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Znaczenie potencjahu fizycznego i motorycznego
dla rozwoju mowy dzieci z implantem slimakowym
— doniesienia wstepne

The Significance of the Physical and Motor Potential
for Speech Development in Children with Cochlear Implant (CI)
— Preliminary Study

STRESZCZENIE

Analiza neurofizjologiczna proceséw rozwojowych zaimplantowanych dzieci z glebokim nie-
dostuchem wskazuje na zwigzki pomigdzy nabywaniem umiejetnosci jezykowych a funkcjami mo-
torycznymi z zakresu zard6wno malej, jak i duzej motoryki. Celem pilotazowych badan, przeprowa-
dzonych w czasie dwutygodniowego turnusu rehabilitacyjnego na grupie 17 dzieci z gltgbokim nie-
dostuchem po implantacji slimakowej, byta ocena poziomu wybranych koordynacyjnych zdolnosci
motorycznych (KZM) i umieje¢tnosci jezykowych. Wykazano zwigzek pomigdzy badanymi spraw-
nosciami. Prezentowane wstepne wyniki potwierdzaja konieczno$¢ prowadzenia badan ciaglych za-
rowno w sferze koordynacyjnych zdolnosci motorycznych (KZM), jak i w aspekcie rozwoju umiejetnosci je-
zykowych w celu poszukiwania optymalnych sposobow terapii dla 0sob po implantacji §limakowe;.

Stowa kluczowe: wada shuchu, uktad przedsionkowy, poziom umiejetnosci jezykowych,
implant §limakowy, terapia

SUMMARY

The analysis of neurophysiological development processes of implanted children with pro-
found hearing loss does indicate the links between the level of language skills development and mo-
tor functions within the scope of both fine and gross motor skills. The purpose of the research, that
was carried out within the two week rehabilitation period on a group of 17 children with profound
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hearing loss, now cochlear implant users, was to verify whether the launch of Early Intervention
programme (in the form of global movements — focused on the vestibular system) will be effective
in improving motor skills and strongly correlate with the level of speech development. The results
did confirm the hypothesis of the effectiveness of impact-oriented motor exercises on the vestibular
system that aimed to improve the sense of direction. Moreover, it showed the significant presence of
relevant neurophysiological bonds in the scope of development of balance of language skills. The
presented results do confirm the few global reports on this subject. Likewise, in order to search for
best possible therapies for children — cochlear implant users, they point the urge to conduct a con-
tinuous survey in the field of coordination motor abilities (CMA) as well as in terms of development
of linguistic competencies.

Key words: hearing impairment, vestibular system, language level skills, cochlear implant,
therapy

WPROWADZENIE

Proces wieloetapowego leczenia glebokiego niedostuchu z zastosowaniem
implantu $limakowego jest zagadnieniem interdyscyplinarnym. Wymaga pota-
czenia wiedzy z zakresu medycyny, techniki, logopedii, lingwistyki, surdope-
dagogiki, psychologii, socjologii, rehabilitacji (Szkietkowska i in. 2008; Szyfter
iin. 2011). Dotychczas dobrze juz udokumentowano znaczace korzysci z implan-
tow $limakowych w zakresie rozwoju percepcji stuchu, mowy oraz kompeten-
cji komunikacyjnej dzieci ze znacznym i glebokim niedostuchem (Nicholas i in.
2006; Easwar 1 in. 2010; Geers i in. 2013). Nabywanie kompetencji (wiedzy) j¢-
zykowej, komunikacyjnej i kulturowej w praktyce niezb¢dnych do postugiwa-
nia si¢ jezykiem w skuteczny i dostosowany do sytuacji sposob zalezy od stopnia
sprawnosci recepcyjnych i realizacyjnych, ktéore w duzym stopniu uwarunkowa-
ne sg biologicznie i maja zwigzek z ogdlnym rozwojem psychoruchowym dziecka
(Grabias 2003). Bezspornym faktem jest, ze produkcja mowy to akt ruchowy
zwigzany z motoryka jamy ustnej i funkcjami oddechowymi (Eskander 2014, Ze-
browska 1 wsp. 2006, 2016). Zatem nie bez znaczenia jest neurofizjologiczna
analiza procesOw rozwojowych i ich wzajemnych zaleznosci u dzieci — zar6wno
styszacych, jak i z wada stuchu. Horn i in. 2006, Willems i in. 2007 wskazuja na
istotne zwigzki pomigdzy nabywanymi umieje¢tnosciami jezykowymi a funkcjami
ruchowymi z zakresu zarowno matej, jak i duzej motoryki.

