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Preface

Human beings are endowed with senses which are crucial for the develop-
ment of cognitive processes, and the information received through them cre-
ates the reality and the image of the world. Sensory information provides peo-
ple with aesthetic, emotional and intellectual experiences. The dysfunction of
one of the senses or its complete absence results in receiving untrue (incom-
plete) information about the surrounding environment, which in turn may
cause an imbalance in cognitive and psychological processes as well as
changes in psychomotor behaviors leading to minimizing life opportunities
and the very quality of life. The most seriously affected by deafness are children,
and in particular children with congenital or early childhood damages of the hear-
ing organ. In such cases it is not considered a disease anymore, but a pemanent
disability, a burden, which is also associated with sensory-motor problems.

Taking into account the isolation of the Deaf as well as the fact that the
problem of deafness concerns people of different ages and the scale of hearing
damage is often progressive, deafness is now considered a lifestyle disease.
Sekowska (1998) emphasized the fundamental importance of verbal commu-
nication for the proper mental, psychological and emotional development as
well as for human social adjustment. Therefore, deafness is not only a medical
problem but also a social problem that exposes the escalation of human isola-
tion, pointing to men’s individual problems.

On behalf of the Editors and myself, I would like to encourage you to read
the present interdisciplinary book on the child with hearing loss development,

first of its kind in Poland. The publication includes articles on holistic approach
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to therapy while supporting the patient’s development. The result of co-edito-
rial and co-authored work of numerous academics and researchers is a mono-
graph whose contents comprised in the following chapters are supported by
knowledge and empirical practice of experts with high scientific and research
competences in the fields of medicine, health sciences, physical education, ped-
agogy, psychology, speech therapy, philosophy, and logistics. The reader will
gain knowledge about the skills and therapeutic experience widely utilized in
the USA, Canada, Scotland, Germany, Switzerland and Dubai presented in com-
parison to Polish practice.

The International Academic and Methodological Congress "The Child with
Hearing Impairment - Theoretical and Practical Implications”, was part of the
social campaign “From Ear to Ear” (“Od ucha do ucha”), which has been orga-
nized by the In Corpore Foundation and its Partners since 2016. The Congress
took place in Katowice, on September 28-29, 2017. It was organized in sub-
stantive cooperation of The Jerzy Kukuczka Academy of Physical Education in
Katowice and the In Corpore Foundation, with the support of the Silesian Voi-
vodeship Marshal's Office and the Katowice City Hall, and it gave an impulse
for the exchange of ideas and creation of this publication The Editors assumed
that this work should have not only an interdisciplinary, academic and didactic
character, constituting a compendium of knowledge about the developmental
needs of a child with hearing loss, but also substantial research quality. The
monograph is addressed to everyone who is not indifferent to understanding
the developmental needs of a child with hearing impairment, to parents, teach-
ers and students of medical, paramedical and pedagogical departments.

The book consists of three complementary parts. In the first of these, the
reader will find information from the field of medical sciences, an expert per-

spective, supported by empirical practice in otolaryngology, surgery, cardiol-
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ogy and health sciences. The second part consists of historical and philosophi-
cal considerations and therapeutic indications as well as logistic solutions and
information on sociological systems supporting the rehabilitation and revali-
dation processes of children and adults with hearing dysfunctions. The chap-
ters in the third part are the result of broad research in the fields of pedagogy,
physical culture, kinesiology, physiology, speech therapy and physiotherapy,
taking into account the evolutionary approach to disability issues. The content
is devoted to the diagnosis and evaluation of developmental processes, both
morphofunctional and educational.

Furthermore, eleven out of twenty chapters of the monograph are in Eng-
lish. The remaining nine are written in Polish and include abstracts in English.
The Editors believe that the above can broaden the circle of recipients to for-
eign students and lecturers who attend or work at Polish medical and peda-

gogical universities.

On behalf of the Editors

Anna Zwierzchowska
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patents and trade dresses as well as he manages tangible research projects.
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Wybrane elementy w zakresie anatomii
i fizjologii narzadu stuchu oraz zarys
diagnostyki i postepowania w przypadku
niedostuchu i gluchoty

Anatomia i fizjologia narzadu stuchu

Proces styszenia to fascynujacy element zjawisk percepcji zmystowej
umozliwiajgcy prawidtowy rozwoéj proceséw poznawczych oraz proceséw
komunikacji miedzyludzkiej. Od dawna naukowcy zadaja sobie pytanie,
w jaki sposéb styszymy i ktére elementy ucha wewnetrznego i oSrodkowego
uktadu nerwowego (OUN) odpowiedzialne sg za percepcje czestotliwosci
i gto$nosci dzwieku. W przesztosci przypuszczano, ze analiza czestotliwo-
$ciowa dzwieku zachodzi przede wszystkim, w OUN, a ucho wewnetrzne
pelni funkcje mikrofonu, ktéry biernie przesyta przetworzone sygnaty aku-
styczne do OUN (teoria telefoniczna Rutherforda) Potem powstata nowa
teoria zaktadajaca, Ze analiza dZwieku odbywa sie na poziomie ucha we-
wnetrznego, ktére porownywano do instrumentu strunowego, w ktérym po-
szczegblne ,struny” pobudzane sa przez dzwieki o danej czestotliwosci (teo-
ria harfy Helmholtza). Bardziej wspotczesne teorie przedstawione zostaty
w pracach Bekesy'go (1956). Bekesy wykazal, ze w wyniku stymulacji aku-
stycznej na btonie podstawnej $§limaka, na ktdrej zlokalizowany jest narzad
Cortiego, powstaje, tzw. fali wedrujacej. Amplituda fali wedrujacej wzdtuz

