg$¢ swojej tozsamosci. Czasem nawet

uwazaja, ze to ich znak rozpoznawczy.

Inni moze 1 chcieliby wymawia¢ poprawnie wszystkie gloski, ale ogrom pracy przyttacza ich.
Kiedy dowiadujg si¢, ze ¢wiczenia trzeba zacza¢ od uzyskania prawidlowych funkcji:
odgryzania, zucia, pozycji spoczynkowej jezyka oraz prawidtowego potykania — poddaja sig.
Tylko tych wybitnie zmotywowanych, marzacych o karierze aktora lub lektora mozna naméwié

na dodatkowa wizyte u fizjoterapeuty, ortodonty, by¢ moze podcigcie wedzidetka.
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Niestety nieprawidlowe nawyki utrwalone przez lata bardzo trudno zmieni¢. Na dodatek efekt
nie zawsze jest gwarantowany. Dzieje sie tak, poniewaz z wiekiem stuch fonemowy®’, czyli

zdolno$¢ rozrozniania dzwigkéw mowy, staje si¢ mniej wrazliwy.

Nauka poprawnej wymowy, akcentu czy dzwicku bywa tak wymagajgca jak opanowanie

dzwiekéw mowy obcego jezyka.

Poprawa wymowy u dorostych wymaga czasu i1 systematycznej pracy jeszcze wigkszej niz

w przypadku dzieci, dlatego niewielu jest na nig gotowych.

Jak pomoéc dorostym mowic lepiej?

Lepszy substytut - historia pewnej dziennikarki

Zdarza si¢, ze wada wymowy odbiera powage lub wiarygodno$¢, na przykitad boczne
seplenienie, przy ktorym powietrze ucieka bokiem, przypomina sposoéb méwienia Kaczora
Donalda. Wargowo-zgbowa realizacja glosek dentalizowanych, moze mniej przykra
w odbiorze, rowniez moze kojarzy¢ si¢ z bohaterami kreskowek. Jezeli dla naszego klienta
celem nie jest krystaliczna wymowa, ale ogolnie poprawienie brzmienia, to mozemy
zaproponowac kilka rozwigzan. Jednym z nich jest wskazanie ,,lepszego” substytutu. Dobrym
przyktadem jest historia pewnej popularnej dziennikarki, ktéra zamiast ,,r” wymawiala ,.t”.
W jej ustach ,,ryba Karol” brzmialo wigc jak ,lyba” katol”. Nie zdecydowala si¢ na nauke
prawidtowego ,,r”, ale dzigki pracy z logopeda nauczyta si¢ zastepowac ten dzwiek zerem
fonetycznym. Oczywiscie wada wymowy pozostata, ale dziennikarka brzmiata dojrzale,

powaznie;j.

Prawidlowa emisja glosu

37 Stuch fonemowy jest kluczowy w nauce poprawnej wymowy i w uczeniu si¢ jezykéw. Przyktadowo,
Japonczycy maja problem z rozréznianiem glosek ,,r” 1,1, Francuzi z wymowa h, a Anglicy czgsto nie stysza
polskich ,,$”, ,,z” czy ,,£”, nie uchwytuja réznicy migdzy stowami packa i paczka, pracuje i prasuje, dla Rosjan

z kolei ,,t” i ,,w” brzmig tak samo.
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Ogromne znaczenie dla dobrego brzmienia ma dobra emisja gltosu. Dobrze ustawiony glos
i otwarte samogloski potrafig ,,zamaskowacé” drobne wady wymowy. Kiedy glos brzmi
naturalnie, jest melodyjny, mowa staje si¢ naprawdg¢ przyjemna w odbiorze. Praca nad emisja
glosu nie ma konca, wigc jesli muszg si¢ ograniczy¢ do samej wymowy, to koncentruje si¢ na
rozluznieniu mig¢s$ni zuchwy 1 zwolnieniu tempa mowienia. Samym otwarciem samogtosek
mozna wyeliminowa¢ zaledwie zmigkczong (zamiast migkkie) wymowe szeregu ciszacego [s’

z’ ¢’ dz’]. Ten rodzaj spieszczania wymowy jest plaga wsréd miodych kobiet.

