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Rozwdj i zaburzenia mowy
w Swietle wspélczesnych koncepcji zdrowia

Wyniki badan dotyczacych poziomu rozwoju mowy wspétczesnych dzieci polskich
(Dysarz 1996, Kielar-Turska, 1989a,b, 1995, Przetacznik-Gierowska 1987, 1989, 1993)
wskazuja na potrzebg analizy jakosci opieki rodzinnej i instytucjonalnej wobec dziecka
bedacego w okresie rozwoju mowy. Waznymi czynnikami tej opieki sa koncepcje zdro-
wia przyjete przez spoleczeinistwo i jednostki. Nasuwa si¢ potrzeba przeprowadzenia
analizy relacji migdzy dwoma wspoétczesnie funkcjonujacymi parady gmatami zdrowia
i systemu opieki logopedycznej w Polsce. Rozwazania te wydaja si¢ wazne dla opra-
cowania zasad organizacji ochrony zdrowia w zakresie rozwoju mowy u dzieci oraz
efektywnych programéw terapeutycznych. Dychczasowy system opieki nad rozwojem
mowy u dzieci (przewaza model biomedyczny) nie zapewnia optymalnego rozwoju
mowy dziecka, jest nieekonomiczny oraz nie przystaje do standardéw w krajach Unii
Europejskiej. Kielar-Turska (1995) stwierdza, ze ,,Cztowiek to osoba komunikujaca si¢
z innymi” (s. 14). Mozna przyjac, ze poziom rozwoju kompetencji komunikacyjnych
okresla jakos¢ zycia jednostki ze wzgledu na mozliwosci osiagania waznych dla niej
cel6w interakcyjnych.

Biomedyczny paradygmat zdrowia

Kartezjansko-Newtonowska koncepcja zdrowia wprowadza mechanistyczne rozu-
mienie organizmu ludzkiego, a chorob¢ ujmuje jako uszkodzenie jednego elementu ma-
szyny, do ktérej poréwnywano ciato ludzkie. Leczenie cztowieka polegato wigc na ,,na-
prawianiu” uszkodzonej jego czg¢sci. Zaburzenia w funkcjonowaniu organizmu interpre-
towano w kategoriach biologicznych z pominigciem czynnikéw psychicznych i spotecz-
nych. Spojrzenie takie ograniczato interdyscyplinarny opis dolegliwosci ludzkich. Do-
meng¢ w sprawowaniu ochrony zdrowia petnili przedstawiciele nauk medycznych. Kon-
centrowano si¢ gtéwnie na chorobie, a nie na rozwoju cztowieka. Na bazie tej koncepcji
powstat biomedyczny model ochrony zdrowia (Dolinska-Zygmunt, 1996).
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Holistyczny paradygmat zdrowia i biopsychospoteczny
model ochrony zdrowia

Koncepcja ta wynika z systemowego ujmowania cztowieka i jego srodowiska. Oz-
nacza to prymat catosci nad cze$cia oraz przekonanie, ze funkcjonowanie cztowieka
jest wieloptaszczyznowym i wielokierunkowym systemem wzajemnych zaleznosci.
Wazna whasciwoscia tego systemu jest twércze przyswajanie przez podmiot nowych
form dziatania.

W holistycznym paradygmacie zdrowia zaktada si¢ wystgpowanie wspéizaleznosci
ciata i psychiki zarowno w zdrowiu, jak i w chorobie (Doliriska-Zygmunt, 1996). R6w-
nowaga i integralno$¢ sit w organizmie osiagana jest dzigki zasobom biologicznym
1 psychicznym oraz integracji ze Srodowiskiem przyrodniczym i spotecznym (Dolifi-
ska-Zygmunt, 1996, Sheridan, Radmacher, 1998). Poglad ten byt juz gtoszony przez
Hipokratesa, ktéry uwazat, ze zdrowie to dobre samopoczucie, a choroba jest wynikiem
zaklécenia rownowagi migdzy cztowiekiem a otoczeniem. Takie ujecie zdrowia stwa-
rza konieczno$¢ udziatu w ochronie zdrowia wielu podmiotéw zwiazanych z naukami
medycznymi i innymi dyscyplinami naukowymi, jak rowniez struktur rzadowych, or-
ganizacji pozarzadowych oraz poszczegdlnych jednostek.