Rozwo6j ruchowy stanowi centrum rozwoju cztowieka, odzwierciedla rozne
jego aspekty (w tym percepcje), a takze planowanie i aktywowanie mowy. Roz-
woj ruchowy to rowniez efektywne uzyskanie kontroli nad mig$niami przejawia-
jace sie utrzymaniem zdolnosci rownowagi (kontroli postawy ciala). Jest to wa-
runek wstepny do wykonywania ztozonych czynnosci ruchowych. Réwnowaga
to zdolno$¢ z grupy koordynacyjnych zdolno$ci motorycznych (KZM), ktora sta-
nowi podstawe dla efektywnych i optymalnie wykonywanych czynnos$ci rucho-
wych. Statyczna i dynamiczna kontrola postawy jest bardzo wazna dla wykony-
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wania zlozonych czynnosci ruchowych (Raczek i in. 1998). Badania wskazuja
na istotny zwiazek pomigdzy etiologia niedostuchu a rozwojem sprawnosci fi-
zycznej, bowiem nie bez znaczenia jest etiopatogeneza dysfunkcji stuchu i poten-
cjal urodzeniowy dziecka, ktory stanowi podstawe dla dalszych etapéw procesu
jego rozwoju (Buterfield 1989, 1992; Zwierzchowska 2008, 2009). Zatem trudno
oczekiwac, ze dzieci z wadg stuchu (niekiedy ze sprz¢zonymi zburzeniami neu-
rologicznymi i funkcji uktadu przedsionkowego) beda prawidlowo wykonywac
ruchy planowane i zgodnie z fizjologicznym wzorcem. W tych okolicznosciach
zrozumienie neurofizjologicznych podstaw kontroli ciata wraz z oceng koordy-
nacyjnych zdolnosci motorycznych dziecka z wadg stuchu stanowi podstawe dla
wlasciwego postgpowania rehabilitacyjnego (Zwierzchowska 2013).

Rownoczesnie dostepne dane o wplywie wszczepow §limakowych na funk-
cje psychoruchowe nie sa jednoznaczne (Todt i in. 2008) autorzy wskazuja na
zréznicowanie czynnikow przyczyniajacych sie¢ do indywidualnych sukceséw
dziecka po implantacji §limakowej (Pyman in. 2000; Bienkowska 2017). Wiele
badan wskazuje na pozytywne efekty usprawniania ruchowego dzieci z wadg stu-
chu dla rozwoju stuchowych umiejetnosci, odbioru mowy i jej produkcji (Bouc-
cara i in. 2005, Ganek i in. 2012, Yoshinaga-Itano i in. 2010).

Powyzsze rozwazania staty si¢ podstawa stworzenia teoretycznego modelu
powigzan wybranych aspektow rozwoju dziecka z wada stuchu, ktére moga oka-
zaé si¢ szczegdlnie istotne w planowaniu terapii dzieci z wadg stuchu prowadzo-
nej najczesciej przez surdologopedow i surdopedagogdw (rycina 1).

KzM —) MA D — uJ
PU czas SMO

Rycina 1. Teoretyczny model powigzan wybranych aspektow rozwoju dziecka z wada stuchu,
gdzie: KZM koordynacyjne zdolnosci motoryczne; MA — motoryka artykulacyjna; UJ — umiejetno-
sci jezykowe; PU — potencjat urodzeniowy; SMO — sprawno$¢ migsni oddechowych
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Dotychczasowe wyniki badan, jak i stworzony teoretyczny model powigzan
wybranych aspektow rozwoju dziecka z wada stuchu, pozwolily na sformutowa-
nie nastgpujacych pytan badawczych:

1. Czy wystepuje zwigzek pomiedzy poziomem ocenianych KZM a umie-
jetnosciami jezykowymi dzieci z glebokim niedostuchem po implantacji
slimakowe;j?

2. Jak potencjal urodzeniowy mierzony skala Agar wptywa na poziom oce-
nianych zdolnosci koordynacyjnych?

3. Jaka jest zalezno$¢ pomiedzy sprawnoscia funkcjonalng miesni oddecho-
wych a poziomem umiejetnosci jezykowych?

MATERIAL IMETODY

Zastosowano metode obserwacji bezposredniej — uczestniczacej, poddajac
badaniom 17 dzieci z glgbokim niedostuchem zaopatrzonych w implant §limako-
wy (jedno- i dwustronnie) w wieku od 4,2 do 10,1 (X =6,7 + 1,7; mediana = 6,1),
ktére wraz z rodzicami w lipcu 2016 byly uczestnikami turnusu rehabilitacyjne-
g0 organizowanego przez Stowarzyszenie Rodzicow i Przyjaciot Dzieci z Wada
Stuchu w Krosnie. Turnus i jego zatozenia zostaty opisane w odrgbnym artyku-
le (Zwierzchowska, Bienkowska 2016). Wszystkie badane dzieci miaty wade stuchu
wykryta w badaniach przesiewowych i byty od pierwszego roku zycia objete dzia-
taniami leczniczymi (protezowanie — aparaty, implant §limakowy) oraz terapeu-
tycznymi (terapia stuchu i mowy 2 razy w tygodniu w osrodku rehabilitacyjnym,
wychowanie stuchowo-werbalne w domu).