$limaka stopniowo wzrasta, az w konicu osigga maksimum, ktérego wartos¢
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i lokalizacja na btonie podstawnej slimaka zalezy od czestotliwosci fali
dzwiekowej. Po osiaggnieciu wspomnianego maksimum wychylenie btony
podstawnej Slimaka szybko zanika. DZwieki o wysokich czestotliwosciach
odpowiadaja za powstanie fali wedrujgcej z maksymalnym wychyleniem
btony podstawnej slimaka w okolicach jego podstawy, podczas gdy o niskich
czestotliwos$ciach generuja fale wedrujaca z maksymum w okolicach szczytu
$limaka. Zatem, jak wykazat Bekesy, juz na poziomie $§limaka zachodzi ana-
liza czestotliwos$ciowa dzwieku na drodze pobudzenia adekwatnego miejsca
na btonie podstawnej $limaka. Istotnym uzupelnieniem teorii fali wedruja-
cej Bekesy’ego jest teoria salw Wever’a (1949). Zaktada ona, Ze informacja
ze Slimaka moze by¢ tez przenoszona s3a za pomoca wytadowan asynchro-
nicznych w parach, triadach lub kwartetach wiékien nerwu $limakowego.
Teoria salw wyjasnia, w jak mozliwe jest przenoszenie informacji o bodz-
cach o wyzszych czestotliwosciach, chociaz pojedyncze witékno nerwowe
moze ulega¢ pobudzeniom maksymalnie do 300 razy na sekunde.

Teoria Bekesy’ego pozostaje aktualna, chociaz opisuje zjawiska pasywne
na poziomie §limaka. Badania lat 70-tych prowadzone na organizmach zy-
wych wykazaty, ze pod wptywem dzwieku o danej czestotliwosci dochodzi
do wychylenia btony podstawnej §limaka na znacznie wezszym obszarze,
a wychylenia te maja amplitude o wiele wiekszg, niz to pierwotnie opisywat
Bekesy (Rhode, 1971). Jednak wzmocnienie i wyostrzenie amplitudy wychy-
lenia btony podstawnej $limaka odpowiedzialna jest specyficzna mikrome-

chanika Slimaka.

Anatomia narzadu stuchu

Slimak sktada sie z czeéci kostnej i odpowiadajacych im elementom bto-
niastym. Jest kanatem zakrecajgcym 2,5 raza wokoét centralnie utoZzonego
wrzecionka. Od wrzecionka, w kierunku kanatu $limaka przebiega blaszka

spiralna kostna, ktéra taczy sie z blaszka btoniasta i dzieli kanat slimaka na
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dwie przestrzenie: schody przedsionka (scala vestibuli) i schody bebenka
(scala tympani). Otwor, zwany helikotrema, tgczy obie przestrzenie na
szczycie $limaka. Miedzy schodami przedsionka i schodami $§limaka umiesz-
czony jest przewod slimakowy (ductus cochlearis) i wlasnie w nim znajduje
sie narzad Cortiego. Od schodéw przedsionka przewéd Slimakowy oddzie-
lony jest btong Reissnera, a od schodéw $limaka blaszka spiralng kostng
i blong podstawna. Sciane boczna przewodu $limakowego tworzy wiezadto
spiralne, w ktortm zlokalizowany jest prazek naczyniowy (stria vascularis).
Schody przedsionka i schody $limaka wypeinia perylimfa, ktéra powstaje
prawdopodobnie na drodze filtracji krwi i dyfuzji ptynu moézgowo-rdze-
niowo. Perylimfa ma sktad jonowy zbliZzony do sktadu ptynéw zewnatrz-ko-
morkowych. Przewdd slimaka wypetnia endolimfa o sktadzie jonowym, zbli-

zonym do sktadu ptynéw wewnatrz-komdrkowych.

Ucho zewn¢trzne | Ucho Srodkowe Ucho wewnetrzne

-
I =
3

Rycina 1 Budowa ucha. Widoczne struktury ucha zewnetrznego czyli matzowiny
usznej (1) oraz przewodu stuchowego zewnetrznego (2); ucha srodkowego: btona be-
benkowa (3) i kosteczki stuchowe (4); oraz ucha wewnetrznego: slimak (5) i nerw
stuchowy poprawnie zwany czesciqg slimakowq ésmego nerwu czaszkowego czyli

przedsionkowo-slimakowego 6).
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/2.
Cialo kolankowate
H przysrodkowe
RGN Wagérek dolny

7
Nerw stuchowy

Rycina 2 Budowa slimaka i narzqdu Cortiego po stronie prawej oraz budowa drogi
stuchowej po stronie lewej. Szczegétowy opis w tekscie.

Narzad Cortiego - obwodowy organ stuchu, zlokalizowany jest w przewo-
dzie $§limaka i lezy na btonie podstawnej. W jego sktad wchodzg komoérki re-
ceptorowe i podporowe. Komoérki receptorowe tworzace nabtonek zmy-
stowy obejmujg tzw. komdrki stuchowe zewnetrzne (OHC) i wewnetrzne
(IHC). Tzw. tunel Cortiego rozdziela od siebie oba typy komorek receptoro-
wych, ktoére to dzieki odmiennym schematom unerwienia tworza dwa od-
dzielne systemy nerwowe. Komorki podporowe obejmujg rézne typy komo-
rek: komorki filarowe wewnetrzne i zewnetrzne, komorki Deitersa, Hensena
oraz Claudiusa. Zragb komérek podporowych Deitersa oraz wyrostki falan-
gowe komdrek filarowych zbudowane sg z wtékien proteinowych i tworzg
blone siateczkowatg pokrywajaca nabtonek zmystowy i mechanicznie utrzy-
muja struktury narzadu Cortiego. Zewnetrznie od OHCs na btonie podstaw-
nej $limaka utozone sa komdrki Hensena i Claudiusa, ktére odgrywaja wazng
role w przemianie materii $slimaka. Ponad nabtonkiem zmystowym w prze-

wodzie $§limaka uktada sie struktura zwana btong nakrywkowa, na ktérej od
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dotu widoczne sa pasma tkanki wtéknistej zwane prazkiem Hensena (Al-
tschuler i in., 1986; LePage, 1989; Liberman i Brown, 1983; Sliwiniska-Ko-
walska, 1993).