Istnieje wiele definicji zdrowia wynikajacych z holistycznej perspektywy ogla-
du cztowieka. Oprécz aspektu biologicznego zdrowia wprowadza si¢ w nich réwniez
aspekt psychiczny, spoteczny, kulturowy i socjologiczny. Swiatowa Organizacja
Zdrowia w 1947 r. definiuje zdrowie jako dobrostan samopoczucia fizycznego, psy-
chicznego i spotecznego, a nie tylko jako brak choroby lub utomnosci (Karski, 1994).
Parsons (socjolog) w 1951 r. okres$la zdrowie jako ,,stan, w ktérym jednostka wyka-
zuje optymalng umiejetnos¢ efektywnego petnienie rél i zadan wyznaczonych jej
przez proces socjalizacji (cyt. Karski, 1994, s. 18). Znaczenie percepcji podmio-
tu wlasnego zdrowia akcentuje definicja zdrowia zawarta w ,,Wielkim stowniku me-
dycznym” ujmujaca je jako ,stan petnej sprawnosci fizycznej i spolecznej potwier-
dzony subiektywnie i obiektywnie, réwniez przez badanie lekarskie”, (1996, s. 1542).
Amerykariski ,,Stownik encyklopedyczny — Medycyna” (1992) w tym samym duchu
definiuje zdrowie: ,,1. ogélny stan organizmu, moze by¢ dobre i stabe. 2. Dobro-
stan ciata i umystu, wolny od choroby, zaburzenia lub niepetnosprawnosci” (1997,
s. 566).

Swiatowa Organizacja Zdrowia opracowata model ochrony zdrowia opublikowany
pt. ,,Zdrowia dla wszystkich w 2000 roku” w 1978 r. W dokumencie tym akcentuje si¢
jako wazne dla ochrony zdrowia takie czynniki, jak: (1) aktywno$¢ spotecznosci lokal-
nych, (2) wielodyscyplinarno$¢ ustug zdrowotnych, (3) profilaktyka zaburzen, promo-
cja zdrowia i rehabilitacja, (4) okreSlenie czynnikéw ryzyka w rodzinie i w miejscu
pracy, (5) zwigkszenie przez ludzi poczucia odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie
(Mellibruda, 1988). W modelu tym wazne miejsce zajmuje promocja zdrowia, kt6ra
oznacza ochrong zdrowia. R6wnolegle funkcjonuje profilaktyka jako przeciwdziatanie
chorobie. Noack i Abelin definiuja promocj¢ zdrowia jako ,,zintegrowane na réznych
poziomach dziatanie, ktére ma wptyw na relacj¢ pomigdzy zdrowiem i ekonomia, zdro-
wiem i Srodowiskiem, zdrowiem i spoleczeristwem, zdrowiem i jednostka” (cyt. Karski,
1994 s. 22). Promocja zdrowia zwigksza kontrolg spoleczna i jednostki nad czynnikami
waznymi dla zdrowia.
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Wspélczesne koncepcje zdrowia a ochrona rozwoju mowy

Paradygmat biomedyczny stwarza zbyt zawg¢zona perspektywe dla rozwazar o roz-
woju mowy, ze wzgledu na jej biopsychospoteczne wlasciwosci. Biologiczne, psycho-
logiczne, edukacyjne i socjologiczne aspekty rozwoju i zaburzei mowy moga funkcjo-
nowac zaréwno jako przyczyny, jako zmienne posredniczace oraz jako konsekwencje
zdarzen. Model biopsychospoleczny stwarza petniejsze i bardziej precyzyjne mozliwo-
$ci dla badan, analizy zjawisk, jak i terapii mowy, poniewaz umozliwia uwzglednianie
w programie ochrony zdrowia i w programie terapii istotnych zmiennych:

