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STRESZCZENIE

W artykule dokonano, na podstawie literatury oraz wlasnych doswiadczen, prezentacji obsza-
row terapii logopedycznej 0sob z gleboka niepelnosprawnoscig intelektualng. Za najwazniejsze pole
dziatan terapeutycznych uznano: wspieranie umiej¢tnosci oddechowych, sprawnosci komunikacyj-
nych oraz karmienie terapeutyczne.

Prezentacj¢ poszerzono o specyfikacje stosowanych metod i przyktadowe ¢wiczenia. Zamie-
rzeniem artykutu jest przyblizenie tematyki 0sob z gieboka niepelnosprawnos$cia oraz wyznaczenie
kierunku dziatan mozliwych do podjecia przez logopede, dla ktorego trudnoscia jest odnalezienie
si¢ w pracy z osobami niemowiacymi, z wielorakimi dysfunkcjami natury medycznej, poznawczej,
spolecznej, obnizonymi mozliwosciami komunikacyjnymi.

Stowa kluczowe: niepelnosprawnos$¢ intelektualna w stopniu gtgbokim, terapia logopedyczna,
oddychanie, terapia karmienia, komunikacja niewerbalna, AAC, karmienie terapeutyczne

SUMMARY

The article presents, on the basis of the own experience, the fields of speech and language ther-
apy among people with profound intellectual disability. Respiratory abilities, communication skills
and therapeutic feeding are found the scopes of activity of the greatest importance. The presentation
is broadened by the specification of the methods applied and exemplary exercises. The survey is also
used to emphasise the most frequent difficulties in therapists” work. The purpose of the article is to



288 ALICJA CHILINSKA-PULKOWSKA

introduce the subject area of people with profound intellectual disability as well as to decide upon
possible course of action that a speech therapist, who finds it difficult to work with mute people and
the ones with inhibitive communication abilities, can take.

Key words: intellectual disability at the profound level, profound intellectual disability,
speech therapy, respiration, feeding therapy, augmentative and alternative communication, AAC,
therapeutic feeding

WPROWADZENIE

Terapia logopedyczna osob z gleboka niepetnosprawnoscia intelektualng
jest duzym wyzwaniem zawodowym, szczeg6lnie dla specjalistow rozpoczyna-
jacych praktyke. Brak efektéw w pracy, regres podopiecznych, brak wsparcia ze
strony rodzicow i innych terapeutow, brak wyraznej motywacji u uczniow to tyl-
ko niektére trudnosci, z jakimi si¢ zmierzaja. Praca z opisywang grupa wymaga
elastycznosci, duzej wewnetrznej motywacji oraz wieloaspektowego podejscia.
Wymaga tez pokonania stereotypow, wedtug ktorych logopeda jest specjalista
zajmujacym si¢ rehabilitacja mowy, a osoby z najciezszym stopniem niepetno-
sprawnosci intelektualnej to osoby nierokujace, niekomunikatywne, bez kontak-
tu (Kwiatkowska 1997).

»Decydujac si¢ na pracg z dzieckiem gleboko uposledzonym, stajemy przed
nowym i bardzo trudnym zadaniem, musimy wiec da¢ sobie prawo do tego, ze na
razie nie jeste§my doskonali i btadzimy prawie po omacku. Mamy tez petne pra-
wo do tego, zeby si¢ ba¢” (Kwiatkowska 1997, s. 8).

Alina Smyczek pisze, ze ,,Jogopedzi, do ktérych trafiaja dzieci o zaburzonym
rozwoju, czesto czuja si¢ bezradni i niekompetentni” (2006, s. 71), akcentuje row-
niez niedostateczng ilo$¢ literatury dotyczacej zroédet umiejetnosci w tym obsza-
rze (Smyczek 2006).

Obserwowany brak wsparcia prowadzi do sytuacji, w ktorej dzieci nie zosta-
ja objete terapia logopedyczng. Logopeda ogranicza si¢ do instruktazy w zakre-
sie podstawowej stymulacji artykulatorow, sposobow karmienia, stosuje terapie
nicadekwatng, nieprzynoszaca efektoOw i niespelniajacg podstawowych potrzeb
dziecka z niepelosprawnoscia (Smyczek 2006).

Artykul ma na celu prezentacj¢ obszarow, w obrebie ktorych najczesciej pro-
wadzona jest terapia logopedyczna w wybranej grupie niepelnosprawnosci oraz
przyblizenie najwazniejszych i skutecznych form terapii. Do owych obszarow
zaliczono: komunikacje, terapi¢ karmienia oraz wspomaganie oddechu. Wybo-
ru dokonano w oparciu o do§wiadczenia wlasnej, kilkunastoletniej praktyki oraz
wiedze zebrang podczas licznych szkolen, konferencji i przyswojonej literatury.
Warto nadmieni¢, ze wigkszo$¢ szkolen dostgpnych na rynku nie jest kierowa-
na stricte do terapeutdw osob z gleboka niepetnosprawnoscia. Z wielu szkolen
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jedynie niewielka cz¢$¢ wiedzy i1 praktyki mozliwa jest do wykorzystania w kon-
takcie z najciezej uszkodzonym dzieckiem.