IHCs, ktérych jest okoto 3 500, utozone s3 przysrodkowo w jednym rze-
dzie wzdtuz narzadu Cortiego, podczas gdy OHCs w liczbie okoto 12 000,
utozZone sg réwnolegle i bocznie od IHCs w trzech rzedach w narzadzie Cor-
tiego. Oba typy IHCs i OHCs nazywane sg tez komérkami rzesatymi z powodu
obecnosci na ich gérnych powierzchniach (na tzw. plytce szczytowej) rze-
sek. Utozenie i charakterystyka rzesek jest zalezna od typu komérek zmysto-
wych i jest rézna w zalezno$ci od lokalizacji w narzadzie Cortiego. Najdtuz-
sze rzeski OHCs leza na zewnatrz od wrzecionka i taczg sie z btong nakryw-
kowa. Rzeski [HCs wystaja do endolimfy jako wolne struktury. Rzeski tgcza
sie miedzy sobg w rzedzie oraz miedzy rzedami specjalnymi wigzaniami -
wtoknami biatkowymi - typu "bok do boku" i "bok do szczytu". Potaczenia
szczytowe odgrywaja kluczowg role w procesie otwierania kanatéw wapnio-
wych po zadziataniu bodZca dzwiekowego. Wigzania boczne odgrywaja
istotng role w mechanice rzesek (Zenner i in., 1988). Pojedyncza rzeska zbu-
dowana jest z mikrofilamentéw aktyny i fimbryny. Wtokna aktyny tacza sa
miedzy soba wiéknami fimbryny tworzac w ten sposéb sztywne podtoze
wiagzki. W ptytce szczytowej OHCs, wigzki aktyny zwigzane s funkcjonalnie
z wiéknami tropomiozyny i funkcjonalnie s3 odpowiedzialne za zjawisko
kurczliwosci tych komoérek (Slepecky i Chamberlain, 1982).

Slimak unerwiony jest przez trzy typy wtékien nerwowych, tj. (i) wiékna
aferentne nerwu stuchowego; (ii) wtdkna eferentne zwane inaczej wiok-
nami oliwkowo-slimakowymi; (iii) wtékna autonomiczne odchodzace od
Zwoju szyjnego goérnego i zwoju gwiazdzistego. Wtokien aferentnych jest
okoto 30 0001 95% z nich unerwia IHCs. Wt6kna aferentne docierajg do pod-

stawy IHC i tworzg synapsy. Wspomniane wtokna aferentne tworza I-szy



16 Krzysztof Morawski

neuron drogi stuchowej. Neuron ten ma charakter komérki dwubiegunowej
i zlokalizowany jest w zwoju spiralnego (typ I komoérek zwojowych). Okoto
5% wildkien aferentnych unerwia OHCs. Wtdkna te wysytajg wiele kolateral
i w konsekwencji jedna OHC otrzymuje odgatezienia z kilku wtdkien aferent-
nych. I-szy neuron widkien aferentnych, ktéry unerwia OHC, to mata ko-
morka zwojowa typu Il. Doda¢ nalezy, iz wt6kna aferentne maja zachowana
organizacje tonotopowa, tzn. ich uktad jest zgodny z miejscem pobudzenia
w $limaku. Wiekszo$¢ wtokien aferentnych odchodzi od czeéci podstawnej
i sSrodkowej $§limaka (Altschuler i in., 1986).

Wiékna eferentne, zwane tez widknami oliwkowo-§limakowymi lub
wtéknami Rasmussena dziela sie na dwie grupy. Wyrézniamy dwie grupy
tych wtoékien: boczna i przysrodkowa. Obie rozpoczynajg sie w zespole jader
oliwki gérnej. Wtdkna eferentne boczne biorg poczatek w neuronach oliwki
bocznej, s3 wtdknami nieskrzyzowanymi i tworza synapsy z dendrytami
wiékien aferentnych pod dolnym biegunem IHCs (Rasmussen, 1946; Sliwin-
ska-Kowalska, 1993). Wi6kna eferentne przysrodkowe maja swoj poczatek
w neuronach czesci przysrodkowej oliwki gérnej. Wtokna te ulegaja skrzy-
zowaniu i dochodza do OHCs, tworzac dobrze zorganizowane synapsy gtéw-
nie uich podstawy (Liberman i Brown, 1983; Wever i Bray, 1930). Odmienne
unerwienie komdrek stuchowych pozwala zatem na wydzielenie dwdch od-
dzielnych subsysteméw nerwowych §limaka: (i) subsystemu unerwienia
aferentnego i zwigzanych z nim IHCs; (ii) subsystemu widkien eferentnych
i zwigzanych z nim OHCs. Udowodniono, iZ oba wspomniane podsystemy
spelniaja inng role w procesie styszenia. IHCs wraz z ukladem aferentnym
odpowiedzialne s3g za transdukcje energii hydromechanicznej btony pod-
stawnej i ptynéw slimaka w impuls bioelektryczny, a OHCs z uktadem efe-
rentnym kontroluja tzw. mikromechanike slimaka (Liberman i Brown, 1983;

Sliwinska-Kowalska, 1993).