1) wieloptaszczyznowego opisu uwarunkowar i konsekwencji zaburzen mowy

(wynika to z systemowego ujmowania cztowieka i jego Srodowiska),

2) subiektywnej oceny poziomu rozwoju mowy wlasnej przez dziecko (wynika
z postulatu potwierdzenia petnej sprawnosci fizycznej i psychicznej réwniez su-
biektywnie),

3) profilaktyki, promocji zdrowia i rehabilitacji (wynika z rozszerzenia zagadnien
zwiazanych ze zdrowiem réwniez o problematyke ochrony zdrowia oraz rozwo-
ju cztowieka),

4) prawa dziecka do petnego rozwoju fizycznego i psychicznego, do realizacji
wiasnych aspiracji i mozliwosci, zaspokajania potrzeby satysfakcji z relacji spo-
tecznych i petnionych rél (rozszerzenie zainteresowan zdrowiem o funkcjono-
wanie spoteczne jednostki),

5) pomocy rodzicom, nauczycielom i spotecznosciom lokalnym w podejmowaniu
swiadomej aktywnosci dla rozwoju mowy swoich dzieci.

Ad 1. Umiejetnosci komunikowania si¢ rozwijaja si¢ w kontakcie z cztonkami gru-
py spotecznej. Doswiadczenia jezykowe i komunikacyjne sa twérczo przetwarzane
przez dziecko. Istotne w tym procesie sa wlasciwosci rozwoju struktur i funkcji obwo-
dowych i osSrodkowych narzadéw mowy oraz wtasciwosci rozwoju psychicznego dzie-
cka (kognitywne, spostrzezeniowe, emocjonalne, motoryczne i inne). Elementy te sa
ze soba w spos6b ztozony powiazane. Dlatego tez dla potrzeb opisu poziomu rozwoju
mowy, jak i opracowania terapii logopedycznej niezbedne jest kompleksowe, catoscio-
we podejscie. A. Eliasz stwierdza: ,,Skuteczna terapia nie moze ograniczac si¢ do ko-
rekty jedynie pewnych wlasciwosci ich zachowar, ale wymaga na og6t zmiany systemu
wdziecko — srodowisko™ (1993, s. 28). Systemowy obraz dziecka z zaburzeniami mowy
utatwia konstruowanie diagnozy i terapii funkcjonalnej. Przeciwstawieniem myslenia
o zdrowiu w kategoriach zwiazku cztowieka ze srodowiskiem jest mys$lenie w katego-
riach izolowanych zmiennych. Konsekwencja mys§lenia o zdrowiu w kategoriach izo-
lowanych zmiennych na gruncie logopedii jest ograniczanie oddzialywan wobec dziec-
ka z utrudniong komunikacja tylko do oddziatywarn o charakterze korekty ,,artykulacyj-
nej”, ktéra jest forma uproszczonej pedagogiki i niewtasciwych rozwigzar praktyczno-
organizacyjnych. Terapia logopedyczna w tym ujeciu moze by¢ procesem ;,urabiania
jednostki” i czgsto moze doprowadzaé wrecz do dtawienia spontanicznej aktywnosci
w komunikowaniu si¢ dziecka z otoczeniem. Kielar-Turska (1991), powotujac si¢ na
holistyczna koncepcj¢ ogladu rzeczywistosci, pisze o terapii logopedycznej: ,,stosujac
podejscie molarne nalezatoby zawsze bra¢ pod uwage cate zachowanie jednostki, a nie
tylko zaburzone reakcje jakiegos typu: a wigc, na przyktad nie tylko zaburzona wymo-
we czy zakidcenia w systemie morfologicznym”, s. 49.
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Ad 2. Uwzglednienie obok wymiaru obiektywnego, réwniez wymiaru subiektyw-
nego odczuwania dobrostanu fizycznego i spotecznego otwiera perspektywe dla zain-
teresowari rodzica, nauczyciela i logopedy percepcja dziecka wilasnych mozliwosci
komunikacyjnych. Rozw6j mowy jest istotnie zdeterminowany ,.filtrem emocjonal-
nym” . Dziecko, ktére ma niska samooceng siebie w roli nadawcy czy odbiorcy, mniej
skutecznie osiaga swoje cele komunikacyjne w interakcji spotecznej oraz charakteryzu-
je go mniejsza dynamika rozwoju mowy (ma to wyrazne konsekwencje w przypadku
dzieci z zaburzonym rozwojem psychicznym).