Oceniono stan rozwoju fizycznego, wykonujac podstawowe pomiary budo-
wy ciata (wysoko$¢ — BH, masa ciata — BM, obwod bioder (H) i talii (WC) oraz
klatki piersiowej w spoczynku — KPS, maksymalnym wdechu i maksymalnym
wydechu, co pozwolito oceni¢ sprawnos¢ miesni oddechowych SMO (tabela 1).
Obliczono wskazniki: WHtR (stosunek obwodu talii do wysokos$ci ciata), BMI
(masy ciala), co pomoglo oceni¢ stan fizyczny badanych w odniesieniu do sia-
tek centylowych (CZD 2012). W celu zidentyfikowania wystepowania otylosci
brzusznej wykorzystano siatki centylowe dla obwodu talii oraz wskaznik WHtR
(stosunek obwodu talii do wysokosci ciata). Zgodnie warto$ciami referencyjnymi
dla dzieci polskich (Ostrowska-Nawarycz 2007) jezeli warto$¢ obwodu talii wy-
niosta powyzej 90. centyla dla danego wieku i ptci lub wskaznik WHtR byt rowny
badz wiekszy niz 0,5, to przyjeto, ze wystepuje zwigkszone ryzyko wystepowania
otylosci brzusznej (co moze wplywaé na utrzymywanie rownowagi).

Ponadto zebrano dane dotyczace potencjatu urodzeniowego dziecka (PU),
wykorzystujac punktowa skale Apgar. Skala ta ma na celu oceng ogolnego sta-
nu zdrowia noworodka i wykrycie ewentualnych nieprawidtowosci wymaga-
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jacych natychmiastowej reakcji. Ocena odbywa si¢ w 1., 3., 5., 8. 1 10. minu-
cie po urodzeniu dziecka dla sprawdzenia zmiennos$ci jego stanu zdrowia. Skala
Apgar bada pig¢ podstawowych parametrow zyciowych, sg to: oddech, czynnos¢
serca, napi¢cie mi¢$ni, odruchy i zabarwienie skory. Ocena moze by¢ nadana od
zera do dwoch punktow, gdzie zero oznacza wynik niedostateczny, 1 — $redni,
a 2 dobry. Ocena koncowa uzyskana jest po sprawdzeniu poszczegolnych para-
metréw i nadaniu im ocen, a wartosci sumuje si¢. Noworodek w kazdym badaniu
w poszczeg6lnych minutach moze dosta¢ od 0 do 10 punktow. Uzyskany wynik
interpretuje si¢ nastepujaco: 10 pkt. $wiadczy o bardzo dobrym stanie noworodka;
9-8 pkt. $wiadczy o stanie dobrym, noworodek taki jest zazwyczaj ,,tylko” zme-
czony porodem i w kréotkim czasie odzyskuje optymalne noty w obnizonych pa-
rametrach; 4—7 punktow wskazuje na $redni stan noworodka, w zalezno$ci od pa-
rametroOw moze by¢ zasiniony, nieregularnie oddychac, jego napigcie migsniowe
moze by¢ obnizone; 0-3 — otrzymuje noworodek wymagajacy natychmiastowej
interwencji lekarskiej, wspomagania oddychania i pracy serca.

Proby wybranych koordynacyjnych zdolnosci motorycznych (KZM) prze-
prowadzono i oceniono zgodnie z instrukcja (Raczek 1998): szybkos¢ reakcji —
SR (proba: pateczka Ditricha), orientacja przestrzenna — OP (proba: marsz do
celu), dostosowanie motoryczne — DM (proba: skok w przod i w tyt) oraz rowno-
waga statyczna — RS (wspigcie na palce) i rOwnowaga dynamiczna — RD (proba:
marsz tip-top).