Logopedia to nauka zajmujaca si¢ i badajagca prawidtowosci powstawania,
eliminowania i zapobiegania zaburzeniom zdolnosci komunikacyjnej, a jej przed-
miot miesci si¢ w obrebie takich nauk, jak: medycyna, pedagogika i jezykoznaw-
stwo (Grabias 2012). W mysl tej definicji logopeda ocenia i poddaje rehabilitacji
kompetencje poznawcza, jezykowa i komunikacyjna, uwzgledniajac sprawnosci
zalezne od funkcjonowania stluchu, mobilno$ci mézgu, dziatania obwodowego
uktadu nerwowego, migsniowych i kostnych narzadow mowy (Grabias 2012).
Do podstawowych czynno$ci narzadow mowy naleza: artykulacja, jedzenie,
picie i oddychanie.

Oddychanie i czynno$ci pokarmowe maja szczegolne znaczenie dla rozwo-
ju artykulacji. Pluta-Wojciechowska nazywa je prototypowymi czy prymarnymi
,»Z uwagi na to, ze na ich podstawie dziecko uczy si¢ artykulacji” (2017, s. 107).
Ich rozwoj i1 dziatanie jest ,,niezwyktym programem usprawniania narzadow, kto-
re na poczatku biorg udziat w jedzeniu, piciu i oddychaniu, aby sta¢ si¢ narzada-
mi mowy” (Pluta-Wojciechowska 2017, s. 113). Logopeda w swych dziataniach
uwzglednia obserwacje, diagnoze oraz terapi¢ czynnos$ci prymarnych, artykulacji
i funkcji jezykowych oraz komunikacyjnych, majac $wiadomos¢, jak wielki maja
na siebie wplyw i jak mocno od siebie wspotzaleza.

W procesie terapii oséb z gleboka niepetnosprawnoscia rowniez na ocenie
i rehabilitacji powyzszych czynnos$ci skupiamy si¢ najczesciej. Podjete strategie
r6znig si¢ jednak od strategii wykorzystywanych w pracy z dzieckiem intelektu-
alnie i motorycznie sprawnym.

Pojecie ,,niepelmosprawnos¢ intelektualna w stopniu glebokim” odnosi si¢
do o0s6b, ktorych iloraz inteligencji (wg ICD-10) plasuje si¢ ponizej 1Q 20, wiek
umystowy nie przekracza 3 lat. ,,Wigckszos$¢ takich osob ma gieboki deficyt w za-
kresie zachowan adaptacyjnych i nie jest zdolna do opanowania zadnych — nie
tylko najprostszych — zadan. Uzywanie mowy, jesli ona si¢ w ogole rozwinie,
jest szczatkowe. Typowe dla glebokiego uposledzenia umystowego sg deformacje
fizyczne, patologie osrodkowego uktadu nerwowego i opdznienia wzrostu. Nie
mowig lub poshugujg si¢ mowa w formie szczatkowej” (Carson, Butcher i Mine-
ka 2003, s. 769). Obserwowane dysfunkcje i deformacje dotyczg rowniez sfery
artykulatorow, narzadow zmystow, aparatu oddechowego i uktadu pokarmowego.

Skutkiem uszkodzen jest catkowita zaleznos$¢ od rodzicow i opiekundw, pro-
blemy zdrowotne, nieprawidlowy odbior i reakcje na bodzce sensoryczne, zabu-
rzenie procesOw psychicznych, spotecznych, percepcyjnych, motorycznych i po-
znawczych, a takze bardzo niskie kompetencje jezykowe i komunikacyjne.

Terapia w duzej mierze opiera si¢ na dziataniach mechanicznych, stymulacji,
obserwacji odruchéw i zachowan nieintencjonalnych, ¢wiczeniach biernych bez
aktywnej wspolpracy ze strony podopiecznego. W sferze komunikacji i jej wspie-
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rania niezbedne jest poznanie specyficznych i niespecyficznych zachowan dziecka,
jego reakcji, tikow, umiejetnosci wychwycenia odpowiedzi i zachowan emocjo-
nalnych na sytuacje dnia codziennego. ,,Wrazliwy nauczyciel zdobedzie istot-
ne informacje o samopoczuciu oraz stanie emocjonalnym ucznia, wykorzystujac
sygnaly ptynace z jego ciata, wchodzace w sklad reakcji fizjologicznych i afek-
tywnych (ekspresja niewerbalna)” (Baraniewicz, Baraniewicz 2007, s. 196).

ODDECH

Oddychanie jest czynnoscia fizjologiczna, jest jedyna funkcja zyciowsa, na
ktorg mozemy wptywac. ,,Z funkcjonalnego punktu widzenia oddychanie jest
jednak procesem odruchowym. Jest sterowane pod$wiadomie i w zalezno$ci od
przewidywanych wymogow [...]. Na przyktad jedzenie, méwienie i przetykanie
stawiaja przed oddychaniem inne wymagania niz aktywno$¢ zwiazana z upra-
wianiem sportu” (Horst 2010, s. 155). Jest procesem wymiany gazowej, dzigki
ktorej tlen dostarczany jest do wszystkich komoérek organizmu, a usuwany jest
dwutlenek wegla, co stanowi niezbedny warunek do utrzymania zycia (Pietrasz-
kiewicz 2005).