Podobnie ma si¢ rzecz z percepcja dziecka sytuacji uczuciowej w rodzinie. W za-
leznosci od tego czy spostrzega ja pozytywnie, ambiwalentnie, czy niekorzystnie —
ksztattuje si¢ okreslony kod komunikacyjny i aktywnos$é komunikacyjna (Dysarz, 1996,
Przetacznik-Gierowska, 1993).

Ad 3. Dla celéw programu ochrony zdrowia (réwniez profilaktyki i promocji zdro-
wia) w zakresie rozwoju mowy mozna opracowac zesp6t czynnik6éw nie tylko przeciw-
dziatajacych powstawaniu zaburzei mowy, ale rowniez tych, ktére pozwalaja na opty-
malny rozw6j mowy. Takie ujecie wymaga integracji oddziatywan z obszaru wycho-
wania, profilaktyki i terapii. Oznacza to rozszerzenie metod korygujacych wadliwg
wymowg o metody usprawniajace kompetencje¢ komunikacyjna.

Ad 4. Stworzenie warunkéw dla peinego rozwoju mowy u dziecka jest jednym
z waznych postulatow dla osiagnigcia zdrowia oraz realizacji jego ludzkich praw
(Frohlich,1998). Jakos¢ kodu komunikacyjnego jest jednym z istotnych predykatoréw
efektywnej i udanej komunikacji (patrz Puzynina, 1997), jak i swobodnego dostgpu do
edukacji i odbioru débr kultury symbolicznej. Zaburzenia mowy moga hamowac twor-
czy rozw0j dziecka. W przypadku dzieci z zaburzeniami w rozwoju psychicznym (upo-
Sledzenie umystowe, uszkodzenie stuchu, autyzm), nieudostgpnienie srodkow skutecz-
nej komunikacji moze zahamowac nie tylko rozwéj mowy, ale réwniez inne sfery roz-
woju psychicznego, oraz drastycznie obnizac jako$¢ ich zycia. Dzieci szkolne z zabu-
rzeniami mowy moga do§wiadczac krytycznych sytuacji zwiazanych z trudnosciami
w komunikowaniu si¢ w mowie i piSmie. Moga to by¢: (1) nizsze osiagnigcia w nauce,
(2) ubozszy kontakt werbalny z nauczycielem i z kolegami. Sytuacja ta moze wptywac
na procesy przystosowania si¢ psychospotecznego (Spionek, 1985, R. Poprawa, 1996).
W definicjach zdrowia opartych na holistycznym ujeciu jednostki i jej otoczenia oraz
w wynikajacym z nich modelu biopsychospolecznego zwraca si¢ uwage na prawo dzie-
cka do petnego rozwoju i realizacji swoich aspiracji. W biomedycznym modelu takie
aspekty rozwoju jednostki najczesciej sa pomijane.

