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Dziecieca apraksja mowy

Childhood apraxia of speech

Abstrakt

Przedmiotem artykutu jest specyfika apraksji mowy u dzieci, czyli zaburzen w zakresie
przeksztalcania abstrakcyjnego kodu fonologicznego w ruch artykulacyjny, tj. deficytow
dotyczacych planowania i/lub programowania ruchéw artykulacyjnych, skutkujacych
niestato$cia btedow jezykowych, nieplynnymi przej$ciami miedzy poszczegdlnymi segmen-
tami mowy 1 nieodpowiednia prozodia. Autorka artykutu przedstawia cechy wyrdzniajace
dyspraksje werbalna. Wskazuje takze na nierozpoznane jeszcze podloze zaburzenia oraz
na jego ewentualne neurobiologiczne substraty. W drugiej czeSci tekstu zwraca uwage
na specyfike terapii dzieciecej apraksji mowy ze szczegdlnym uwzglednieniem metod
dostepnych w polskiej logopedii.

Slowa kluczowe: dziecieca apraksja mowy, apraksja werbalna, apraksja oralna, rozwojowe
zaburzenia mowy, terapia dzieciecej apraksji mowy

Abstract

The article is concerned with the specificity of childhood apraxia of speech, 1.e. a disorder
affecting the ability to transform an abstract phonological code into speech movement.
Such disorders affect mainly planning and/or programming of motor sequences, which
results in inconsistent linguistic errors, disrupted transitions between segments
of speech, and inappropriate prosody. The author presents features that distinguish apraxia
of speech, pointing also to the underlying cause of the disorder, which has not been
recognised yet, and its possible neurobiological substrates. In the second part of the text,
the focus is on the specificity of the therapy of verbal apraxia, with particular emphasis
on the methods available in Polish speech and language therapy.

Key words: childhood apraxia of speech, verbal apraxia, oral apraxia, developmental language
disorders, therapy of childhood apraxia of speech

Dziecieca apraksja mowy (CAS od ang. childhood apraxia of speech)
nalezy do zaburzen motorycznych mowy polegajacych na trudnosciach
w nadawaniu, u podstaw ktérych leza deficyty w zakresie planowania



152 Malgorzata Rutkiewicz-Hanczewska

1/lub programowania jezyka. Dziecko z CAS ma zatem problemy z kinestezja
mowy 1 koordynacja ruch6w mieéni (np. jezyka, ust, podniebienia, zuchwy)
bioracych udzial w poprawnej ekspresji, przy ich prawidlowej sprawnosci.
Zaklocenia w wykonywaniu sekwencji dzwiekéw nie wynikaja zatem z osta-
bienia mieéniowego badz sensorycznego (Chilosi 1 in. 2015: 177).

Pierwsze opisy CAS pochodza z lat siedemdziesiatych XX w. Od tego czasu
prowadzi sie bardzo intensywne badania nad charakterystyka tego deficytu
neuromotorycznego (Moreira Almeida-Verdu i in. 2015: 974; Terband 1 in.
2019: 2999). SpecjaliSci nazywaja, go réwniez: werbalna, dyspraksja (verbal
dyspraxia), dyspraksja (dyspraxia), rozwojowa dyspraksja werbalna (DVD
od ang. developmental verbal dyspraxia), a takze rozwojowa, apraksja mowy
(developmental apraxia of speech, DAS) (por. www.rch.org.au; Graham 1 in.
2015: 6; Murray 1 in. 2014: 486; Enwefa, Enwefa 2010: 964; Shriberg i in.
1997: 273).

W klasyfikacji rozwojowych zaburzen jezyka (DLD, ang. developmental
language disorders) autorstwa Isabelle Rapin 1 Doris A. Allen (1983, za:
Rapin 1996: 646) oraz Isabelle Rapin (1996: 646, 647) CAS stanowi jeden
z podtypow zaburzen o charakterze ekspresywnym (nazywanym dysprak-
sja werbalna), do ktérych zalicza sie réwniez tzw. deficyt programowania
fonologicznego!. Z kolei Grazyna Krasowicz-Kupis (2012: 63) ujmuje CAS
bezposrednio w kategoriach ekspresyjnego podtypu SLI (specyficznego zabu-
rzenia jezykowego). Inni badacze uwazaja apraksje mowy za podtyp zaburzen
dzwiekéw mowy (speech sound disorders, SSD?), do ktérych wiaczaja osta-
tecznie: 1) opdznienie mowy (speech delay); 2) motoryczne zaburzenia mowy
(motor speech disorder); 3) btedy mowy (speech errors). Apraksja mowy w tej
typologii nalezy do podtypu drugiego (Shriberg iin. 2012: 449; Carrigg i in.
2016: 2; Graham 1 1in. 2015: 6).

Wedtug ASHA3 (Chilosi i in. 2015: 177; Terband i in. 2019: 3000) CAS
charakteryzuja trzy gléwne wyrézniki: 1) niekonsekwentne btedy pojawiaja-
ce sie w trakcie powtarzania sylab lub wyrazéw (niespdjnoéé); 2) nieptynne
przej$cia miedzy poszczegdlnymi dzwiekami o charakterze przeciggania
(zaktécona koartykulacja); 3) nieodpowiednia prozodia, zwlaszcza w zakresie
akcentu wyrazowego 1 zdaniowego. Zatem badanie dzieci z CAS moze odbywaé

1 Do pozostalych zalicza mieszane zaburzenia recepcyjno-ekspresyjne (werbalna agnozje
stuchowa oraz deficyt programowania fonologiczno-sktadniowego) oraz zaburzenia przetwarza-
nia wyzszego rzedu (deficyt leksykalno-sktadniowy i zaburzenia semantyczno-pragmatyczne)
(Rapin 1996: 646).

2 Jednostka o nazwie zaburzenia fonologiczne (phonological disorder) wystepuje
w DSM-IV. W DSM-V odpowiada jej nazwa zaburzenia dZwiekéw mowy (speech sound disorder,
SSD) (zob. Graham i in. 2015: 6).