Wybrane elementy w zakresie anatomii i fizjologii narzqdu stuchu ... 17

W 1971 roku, Rhode po raz pierwszy przyzyciowo byt w stanie wykazac
istnienie nieliniowych wlasciwosci btony podstawnej slimaka oraz poprzez
wieksze wyostrzenie krzywych harmonicznych btony podstawnej dla
bodZca o nizszym natezeniu niz wysokim (Rhode, 1971). Swoja obserwacje
ttumaczyt istnieniem ,wewnetrznego wzmacniacza $limaka”. Russell i Sel-
lick w 1977 roku odkryli, iz aktywne procesy odpowiedzialne za ,wyostrze-
nie” krzywych strojenia zachodza zanim bodziec akustyczny dotrze do [HC
(Russel i Sellick, 1978). Z kolei David Kemp w 1978 roku opisat zjawisko
emitowania ze zdrowego ucha wewnetrznego na zewnatrz stabego sygnatu
akustycznego, bedacego miarg proceséw aktywnych w $limaku (Kemp,
1978). Zjawisko to zostato nazwane emisjg otoakustyczng (Kemp, 1978).
Bardzo waznym odkryciem potowy lat osiemdziesigtych byto wykazanie
kurczliwosci komérek stuchowych zewnetrznych (tzw. OHC motility). Wy-
kazano, ze OHCs kurcza sie (in situ) pod wplywem takich bodZcéw jak: im-
puls elektryczny, acetylocholina, K+ czy Ca+, po czym powoli powracaja do
ksztattu wyjsciowego (Brownell i in,. 1985; Zenner, 1986, 1992). Dzi$
wiemy, iz istnieje faza szybka i wolna wspomnianego skurczu. Skurcz szybki
powstaje w odpowiedzi na bodziec elektryczny i wywotang nim zmiane po-
tencjatu btony komoérkowej. Pojawia sie on kilka psek. po zadziataniu bodzca
(Gitter i Zenner, 1995). Skurcz szybki jest odpowiedzialny za istnienie w §li-
maku wewnetrznego specyficznego wzmacniacza (Zenner, 1992; Zenner
iin., 1988), dzieki ktdremu ma miejsce zjawisko selektywnosci czestotliwo-
Sciowej $§limaka (Ashmore, 1987; Gitter i Zenner, 1995; Zenner i in., 1988).
Skurcz ten odpowiada za aktywne, nieliniowe zjawisko przyrostu czutosSci
stuchu. Skurcz szybki nie jest zwigzany z obecno$cig wtékien aktyny ani mio-
zyny w komorce stuchowej Brownell i in,. 1985; Gitter i Zenner, 1995; Zen-

ner, 1986, 1992; Zenner i in., 1988).
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Skurcz wolny OHC moze by¢ zalezny lub niezalezny od jonéw Ca+ i zwia-
zany jest z wiéknami aktyny i miozyny. Pierwszy z nich wystepuje pod wpty-
wem depolaryzacji OHCs. Drugi powstaje najprawdopodobniej na skutek
zwrotnego, hamujgcego dziatania uktadu eferentnego. Skurcz wolny pojawia
sie w czasie do Kkilkuset msek. po wystapieniu bodzca. Do zwrotnej aktywacji
wtékien uktadu eferentnego dochodzi po ekscytacji uktadu aferentnego. Ak-
tywacja ukladu eferentnego powoduje supresje odpowiedzi aferentne;.
Skurcz wolny OHC powoduje zmniejszenie dystansu miedzy biegunem dol-
nym OHC a btong nakrywkowa i w konsekwencji obserwuje sie wzmozenie
sztywnoS$ci uktadu btona podstawna-OHCs-btona nakrywkowa. To zjawisko
odpowiada za mniejsza wrazliwo$¢ slimaka na bodZce dZzwiekowe, np. hatas.
Dlatego tez uwaza sie, iz odgrywa ono role ochronng przy narazeniu na hatas
(Ashmore, 1987; LePage, 1989; Sliwinska-Kowalska, 1993; Zenner, 1986,
1992; Zenner i in., 1988).

W skrdcie mozna zatem przedstawic taki oto model przetwarzania ener-
gii mechanicznej fali akustycznej w sygnat elektryczny docierajacy do o$rod-
kowego uktadu nerwowego. Fala akustyczna wprowadza w drgania btone
bebenkows i kosteczki stuchowe. W konsekwencji drgajaca ptytka strze-
migczka przenosi drgania na ptyny $limaka i btone podstawng $limaka.
Zgodnie z teorig fali wedrujacej Bekesy'ego dochodzi do wychylenie btony
podstawnej $limaka z maksymum zaleznym od czestotliwos$ci dZwieku.
W miejscu najwiekszego wychylenia btony podstawnej obserwujemy
wzmozony przeplyw endolimfy w narzadzie Cortiego, ktéry powoduje od-
chylenie rzesek IHCs i ich depolaryzacje z nastepowym uwolnieniem neuro-
transmitera na synapsie i powstaniem potencjatu czynnos$ciowego w ade-
kwatnym wtéknie nerwu stuchowego. Depolaryzacja OHCs i zwigzana z tym
zmiana potencjatu btonowego, powoduje wystgpienie fazy szybkiej skurczu

OHC. Skurcz ten wzmacnia i ,wyostrza” wychylenie btony podstawnej
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w miejscu pobudzenia, doprowadzajac do selektywnego wzmacniania am-
plitudy wychylenia btony podstawnej w Scisle okreslonym miejscu w uchu
wewnetrznym adekwatnym do czestotliwoS$ci bodZca akustycznego. W przy-
padku selektywnego uszkodzenia OHCs dochodzi do pogorszenia stuchu
o okoto 30-50 dB HL w pasmie czestotliwos$ci adekwatnych do miejsca
uszkodzenia OHC w narzadzie Cortiego (Ashmore, 1987; Brownell i in,.
1985; Zenner, 1992).