Ad 5. Raport Swiatowej Organizacji Zdrowia alarmuje, ze zwigksza si¢ liczba cho-
réb wyjasnianych przyczynami Srodowiskowymi. Zaburzenia w rozwoju mowy naleza
do zaburzen okre§lanych w wysokim stopniu jakoscia oddziatywan pielegnacyjno-wy-
chowawczo-terapeutycznych. Wskazana jest wigc pomoc w przygotowaniu Srodowiska
rodzinnego i przedszkolnego do wlasciwego wypetniania wyzej wymienionych oddzia-
tywan. Mozna tu przytoczyé hasto Swiatowej Organizacji Zdrowia, ze zdrowie zaczyna
si¢ w domu (Kurski, 1997). Kaczmarek (1977, 1991) wzywa rodzicéw i instytucje
zdrowia do opieki logopedycznej od poczecia dziecka. Jednoczesnie Lewis (1988)
stwierdza, ze wspéiczesnie u wielu rodzicow wystepuje tendencja do przekazywania
ekspertom praw do opieki nad rozwojem wiasnego dziecka. W badaniach Kielar-Tur-
skiej (1995) dzieci z rodzin chtopéw-robotnikéw prezentowaty niski poziom rozwoju
mowy, co jest wyjasniane brakiem oddzialtywan stymulujacych rozwéj mowy przez
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Srodowisko rodzinne. Tymczasem wiadomo, ze spolecznym motorem rozwoju mowy
Jjest mito§¢ miedzy dzieckiem i rodzicami, ktéra jest komunikowana wzajemnie w for-
mie jezykowego i niejezykowego dialogu (Kaczmarek, 1997, 1991; Schaffer, 1981,
1995). Wiasciwosci kodu komunikacyjnego réwniez wywodzg si¢ z cech relacji inter-
personalnych w rodzinie (Bernstein, 1980). W zwiazku z tym pomoc rodzicom w przyj-
mowaniu przez nich autonomicznej postawy wychowawczej wobec wiasnych dzieci
moze przynie$¢ korzys§¢ w postaci: (1) podwyzszenia poziomu wiedzy rodzic6w i na-
uczycieli o zasadach i uwarunkowaniach waznych dla prawidtowego rozwoju mowy
u dzieci, (2) wrazliwosci na czynniki ryzyka zaburzei w rozwoju, (3) wczesnej diag-
nozy i terapii logopedycznej, (4) odnalezienia w sobie twérczych sit dla wspierania
rozwoju mowy oraz ewentualnie dla prowadzenia terapii zaburzefi w rozwoju mowy.

Niektore aspekty stanu opieki logopedycznej w Polsce

Panujaca czgsto w strukturach organizacyjnych stuzby zdrowia tendencja do bio-
medycznego ujmowania ochrony zdrowia wyrazZnie ujawnia si¢ w nieobecnosci logo-
pedéw w zespotach sprawujacych opieke nad rozwojem dziecka w rejonowych porad-
niach dla dzieci chorych i zdrowych. Lekarze funkcjonujacy w biomedycznym para-
dygmacie czgsto zglaszaja rodzicom potrzebg kontaktu z logopeda dopiero przed roz-
poczeciem nauki szkolnej lub w ogéle tego nie czynia. Niekorzystny wplyw na te sy-
tuacj¢ wywiera dosy¢ mocno utrwalone przekonanie w naszym spoleczenstwie o tym,
zZe mowa zawsze sama si¢ pojawia w rozwoju dziecka, a pewne op6Znienie nie ma
konsekwencji dla rozwoju psychicznego dziecka. Przeszkoda jest tu rowniez wynika-
jace z biomedycznej koncepcji zdrowia niedostateczne przekonanie niektérych lekarzy
1 rodzicéw do skutecznosci oddziatywan natury wychowawczo-edukacyjno-rehabilita-
cyjnej. Pewnym potwierdzeniem tej sytuacji jest stosunek Regionalnych Kas Chorych
do tego typu zabiegéw (reprezentant jednej z nich wyjasnial w programie telewizyjnym
odmowg podpisywania uméw z pracownikami oSrodkéw rehabilitacyjnych, nazywajac
zabiegi tam wykonywane jako edukacyjne i rehabilitacyjne, a nie lecznicze). Tymcza-
sem obserwacje kliniczne oraz badania longituidalne na temat rezultatéw wczesnej te-
rapii logopedycznej z aktywnym wspé6tudziatem rodzicéw przynosza dane o duzych
mozliwo$ciach potencjatu rozwoju mowy u dzieci z zaburzonym rozwojem (Dysarz,
1988).