3 American Speech-Language-Hearing Association.
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sie na poziomie percepcyjnym (bledy fonologiczne i prozodia), akustycznym
(znieksztalcenia, koartykulacje, prozodia) 1 kinematycznym (koartykulacje,
stabilnoé¢ 1 koordynacja gestéw artykulacyjnych) (Terband i in. 2019: 3024).
Trudnosci (zob. tab. 1), jakie maja dzieci z CAS, polegaja na spowolnio-
nym tempie mowy, niskiej poprawno$ci wypowiedzi oraz na zaktéceniach
w sekwencjonowaniu ruchow artykulacyjnych w czasie. Dziecko nie potrafi
plynnie przechodzi¢ w czasie artykulacji od jednego dzwieku do drugiego
(gestu artykulacyjnego), co widaé réwniez w czynno$ci powtarzania oraz czyta-
nia. Wyrazne problemy dotycza, inicjowania wypowiedzi, réwniez pojedynczych
wyrazow. Oznacza to, ze dzieci z CAS wiedza, co chca powiedzieé, lecz nie
mogg tego planu zrealizowac lub realizuja go wadliwie (Enwefa, Enwefa 2010:
966). Ich mowa jest silnie skandowana (z licznymi pauzami), dysprozodyczna,
bez wyraznego akcentu wyrazowego lub zdaniowego badz z transakcentuacja,
(przesunieciem akcentu na inna sylabe), ewentualnie z nadmiernym akcen-
towaniem sylab, a nawet wysitkowa z przygotowawczymi ruchami zuchwy,
jezyka, warg, ktore wskazuja na poszukiwanie ruchu (gestu) artykulacyjnego
potrzebnego do realizacji danego dzwieku. Percepcyjne 1 akustyczne badania
nad wypowiedziami dzieci z apraksja mowy potwierdzaja hipoteze, wedtug
ktérej CAS jest zaburzeniem o charakterze motorycznym, ktore czeSciowo
wplywa na kontrole parametréow czasowych mowy, znajdujacych sie u pod-
staw proceséw prozodycznych na poziomie sylaby (Ballard 1 in. 2010: 1228).
Zdaniem zespotu Kirrie J. Ballard trudnosci w uczeniu sie¢ wyznacznikéw
prozodii naleza raczej do prymarnych wyznacznikéw CAS, anizeli stanowia
konsekwencje zaburzen produkeji dzwiekéw mowy (2010: 1241).

Tabela 1. Cechy charakterystyczne wypowiedzi dziecka z CAS

trudno$ci w realizacji dzwiekéw mowy: mowa wysitkowa

poszukiwanie ruchu artykulacyjnego w trakcie méwienia: wyrazne, przygotowawcze
ruchy warg, ust, jezyka itd. (,walka o pozycje artykulacyjna”, ,szukanie po omacku”)

trudno$ci w inicjowaniu wypowiedzi, tez pojedynczych stéw

trudnoéci w powtarzaniu sekwencji sylab lub wyrazow: brak plynnego przechodzenia
od dzwieku do dzwieku

liczne pauzy w wypowiedziach

mowa skandowana

ptaski kontur intonacyjny (dysprozodia) lub nadmierne akcentowanie

znieksztalcenia dZzwiekow, elizje, obrastanie, epentezy

niejednorodnoéé zaburzen artykulacji (niepowtarzalno§é): rézne realizacje tego samego
stowa lub jego fragmentu

efekt dtugoéci stowa (im dtuzsze stowo lub fraza, tym wiecej btedéw)

bardzo ograniczony zaséb slownika
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Artykulacja dziecka z CAS jest mato czytelna, nosowa, wycofana do
przestrzeni gardiowej, z licznymi znieksztalceniami, elizjami, bardzo nie-
spdjna 1 niepowtarzalna. Oznacza to, ze realizacje tych samych wyrazéw
przybieraja rézne postaci z obrastaniem, przedluzaniem dzwiekéw lub ich
dodatkowym powtarzaniem. W mowie zauwaza sie bardzo niekonsekwentne
wzorce koartykulacji, ktore sa niedojrzate 1 w duzym stopniu idiosynkratyczne
(Terband 1 in. 2019: 3009). Badacze zwracaja rowniez uwage na zaburzenia
W rozwoju percepcji mowy, jezyka oraz tzw. $wiadomosci fonologicznej, ktore
moga, mie¢ charakter pierwotny badz moga stanowi¢ konsekwencje apraksji
mowy (Murray i in. 2014: 486).

Dziecko z CAS ma réwniez maty zasob stownictwa czynnego, gtéwnie
ograniczony do stéw prostych artykulacyjnie tak pod wzgledem jako$ciowym
(zlozonych z sylab otwartych, bez zbitek spoétgloskowych), jak 1 iloSciowym
(stowa krdétkie, najezescie) dwusylabowe). W gtebokich zaburzeniach dziecko
jest w stanie realizowaé¢ wyrazy dwusylabowe, w trzysylabowych popetnia
liczne bledy, a czterosylabowych nie jest w stanie artykulowacé. Dotyczy
to réwniez stow ztozonych z czterech sylab otwartych, ktére dziecko wypowia-
da z uszczupleniem o jedna sylabe, a nawet o dwie sylaby. Rozumienie jest
zachowane lub obserwuje sie w tym zakresie niewielkie zaklocenia (Rapin
1996: 646).

Wspdtistniejacym deficytem moze by¢ réwniez apraksja oralna, tj. trud-
nosci z wykonywaniem na polecenie okreslonych ruch6w w obrebie jamy ust-
nej. Dla przyktadu w 32-osobowej populacji wloskich dzieci z CAS az u 83%
zdiagnozowano wspolistniejaca apraksje oralna (Chilosi 1 in. 2014: 9), chociaz
nie wplywala ona znaczaco na programowanie mowy, co oznacza mozliwosc¢
dysocjacji miedzy apraksja oralng 1 werbalna, a w rezultacie sugeruje, ze
rehabilitacja motoryki mieéni twarzy niekoniecznie poprawia umiejetnosci
programowania mowy (Chilosi 1 in. 2015: 181). U dzieci z CAS moga rowniez
wspotwystepowac deficyty w zakresie potykania, gryzienia 1 zucia (Enwefa,
Enwefa 2010: 970).