Podsumowujac Teoria fali wedrujacej Bekesy'ego opracowana na ,,mar-
twym” Slimaku sugerowatla, Ze zjawiska w nim zachodzgce majg charakter
bierny i wzmocnienie jest liniowe. Dzisiaj mozna jednak stwierdzi¢, ze $li-
mak jest aktywnym, nieliniowym wzmacniaczem.. Niedoceniana kiedys rola
OHCs zostata dzis uznana i to im wtasnie przypisuje sie odpowiedzialnos$¢ za
wyjatkowa czutos¢ i selektywnos¢ czestotliwosciowg narzadu stuchu czto-

wieka (Dallos i in.,, 1972; Ryan i Dallos, 1975; Zenner, 1992).

Diagnostyka narzadu stuchu

Subiektywne badania stuchu to testy audiologiczne, w ktérych wymagana
jest wspotpraca z osobg badang, a oceny dokonuje osoba badajaca na pod-
stawie odpowiedzi udzielanej przez osobe testowana. Zatem osoba badana
ocenia styszenie danego sygnatu akustycznego, a osoba badajaca zaznacza
dang odpowiedz na adekwatnej siatce graficznej. Juz z definicji badania su-
biektywnego stuchu wynika, iz badanie to ma okre$lone ograniczenia.
Przede wszystkim, badanie mozna wykonac u pacjentéw wspotpracujacych
i bedacych w stanie Swiadomie i logicznie dokonywa¢ oceny. Badan subiek-
tywnych nie da sie wykonac¢ u matych dzieci, u 0s6b nieprzytomnych, z réz-
nymi zaburzeniami §wiadomosci czy u 0s6b z zaburzeniami natury psychicz-
nej. Testy badan subiektywnych sg cenne ze wzgledu na $wiadomg ocene

procesu styszenia przez osobe testowana, a wiec ocene wrazen stuchowych
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towarzyszacych okreslonej stymulacji akustycznej, czyli proceséw zacho-
dzacych w catej drodze stuchowej z osrodkami korowymi wigcznie. Stuch
w audiometrii tonalnej, w ktérej sygnatem testowym jest ton prosty, oce-
niamy stosujac jednostke dB HL. Wszedzie tam, gdzie sygnat ma charakter
ztozony (np. testy stowne, szum) stosujemy jednostke dB SPL.

Kazdy dZwiek mozna opisa¢ okreslajac natezenie dZwieku, jego czestotli-
wo$¢, widmo, czas trwania. Doktadne parametry fizyczne nie zawsze sg od-
czuwalne przez cztowieka, zatem na potrzeby psychoakustyki wprowadza
sie inne miary, ktore lepiej odzwierciedlajg subiektywne procesy styszenia
i s3 odpowiednikiem fizycznych miar obiektywnych. Fizycznie zmierzone
natezenie dzZwieku odpowiada subiektywnemu odczuciu gto$nosci (jed-
nostka: ,fon“), przyrost natezenia dzZwieku okreslany jest w psychoakustyce
jako ,son, podczas gdy czestotliwo$¢ okreslana jest jako jego wysokos$¢ (jed-
nostka: ,mel“).

W audiologii klinicznej stosujemy pojecia psychoakustyczne, ktore zo-
stang krétko przedstawione. Podstawowym pojeciem stosowanym np. w au-
diometrii tonalnej jest prog styszenia zwany progiem detekcji sygnatu aku-
stycznego. Definiowany jest jako najmniejsza warto$¢ ci$nienia akustycz-
nego dzwieku dla danej czestotliwosci, ktéra wywotuje wrazenie stuchowe.
W audiometrii tonalnej warto$¢ progu styszenia podawana jest dB HL. Prog
styszenia dla okreslonej czestotliwosci jest wartoscia subiektywna, na ktéra
majg wplyw stan koncentracji osoby badanej, ogélny stan zdrowia, warunki
otoczenia, technika badania osoby badajacej. Mozemy powiedzieé, ze u tej
samej osoby w réznych pomiarach uzyska¢ mozna rézne wartosci progu sty-
szenia w przypadku nieadekwatnej techniki badania, nieporéwnywalnych
warunkow szumu otoczenia, nieporéwnywalnym stopniu koncentracji
osoby badanej w czasie testu. W praktyce klinicznej réznica progéw 5 dB