Do oceny umiej¢tnosci jezykowych (UJ), ze wzgledu na brak w j. polskim
standaryzowanego narzedzia przeznaczonego do badania dzieci z wadg stuchu,
wykorzystano wyniki punktowe strukturalizowanego wywiadu ,,Karty 60 kro-
kow” (K60k), ktora jest elementem programu terapii (Bienkowska 2012). Jest to
narzedzie stworzone dla potrzeb diagnostyki podczas terapii stuchu i mowy dzie-
ci z wadg stuchu, skonstruowane w oparciu o identyfikowalne (opisane w litera-
turze) etapy rozwoju mowy. Kazdemu krokowi odpowiada opisana umiejgtnosé
jezykowa. K60k sktada si¢ z 60 pol, ktorym odpowiada 60 krokow, czyli 60 umie-
jetnosci, jakie moze osiggna¢ dziecko (w systemie zerojedynkowym), na czte-
rech poziomach jezykowych. Kazda zdobyta umiejetnos¢ to jeden punkt. Dziecko
moze osiagna¢ maksymalnie 60 punktéw. Pierwszy poziom ocenia 13 prelingwal-
nych umiejetnosci zwigzanych ze styszeniem i koncentracjg uwagi na dzwickach
(oceniane jest wykrywanie obecnosci dzwigkdéw otoczenia, mowy oraz reagowa-
nie na ich obecno$¢ lub brak). Drugi poziom ocenia 12 umiejetnosci, ktore dziec-
ko osiaga na poziomie jezykowym wstepnym, rozwijajac prewerbalne umiejet-
nosci komunikacyjne na suprasegmentalnym poziomie jezyka. Poziom trzeci,
nazwany poziomem komunikacji werbalnej, okresla 21 umiejetnosci z zakresu
rozwoju mowy biernej i czynnej (od etapu rozumienia pierwszych stow do eta-
pu budowania zdan ztozonych). Na ostatnim, czwartym poziomie sprawdzanych
jest 14 umiejetnosci (nr 47 do 60) wykorzystania jezyka jako narzedzia rozwoju
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wyzszych umiejetnosci intelektualnych na poziomie sprawnosci jezykowej. Oce-
ng, czy dziecko osiagneto umiejetnosci na kolejnym kroku, utatwiajg pytania
pomocnicze (Bienkowska 2012). Wedtug przyjetego standardu wyniki wywia-
du sa systematycznie zaznaczane na Karcie Oceny (K60K) przez prowadzace-
go dziecko terapeute. Punkty sumujg si¢, a im wyzszy wynik punktowy osiaga
dziecko, tym wyzszy poziom rozwoju umiejetnosci jezykowych reprezentuje. Dla
potrzeb obecnego badania dzieci zostaly odrebnie przebadane przez autorki arty-
kutu, a uzyskane wyniki zostaty porownane z oceng wystawiong przez terapeute
prowadzacego terapie w osrodku rehabilitacyjnym.

Badania zrealizowano podczas turnusu logopedycznego dla dzieci z wada
stuchu, w czasie ktorego miata miejsce ukierunkowana stymulacja funkcji stucho-
wych i mowy (por. Bienkowska, Zaborniak-Sobczak 2015). Wszyscy uczestnicy
1 opiekunowie wyrazili chg¢ uczestniczenia w projekcie, ktorego gldownym celem
bylo usprawnianie stuchu i mowy, oraz wyrazili akceptacje dla wykonania badan
oceny wybranych zdolno$ci motorycznych podczas 14-dniowego pobytu rehabi-
litacyjnego. Procedura badawcza dzieci z niedostuchem uzyskata zgode Uczel-
nianej Komisji Bioetycznej ds. Badan Naukowych AWF w Katowicach (Uchwata
nr 1/2012 z dnia 13.12.2012 r. oraz aneks z dnia 11.03.2013).

PROCEDURY STATYSTYCZNE

Wyniki opracowano w programie MSExcel i poddano analizie statystycz-
nej w programie Statistica 10.0, obliczajac warto$¢ srednig, mediang, odchyle-
nie standardowe i kwartyle dolny i gorny. Wykonano analiz¢ pordéwnawczg te-
stem parametrycznym i zweryfikowano sile zwigzku testem Pearsona na pozio-
mie istotno$ci p < 0,05 zgodnie z wzorem: 1(X,y) = cov(X,y)ox*ay przy czym: cov
(x,y) = E(x*y) — (E(x)*E(y)); gdzie: r(x,y) — wspotczynnik korelacji r-Pearsona
pomigdzy zmiennymi X 1 y; cov(X,y) — kowariancja pomigdzy zmiennymi X i ¢ to
odchylenie standardowe populacji; a E to warto$¢ oczekiwana. Zastosowano in-
terpretacj¢ korelacji zgodnie z klasyfikacja wedtug J.Guilforda, gdzie r =0 —brak
korelacji; 0,0 < |r] £0,1 — korelacja nikta; 0,1 <|r| < 0,3 — korelacja staba; 0,3 < |r|
<0,5 —korelacja przecietna; 0,5 <|r| <0,7 — korelacja wysoka’ 0,7 <|r| < 0,9 — ko-
relacja bardzo wysoka; 0,9 < |r| < 1,0 — korelacja niemal petna; |r] = 1 — korela-
cja petna.