Warto zaznaczy¢, ze u 50% dzieci wloskich badanych przez zespél Anny
M. Chilosi (2014: 9) zaobserwowano ubdéstwo w zakresie budowania struktur
logiczno-gramatycznych oraz w odniesieniu do systemu leksykalnego. Wobec
tego umiejetnosci jezykowe dziecka z CAS sa niskie w zakresie nadawania
zarowno pod wzgledem ilo$ciowym, jak 1 jako$ciowym. Dotykaja one osta-
tecznie innych pozioméw funkcjonowania jezykowego: sytemu leksykalnego,
nazywania, powtarzania lub rozumienia zlozonych konstrukeji logiczno-gra-
matycznych. Apraksja mowy dotyczy zatem tak aspektéw ruchowych mowy,
funkeji poznawczych, jak 1 kompetencji jezykowej (Chilosi 1 in. 2015: 182).
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Wedtug zespotu Lian Nijland (2015: 551) dzieci z CAS wykazuja takze wiele
innych deficytéw w zakresie: koordynacji ruchowej (niezdarno$é¢ ruchowa),
werbalnej pamieci krotkoterminowe), uwagi, przechowywania 1 wyszuki-
wania reprezentacji mowy. W przywolanym badaniu okazalo sie, ze dzieci
z werbalng apraksja charakteryzuja sensomotoryczne i sekwencyjne deficyty
pamieci, ktére w sposéb znaczacy koreluja z gltebokoscig zaburzen mowy
(Njjland 1 in. 2015: 559).

Nadal jednak nie ma jasnos$ci co do tego, czy wspdlwystepowanie zabu-
rzen motorycznych mowy, jezykowych 1 kognitywnych nalezy interpretowac
w kategoriach jednolitego, lecz wielopoziomowego zaburzenia, czy jako pota-
czenia wspotwystepujacych deficytéw (Nijland 1 in. 2015: 559—560; Chilosi
11n. 2015: 182). Zdaniem zespotu Lian Nijland (2015: 560-561) CAS nalezy
uzna¢ raczej za zbidr objawéw pod postacig nie tylko bledéw w sekwencjo-
nowaniu ruchéw artykulacyjnych, lecz w postaci niewerbalnych dziatan
o charakterze sekwencyjnym.

7 pewnoscig dzieci z CAS nalezy poddaé doktadnej 1 kompleksowej ocenie
mowy 1jezyka, a takze umiejetnosci czytania i pisania oraz innych systeméw
motorycznych, poniewaz najprawdopodobniej wiele z nich jest zaburzonych.
Potwierdzaja to badania prowadzone z udziatem wielopokoleniowych rodzin,
ktérych cztonkowie w réznym zakresie wykazuja deficyty dotyczace produkeji
jezykowej (Carrigg 1 in. 2016: 16).

Pamietaé zatem trzeba, ze dzieci z CAS sa zagrozone ryzykiem trudnosci
w zakresie nabywania umiejetnosci czytania, pisania, uczenia sie, a takze
w konsekwencji ich opiekunowie musza liczy¢ sie z wystapieniem problemow
spolecznych 1 w dalszym zyciu zawodowych (Murray 1 in. 2014: 486—487).
W warunkach polskich ta sytuacja jest nietatwa z powodu braku instytucji,
w ktérych dzieci moglyby kontynuowaé nauke na poziomie ponadpodstawo-
wym z my$la o zdobyciu zawodu, w ktérym komunikacja jezykowa nie jest
podstawowym narzedziem pracy.

Korelaty neurologiczne. Rodzaje CAS

CAS moze mie¢ rézne podloze, w zwiazku z tym wyrdznia sie CAS obja-
wowa, (symptomatyczna,), kryptogenna oraz idiopatyczna. Zaréwno objawowa,
jak 1 kryptogenna CAS moze byé¢ wtérna w stosunku do neurologicznych
zaburzen o charakterze metabolicznym (np. w galaktozemii), padaczkowym
lub genetycznym, np. u dzieci z zespotem Downa (Kumin, Adams 2000: 1;
Chilosi i 1n. 2015: 178). Opisuje sie ja réwniez u okolo 60% dzieci z autyzmem
(Enwefa, Enwefa 2010: 967; Shriberg 1 in. 2011: 405).
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Idiopatyczna CAS wystepuje u zdrowych dzieci, tj. nieobciazonych neuro-
logicznie (Podda 2014: 9; Chilosi 1 in. 2015: 178) 1 jest zaburzeniem rzadkim.
Szacuje sie, ze pojawia sie z czestotliwoscia 1-2 dzieci na 1000 (Shriberg i in.
1997; Carrigg i in. 2016: 2), tj. obejmuje 0,125% dzieci (Shriberg i in. 1997:
276-277), a nawet przedziat 3,4%—4,3% (Oommen, Mccarthy 2015: 63).
Czesciej CAS dotyczy populacji meskiej, chociaz ciezsze objawy obserwuje
sie u dziewczat (Moreira Almeida-Verdu 1 in. 2015: 974).

U dzieci z CAS (o charakterze idiopatycznym) w zasadzie nie obserwuje
sie uszkodzen moézgu. U 60% w badaniach z poczatku XXI w. nie odkryto
znaczacych odstepstw w obrazie MRI. Chociaz nie mozna méwié o korela-
tach anatomicznych w przypadku idiopatycznej CAS, to nalezy pamietac,
ze dotad nie przeprowadzono licznych badan na duzych populacjach dzieci.
W badaniach z udzialem 32 wloskich dzieci z idiopatyczna CAS potwierdzono
czestsze wystepowanie CAS u chlopcdéw niz dziewezynek (4:1), podobnie jak
w przypadku innych zaburzen jezykowych, oraz wysoki zwiazek z zaburze-
niami jezykowymi wystepujacymi rodzinnie w zakresie jezyka pisanego
1 méwionego (70%). Potwierdzono réwniez wplyw czynnikéw genetycznych
u szeéciorga badanych dzieci (Chilosi 1 in. 2015: 180).

7 genetycznego punktu widzenia CAS jest bardzo niejednorodna.
W réznych badaniach klinicznych powiazano ja z wieloma genami. Wynika
to rowniez ze specyfiki zaburzen jezykowych, ktore rzadko wpisujq sie
w czysta, postaé okreslonego typu deficytow, trudno bowiem te granice jedno-
znacznie wskazaé (Graham i1in. 2015: 7). Najczesciej CAS taczy sie z genem
FOXP-2, lecz zaznacza sie, ze tylko u niewielkiej czeéci przypadkéw z CAS
wystepuje mutacja w tym genie. Wskazuje sie réwniez na gen BCL11A 1 wy-
brane delecje genu ERC1 (Graham i in. 2015: 12), a takze na geny FOXP1,
CNTNAP2, RAI1 (Shriberg 1 in. 2012: 446).