miedzy badaniami wykonanymi w czasie réznych sesji w bardzo kroétkich
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odstepach czasu spotykana jest do$¢ czesto. Nalezy jeszcze wspomnie¢ o ko-
niecznosci badania audiometrii tonalnej oraz wykonywania innych testow
psychoakustycznych, w specjalnych do tego celu przeznaczonych kabinach,
ktdre spetniajg bardzo rygorystyczne parametry wyttumiania szumoéw oto-
czenia, czyli izolujg osobe badang od dzwiekéw z zewnatrz. Poza progiem
styszenia okresla sie rowniez tzw. prog réznicowy dla najmniejszej odczu-
walnej zmiany wartoSci natezenia dzwieku oraz zmiany czestotliwos$ci
dZzwieku. Opisuje sie rowniez rozdzielczo$¢ czasowa stuchu, ktéra okresla
bezwtadnosc¢/rozdzielczo$¢ narzadu stuchu w funkcji czasu. Doswiadczalnie
okresli¢ ja mozemy jako najkrotszy odstep czasowy miedzy dzwiekami,
ktéry jeszcze pozwala rozpoznawac dwa dZzwieki jako niezalezne. Rozdziel-
czo$¢ ta waha sie zwykle miedzy kilku a kilkunastoma milisekundami.
W praktyce zjawisko to pozwala narzagdowi stuchu spostrzegaé zmiany ob-
wiedni ztoZzonych sygnatéw akustycznych w funkcji czasu i analizowac je, co
pozwala odbiera¢ informacje akustyczng wynikajacg z dynamicznych zmian
sygnatow ztoZonych w czasie. Innym powszechnie uzywanym okresleniem
jest pojecie zjawiska wyréwnywania glosnosci. Jest ono obserwowane
u 0s6b z odbiorczym niedostuchem typu slimakowego i polega na podobnym
odczuciu glosnosci dzwiekéw gtosnych w uchu zdrowym i uchu chorym,
chociaz dla dzwiekéw cichych ta réznica jest duza. Efekt ten jest konsekwen-
cja odczuwania szybszego wzrostu gto$nosci w uchu chorym niz zdrowym.
Kolejnym uzywanym pojeciem jest efekt adaptacji stuchowej, ktory polega
na subiektywnym odczuciu spadku gto$nosci dzwieku w ciggu pierwszych
minut jego prezentacji, po ktérym nastepuje stabilizacja jego odczucia na no-
wym, wyzszym poziomie. Po zaprzestaniu stymulacji akustycznej i krotkim
odpoczynku prég szybko wraca do normy. Powyzszy efekt jest zjawiskiem
fizjologicznym. Za patologiczny uwaza sie efekt zmeczenia stuchowego w na-

stepstwie stymulacji akustycznej o duzym natezeniu. W wyniku stymulacji
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szybko dochodzi do przesuniecia/pogorszenia progu styszenia, ktére utrzy-

muje sie dtugo po zaprzestaniu stymulacji.

Audiometria tonalna

Audiometria tonalna pozostaje wciaz najpowszechniejszym badaniem
narzadu stuchu. Za pomoca typowych stuchawek badamy przewodnictwo
powietrzne w pasmie czestotliwosci zwykle 125-8000 Hz w odstepach
(zwykle) co oktawe. Przewodnictwo kostne badane jest za pomocy stu-
chawki kostnej w pasmie 250 Hz do 4000 Hz. Nowsze audiometry pozwalaja
mierzy¢ do 6000 Hz, ale czestotliwo$¢ ta rzadko jest testowana. Badanie
przeprowadza sie w specjalnej izolujacej od dZwiekow otoczenia kabinie.
Audiometr i stuchawki podlegaja procesowi kalibracji, ktéry to proces po-
wtarzany jest systematycznie przez uprawnione do tego instytucje. Badanie
audiometryczne wykonywane jest wedtug standardéw badania obowiazuja-
cych na calym $wiecie. Test zaczynamy zwykle od badania przewodnictwa
powietrznego dla 1000 Hz. Nastepnie badamy kolejne wyzsze czestotliwosci
(zwykle 2000 Hz, 3000 Hz, 4000 Hz, 6000 Hz i 8000 Hz). Po zbadaniu naj-
wyzszej czestotliwo$ci wracamy do 1000 Hz i zaczynamy mierzy¢ odpo-
wiedz w kierunku niskich czestotliwosci (zwykle 750 Hz, 500 Hz, 250 Hz
i 125 Hz). Ton podawany jest tonem prostym sinusoidalnym, moze by¢ po-
dawany zaréwno w sposéb ciagly, jak i przerywany, chociaz wiekszos¢ labo-
ratoriow preferuje ten drugi spos6b. Badanie mozna przeprowadza¢, stymu-
lujac od dzwieku najcichszego do momentu, kiedy pacjent zidentyfikuje
dzwiek lub odwrotnie, czyli zaczynajgc od dZzwieku gtosnego, nastepnie $ci-
szajac, az pacjent przestanie stysze¢. Wyciszanie lub przygtaszanie tonow
odbywa sie skokowo co 5 dB. Wyniki audiometrii tonalnej zapisujemy w dB
HL. Badanie rozpoczynamy od przewodnictwa powietrznego, wykreslamy

na siatce graficznej progi styszenia powietrznego dla poszczeg6lnych czesto-
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tliwosci, a nastepnie badanie jest kontynuowane dla przewodnictwa kost-
nego. W przypadku asymetrii w progach styszenia stosujemy maskowanie
strony przeciwlegtej, zwykle szumem waskopasmowym.

Potencjalne trudnosci, ktére mogg sie pojawi¢ w czasie przeprowadzania
testu i w konsekwencji nieprawidtowe wyniki moga mie¢ swoje Zrédto za-
réwno po stronie sprzetu (nieprawidtowa kalibracja aparatury, nieprawi-
dtowy sprzet, niewystarczajaco wytlumiajaca hatas kabina), jak i po stronie
personelu badajacego (niewystarczajaco precyzyjne wytlumaczenie zasad
badania badanemu, niepoprawnie wykonywane badanie, nieprawidtowe za-
tozZenie stuchawek) czy po stronie osoby badanej (brak odpowiedniej kon-
centracji i wspotpracy, celowe udzielanie nieprawidtowych odpowiedzi,
stan psychiczny, ktéry uniemozliwia zrozumienie istoty badania). Nalezy pa-
mieta¢, iz sprzet audiometryczny jest tak skalibrowany, ze na otrzymanym
wykresie u osoby zdrowej czy chorej krzywa kostna pokrywa sie z krzywa
powietrzng lub krzywa powietrzna jest gorsza (prog styszenia ulegt podnie-
sieniu). Sytuacja, w ktorej krzywa kostna jest gorsza od krzywej powietrznej,
$Swiadczy badz o nieprawidtowej kalibracji aparatury, bgdz o nieprawidtowo
przeprowadzonym badaniu z powodu personelu lub pacjenta. Generalnie
w przypadku takiego wyniku nalezy doj$¢ do Zrédia niepowodzenia, wyeli-
minowac je i powtorzy¢ badanie.