Dvkcja - szybki sposdb na poprawienie wymowy

Niewielkie wady wymowy sa tak powszechne, ze gdyby podczas rekrutacji do Akademii
Teatralnej szuka¢ dwudziestu kandydatéw z idealng wymowa i talentem jednocze$nie, bytoby
to prawie niemozliwe. Podobnie jest wérdd dziennikarzy, politykéw czy sedzidw. Z moich
obserwacji wynika, ze takie wady wymowy jak: przyzgbowa wymowa szeregu syczacego, czy
dorsalna wymowa szeregu szumigcego nie razg bardzo stuchaczy. Jesli klient jest
przyzwyczajony do swojej wady wymowy, akceptuje ja, to nie staram si¢ przekonywac go na

site, ze brzmi strasznie, ale proponuj¢ prace nad dykcja, zeby poprawi¢ ogdlnie méwienie.

Z mojego doswiadczenia wynika, ze proste ¢wiczenia warg, jezyka, podniebienia rozluzniaja

1 usprawniajg miesnie. Przygotowuja je do precyzyjnej artykulacji.

Drobne btgdy mozna catkowicie wyeliminowaé, a w przypadku wigkszych wad znaczaco

poprawi¢ zrozumiato$¢ mowy.

Ogromng poprawe wymowy uzyskamy jesli bedziemy starannie artykutowaé stowa. Nawet
jesli niektore gloski nie sg idealne, cata wypowiedz bedzie zrozumiata i zabrzmi profesjonalnie.
A wiec ¢wiczmy wymawianie wyrazow w catos$ci: jest, fakt, most, konflikt, mitos¢, zazdros¢,
dtugopis, powiedziatam, profesor, oczywiscie, gtupi, stokrotce, smak kefiru, prezydent, bez
»zjadania” glosek: jes, fak, mos, konflik, mitos, zazdro$, dugopis, poedziaam, pszedlem,

proesor, oczyiscie, gupi, stokroce, smakefiru, prezdent.
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Czy mozna samodzielnie pracowaé¢ nad wymow3a?

Mozna, a nawet trzeba. Logopeda moze przygotowac zestaw ¢wiczen, nauczy¢ wykonywac je
prawidtowo, ale najwazniejsza jest wewnetrzna motywacja. Czasem pracuje z osobami, ktore
nie majg tej wewnetrznej potrzeby pracy nad méwieniem. Przetozeni wystali ich na ¢wiczenia,
wiec maja zamiar ,zaliczy¢” te zajgcia bez specjalnego zaangazowania. Wtedy zadaniem
logopedy jest wyrobienie tej wewngtrznej motywacji - pokazanie, ze nawet niewielkie
¢wiczenia wykonywane codziennie sprawiaja, ze mowa staje si¢ wyrazniejsza i bardziej

przyjemna w odbiorze.
Dobra wymowa to klucz do pewnosci siebie - zarbwno w pracy, jak i w zyciu codziennym.

1. Cwiczenie na otwieranie samoglosek

Wymawiaj luzno samogtoski, a dodatkowo: informuj, pytaj, dziw sie, stwierdzaj, powatpiewaj,
zachwycaj sig.

Te Ale. Te Ewy. Te Ole. Te Ule. Te 1zy.

A Ala? A Ewa? A Ola? A Ula? A 1za?.

O Ali... O Ewie... O Oli... O Uli... O Izie...

U Ali! U Ewy! U Oli! U Uli! U Izy!

[ Ala!? TEla!? I Ola!? I Ula!? I 1za!?

2. Cwiczenie na precyzyjna wymowe spotgtosek

Szybki sposob na poprawienie wymowy: zwrd¢ uwag na gloski p t k . Sa ciche, bezdzwigczne,
na dodatek krétko trwaja.

Test, wprost, fakt,

Trakt, ksztalt, smak,

Wasé, krasé, serc,

Pasc¢, spasc, zeby wieré.

Chciat nies¢ wies¢,

Ale wpierw musial zjesc.

Mogt, moki, plott u wrot,
Schudt wrog, sczezt i zgniott.
Potka, butka, gwozdz

1 znow wzrost grozb.
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Blask gwiazd i brzask,

Dosc¢ tgarstw i dranstw!

Literatura:
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