Silverman stwierdza, ze medycyna okresla tylko 10% wariancji wskaznikéw oceny
stanu zdrowia, pozostale to: indywidualny styl zycia oraz warunki spoteczne i ekolo-
giczne (Dolinska-Zygmunt, 1996). Stad w badaniach dotyczacych poziomu rozwoju
mowy u dzieci otrzymujemy zréznicowane wyniki ze wzgledu na warunki socjokul-
turowe i emocjonalne w rodzinie (Dysarz, 1996; Kielar-Turska, 1988, 1995; Przetacz-
nik-Gierowska, 1986, 1989, 1993). Zasad ochrony rozwoju mowy zorganizowanych
wedlug biomedycznego modelu nie s3 w stanie zmieni¢ wptywy samych logopedow,
ktérzy daza do wlaczenia si¢ w biopsychospoteczny model ochrony zdrowia. Organi-
zatorzy stuzby zdrowia i edukacji spostrzegaja czesto logopedéw jako tzw. ,,pracowni-
kéw z pogranicza”, czyli niedostatecznie niezbgdnych do petnienia zadar statutowych
placéwki.Tymczasem wiadomo, Ze na §wiecie akcentuje si¢ wage umiejetnosci badaw-
czych i terapeutycznych wymagajacych taczenia wiedzy z wielu dyscyplin (a do takich
nalezy logopedia).
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Poziom rozwoju mowy i czesto$§¢ wystepowania zaburzen
wymowy — badania wlasne

Brak wiasciwej oceny koncepcji ochrony zdrowia i jej realizacji moze by¢ bardzo
kosztowny w wymiarze ekonomicznym, spotecznym i indywidualnym. Wazna infor-
macja dla podjecia takiej aktywnosci przez organizator6w stuzby zdrowia i edukacji
jest ocena poziomu rozwoju mowy u dzieci. Istnieje wyrazna potrzeba danych o cze-
stosci wystgpowania zaburzen mowy i wymowy (brak wynikéw badan empirycznych
w literaturze polskiej). Badania poziomu rozwoju mowy (Dysarz, 1996) wykazaty, ze
ponad 50% dzieci 6 — 7-letnich badanej populacji (dzieci wielkomiejskie, rodzice z wy-
ksztatceniem podstawowym lub zasadniczym zawodowym) wykazywato pewne defi-
cyty zaréwno w zakresie subumieje¢tnosci kompetencji jezykowej, jak i komunikacyj-
nej. Dzieci miaty trudno$ci w rozumieniu struktur gramatycznych zdai, w zauwazaniu
i korygowaniu zdan niespéjnych semantycznie, w konstruowaniu narracji, w rozwiazy-
waniu zagadek oraz w zakresie kompetencji komunikacyjnej (na przyktad w wypowia-
daniu si¢ w roli). Dzieci te ujawniaty niskie mozliwosci jezykowe w wyrazaniu wiedzy
o Swiecie. Mozna wigc przewidywac ograniczenia w pelnym rozumieniu przez te dzieci
jezyka ich nauczycieli oraz w percepcji kultury symboliczne;j.