Interpretujgc uzyskane wyniki, uzywamy specyficznej terminologii zwia-
zanej ze stosowang obecnie oraz w przesztosci siatkg, na ktorej zapisywano
uzyskiwane wyniki. Na osi OX zaznaczane s3 czestotliwos$ci. Na starej siatce
(tzw. siatce amerykanskiej) wartos$ci na osi OY utozone byty ku gérze od 0 do
120 dB, podczas gdy obecnie warto$ci od 0 do 120 dB ida w dét. Zwyczajowo
nadal stosuje sie nomenklature opisowa zgodnie z porzadkiem jak na starej

siatce, co jest czasami przyczyna niezgodnosci opisowej. W przypadku po-
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gorszenia styszenia dla danego pasma czestotliwo$ci méwimy o podniesie-
niu progu styszenia, chociaz na wykresie widzimy obnizenie sie krzywej. Na-
tomiast w przypadku poprawy stuchu, np. w konsekwencji leczenia opera-
cyjnego, moéwimy o obniZeniu progu styszenia, chociaz na wykresie krzywa
podnosi sie. Nalezy zapamieta, iz: (i) krzywe powietrzna i kostna pokrywaja
sie lub jest miedzy nimi réznica rzedu 5 dB; (ii) przewodnictwo kostne nigdy
nie jest gorsze niz powietrzne; (iii) jezeli krzywe powietrzna i kostna miesz-
cz3 sie w pasmie 0-20 dB HL, to méwimy o prawidtowych progach styszenia

(Rycina 3).
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Rycina 3 Przyktad zapisu audiometrii tonalnej z widocznymi krzywq powietrzng
i krzywq kostnq u osoby z prawidtowym stuchem Na osi poziomej zaznaczono warto-
Sci czestotliwosci, dla ktérych oceniano prdg styszenia, podczas gdy na osi pionowej
poziomy dzwieku wyrazone w dB HL (szczegély wyttumaczono w tekscie).

Na podstawie wykonanego badania audiometrii tonalnej wyr6zni¢ mo-
zemy kilka rodzajéw niedostuchéw. W przypadku zachowania wartosci
przewodnictwa kostnego w normie (krzywa kostna w granicach 0-20 dB)
oraz podniesienia sie progu styszenia dla przewodnictwa powietrznego, mo-

wimy o niedostuchu lub upos$ledzeniu stuchu typu przewodzeniowego (Ry-
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cina 4). R6zZnica warto$ci miedzy krzywa kostng a powietrzng zwana jest re-
zerwa Slimakowg, a warto$c jej podajemy w dB. Zwykle rezerwa jest wieksza
w pasmie nizszych czestotliwo$ci w poréwnaniu z pasmem czestotliwosci
wyzszych. O faktycznej rezerwie §limakowej moéwimy, gdy réznica miedzy

warto$ciami krzywej powietrznej i kostnej wynosi co najmniej 10-15 dB.
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Rycina 4 Przyktad zapisu audiometrii tonalnej u osoby z niedostuchem typu przewo-
dzeniowego. (szczegoty w tekscie).

Taki wynik audiometrii tonalnej $wiadczy o zaburzeniach przewodnic-
twa energii akustycznej w uchu srodkowym przy zachowanej funkcji ucha
wewnetrznego. Drugim klasycznym rodzajem upo$ledzenia stuchu jest nie-
dostuch typu odbiorczego (Rycina 5). W tym przypadku krzywa kostna oraz
powietrzna pokrywaja sie, jednak w obu przypadkach warto$ci te sg gorsze
od normatywnych, czyli sg wyzsze niz 20 dB HL.

W wiekszosci niedostuchéw odbiorczych mamy do czynienia z dominacjg
uszkodzenia stuchu dla wyzszych czestotliwosci, chociaz np. w pierwszej fa-
zie w chorobie Meniere’a o przebiegu typowym, wystepuje zwykle niedo-

stuch odbiorczy z dominacja w pasmie o niskiej czestotliwosci. W przypadku
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wspolistnienia kilku patologii lub np. typowej otosklerozy z unieruchomie-
niem ptytki strzemigczka i wspotistniejgcej otosklerozy slimakowej mozemy
obserwowac natozenie sie dwéch typdéw niedostuchu jednoczesnie (niedo-
stuch odbiorczy + niedostuch przewodzeniowy). Méwimy wtedy o tzw. nie-
dostuchu typu mieszanego (Rycina 6). Mamy pogorszenie wartosci dla krzy-
wej kostnej oraz jeszcze wiekszy ubytek dla krzywej powietrznej, przy czym
wartosci dla krzywej powietrznej s gorsze od wartosci zmierzonych dla

krzywej kostnej. Obserwujemy zatem obecno$¢ rezerwy slimakowej.
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Rycina 5 Przyktad zapisu audiometrii tonalnej u osoby z niedostuchem typu
odbiorczego. (szczegdly w tekscie).