WYNIKI BADAN

Do analizy wlaczono 15 badanych ze wzgledu na odstapienie lub niecheé
do wspotpracy dwojga z dzieci. W zebranym wywiadzie uzyskano informacje
o potencjale urodzeniowym (PU) badanych dzieci wyrazonym warto$cig uzyska-
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nych punktéw wedlug skali Apgar, gdzie $rednia warto$¢ wynosita (9,3 + 0,8)
min.-max. 8 — 10; mediana = 9. Ponadto uzyskano informacje o wieku wykry-
cia wady stuchu (ponizej 6. miesigca zycia). Wykonano takze badanie audiome-
trii w wolnym polu stuchowym, gdzie wartos¢ srednia x = 30,3 £+ 6,5; min.- max.
(20-45dB).

Analiza indywidualnych wynikow stanu rozwoju fizycznego badanych dzieci
w relacji do siatki centylowej (CZD 2012) wykazata zagrozenie otyto$cia w przy-
padku 28,5%, badanych. Natomiast $rednia i mediana wskaznika WHtR zarow-
no chtopcdw, jak i dziewczynek, przyjmowaty wartosci ponizej 0,5, co §wiadczy
o tym, ze wigkszo$¢ dzieci nie byla zagrozonych wystepowaniem otylosci
brzusznej.

Tabela 1. Charakterystyka stanu fizycznego badanych

KPS SMO

Cecha BH [em] | BM [kg] | BMI kg/m]| WC [cm] | WHtR [em] [em]

+SD 119,9+ 10,9 | 24,0 44,8 | 16,6 + 1,8 | 57,9 5,3 |0,5+0,05 | 60,3+5,1 | 3,3 +1,3

Min — max 104 —-142 | 18-34 |12,6—-19,1| 59-79 |04-0,6 | 55-75 2-6

Mediana 118 23 16,8 56 0,5 60 3

BH — wysokos¢ ciata, BM — masa ciata, BMI — body max index, WC — obwdd talii, WHtR —
wskaznik otytosci brzusznej, KPS — obwod klatki piersiowej w spoczynku, SMO — sprawnos$¢ mie-
$ni oddechowych

Oceniono poziom koordynacyjnych zdolnosci motorycznych, ktérych warto-
$ci przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Poziom koordynacyjnych zdolnosci motorycznych

Koordynacyjne zdolno$ci motoryczne

Parametr [jednostka] RS [sek] | RD [liczba] | OP liczba] SR [cm] DM [cm]
+SD 41429 | 48408 | 76,6+44,1 | 213+8,1 | 33,7+17,0
min-max 1-11 39-63 12-150 3-33 5-60
Mediana 3,0 4.5 73,5 21 40

RS - rownowaga statyczna, RD — rownowaga dynamiczna, OP — orientacja przestrzenna,
SR — szybkosc reakcji, DM — dostosowanie motoryczne
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Wynik punktowy karty oceniajgcej poziom rozwoju umiejetnosci jezyko-
wych K60k ksztaltowat si¢ od min.-max. (28-54), gdzie mediana wynosita 44,
a wartos¢ srednia (42,9 £ 6,2). Analiza zaleznoS$ci obliczona testem Pearsona wy-
kazata, iz umiejetnosci jezykowe korelowaly statystycznie istotnie z jedng z cech
funkcjonalnych, to jest sprawnoscia mig¢éni oddechowych na poziomie wysokim
R = 0,6, wskazujac, ze im lepsza sprawnos$¢ migsni oddechowych, tym lepszy po-
ziom rozwoju umiejetnosci jezykowych.

Zaobserwowano takze wystgpowanie odwrotnie proporcjonalnej korelacji
statystycznie istotnej pomiedzy wynikami testow KZM w takich zdolnosciach jak
szybkie reagowanie a wiek dziecka na poziomie wysokim R = (-0,6), co ozna-
czato, ze im starsze dziecko, tym krotszy czas reagowania. Podobnie wysoka ko-
relacja miata miejsce w przypadku umiejetnosci jezykowych R = (-0,6) i po-
miedzy warto$cig potencjalu urodzeniowego ocenianego skala Apgar R = (-0,3)
z tym, ze korelacja byla o stabej sile. Rownowaga dynamiczna korelowata staty-
stycznie istotnie na poziomie umiarkowanym z wiekiem badanych R = 0,5, jak
rowniez z wynikiem testu UJ, ale w tym przypadku sita zwigzku byla bardzo wy-
soka R = 0,8 (tabela 3).

Tabela 3. Koordynacyjne zdolnosci motoryczne a wiek, skala Apgar i poziom umiejetnosci
jezykowych.