7 kolei brak wyraznych uszkodzen w zakresie okreslonych struktur mo-
zgowa u dzieci z CAS wynika z ich subtelnego charakteru, a w konsekwencji
z trudnosci wykrywania za pomoca, standardowych metod MRI. Dla przykta-
du w badaniach za pomoca tensora dyfuzji (Diffusion Tensor Imaging, DTI)
w grupie 15 wloskich dzieci (na 32 wszystkich badanych) zaobserwowano
dysfunkcje w zakresie bilateralnych potaczen moézgowych petli zaangazo-
wanych w funkcje jezykowe (Chilosi 1 in. 2015: 180).
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Przyczyny CAS. Apraksja rozwojowa versus nabyta
(AOS)

Wedlug Bena Maassena, Lian Nijland, Hayo Terbanda (2010: 243)
dziecieca apraksja mowy wynika najprawdopodobniej z braku wrodzonej
zdolnos$ci do tworzenia gestéw artykulacyjnych odpowiadajacych okre§lonym
dzwiekom, tj. do przektadania dzwieku na ruch artykulacyjny.

Zdaniem innych badaczy to zaburzenie wielopoziomowe, w ktérym dzieci
maja_problemy zaréwno z planowaniem 1/lub programowaniem (transkodo-
waniem, przektadaniem), jak 1 ze stuchowo-percepcyjnym dekodowaniem
lub/i z procesami pamieciowymi (Shriberg i in. 2012: 477). U o0s6b zdrowych
zdolno§¢ méwienia wyraza sie w kilku procesach sktadowych, zawierajacych:
1) stuchowo-percepcyjne kodowanie, tj. przeksztatcanie stuchowego bodzca
w fonologiczne, subleksykalne 1 leksykalne reprezentacje, 2) ktére trzeba
zapamietaé 1 umieé przywotaé (wyszukac), 3) nastepnie je przekodowac (pla-
nowanie 1 programowanie) na gesty motoryczne, w postaci mowy werbalne;j
czy np. ruchu reki (w czynnoéci pisania, migania), 4) i ostatecznie za pomoca
sprawnie dziatajacych mieéni wykonac.

W przypadku nabytej apraksji mowy (AOS)* wspomniane wyzej repre-
zentacje sg obecne w leksykonie mentalnym w przeciwienstwie do CAS (zob.
tab. 2), gdzie pojawiaja sie na drodze wadliwego transkodowania (w drodze
akwizycji). Sa one niekompletne lub wadliwie sformutowane, co staje sie
ostatecznie przyczyna opdznienia rozwoju mowy 1 pierwotnych zaburzen
jezykowych u dzieci (Shriberg 1in. 2012: 447). W przypadku deficytéw naby-
tych o takim rozwoju nie mozna méwic, AOS jest izolowanym zaburzeniem
lingwistycznym, wystepujacym niezaleznie od funkeji rozumienia, czytania,
pisania, nazywania (Rutkiewicz-Hanczewska 2017).

Oba deficyty réznig sie takze obserwowalng w neuroobrazowaniu przy-
czyng niedostatkéw w planowaniu i/lub programowaniu mowy. U dzieci
z CAS (o charakterze idiopatycznym) w zasadzie nie obserwuje sie uszkodzen
moézgu o charakterze ogniskowym usytuowanych w lewej p6tkuli, co rézni ja
pod tym wzgledem od nabytej apraksji mowy® (AOS) u 0séb dorostych (Chilosi
1in. 2015: 178). U nich pojawia sie ona na skutek lezji zlokalizowanych w lewe;j
wyspie lub w okolicy Broki (dane uzyskane na podstawie badan z udziatem

4 W literaturze anglojezycznej w odniesieniu do apraksji mowy u oséb dorostych, tj.
apraksji nabytej (ang. acquired apraxia of speech), upowszechnit sie skrét AOS od ang. apraxia
of speech. Analogicznie wariant progresywny wystepujacy w chorobach neurozwyrodnienio-
wych oznacza sie skrétem PPAOS od ang. primary progressive apraxia of speech. Por. PPA
— primary progressive aphasia.

5 Szerzej na temat AOS zob. Rutkiewicz-Hanczewska 2017.
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Tabela 2. Réznice miedzy apraksjq rozwojowa (CAS) 1 apraksja nabyta (AOS)

Réznice CAS AOS

Etiologia pochodzenie neurogenetyczne | pochodzenie ogniskowe (uraz, udar, proce-
1 epigenetyczne sy zakazne) 1 choroby neurodegeneracyjne

Lokalizacja niejasna okolica Broki, okolica przedruchowa,

(neurobiologiczne dodatkowa okolica ruchowa, wyspa

korelaty)

Konsekwencje w zwiazku z nabywaniem jezy- | w zwigzku z uszkodzeniem mézgu: utrata

zaburzen ka: brak zdolno$ci do planowa- | zdolno$§ci planowania i/lub programowa-

neuronalnych nia i/lub programowania mowy |nia mowy

Wspélistniejace |wspdlistniejace trudnoscei z pi- |brak; chory ma zachowang zdolnoéé rozu-

deficyty saniem, czytaniem, nazywa- | mienia, nazywania, pisania, czytania; za-
niem, gramatyka, pamiecia |burzona produkecja moze wtérnie wptynaé
sekwencyjna na umiejetno$é czytania i powtarzania

chorych z apraksja mowy 1 z afazja poudarowa) oraz w okolicy przedrucho-
wej 1 dodatkowej okolicy ruchowej (dane uzyskane na podstawie badan nad
pacjentami z pierwotna postepujaca apraksja mowy)® (Graff-Radford i in.
2014: 45—46). AOS jest pochodzenia ogniskowego lub stanowi skutek choréb
neurodegeneracyjnych, z kolei1 CAS ma charakter neuro- 1 epigenetyczny.

Apraksja mowy a model przetwarzania jezykowego

W kontekscie apraksji mowy jako deficytu w zakresie planowania i/lub
programowania mowy warto wspomnie¢ o wszystkich wyodrebnianych przez
specjalistow poziomach jezykowego nadawania. W proponowanych przez ba-
daczy modelach wskazuje sie na przynajmniej dwa poziomy przetwarzania:
1) poziom leksykalny (tzw. poziom lemma), 2) i fonologiczny.