Prawidtowy proces oddechowy uzalezniony jest od dziatania i wspotdzia-
tania drog oddechowych, a takze od pracy wielu migsni i nerwow (Kuczkow-
ski 2014).

»Wentylacja ptuc jest czynnoscia zalezng od rytmicznych skurczow migsni
oddechowych. Migénie te sg typowymi mig$niami szkieletowymi unerwionymi
przez neurony ruchowe, ktére jednoczesnie otrzymuja pobudzenie z:

— neurondéw korowych (drogi korowo-rdzeniowe), odpowiedzialnych za

swiadoma regulacje oddychania,

— os$rodkow zlokalizowanych w pniu mézgu (kompleks oddechowy pnia mo-

zgu) odpowiedzialnych za wytwarzanie rytmu oddechowego niezaleznego
od $wiadomosci” (Chabowski, Gorski 2010, s. 183).

Z jednej strony mamy mozliwos¢ $wiadomej regulacji oddechu, jego gle-
bokosci, czestosci, czasu bezdechu; z drugiej strony otrzymujemy ,,odpowied-
nig wentylacje dostosowang do potrzeb bez udzialu kory moézgowej” (Chabow-
ski, Gorski 2010, s. 183).

Oddychanie to rowniez proces utleniania substancji odzywczych w komorce,
ktéremu towarzyszy uwalnianie energii. Jesli ten proces nie zachodzi prawidto-
wo, dochodzi do podtruwania organizmu, a rozw0j psychofizyczny dziecka zosta-
je powaznie zaburzony (Regner 2015).

Czynno$¢ oddechowa u o0séb z niepelnosprawnoscia gleboka jest bardzo
utrudniona, gtéwnie przez hipotoni¢ lub hipertoni¢ mi¢sniowa, anomalie struk-
turalne w obrebie jamy ustnej czy uktadu kostnego, a takze przez uszkodzenie
osrodkow i drog unerwiajacych aparat mowienia (Masgutowa, Regner 2009).
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Cwiczenia oddechowe stosowane podczas terapii 0sob z gleboka niepehno-
sprawnos$cia maja na celu utrzymanie w optymalnej sprawnos$ci aparatu oddecho-
wego, zwigkszanie pojemnosci zyciowej ptuc, wspomaganie mozliwosci w za-
kresie wydtuzania fazy wydechowej i wdechowej, ale przede wszystkim zmniej-
szajg poczucie stresu i nadaktywng prace mechanizméw obronnych (Masgutowa,
Regner 2009).

Cwiczenia oddechowe wykorzystywane w pracy logopedy z osobg gteboko
niepelnosprawng moga opiera¢ si¢ na metodach neurosensomotorycznych (por.
Masgutowa, Regner 2009), ktore poprzez zastosowanie réznorodnych technik, tj.
docisk, masaz wibracyjny, usprawniaja obszar ustno-twarzowy, a wykorzystujac
dziatanie tancuchow mieéniowych, przeprogramowujg zaburzone funkcje'.

W terapii funkcji oddechowych wykorzystuje si¢ rowniez koncepcje¢ PNF2.
Jest to technika, ktorej podstawa staje si¢ przekonanie, ze wszyscy ludzie, row-
niez osoby niepelnosprawne, maja istniejacy niewykorzystany potencjat.

Cwiczenia opieraja si¢ na planowaniu ruchu, wykonywaniu i reagowaniu
na polecenia terapeuty. PNF, jako metoda globalna, kompleksowa, skupia si¢ na
cztowieku jako calosci, a nie na problemie fragmentarycznym. Pozytywne pode;j-
$cie terapeutyczne zaktada wykorzystanie potencjatu pacjenta i mobilizacji czyn-
nos$ciowych rezerw (Adlers, Beckers i Buck 2008). W pracy z osoba z gleboka
niepelnosprawnoscig nie mozna wykorzysta¢ wiekszosci z proponowanych przez
te koncepcje ¢wiczen, gdyz wymagaja one od pacjenta §wiadomej wspotpracy. Sa
jednak chwyty: zebrowy, mostkowy, przeponowy?, dzigki ktérym jesteSmy w sta-
nie oddziatywac¢ na mechanizm oddychania. Pacjent wykonuje ¢wiczenia bierne,
poddajac si¢ wspomaganiu fazy wdechowej i wydechowej (Horst 2010, s. 158;
Adler, Beckers i Buck 2008, s. 287).

Oddychanie u os6b z gleboka niepetnosprawnos$cia intelektualng to jeden
z kanatéw komunikacyjnych. Dzialania terapeutyczne skupia si¢ wiec nie tylko
na usprawnianiu procesu oddechowego jako czynnosci fizjologicznej, w wielu

! Wiedza na temat wymienionych metod pochodzi ze szkolenia wg autorskiego programu
dr Anny Regner: ,,Terapia sensomotoryczna i korekta dysfunkcji ustno-twarzowych”, Wroctaw
2016. Opisy ¢wiczen znajduja si¢ w publikacjach podanych w bibliografii: Masgutowa, Regner
2008 oraz Regner 2019.