Koordynacyjne zdolno$ci motoryczne
test (R) RS RD OP SR DM
Wiek 0,6 0,5* 0,02 -0,6* 0,5%
PU — Skala Apgar 0,1 -0,1 0,6* -0,3%* 0,01
UJ - K60k 0,2 -0,8* 0,1 -0,6* 0,3

*P < 0,05; RS — rownowaga statyczna; RD — réwnowaga dynamiczna; OP — orientacja prze-
strzenna; SR — szybko$¢ reagowania; DM — dostosowanie motoryczne, SMO — sprawno$¢ migsni
oddechowych.

Wykazano roéwniez wysokg korelacje statystycznie istotng pomiedzy orienta-
cja przestrzenng a potencjalem urodzeniowym mierzonym skalag Apgar (R = 0,6),
natomiast dostosowanie motoryczne w sposob umiarkowany korelowato z wie-
kiem R = 0,5. Jako istotne przyj¢to korelacje na poziomie statystycznej istotno-
sci p <0,05.
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DYSKUSJA

KZM, w tym szybko$¢ reakcji, orientacja przestrzenna, rownowaga, to zdol-
nosci, ktorych rozwdj moze by¢ determinowany ghuchota, bowiem w zmienio-
nych warunkach zmystowych ksztaltowane jest postrzeganie otoczenia lub/i row-
nocze$nie mamy do czynienia ze sprz¢zonymi zaburzeniami o charakterze neu-
rologicznym i uszkodzeniem przedsionka (Zwierzchowska i wsp. 2004, 2008).
Myklebust (1964), Remlein-Modzelewska (1998) uwazaja, ze gldwna role
w ksztattowaniu wzrokowej lokalizacji przestrzennej odgrywaja tzw. wzrokowe
odruchy lokalizacyjne, rozwijajace si¢ na zasadzie taczenia bodzcow siatkowko-
wych z narzadem ruchu, co jest swoista kompensacjg. Kompensacja wewnetrz-
na generowana jako efekt niestyszenia moze powodowaé lepszy rozwoj funk-
cji kontrolnych, lokalizacji i orientacji przestrzennej, a w rezultacie efektywne
1 optymalne wykorzystanie jej na rzecz dziatan ruchowych (Kral 2012, Zwierz-
chowska 2004). Wydaje sie, ze wlasnie z taka kompensacjag mamy do czynie-
nia, analizujac wyniki badan wilasnych. Podobnie twierdzil Savelsbergh i wsp.
1991, badajac dzieci niestyszace wczesnie implantowane, wskazujac, ze stymula-
cja dzwickowa zarzadza i intensyfikuje zachowania ruchowe w sferze orientacji
wzrokowej. Obserwacje te zostaly potwierdzone przez Schlumberger i wsp. 2004,
ktorzy wskazywali na istot¢ odbierania dzwigku 1 lepszy rozwdj dzieci wcezesnie
implantowanych w integracji nerwowo-zmystowej, kontroli motorycznej i orien-
tacji przestrzennej.

Potwierdzenie dla takich tez uzyskata Zwierzchowska 2013, oceniajac za-
leznosci morfofunkcjonalne rozwoju w badaniach semilongitudinalnych dzieci
i mtodziezy z glebokim niedostuchem korzystajacych z aparatow shuchowych,
wykazujac zwiazki pomiedzy pojemnoscig zyciowa ptuc, zdolnoscia do wysitku
zardwno aerobowego, jak i anaerobowego a orientacjg przestrzenng, dostosowa-
niem motorycznym (korelacje wysokie i bardzo wysoka). Badania wtasne kore-
sponduja z tymi wynikami, cho¢ badana grupa to dzieci znaczaco mtodsze i — co
jeszcze istotniejsze — wezesnie implantowane (1-3 r.z.).