Badania poziomu rozwoju wymowy przynosza réwniez niepokojace wyniki (tab.
1). Wykonatam je dwukrotnie (w 1989 r. i w 1999 r.), postugujac si¢ tym samym kwes-
tionariuszem opartym na'propozycjach Styczek 1970, Minczakiewicz (1990, 1996).
Wykorzystano réwniez materiat jezykowy wedtug uktadu Antos, Demel i Styczek
(1967). W badaniu z 1989 r. uczestniczyto 1166 dzieci z Bydgoszczy, a w 1999 r.
uczestniczyto 893 dzieci pochodzacych ze wsi, matych miast i duzych miast Polski
pétnocnej. Ze wzgledu na bardzo czgsta odmowg ujawniania danych o wyksztatceniu
rodzicéw (wyjasniano ten stan rzeczy ochrona danych personalnych) nie mozna podac
petnej charakterystyki socjokulturowej badanych dzieci. Badanie w 1989 r. wykonatam
osobiscie 1 indywidualnie z kazdym dzieckiem. Badanie z 1999 r. wykonali studenci
IIT roku logopedii oraz studenci studiujacy nauczanie i wychowanie wczesnoszkolne
(WSP w Bydgoszczy). Badania te réwniez przeprowadzano indywidualnie. Badano
grupy przedszkolne dzieci 6 — 7-letnich w miejscu zamieszkania lub pracy studentow.
Do badania kwalifikowano tylko dzieci che¢tnie wyrazajace na nie zgodg. Badano po-
ziom imitacji bodZcéw jezykowych przez dzieci, narracj¢ oraz mowg spontaniczna (np.
w dialogu). Wymowa kazdej gtoski jezyka polskiego badana byta na réznych pozio-
mach ztozonosci jezykowej (gtoska w izolacji, w sylabie, w wyrazie, zdaniu, narracji).
Analiza zebranego materiatu odbywata si¢ wedtug tych samych ustalonych kategorii.
Kazdy wypelniony kwestionariusz analizowatam i dane rejestrowatam w arkuszu wy-
nikéw. U okoto 32% badanych dzieci w 1989 r., jak i w 1999 r. wystapity zaburzenia
wymowy. Zaznaczylo si¢ wyrazne zréznicowanie czg¢sto$ci wystgpowania zaburzen
wymowy w zaleznosci od plci: u chtopcéw znacznie czgsciej niz u dziewczat. Czesciej
wystepuje dyslalia wieloraka prosta i wieloraka ztozona niz dyslalia jednoraka (wadli-
wa wymowa jednej gtoski). Analizujac réznice w wynikach dwéch pomiaréw, nalezy
odnotowa¢ znaczne zmniejszenie wystgpowania dyslalii wiasciwej i wymowy bez-
dzwigcznej w pomiarze w 1999 r. Interpretujac ten znaczny spadek przypadkow dyslalii
wilasciwej, mozna odwotac si¢ do bardziej powszechnego zjawiska karmienia natural-
nego niemowlat odnotowanego w ostatnich czasach. Jest to dowdd na zaleznos¢é pozio-
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mu rozwoju mowy od sposobu opieki nad dzieckiem. Objawem wspétwystepujacym
z dyslalig sa nieraz zmiany w strukturach jezyka, takich jak wyraz, zdanie, narracja,
czyli: elizje, upraszczanie wymowy grup spotgltoskowych oraz zaburzenia wymowy
potaczen migdzywyrazowych. Zjawiska te moga wywotywac trudnosci otoczenia w od-
biorze tekstow jezykowych budowanych przez te dzieci. W przypadku okoto 4% dzieci
z zaburzeniami wymowy w pomiarze z 1999 r. odnotowano niska aktywnosc¢ jezykowa
w interakcjach spotecznych, niski poziom eksplikatywnos$ci narracji oraz ubogi zas6b
leksykalny.