2 PNF, czyli proprioceptywne nerwowo-mig¢§niowe torowanie ruchu (ang. proprioceptive neu-
romuscular facilitation). Metoda zaktada kompleksowe leczenie w zakresie kontroli posturalne;j,
oddychania, prozodii oraz calej motoryki traktu ustno-twarzowego. Opiera si¢ na pozytywnym po-
dejsciu, z uwzglgdnieniem mozliwych do wykorzystania rezerw. Leczenie jest globalne i funkcjo-
nalne, a terapeuta korzysta z podstaw kontroli motorycznej i faz nauczania motorycznego. Opis
metody i strategie przedstawione w artykule pochodza, oprocz ujetej w bibliografii literatury, z nie-
publikowanych materiatéw szkoleniowych ,, Terapia PNF w dysfunkcjach wewngtrzno- i zewnetrz-
no-oralnych”, prowadzaca Beate Selker, Warszawa 2018.

3 Cwiczenia polegaja na utozeniu dtoni terapeuty na ciele (zebrach, mostku, przeponie) z jed-
noczesnym oddziatywaniem na okreslone struktury. Terapeuta poprzez nacisk, oporowanie, torowa-
nie wspiera prace przepony, poglebia wdech, mobilizuje prace pluc i wydtuza objetos¢ wydechowa.
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przypadkach postuza do odnalezienia skutecznej drogi komunikacji. Pozwolg na
zbudowanie wiezi terapeuty z uczniem. Stang si¢ chwilg najwiekszej uwaznosci
i skupienia na partnerze (por. Kwiatkowska 1997).

Czynnosci terapeutyczne, ktore spowoduja, ze oddech stanie si¢ spokojny
i miarowy, zwigkszaja szanse na wyrazniejsze odczytywanie sygnatow ptynacych
od naszego ucznia. Wyréwnanie oddechu jest dla nas informacja, ze nasz niepet-
nosprawny partner czuje si¢ bezpiecznie, ze jest gotowy na wspotdziatanie. Od-
dech rowny 1 miarowy §wiadczy o komforcie i poczuciu bezpieczenstwa, oddech
nieregularny i plytki wskazywa¢ moze na stan chorobowy, przyspieszony §wiad-
czy o lgku, zmeczeniu lub poczuciu zagrozenia (Kwiatkowska 1997; Baranie-
wicz, Baraniewicz 2007).

Z uczniem wykazujacym zwigkszona nadreaktywnos¢ na bodzce, reaguja-
cym lekowo, u ktérego oddech przyspiesza z kazdym nowym bodzcem, warto za-
stosowaé ¢wiczenie zwane cisza motoryczng. Cwiczenie pochodzi z koncepcji
Castilla Moralesa, a jego celem jest regulacja napigcia migsniowego i rytmu od-
dychania, zmniejszenie stresu, zminimalizowanie reakcji i odruchdéw obronnych
oraz nawigzanie kontaktu, komunikacji z pacjentem poprzez zbudowanie poczu-
cia bezpieczenstwa (Kaczan 2006; Masgutowa, Regner 2009; Regner 2019).

Uwaznos$¢ kierowana w jego strone sprawia, ze zaczyna on oddycha¢ spokoj-
niej, staje si¢ bardziej odprezony. Daje tym samym sygnal gotowosci do dalsze-
go dziatania. Efekt opisanego zabiegu jest by¢ moze jednym z bardziej istotnych
w terapii logopedycznej z osobg z niepetnosprawnos$cia. Uzyskane wyciszenie,
nawigzujaca si¢ relacja daja mozliwos¢ komfortowego przej$cia do dalszych
czynnosci terapeutycznych w atmosferze obopolnej akceptacji’.

TERAPIA KARMIENIA

Dziatania logopedyczne bardzo czesto obejmujg terapi¢ zaburzen jedzenia
i karmienia. Proces pobierania, obrobki i przetykania pokarmu dla oséb z dys-
funkcjami rozwojowymi jest aktem bardzo trudnym, wymaga uruchomienia i do-
skonatej wspotpracy catego traktu ustno-twarzowo-gardtowego, przyjecia prawi-
dtowej postawy posturalnej, sprawnosci motorycznej, koordynacji oddychania
i potykania, a takze prawidtowo dzialajagcego systemu nerwowego przetwarzaja-
cego bodzce sensoryczne.

Wigkszos¢ 0sob z gleboka niepetnosprawnoscia nie je samodzielnie, jest za-
lezna od opiekundéw i tu istotniejsze staje si¢ wspomaganie procesu karmienia,
bo o zaburzeniach karmienia méwimy w odniesieniu do osoéb, ktore samodziel-
nie nie spozywaja positkow (Rybak i wsp. 2009). Wspieranie umiejetnosci w tym

* Doktadny opis ¢wiczenia przedstawia w swoich publikacjach A. Regner (2015, s. 13;
2019, s. 10).
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zakresie odbywa si¢ poprzez obserwacje mozliwosci sensomotorycznych, do-
bieranie narzedzi, pokarmow, technik terapeutycznych, ktore ten proces utatwia
(Rybak i wsp. 2009).