Trudno dostrzec inne logiczne przestanki thumaczace wystepowanie zalez-
nos$ci pomigdzy zdolno$ciami koordynacyjnymi a sprawnos$ciag mie$ni oddecho-
wych, oceng potencjatu urodzeniowego mierzong skalg Apgar i wiekiem dziecka,
gdzie ten ostatni parametr w sposob bezposredni przektada si¢ na czas stymula-
cji (terapi). Nalezy tez wskaza¢ na znaczenie wewngtrznych proceséw kompen-
sacyjnych w okresie rozwoju biologicznego, ktoére wzmacniane sa zewnetrznie
stymulacja ukierunkowang w procesie terapeutyczno-edukacyjnym. Powigzania
te wydajg sie by¢ szczegoblnie istotne w grupie dzieci, u ktérych niedoshuch zostat
wykryty w badaniach przesiewowych, zostaty wczes$nie zaprotezowane oraz pod-
dane procesowi wczesnej interwencji terapeutyczne;j.
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Nalezy zwroci¢ uwage, ze w badaniach auksologicznych nie bez znaczenia
jest czynnik czasu, szczegolnie w okresie ekspansji ontogenetycznej, bowiem ce-
chg charakterystyczng tego okresu jest progresywnos$¢ (Jopkiewicz, Suliga 2000).
Zatem wprost proporcjonalna wysoka i umiarkowana zaleznos¢ wykazana w ba-
daniach witasnych pomigdzy wiekiem a rownowaga dynamiczng, dostosowa-
niem motorycznym i szybko$cig reakcji stanowi potwierdzenie dla fizjologiczne-
go wzorca rozwoju cztowieka (im starsze dziecko, tym wyzszy poziom zdolnos$ci
koordynacyjnych (rownowaga dynamiczna, dostosowanie motoryczne) i krotszy
czas reagowania; R = (-0,6). Potencjal urodzeniowy stanowi podstawe rozwoju,
natomiast czynnik czasu (wiek dziecka) wraz z modyfikatorami srodowiskowymi
(niemierzonymi w powyzszym badaniu) jest nie bez znaczenia dla poziomu roz-
woju KZM. Potwierdzily to badania wiasne, wskazujac na sit¢ zwigzku na po-
ziomie wysokim wyniku skali Apgar z orientacjg przestrzenng. Brak podobnych
analiz dla grup o innych niepetnosprawosciach jest ograniczeniem dla glebszej in-
terpretacji uzyskanych wynikow badan wiasnych.

Natomiast wyniki badan rozwoju zdolno$ci koordynacyjnych na petnospraw-
nych (Raczek1992, Starosta 2001) korespondujg z wynikami badan wtasnych,
stanowigc potwierdzenie dla zachowanych fizjologicznych wzorcoéw rozwoju ko-
ordynacyjnych zdolnosci motorycznych. KZM bowiem okreslane sa jako pre-
dyspozycje cztowieka, ktore sa $cisle powigzane z jego potencjatem, a czas ich
rozwoju skraca si¢ wraz dojrzewaniem CUN i specjalizacja oraz integracja zmy-
stow (Szopa i wsp. 1996). Jedna ze zdolnosci koordynacyjnych, ktora jako pierw-
sza uzyskuje swoje apogeum rozwojowe, jest zdolno$¢ rownowagi (okoto 8. roku
zycia dziecka) i jest podstawg dla dalszych zintegrowanych proceséw zwigza-
nych z kontrolg nerwowo-mig$niowa naszego ciata. Raczek (1992, 75) twierdzit,
ze zdolnos$¢ rownowagi podlega rozwojowi i moze by¢ z powodzeniem kompen-
sowana przez stymulowanie zewngtrzne (wlasciwy dobor ¢wiczen, srodowisko).
W nielicznych artykutach pojawiajg si¢ doniesienia o mozliwos$ci uszkodzenia na-
rzadu rownowagi w wyniku wprowadzenia elektrody do $limaka w trakcie opera-
cji wszezepu implantu (Jacot 1 in. 2003, Bouccara i in. 2005, Enticott i in. 2006,
Todt i in.2008, Thierry i in. 2015). Teza ta moze by¢ jednak efektem sprzecznych
doniesien z badan, nieraz nawet u tych samych autoréw (Huygen i in. 1995). Pro-
blem pobudliwo$ci narzgdow przedsionkowych, w zaleznosci od zglaszanych do-
legliwos$ci o charakterze zawrotow glowy i zaburzen rownowagi osob kwalifiko-
wanych do wszczepu §limakowego, jest wiclowymiarowy, bowiem wskazuje na
mnogos$¢ czynnikow (w tym wiek, etiologie niedostuchu, typ techniki operacyjne;,
trudnos$ci w zbieraniu wywiadu) (Niemezyk i in. 2009).W przypadku badanej gru-
py tezy tej nie mozna potwierdzi¢, a wyniki badan wtasnych wykazaty istotng sta-
tystycznie zaleznosc¢ tej zdolnosci na poziomie umiarkowanym z wiekiem i bar-
dzo wysokim R = (-0,8) z umiejetno$ciami jezykowymi. Niewatpliwie wynik ten
traktowac nalezy jako obserwacje wstepna (chocby ze wzgledu na brak standary-
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zacji uzytego narzedzia) i wymaga on dalszych badan i potwierdzen ze szczegol-
nym zwroceniem uwagi na korelacje pomiedzy motoryka duza i mata oraz moto-
ryka artykulacyjng. Niemniej jednak uzyskane wyniki wydajg si¢ by¢ szczeg6lnie
wazne dla podejmowanych przez logopeddéw dzialan terapeutycznych wobec
dzieci po implantacji §limakowej. W dotychczasowych obserwacjach empirycz-
nych zwracano uwage na znaczenie ruchu w terapii logopedycznej dzieci z wada
stuchu (np. podczas turnuséw rehabilitacyjnych — Bienkowska, Zaborniak-Sob-
czak 2015). W planowaniu postgpowania terapeutycznego wydaje si¢ wlasciwe
stosowanie szczegdlowej diagnostyki réznicowej uktadu przedsionkowego z wy-
korzystaniem interdyscyplinarnej wiedzy i niekonwencjonalnego postepowania
logopedyczno-rehabilitacyjnego, uwzgledniajagc ¢wiczenia ruchowe w terapii
mowy. Rozwoj wiedzy z zakresu neurologii klinicznej, neuroplastycznosci mo-
zgu 1 znaczacej efektywnej roli aparatu ruchu oraz integracji sensorycznej (Shar-
maa i in. 2009, Flexer 2010, Gordon i in. 2013) stanowi podstawe do poszukiwa-
nia nowych rozwigzan w zakresie usprawniania i rehabilitacji stuchu i mowy o0s6b
po zabiegu wszczepu Slimakowego. Zatem identyfikacja czynnikéw, ktore moga
determinowaé¢ osobnicze sukcesy rozwojowe dziecka po implantacji slimakowej,
to pole warte eksploracji naukowej, gdyz z jednej strony mamy do czynienia z in-
terwencja chirurgiczng we wrazliwym obszarze narzadu stuchu, a z drugiej nale-
zy dostrzec wartos¢ zdobycia percypowania dzwigku jako czynnika nie tylko po-
zwalajacego na rozwoj mowy fonicznej, lecz takze stymulujacego zachowania
ruchowe, bedace modyfikatorem dotychczasowego stanu biologicznego osoby
niestyszacej. Uzasadnieniem dla takiej tezy sg przedstawione wyniki badan wia-
snych, gdzie wykazano zalezno$¢ pomigdzy rozwojem umiejetnosci jezykowych
a sprawnoscig mie$ni oddechowych, ktore koresponduja z innymi badaniami
(Zebrowska i wsp. 2016).