Wejscie do pierwszego pochodzi z systemu konceptualnego. To tzw. my$l,
ktora méwcea chee wyrazic. Podlega ona kodowaniu na poziomie lemma, gdzie
abstrakcyjne stowo nabiera okreslonych wtasnos$ci gramatycznych, lecz bez
kodowania fonologicznego, ktore odbywa sie na nastepnym, drugim, poziomie
1 dotyczy wyboru sekwencji foneméw. Dalej za pomoca motorycznego plano-
wania (selekcji) 1 programowania (implementacji) ruchéw artykulacyjnych
dokonuje sie proces przektadu zgromadzonych informacji (fonologicznych)
na gesty artykulacyjne o $ci$le okre§lonym charakterze dla danego jezy-
ka naturalnego. Taki konstrukt podlega nastepnie wykonaniu w postaci
konkretnych ruch6w mieéni. Ponadto istnieja systemy kontroli (wewnetrzne

6 Specjalisci sa w trakcie badan nad ustaleniem, czy apraksja poudarowa i apraksja
w chorobach neurodegeneracyjnych maja wspélne anatomiczne podtoze (Graff-Radford i in.
2014: 46).
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SYSTEM KONCEPTUALNY <
v
kodowanie dekodowanie
fonologiczne fonologiczne
A 7'y
v
planowanie | wewnetrzna
motoryczne autokontrola
v
programowanie ¢ sprzezenie
motoryczne zwrotne
| przetwarzanie
stuchowe 1 pamieé
przetwarzanie
somatosensoryczne .
v
wykonanie T
motoryczne
zewnetrzna autokontrola

MOWA

Rys. 1. Model przetwarzania jezykowego w kontekscie CAS
Zrédio: Nijland 11in. 2015: 553.

1 zewnetrzne), tzw. sprzezenie zwrotne. Dzieki kontroli wewnetrznej btednie
zaplanowane ruchy nie podlegaja wykonaniu. Z kolei kontrola zewnetrzna
(somatosensoryczna 1 sluchowa) jest wykorzystywana do korygowania za-
planowanych ruchéw w momencie programowania 1 wykonania (Nijland
11in. 2015: 552).

Wiedza na temat mechanizmu kontroli zwrotnej wynika z obserwacji,
dzieki ktérej wiemy, ze percepcja mowy innych oséb aktywuje systemy
kontroli motorycznej, moze byé¢ nieintencjonalnie nasladowana. Wadliwe
dziatanie tego systemu ujawnia sie pod postacig echolalii (Hickok 1 Poeppel
2012: 137-138).

W przypadku zaburzen nabytych (AOS) btedy charakterystyczne dla
apraksji mowy sa objawowo zblizone do afazji przewodzeniowej. Diagnoza
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réznicowa miedzy wspomnianag afazja a nabyta apraksja mowy (AOS) jest
trudna, poniewaz oba zaburzenia wiaza sie z uszkodzeniami tego samego
poziomu kontroli motoryczne] mowy (bledy wystepuja na tym samym po-
ziomie analizy), lecz réznych jego obwodéw. W ujeciu Hickoka 1 Poeppela
(2012: 139) nabyta apraksja mowy dotyczy zaburzonego dostepu do kodow
motoryczno-fonologicznych, a afazja przewodzeniowa zaburzonego dostepu
do mechanizmu kontroli zwrotne;j.

Diagnoza réznicowa

Dziecieca apraksja mowy moze przypominaé zaburzenia charaktery-
styczne dla dyzartrii, a takze dyslalie. Bardzo wazne jest odréznienie CAS
od dyzartrii (Rapin 1996: 647). U dzieci z dyzartria pojawia sie §linotok,
zaburzenia potykania, zucia, bedace skutkiem zaburzen sensomotorycznych,
ostabionego lub wzmozonego napiecia miesniowego. Z kolei CAS jest zabu-
rzeniem jezykowym, wynikajacym z deficytéw wadliwego programowania
werbalnego, tj. przeksztatcania abstrakcyjnego kodu fonologicznego w ruchowe
reprezentacje mowy (Terband 1 in. 2019: 2300). U dziecka z dyzartria widac
zaburzenia pracy miesni artykulacyjnych, niedowtady lub porazenia, ktérych
nie obserwuje sie u dzieci z CAS.

W dyslalicznych zaburzeniach mowy z kolei pojawiaja sie w miare kon-
sekwentne zaburzenia artykulacyjne, bedace skutkiem substytucji, elizji,
upraszczania grup spolgloskowych, a — co najistotniejsze — nie stanowia
one konsekwencji zaburzen w planowaniu i koordynowaniu ruchéw artyku-
lacyjnych. U dzieci z CAS kolejne produkcje stowne moga przybieraé rézna
postaé, w zaleznos$ci od tego, czy wypowiedz udato sie zaprogramowac czy
nie. Oznacza to, ze dziecko ten sam dzwiek moze realizowaé¢ zmiennie
w roznych kontekstach 1 sytuacjach komunikacyjnych. Wypowiedz jest mniej
lub bardziej bliska stowu docelowemu. Najczesciej jednak zamiast substytucyi
spotyka sie ominiecia spétgltoskowych elementéw mowy i deformacje (Nijland
11n. 2015: 550). Do wyznacznikéw mowy apraktyczne) zalicza sie ostatecznie:
znieksztalcenia, zaklocenia koartykulacyjne, sylabowanie (skandowanie),
wzrost zaburzen artykulacji w dtuzszych wyrazach 1 frazach, wyrazna obec-
no$¢ trudu artykulacji, bledy w akcentowaniu lub réwnomierne akcentowanie
wszystkich elementow mowy (van der Merwe, Steyn 2018: 38).