Objawy zaburzen w zakresie jedzenia i picia uwidaczniajg si¢ w postaci nie-
prawidtowej akcji potykania, nieumiej¢tnosci pobierania pokarmu z tyzeczki, za-
burzonej czynnos$ci gryzienia i zucia, zbyt dtugiego czasu spozywania positku, co
w ujeciu terminologicznym okresla si¢ mianem ,,dysfagia”. Wymienia si¢ row-
niez takie zachowania podczas jedzenia, jak: zaleganie pokarmu w jamie ustnej,
kaszel, krztuszenie, zwracanie pokarmu, ulewanie, odruchy wymiotne, wypycha-
nie pokarmu jezykiem (por. Boksa 2016).

Zadaniem logopedy, uznajacego koniecznos¢ usprawniania czynnosci jedze-
nia oraz karmienia i wplywu owych czynnos$ci na artykulacje czy tez na umie-
jetno$¢ porozumiewania si¢, jest podjecie wszelkich dziatan wptywajacych na
zwigkszanie bezpieczenstwa i poczucia komfortu zwigzanego z przyjmowaniem
pokarmow.

Wsparciem podczas terapii dysfagii sa terapie bazujace na neurosensomo-
torycznych etapach rozwoju (Regner, Masgutowa 2009; Regner 2015), koncep-
cja PNF czy neurorehabilitacja traktu ustno-twarzowego. Wykonywane czynnos$ci
obejmuja stymulacj¢ i modulacje twarzy oraz jamy ustnej, ale rowniez mobili-
zacje traktu ustno-twarzowego poprzez wykorzystanie dziatania tancuchow mig-
sniowych, a wiec ¢wiczenia w obrebie takich czeSci ciata, jak stopy, barki, dtonie,
rece czy miednica (Regner, Masgutowa 2009).

Umiejetnos¢ zucia i gryzienia oraz wzmacnianie mig$nia zwacza i uspraw-
nianie motoryczne zuchwy ¢wiczymy, wykorzystujac program terapeutyczny wg
Sary Rosenfeld-Johnson®, z uzyciem specjalistycznych narzedzi: tubek zuchwo-
wych, gryzakow GRABBER czy bloczkéw zuchwowych. Program zaktada row-
niez mozliwo$¢ dostosowywania specjalistycznego sprzetu do karmienia poprzez
obserwacj¢ i oceng mozliwos$ci sensomotorycznych.

Dzicki zastosowaniu ¢wiczen, bedacych czgscig wyzej wymienionych me-
tod, mamy szanse¢ przeciwdziala¢ nieprawidlowosciom lub utrzymac¢ optymalny
stan mozliwos$ci osoby, ktorg obejmujemy terapia. Nalezy jednak pamigtac, ze pa-
tologiczny obraz umiejetnosci zwigzanych z przyjmowaniem pokarméw u osob

5 Terapeuta ocenia mozliwosci sensomotoryczne dziecka i dobiera odpowiednie narzedzia te-
rapeutyczne. Wybiera narzedzie, jego rodzaj (ksztalt, twardos¢, wielkos¢, fakture, smak) oraz dosto-
sowuje czestotliwosé i liczbe powtorzen danego éwiczenia. Cwiczenia z wykorzystaniem narzedzi
polegaja na nagryzaniu w odpowiednim tempie tubek, gryzakow utozonych na zgbach trzonowych.
Podstawowym celem jest wplywanie na prac¢ migsni zuchwy, ponadto uzyskujemy poprawe w za-
kresie zaburzonych reakcji sensorycznych. Prezentacja metody na stronie internetowe;j: https://talk-
tools.com/pages/sara. Autorka ukonczyta kurs ,,Ocena i leczenie funkcji zuchwy w procesie karmie-
nia i produkcji mowy wg Sary Rosenfeld-Johnson”, prowadzony przez dr M. Szmaj, opis ¢wiczen
pochodzi z niepublikowanych materiatéw szkoleniowych (Gdansk 2016).
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z glebokimi dysfunkcjami rozwojowymi jest dla wigkszosci z nich jedynym
mozliwym wykonaniem i realizacja omawianej funkcji (Boksa 2016). Dziatania
rehabilitacyjne mogg okazac si¢ nieskuteczne ze wzgledu na utrwalone schematy,
przetrwate odruchy, dysfunkcje i anomalie oraz zaburzony proces rozwoju funk-
cji pokarmowych, poczynajac od niemowlegctwa, w trakcie ktorego u wielu dzieci
wlacza si¢ karmienie zglebnikiem nosowo-zotagdkowym, z omini¢ciem stymu-
lowania odruchu ssania. Trauma wywotana czgstymi zabiegami i ingerencjami
w obrgbie twarzy i jamy ustnej wplywa u dzieci na liczne reakcje obronne, duza
nadreaktywno$¢, a niekiedy nawet lek przed jedzeniem.

Dlatego wazne jest, by w terapii przygotowac rOwniez te strategie, ktore beda
opiera¢ si¢ na modyfikacji pokarmu i Srodowiska w sposob, ktory utatwi naszym
podopiecznym jedzenie, a ich najblizszym oraz opiekunom karmienie w komfor-
towej 1 bezpiecznej atmosferze (Rybak 1 wsp. 2009).