WNIOSKI

1. Wykazano wystepowanie neurofizjologicznych zwiazkéw w zakresie
poziomu koordynacyjnych zdolnosci motorycznych (réwnowaga dyna-
miczna i szybkos$¢ reagowania) a umiejetno$ciami i jezykowymi.

2. Potencjat urodzeniowy i wiek to czynniki znaczace dla rozwoju koordy-
nacyjnych zdolno$ci motorycznych, co w sposéb posredni ma wplyw na
poziom umiejetnosci jezykowych. Potwierdzono tym samym stworzony
dla potrzeb badan teoretyczny model powigzan wybranych aspektéw roz-
woju dziecka z wada stuchu.

3. Wydaje si¢ celowe prowadzenie badan ciagltych zarowno w sferze KZM,
jak 1 w aspekcie rozwoju mowy dla poszukiwania skutecznych, optymal-
nych sposobow terapii 0sob po implantacji §limakowe;.
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IMPLIKACJE DO PRAKTYKI LOGOPEDYCZNEJ

1. W procesie projektowania i realizowania zadan w zakresie usprawniania
umiejetnosei jezykowych wlasciwe jest wprowadzanie globalnych zadan
ruchowych o ztozonej strukturze, ktére mogg istotnie wspiera¢ nabywa-
nie umiejetnosei jezykowych. Ponadto znaczace sg rowniez ¢wiczenia od-
dechowe rownolegle angazujace duza i mala motoryke. Obowigzkowym
elementem terapii powinny wiec stac si¢ zajgcia z logorytmiki lub/i psy-
chomotoryki.

2. W programie studiow logopedycznych (surdologopedycznych) wskaza-
ne jest poszerzenie bloku wiedzy zwigzanego z rozwojem koordynacyj-
nych zdolno$ci motorycznych, fizjologia i patologia funkcjonowania ukta-
du przedsionkowego ze szczegdlnym uwzglednieniem uktadu rownowagi.

PODZIEKOWANIA

Autorki pragng wyrazi¢ podzigkowania dzieciom i ich rodzicom, ktorzy nie
tylko zgodzili si¢ na wykonanie testow, lecz takze aktywnie uczestniczyli w pro-
wadzonych zajeciach. Przede wszystkim jednak terapeutom, ktorzy na zorgani-
zowanym przez Stowarzyszenie Rodzicow i Przyjaciol Dzieci z Wadg Stuchu
w Kro$nie turnusie rehabilitacyjnym pomogli przeprowadzi¢ badania oraz pro-
wadzili ¢wiczenia motoryczne: Malgorzacie Chlopeckiej, Ninie Kolasie, Agacie
Kruzynskiej, Barbarze Nawolskiej, Dorocie Patejko, Annie Plichcie, Magdalenie
Pyrze, Malgorzacie Szul.
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