W diagnozie moze pomodc rowniez charakterystyka sposobu moéwienia
obserwowana na wezesnych etapach rozwoju mowy. Zdaniem rodzicow dzieci
z CAS do drugiego roku sg one nieme, traca wczesniej pojawiajace sie dzwieki,
stabo gaworza, ujawniajac tym samym trudnosci w zakresie wczesnych
préb wokalnych, czyli deficyt w przeksztatcaniu (abstrakecyjnego kodu fono-
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logicznego) informacji stuchowej (sensorycznej) w ruch artykulacyjny, do-
dajmy ruch nasladowczy (Chilosi 1 in. 2015: 181; Terband 1 in. 2019: 3000).
Zdaniem Gregory’ego Hickoka 1 Davida Poeppela (2004: 87), kiedy mate
dzieci ucza sie méwic, tj. artykulowaé okreslone dzwieki mowy, pokazuja
dzialanie mechanizmu, za pomoca ktérego: 1) magazynuje sie sensoryczne
reprezentacje mowy wypowiadane przez inne osoby, 2) nastepnie pierwsze
proby dzieciece] mowy sg porownywane ze zmagazynowanymi reprezenta-
cjami, 3) a stopien ich niedopasowania ujawniany w wyniku tych poréwnan
jest pbézniej wykorzystany do formowania przyszlych prob artykulacyjnych.
Ow mechanizm? nazywa sie stuchowo-motoryczna integracja, za ktéra
badacze uznaja pamieé robocza, a jej ograniczenia znajdujg sie u podstaw
wszelkich zaburzen mowy, w tym dyspraksji werbalnej. W tym wypadku
chodzi przede wszystkim o zaburzenie mechanizmu kontroli zwrotnej 1 prze-
ksztalcania wrazen stuchowych w gest artykulacyjny.

Dzieci z CAS pierwsze stowa wypowiadaja z opéznieniem, z licznymi znie-
ksztalceniami 1 substytucjami. Starsze dzieci zdaja sie mowié ze strachem,
nie sg pewne swoich produkeji. Maja bardzo duze trudnoéci z wypowiadaniem
dtuzszych fraz, a stuchacz z ich zrozumieniem. Dziecko z CAS lepiej rozumie
mowe, niz ja nadaje. Chetnie postuguje sie gestem zamiast mowa werbalna.
Dhugo stosuje jedno stowo w celu przekazania réznych znaczen (por. Enwefa,
Enwefa 2010: 970).

Waznym elementem diagnozy dzieci z CAS sg umiejetnosci w zakresie
diadochokinezy, tj. wykonywania szybkich, naprzemiennych, sekwencyjnych
ruchéw artykulacyjnych (wymowa ciggu /pataka/), przej$é pomiedzy réznymi
planami artykulacyjnymi. U dzieci z zaburzona kinestezja mowy wraz z ku-
mulacja wspomnianych ruchéw (ich powtoérzen) zwieksza sie liczba pominieé
sylab, niedoktadno§é artykulacji, niekonsekwencja w zakresie popelnianych
bledéw 1 dysprozodia. Umiejetnosé wykonywania szybkich gestéw artyku-
lacyjnych wzrasta wraz z wiekiem, lecz tej korelacji nie wida¢ w przypadku
CAS. Zdaniem zespotu Anny M. Chilosi (2015: 181) diadochokineza powinna
by¢ zatem jednym z wazniejszych elementéw badania dzieci z apraksja mowy.

Terapia dzieciecej apraksji mowy

Poniewaz CAS nie mija wraz z wiekiem dziecka i pozostaje na cate jego
zycie (Murray 1 in. 2014: 486), wplywa na zrozumialo$é mowy, szczegdlnie
uwaznie trzeba potraktowacé terapie tego typu zaburzen. Co najwazniejsze,

7Mechanizm jest bazowym elementem dwustrumieniowego modelu przetwarzania jezyka
(Hickok, Poeppel 2004, 2007).
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nalezy pamietac, ze tradycyjne terapie stuchowe w przypadku dzieci z CAS
sa nieefektywne lub mato efektywne (Moreira Almeida-Verdu 2015: 981).
Nalezy z nich korzysta¢ w znaczeniu terapii wspomagajacej metody rucho-
we (nie prymarnej, podstawowej), dotyczace kinestezji mowy, zwlaszcza
w procesie pracy nad dysprozodia.

Najczesciej terapia CAS obejmuje techniki AAC (Oommen, Mccarthy
2015) oraz ¢wiczenia motoryki miesni artykulacyjnych, precyzyjnych ruchéw
charakterystycznych dla mowy (m.in. z wykorzystaniem elektropalatografii),
poprawe kontroli sensorycznej, wykorzystywanie informacji kinestetyczne;j
w czasie nadawania mowy (Podda 2014: 9; Murray i in. 2014: 487). Opisy-
wana terapia jest zatem polisensoryczna 1 powinna uwzgledniaé nastepuja-
ce elementy: 1) trening ruchowy, kierowanie aktywno$cig mieéni w czasie
programowania mowy; 2) uczenie ruchu za pomoca wrazen dotykowych,
wzrokowych, kinestetycznych i stuchowych; 3) trening sekwencjonowania
ruchéw mowy. Specjali$ci zwracaja rowniez uwage na wspomagajaca, terapie
w ramach integracji sensorycznej w celu stymulacji artykulatoréow (Enwefa,
Enwefa 2010: 972—-974).

Nalezy pamietaé, ze ¢wiczenia z zakresu kinestezji mowy sg bardzo eks-
ploatujace, zwlaszcza dla dzieci z CAS. Dlatego najbardziej skuteczne okazuja,
sie czeste 1 krétkie sesje z powodu silnego zmeczenia systemu motorycznego
mowy. Najwazniejsza, rzecza w tej terapil jest jej intensywno$é. Praca nad
poprawg, planowania 1 programowania mowy musi odbywa¢ sie regularnie
1 konsekwentnie. Zdaniem specjalistow w ¢wiczeniach powinno pojawié sie nie
mniej niz 20 powtdrzen dzwieku w okreslonym kontekscie. Tylko wielokrotne
powtodrzenia okreSlonych ruchéw artykulacyjnych pozwalaja na uzyskanie
efektu automatyzacji i generalizacji osiagnietych efektow (Enwefa, Enwefa
2010: 972). Te wiedze musza mieé¢ zaréwno terapeuci, jak 1 opiekunowie
dzieci z CAS. Swiadomoéé wolnego tempa nabywanych umiejetnosci oraz
potrzeba wielokrotnych powtdérzen jest najwazniejszym sprzymierzencem
dalszej, czesto bardzo zmudne) pracy. Jesli rodzic (ewentualnie terapeuta)
jej nie ma, dziecko na tym traci.