Logopeda poprzez ocen¢ umiejetnosci, mozliwosci, stopnia i rodzaju dysfa-
gii podpowiada rodzicom, wychowawcom, jak przygotowac pokarm, by byt on
latwiejszy do podazy, a pdzniej do obrobki i potknigcia. Dostepne na rynku za-
gestniki do zywnosci sprawdzaja si¢ w przypadku koniecznosci modyfikacji kon-
systencji, zwlaszcza pokarmow ptynnych i potptynnych. Dzigki ich zastosowaniu
jedzenie nie wyptywa z buzi i jest fatwiejsze do przetknigcia (Rybak i wsp. 2009).
Nieuwzglednienie ograniczen motorycznych aparatu artykulacyjnego i niedosto-
sowanie pokarmoéw do dysfunkcji osoby karmionej skutkuje odruchowym przety-
kaniem, bez obrobki, z ryzykiem aspiracji. Warto wowczas zwrdci¢ uwage na ko-
niecznos$¢ zmiany — rozdrabnianie, miksowanie lub zmigkczanie pokarmow.

U czgéci pacjentdw, u ktorych stwierdza si¢ nastgpstwa zburzen jedze-
nia w postaci nieprzybierania na wadze, niedozywienia, niedoboréw mineratow
W organizmie, powinno si¢ zwigkszac gestos¢ kaloryczng spozywanych positkow
poprzez dodatek do diety naturalnych preparatow weglowodanow, biatek lub
thuszczow: fantomalt, protifal, oliwa z oliwek, lub przez zastosowanie wysoko-
kalorycznych diet (Mowszet, Kosmowska 2007). Pamigta¢ jednak nalezy, ze po-
wyzsze dziatania podejmujemy jedynie w porozumieniu z rodzicem oraz leka-
rzem lub dietetykiem.

Modyfikacja jedzenia wiaze si¢ ze zmiang konsystencji, smaku, faktury, ka-
lorycznosci czy wielkosci kesow. Modyfikacja srodowiska skupia¢ si¢ bedzie na
doborze odpowiednich narzedzi do karmienia, ale przede wszystkim na ustaleniu
odpowiedniego siedziska, a co za tym idzie na wypracowaniu prawidtowej pozy-
cji w trakcie spozywania positku.

O istocie pozycjonowania podczas karmienia, w szczegolnos$ci osob ze
sprzezonymi niepetnosprawnos$ciami, pisze wielu badaczy (Frohlich 1998; Kie-
lin 2002; Kaczan 2006). Zwracaja oni uwage na koniecznos$¢ zachowania syme-
trycznej postawy, poszukiwania jak najlepszego ulozenia w pozycji siedzacej,
stabilizujacej i hamujacej odruchy patologiczne (STOS i ATOS), oraz na koniecz-
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no$¢ utrzymania centralnego potozenia gtowy (Frohlich 1998; Bodziony, Olesin-
ska 2000). Podczas ustalania odpowiedniej pozycji niezbedna jest pomoc i wspol-
praca z fizjoterapeuta.

Osoby z gleboka niepelnosprawnoscia to osoby zalezne od innych, réwniez
w zakresie spozywania positkow. Karmienie jest trudna i stresujaca czynnoscia,
zaréowno dla dziecka, jak i osoby karmigcej. Czas spozywanego positku wydtuza
si¢, rodzic czy terapeuta nie wie, jaka technikg zastosowac, by karmic bezpiecz-
nie i efektywnie. Rodzicowi dodatkowo towarzyszy stres, obawa przed porazka,
zmeczenie, niepewnos¢’.

Teresa Kaczan, powotujac si¢ na koncepcj¢ Moralesa, pisze, ze karmienie
jest pewnego rodzaju aktem emocjonalnym matki i dziecka (2014). Dlatego dzia-
taniami logopedycznymi mozna réwniez obja¢ obserwacje zachowan komunika-
cyjnych w trakcie spozywania positku. Niewerbalne zachowania osoby karmionej
mogg informowac o jej preferencjach co do smakow, faktur, konsystencji, sposo-
bu podazy pokarmu. Uwzglednienie tych upodoban jest szansa na poprawe jako-
$ci jedzenia, ale rowniez na danie dziecku mozliwosci bycia sprawczym, decy-
dowania o swoim stanie i potrzebach. Dajac osobie niepetnosprawnej poczucie
kontroli, uzyskamy szanse¢ na wigkszg wspolprace. Mozliwos¢ dokonywania wy-
borow uaktywnia uczestnika i zachgca do wspotdziatania (Boksa 2016). Warto
wiec positkowac si¢ podczas karmienia komunikacyjng strategia wyboru lub tzw.
strategia ,,start — stop”, dzigki ktorej uczen rozwija umiejetnos¢ nadawania komu-
nikatéw dotyczgcych checi kontynuacji badz zakonczenia danej aktywnosci (por.
Tetzchner, Martinsen 2002)’.

Kolejna strategiag komunikacyjna zmniejszajaca dyskomfort zwiazany z kar-
mieniem jest strategia polegajaca na wprowadzeniu sygnatéw uprzedzajacych
(por. Smyczek, Szwiec 2002)%. Uprzedzanie osoby niepetnosprawnej o majacych
nastgpi¢ dzialaniach daje jej mozliwo$¢ przygotowania si¢ do nich. Mozliwos¢ ta
staje si¢ szczegolnie wazna, gdy zwrdcimy uwage na jedng z faz jedzenia, a mia-
nowicie faze preoralng (Leopold, Kagel 1997; Rybak i wsp. 2009)°.