Tab. 1. Czgstos¢ wystgpowania i whasciwosci zaburzen wymowy u dzieci 6 — 7-letnich (%)

Lp. Badany problem Nl 9=818 12' 6 ;9:!; ;3
1 | Czgstos¢ wystgpowania u dzieci zaburzein wymowy 31,56 31,91
2 | Czesto$¢ wystgpowania u dzieci zaburzein wymowy w zaleznosci od

plci:

dziewczynki 34,79 36,15

chtopcy 65,21 63,85
3 |Odmiany dyslalii:

dyslalia jednoraka 434 15,18

dyslalia wieloraka prosta 64,41 41,22

dyslalia wieloraka ztozona 31,25 42,60
4 |Rodzaje dyslalii:

dyslalia whasciwa 35,31 5,93

wymowa bezdZwigczna 8,69 3,47
5 |Zmiany w strukturach jezyka (wyraz, zdanie i opowiadanie):

elizje 2,98 1,34

upraszczanie grup spétgtoskowych 4,89 5,59

zaburzenia wymowy polaczeii migdzywyrazowych 6,79 55

Gromadzono réwniez dane na temat kontaktu dziecka z logopeda. Kazde dziecko
wsréd badanej populacji z zaburzong wymowa w 1989 r. miato mozliwos¢ odbycia
terapii logopedycznej. Jednak podjeto ja okoto 30% dzieci (rodzice pozostali nie zgta-
szali si¢ na zaproszenie autora badan do Poradni Wychowawczo-Zawodowej celem
odbycia terapii). Uzyskane dane w tym zakresie w badaniu z 1999 r. sa niekompletne.
Wynika z nich, ze dzieci ze wsi moga dojezdzac z rodzicami do logopedy w wigkszym
osrodku, lecz niewielu rodzicéw systematycznie kontynuuje terapig, czesto ja wrecz
przerywajac. Dzieci z miast najczesciej terapi¢ logopedyczng odbywaja w przedszkolu
u logopedy, ale dopiero przed péjsciem do szkoty. Badanie logopedyczne, oddziaty wa-
nia profilaktyczne czy stymulujace rozwdj mowy we wczesnej ontogenezie dziecka
z zaburzonym rozwojem mowy odnotowano w badanej populacji bardzo rzadko (po-
mimo opublikowanego w 1991 r. przez L. Kaczmarka Modelu Opieki Logopedyczne]
w Polsce, w ktérym postuluje wprowadzenie zasady wczesnej diagnozy i terapii logo-
pedycznej).

Czgsto nieznane sg kompetencje i formalne prawa wykonywania zawodu oséb zgta-
szajacych si¢ z oferta przeprowadzania terapii logopedycznej do przedszkoli (na ogét
nie przeprowadza si¢ takiej oceny, a ustugi optacaja rodzice).
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Wysokie liczby dzieci z zaburzeniami w rozwoju wymowy, p6Zna diagnoza i tera-
pialogopedyczna, ograniczony dostep dzieci do logopedy, brak promocji zdrowia w za-
kresie rozwoju mowy — nasuwaja refleksj¢ o potrzebie wprowadzenia zmian do syste-
mu opieki logopedycznej w Polsce. Wskazane jest: (1) opracowanie i wdrozenie pro-
gramu opieki logopedycznej od poczecia wedtug biopsychospotecznego modelu ochro-
ny zdrowia, (2) podjecie szerszych badari dotyczacych poziomu rozwoju mowy u dzie-
ci, poczawszy od wczesnej ontogenezy.
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Zofia DYSARZ

The development and disorders of speech in the light
of contemporary conceptions of the healt
Summary

The paper tries to define relation between model of the health protection and logopaedics attention in
Poland. The holistic conception of the health gives better and more precise perspectives for research and for
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logopaedics therapy. The analysis of the current state of the logopaedics attention demonstrates her incorrect
structure and scope: the late diagnosis and therapy, the little number of children embrace therapy, restricted
participation of the logopaedies within the medical and education systems.

The result of my research, the level of the speech development and frequency of pronunciation disorders
show the need of urgent changes within the logopaedics attention in Poland. The holistic conception of the
health (biopsychosocial model) schould be the basis of these changes.
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