Oproécz intensywno$ci terapii wazna okazuje sie kolejno$é ¢wiczonych
dzwiekow. Oczywiscie jest ona ostatecznie uzalezniona od glebokos$ci zabu-
rzen, lecz powinna przewidywac prace w etapach: od dzwiekow prostych po
dzwieki ztozone artykulacyjnie, z uwzglednieniem efektu dtugosci stowa.
W ciezkiej postaci CAS prace zaczyna sie od samoglosek, zwlaszcza tych
o wysokim obcigzeniu frekwencyjnym, pojawiajacych w codziennej produkeji
jako pierwsze. W przypadku spétglosek ¢wiczenia dotycza najpierw dzwiekéw
widocznych w czasie wymawiania. W jezyku polskim sa to gloski dwuwargowe
1 wargowo-zebowe (Enwefa, Enwefa 2010: 973). Takg praktyke w terapii
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rozwijania mowy opisuje Jagoda Cieszynska (2011). Autorka zaznacza,
ze programowanie mowy rozpoczyna sie od samoglosek prymarnych A, U, I,
wzbogacanych nastepnie o pozostale elementy. W odniesieniu do sylab praca
nad ksztaltowaniem systemu jezykowego dotyczy kolejnych paradygma-
tow. Ich repertuar otwieraja sekwencje dzwiekéw PA, PO, PU, PE, PI, PY.
Kolejne zawieraja paradygmaty MA, BA, LA, FA, WA itd. (Cieszynska 2013:
359-388).

Bardzo istotne w terapii CAS jest uruchomienie sensomotorycznego
programowania mowy. Jedna z technik tego typu na rynku polskim jest
tzw. Manualne Torowanie Glosek autorstwa Elzbiety Wianeckiej (2008).
Polega ono na wykorzystaniu krzyku dziecka w celu jego uregulowa-
nia, ,by stat sie narzedziem komunikacji”. Terapeuta ,wykonujac dtonmi
ruchy narzadami artykulacyjnymi i odpowiednio je modelujac”, sprawia, ze
nagle ,slyszymy, a po pewnym czasie dziecko styszy siebie wymawiajacego
—np.: BABA” (Wianecka 2008: 22—-23).

W celu wzmacniania i stymulowania konkretnych realizacji dzwiekowych,
m.in. na dalszych etapach terapii, dostepne sa na rynku metody wizualnego
1 taktylnego ilustrowania gestow artykulacyjnych. Do jednej z nich naleza,
Gesty wizualizacyjne nazywane tez gestami artykulacyjnymi (GA). Jak na-
zwa wskazuje, przedstawiaja one wizualizacje gltosek w sylabach za pomoca
gltéwnie ruchow jednej dloni, jakie towarzysza wypowiadanym samogloskom
1 spétgltoskom w sylabach. Stanowig ilustracje miejsca 1/lub sposobu artyku-
lacji danej gloski (Cieszynska 2015).

Wizualizacje gestéw pojawiaja, sie rowniez w metodzie tzw. Progestow
Darii Jodzis, polegajacej na stosowaniu odpowiednich gestéw dloni, ktore
umozliwiaja ,wizualne przedstawienie foneméw spotgltoskowych jezyka pol-
skiego”. Kazdy z gestow, tj. odpowiednich ruchow rak 1 dtoni pokazywanych
na wysokos$ci twarzy, ma w sposob naturalny oddawac charakter okreslonego
fonemu, czyli odnosié sie do jego wybranych cech dystynktywnych, gléwnie
do migjsca artykulacji ,,szczegélnie w kontekécie utozenia jezyka, a takze
w wypadku niektérych glosek do utozenia warg”. Poza miejscem artyku-
lacji w omawiane] metodzie zwraca sie uwage na dlugoé¢ trwania gloski.
Czas jej wybrzmiewania ilustruje sie czasem wykonania ruchu dloni (Jodzis
2019: 7-10). W pracy z deficytami w zakresie kinestezji mowy terapeuci
moga wykorzystaé réwniez metode GORA, czyli Gestow Obrazujgcych Ruchy
Artykulatoréw (Lorens 1 in. 2017), a dokladniej — ilustrujacych cechy kolej-
nych dzwiekéw za pomoca uporzadkowanych uktadéw palcow 1 ruchéw dloni.

Jak juz wczeéniej napisano, dzieci z CAS wykazuja réwniez deficyty
o charakterze niewerbalnym w zakresie pamieci sekwencyjnej, pojemnosci
leksykonu oraz zaburzenia dotyczace akwizycji gramatyki (Chilosi 1 in.



164 Malgorzata Rutkiewicz-Hanczewska

2015: 183). Dlatego wraz z ¢wiczeniami kinestezji mowy nalezy jednoczesnie
programowac jezyk zgodnie z zasadami, jakie wypracowata polska glottody-
daktyka. Tego typu programowanie ,jest technika ksztaltowania poczatkéw
komunikacji jezykowej] w oparciu o paradygmat slownikowy, gramatyczny
1 sktadniowy” (Cieszynska 2013: 324). Poczatkowe budowanie systemu wy-
maga zaprojektowania kolejnoéci dziatan, w ktorych trzeba zwréci¢ uwage
na sporzadzenie minimum leksykalnego oraz katalogu zagadnien grama-
tyczno-syntaktycznych, wprowadzanych w odpowiedniej kolejno$ci, zgodne;j
z etapami rozwoju mowy dziecka. Istotny jest zatem inwentarz poszczegdlnych
form dla kategorii przypadka, osoby 1 czasu (Ortowska-Popek 2017: 126—-133).

Bardzo waznym elementem wspomagajacym poprawe planowania i pro-
gramowania mowy u dzieci z CAS jest rowniez wspomaganie ekspresji za
pomoca mowy pisanej. Jak pokazuja badania zespotu Any Claudii Moreiry
Almeidy-Verdu (2015: 981), wsparcie ekspresji mowa, zapisang jest rodza-
jem przewodnika, jakich ruchéw artykulacyjnych uzy¢ w tym konkretnym
momencie oraz w jakiej sekwencji powinny sie one znalez¢ wzgledem siebie.
O takim rodzaju komunikacji w kontek$cie programowania jezyka pisze
Zdzistawa Orlowska-Popek (2017: 137). Jej zdaniem wspomaganie procesu
rozwijania kompetencji jezykowych mowa pisana polega na kolejno wpro-
wadzanych elementach budowanego systemu dzieki nauce czytania wedtug
odpowiednich etapéw, zaczynajac od prymarnych znaczen, tj. samoglosek
1 wyrazen dzwiekonasladowczych do pierwszych sylab, przez pierwsze stowa
1 prymarne schematy zdaniowe po nowe czeSci mowy oraz zdania rozwiniete.