¢ Informacje pochodzg z niepublikowanych materiatow szkoleniowych ,,MET, jedzenie i pi-
cie” Suzanne Renk (Warszawa 2018). Szkolenie obejmowato teoretyczne i praktyczne zalozenia za-
burzen funkcjonalnych oraz motorycznych traktu ustno-twarzowego, a takze wynikajacych z po-
wyzszych problemoéw w zakresie przyjmowania pokarméw i ptynow.

7 Strategie bardzo szczegdtowe zostaly opisane rowniez przez Magdaleng Grycman (2015).

$ Sygnalem uprzedzajacym moze by¢ np. tyzeczka, ktora dziecko dotyka przed jedzeniem.
W potlaczeniu z komunikatem staje si¢ zapowiedzia czynnosci i niejako jej symbolem.

? O fazie preoralnej, jako jednej z faz potykania, nie wspomina si¢ zbyt czgsto. Literatura na-
ukowa opisujaca ten aspekt dysfagii to gldwnie literatura anglojezyczna (Leopold, Kagel 1997;
Matsuo, Palmer 2009; Ward, Morgan 2009). Wsrod polskich badaczy wspomina o fazie preoralnej
na swoich szkoleniach oraz w publikacji Mira Rzadzka (2019). Wydaje sig, ze jest to bardzo wazny
etap karmienia, zwlaszcza w przypadku 0sob z duzymi dysfunkcjami rozwojowymi.
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W trakcie tej fazy nastepuje przygotowanie do jedzenia poprzez przyjecie od-
powiedniej postawy, nastepuje wydzielanie §liny oraz przygotowanie do kognicji,
czyli rozpoznania pokarmu. Miesnie przygotowujg si¢ i mobilizujg do stanu ru-
chowego (Leopold, Kagel 1997). Uprzedzanie osoby karmionej o majgcym nasta-
pi¢ za chwile positku, poprzez wprowadzenie sygnalow przepowiadajacych, daje
jej szansg na przygotowanie si¢ emocjonalne, poznawcze i motoryczne, podjecie
aktywnos$ci oraz zmniejszanie dyskomfortu i Igku przed nieznanym (por. Smy-
czek, Szwiec 2000).

KOMUNIKACJA

Jednym z zadan logopedy jest stymulowanie i rehabilitacja zaburzen mowy
— mowy rozumianej jako ,,zesp6t czynnosci, jakie przy udziale jezyka wykonuje
cztowiek, poznajac §wiat i przekazujac jego interpretacje innym uczestnikom zy-
cia spolecznego” (Grabias 2012, s. 15).

Wiekszo$¢ 0sob z gleboka niepetnosprawnoscia nie doswiadcza istoty mowy,
a dziatania skupione na jej rozwoju nie przynosza oczekiwanych rezultatow. Ich
komunikacja ze $wiatem odbywa si¢ poprzez osiem kanatéw: oddech, sygnaty
ptynace z ciata, wyraz oczu, mimika, postawa — uktad ciata, gestykulacja, od-
glosy nieartykulowane i mowa. Niekiedy zachowania komunikacyjne przyjmuja
charakter agresywny 1 irracjonalny (Kwiatkowska 1997; Baraniewicz, Baranie-
wicz 2007).

Uczniowie z orzeczeniem o glebokim stopniu niepetnosprawnosci intelek-
tualnej kontaktujg si¢ poza sferg werbalna. ,,Wigkszo$¢ z tych dzieci na skutek
braku zrozumienia sygnatow wysytanych w strong otoczenia — albo wycofala si¢
z wszelkich kontaktow, albo nauczyta sie wymuszac zaspokajanie swoich potrzeb
poprzez zachowania [...] agresywne” (Kwiatkowska 1997, s. 30).

Zadaniem terapeutéw pracujacych z osobg niepelnosprawng w stopniu glebo-
kim, réwniez zadaniem logopedy jest odnalezienie kanatu i narzedzi, poprzez kto-
re osoba ta zakomunikuje nam swoje potrzeby, negacje, chociazby te dotyczace co-
dziennych czynno$ci. Wiedza z zakresu standardowego postepowania, jakim jest
AAC, ufatwia pracg diagnostyczna i terapeutyczng. Mate dziecko z zaburzeniami
rozwoju w pierwszej kolejnosci trafia do fizjoterapeuty i logopedy, stad koniecz-
nos$¢ posiadania przez logopedow przygotowania specjalistycznego z zakresu al-
ternatywnych i wspomagajacych sposobdw porozumiewania (por. Smyczek 2006).

Badacze zajmujacy si¢ ocena kompetencji komunikacyjnych oséb niemdwia-
cych z gleboka niepelnosprawnos$cia zaznaczaja, ze rozwijanie tych umiejetnosci
u 0sdb z najciezszym stopniem niepetnosprawnosci jest zadaniem wymagajacym.
Poprzez obserwacj¢ i wykorzystanie odpowiednich narz¢dzi ocenie podlegac¢
powinno wiele aspektow dotyczacych sfery poznawczej, motorycznej, spotecznej,
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emocjonalnej i motywacyjnej (Minczakiewicz 1998; Smyczek 2006; Baranie-
wicz, Baraniewicz 2007; Grycman 2008; 2015). Niezbgdna jest w tym przypadku
wspotpraca logopedy z zespotem wspierajacym dziecko: fizjoterapeuta, terapeuta
widzenia, pedagogiem oraz z rodzicem lub najblizszym opiekunem.

Wprowadzajac strategie rozwijajace komunikacje alternatywng, musimy
pamigta¢, ze nie wszystkie sposoby i kanaly porozumiewania si¢ sa dostepne
uczniom z omawianej, najci¢zej uszkodzonej grupy. Wigkszos¢ z nich ograniczy
swoj przekaz do sygnalow ptynacych z ciala (jego postawy, sposobu utozenia, to-
nusu mig$niowego, reakcji fizjologicznych), wyrazu oczu, mimiki, prostych ge-
stow, nieartykulowanych odglosow czy omawianego juz oddechu (Kwiatkowska
1997; Smyczek, Szwiec 2000; Smyczek 2006).

Wykorzystujac powyzsze kanaty, osoby niemowigce potrafiag wyrazi¢ zgode,
negacje¢, poinformowacé o bolu, zadowoleniu, gltodzie, dyskomforcie czy tez checi
kontynuowania, ewentualnie zakonczenia danej aktywnosci.

Po stronie terapeuty lezy bardzo uwazna obserwacja zachowan dziecka, do-
tarcie do ich zrodla, interpretacja i nadawanie im znaczenia komunikacyjnego
(Smyczek 2006). Nasza prawidlowa reakcja na niespecyficzne, przypadkowe
sygnaty, chociazby te ptynace z ciala, pozwoli na u§wiadomienie osobie niemo-
wiacej istoty i funkcjonalnosci owych sygnalow. Zadanie w praktyce wymaga
szczegolnego skupienia si¢ na dziecku, warunkuje poswigcenie maksymalnej
uwagi, uzbrojenie si¢ w cierpliwos¢ oraz koniecznos¢ poznania preferencji i mo-
tywacji dziecka. Narzuca rowniez bycie w kontakcie i $cista wspotprace z rodzi-
cami, najblizszymi opiekunami, czerpanie z ich do§wiadczen 1 wiedzy.

Podczas nawigzywania kontaktu z uczniem niepetnosprawnym i wprowadza-
nia w jego terapig¢ strategii komunikacyjnych bardzo istotne jest, by wyelimino-
wac wszystkie przeszkody stojace na drodze skutecznej komunikacji, takze te be-
dace po naszej stronie. Poprzez oswajanie, ¢wiczenia rozluzniajace, rowniez od-
dechowe musimy przekonac naszego ucznia, ze nie mamy zamiaru dziata¢ wbrew
niemu i szanujemy jego przestrzen oraz intymnos$¢, ze staramy si¢ podazac za
jego potrzebami i komunikatami, ze dajemy mu szans¢ na bycie jednostka decy-
zyjna. Konieczno$¢ pozytywnej sprawczosci, ale rowniez konieczno$¢ podmio-
towego traktowania jest istota w edukacji 0osob z niepetnosprawnoscia w stopniu
glebokim (Zaorska 2019).

Niedopuszczalne jest wkraczanie w stref¢ komfortu, przekraczanie cielesnej
granicy poczucia bezpieczenstwa bez zastosowania sygnatdow uprzedzajacych.
U ucznia z gleboka niepelnosprawnoscia beda to sygnaty werbalne, sygnalty na
ciele lub sygnaty przestrzenno-dotykowe (por. Jerzyk 2019).
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PODSUMOWANIE

Na przyktadzie trzech najwazniejszych dla kazdego czynnosci: oddechu, je-
dzenia i komunikacji, w skrocie przedstawitam problemy terapeutyczne i ewen-
tualne sposoby czy metody terapii logopedycznej z uczniem niepetnosprawnym
w stopniu gtebokim.

Omawiana grupa jest przez wigkszo$¢ spoteczenstwa traktowana jako niero-
kujaca, bez kontaktu. Trafnie nazywa ja Matgorzata Kwiatkowska ,,dzie¢mi gle-
boko niezrozumiatymi” (Kwiatkowska 1997), a ,,nasze zycie nastawione jest na
sukces, rywalizacjg, efektywno$¢ pracy, gromadzenie bogactw i osoba niepeino-
sprawna, nie nadazajac w tym wyscigu, jest odsuwana na margines zycia spotecz-
nego” (Orkisz 1997, s. 3).

Glegbokie deficyty, ktorymi obcigzeni sg nasi uczniowie, nie oznaczaja, ze
praca z nimi nie przyniesie efektéw albo bedzie mniej satysfakcjonujaca. Kaz-
da osoba pragnie kontaktu z innym cztowiekiem, pragnie by¢ zrozumiana, ma
potrzebe komunikacji. Dziataniami dostepnymi logopedom mozna sprawic, ze
osoba ,,gleboko niezrozumiata” poczuje sprawczos¢ i satysfakcje z podejmowa-
nych czynnosci oraz zazna zaspokojenia naturalnej dla kazdego potrzeby blisko-
$ci, komfortu i bezpieczenstwa.
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