Warto dodaé¢, ze w badaniach z udziatem wielopokoleniowych rodzin
dotknietych CAS wskazuje sie na to, by wezesnie rozwija¢ umiejetnoscé czy-
tania 1 pisania oraz rozumienia mowy zwilaszcza u tych dzieci, ktére staja
sie niezrozumiale. Dzieci z gleboka apraksja mowy beda mogly bowiem
uzywac¢ komunikacji zastepczej lub wspomagajace], réznego typu urzadzen
elektronicznych zastepujacych mowe oralna (Carrigg iin. 2016: 17).

Reasumujac, w terapii CAS nalezy stosowaé podejscie: 1) motoryczne
(w tym techniki wspomagania kinestezji mowy), 2) tzw. jezykowe o charakte-
rze fonologicznym (w tym czytanie 1 pisanie) oraz 3) rozwijanie umiejetnosci
pozajezykowych, w tym szczegdlnie pamieci sekwencyjnej, 4) ewentualnie
w glebokiej apraksji mowy techniki AAC.

Dla przykladu w przegladzie autorstwa Elizabeth Murray, Patricii
McCabe 1 Kirrie J. Ballard (2014: 486), polegajacym na poréwnaniu artykutow
poswieconych CAS opublikowanych miedzy 1970 a pazdziernikiem 2012 r.
(23 artykuty), ujawniono, ze podejécia terapeutyczne sa rézne, najczescie]
kombinowane. Niestety na podstawie przegladu artykutéw réznych meto-
dologicznie, w duzej mierze o charakterze studiow przypadku, nie mozna
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powiedzieé, ktore z nich sa najbardziej efektywne. Autorzy zwrécili uwa-
ge na potwierdzona efektywnos$é: Integralnej stymulacji/ DTTC (Integral
Stimulation | Dynamic Temporol and Tactile Cueing), ReST (Rapid Syllable
Transition Treatment) oraz Interwencji w zakresie §wiadomosci fonologicznej
(Integrated Phonological Awerness). W pierwszej wykorzystuje sie technike,
ktora, wyznaczaja nastepujace kroki: ,patrz na mnie 1 shuchaj mnie, powiedz,
co méwie”. Tu intensywnemu ¢wiczeniu podlega podstawowe slownictwo,
a elementami wspomagajacymi sa wskazowki czuciowe w czasie artykulacji.
Cwiczenia tego typu skupiajg sie na poprawie bledéw segmentalnych, na do-
ktadnos$ci w realizacji okreslonych dzwiekéw (por. Maas, Farinella 2012: 566).
Drugie podejScie polega gltéwnie na stymulacji parametréw jezykowych
o charakterze suprasegmentalnym, tj. na poprawie umiejetnosci wyrazania
prozodycznych kontrastow, np. z wykorzystaniem trzy- i czterosylabowych
ciagow (pseudostow) ztozonych z samoglosek 1 sylab typu BATIGU, BUTIGA,
BATAGA, BUTIGABI, ktére dzieci maja, za zadanie czytaé, a zatem z tzw.
wskazowka ortograficzng (Ballard i in. 2010: 1231-1232, 1241-1242; McCabe
11n. 2014: 143). Podejécie fonologiczne, nazywane jezykowym, czesto taczy
sie z motorycznym uczeniem. Polega ono na usprawnianiu $éwiadomos$ci fono-
logicznej, lecz w powiazaniu z leksykonem. Najczesciej jest wykorzystywane
wraz z gestami reprezentujacymi cechy wypowiadanego dzwieku i okreS§lonym
zblorem podstawowych lekseméw uzywanych przez dziecko w codziennym
zyciu (imiona kolegéw, cztonkéw rodziny), czyli o wysokim obcigzeniu fre-
kwencyjnym. W ujeciu Jenyi Iuzzini i Karen Forrest (2010: 341-342) tego
typu terapia skojarzona jest najbardziej efektywna.

Wnioski

Dziecieca apraksja mowy jest nadal mato rozpoznanym zaburzeniem
rozwojowym, poniewaz w postaci idiopatycznej wystepuje rzadko 1 polega
na trudnoéciach artykulacyjnych z powodu probleméw w formutowaniu i re-
alizacji motorycznych planéw mowy. Mozna ja interpretowac jako zaburzenie
jednolite, dotyczace sekwencjonowania ruchéw mowy ze wspotwystepowa-
niem trudno$ci w wykonywaniu sekwencyjnych ruchéw niewerbalnych lub
jako symptom, zespot objawow dotyczacych sekwencjonowania na réznych
poziomach: segmentalnym, sylabicznym, suprasegmentalnym.

Jest to zaburzenie, w ktérym uposledzeniu podlega precyzja i spojnos$é
ruchéw artykulacyjnych pod nieobecnoéé deficytéw nerwowo-miesniowych.
Nalezy ja zatem réznicowac z dyzartria, a z uwagi na rodzaj popelnianych
bledéw artykulacyjnych z dyslalia wieloraka,
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W przeciwienstwie do nabytej apraksji mowy (tzw. czystej apraksji mowy,
AOS) dzieciecy wariant nie pozwala na wskazanie konkretnych struktur
odpowiedzialnych za jej wystepowanie. Niewatpliwie u podtoza CAS leza
pewne nieprawidlowosci w funkcjonowaniu potaczen nerwowych moézgu,
wskazuje sie takze na pewne uwarunkowania genetyczne.

W terapii dzieciecej apraksji mowy nalezy zwrécié szczegblng uwage
na wzmacnianie sensomotorycznego programowania jezyka. Na dalszych
etapach mozna wspomagac sie réoznymi metodami wizualnego 1 taktylnego
ilustrowania gestéw artykulacyjnych. Z kolei z powodu deficytow w zakresie
akwizycji gramatyki jezyka naturalnego i pojemnosci leksykonu wskazane
jest jednoczesne programowanie jezyka zgodnie z zasadami stosowanymi
w polskiej glottodydaktyce.
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