Omowiony powyzej podziat niedostuchéw na przewodzeniowy, odbior-
czy i mieszany zostat dokonany w oparciu o miejsce wystgpienia patologii,
czyli uszkodzenie na poziomie aparatu przewodzacego ucha (btona beben-
kowa, kosteczki stuchowe) lub w czesci zmystowo-nerwowej narzadu stu-
chu ($limak, nerw VIII, droga stuchowa). W praktyce klinicznej przydatne sg
réwniez inne podziaty uwzgledniajace moment wystgpienia niedostuchu
wzgledem okresu rozwoju procesu mowy, a takze podzial uwzgledniajgcy

gtebokos$¢ niedostuchu. W przypadku wystapienia niedostuchu w okresie
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Rycina 6 Przyktad zapisu audiometrii tonalnej u osoby z niedostuchem typu miesza-
nego. (szczegoty w tekscie).

noworodkowym lub niemowlecym, a wiec do 12. miesigca zycia, méwimy
o niedostuchu prelingwalnym. W okresie pomiedzy 1.-5. rokiem zycia
w efekcie intensywnej stymulacji dZzwiekiem i mowa w osrodkowym ukta-
dzie nerwowym zachodza bardzo dynamiczne zmiany prowadzace do two-
rzenie licznych synaps i drog nerwowych, co w konsekwencji prowadzi do
intensywnego rozwoju mowy czynnej. Wystapienie niedostuchu w tym
okresie rozwojowym, a wiec w 1.-5. roku zycia, zaburza proces ksztattowa-
nia mowy. Niedostuch taki definiujemy jako niedostuch perylingwalny. Nie-
dostuch wystepujacy po 5. roku zycia definiujmy jako postlingwalny.
Trzecim podziatem niedostuchéw przydatnym w praktyce klinicznej jest
podziat ze wzgledu na gteboko$¢ niedostuchu. W literaturze mozna znalezé
rézne propozycje wartos$ci granicznych, jednak w Klinice Otolaryngologii
WUM stosujemy nastepujacy podziat: stuch prawidtowy (0-20 dB HL); nie-
dostuch lekki (21-40 dB HL); niedostuch $redniego stopnia (41-70 dB HL);
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niedostuch znacznego stopnia (71-90 dB HL); powyzej 90 dB HL - niedo-
stuch gleboki. Zaproponowane podzialy majg zastosowanie praktyczne

i rzeczywiscie znacznie utatwiajg komunikacje miedzy personelem medycznym.

Audiometria mowy

Kolejnym badaniem subiektywnym stuzacym do badania narzadu stuchu
jest audiometria mowy. Jest ona szczegdlnie cennym narzedziem w reku au-
diologa, gdyz za jej pomoca, poza poziomem styszenia, oceni¢ mozemy pro-
cesy komunikacyjne. Audiometria tonalna jest badaniem, w ktérym stosu-
jemy tony sinusoidalne, a wiec dzwieki podstawowe. Z dZwiekow w takiej
formie praktycznie nie korzystamy na co dzien. Mowa ludzka czy muzyka,
a takze inne rodzaje informacji akustycznych docierajacych do naszych uszu
sg znacznie bardziej ztozone i stanowig mieszanine dzwiekéw podstawo-
wych. Audiometria stowna, w ktérej osoba badana powtarza wypowie-
dziane przez lektora stowa ocenia rozumienie mowy, a wiec w poréwnaniu
z audiometrig tonalng ocenie podlegaja ztozone procesy komunikacyjne,
ktére uruchamiane sg na co dzien. W czasie tego testu uruchamiane sg pro-
cesy towarzyszace zjawisku styszenia od poziomu btony bebenkowej do stu-
chowych osrodkéw asocjacyjnych w korze mézgowej ptata skroniowego. Za-
tem w badaniu tym w sposéb zintegrowany analizie podlegaja podstawowe
cechy fizyczne mowy ludzkiej: jej widmo, natezenie, dynamika i czas trwania
segmentow akustyczno-fonetycznych. W praktyce klinicznej mozna spotkac
inne nazwy tego badania, np. testy lub préby artykulacyjne. Badanie to, po-
dobnie jak audiometrie tonalng, nalezy przeprowadzac w kabinie ciszy, sto-
sujac skalibrowang aparature. Do oceny stosuje sie listy stowne, ktore zo-
staty opracowane przez Pruszewicza i wsp. Zestawy stéw jednosylabowych
nagranych na ptyte CD wktada sie do podtaczonego i zsynchronizowanego

z audiometrem tonalnym odtwarzacza. Wyrazy czytane sa przez lektora,
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a osoba badana powtarza je. Osoba badajaca zaznacza liczbe poprawnie po-
wtdrzonych stéw dla okreslonego natezenia. Zwykle podaje sie 20 stéw i ob-
licza odsetek poprawnie powtérzonych. Na kazdym poziomie lektor wypo-
wiada rdézne zestawy stow, aby unikng¢ powtarzania zapamietanych zesta-
wow. Wynik przedstawia sie na siatce, na ktorej na osi OX zapisujemy ko-
lejne natezenia (0-120 dB), a na osi OY zrozumiato$¢ mowy wyrazong w pro-
centach. Tak otrzymang krzywa artykulacyjng poréwnujemy z krzywymi
wzorcowymi wykreslonymi u mtodych, zdrowych, prawidtowo styszacych
0s6b. Analizujgc zapisane krzywe artykulacyjne, mozemy wyznaczy¢ prog
wykrywania mowy, czyli najmniejsze natezenie, dla ktérego osoba badana
w 50% u$wiadamia sobie obecno$¢ podawania stéw, chociaz nie rozumie, co
stowa te znacza. W praktyce klinicznej badanie to czesto okre$lamy skréotem
z jezyka angielskiego (SDT - Speech Detecton Threshold). Drugi parametr
wyznaczany to prog rozumienia mowy (SRT - Speech Reception Threshold),
czyli najmniejsze natezenie mowy, dla ktérego osoba badana w 50% powta-
rza prawidtowo podawane stowa. Waznym pojeciem jest rowniez prog dys-
kryminacji mowy, ktéry definiuje jako minimalne natezenie mowy, przy kto-
rym osiggnieto 100% rozumienia mowy. Ocenie podlega roéwniez stopien
dyskryminacji mowy, czyli maksymalny procent poprawnie zrozumianych
stow. Wazng wiadomo$cig wigzaca sie z audiometrig mowy jest okreslenie
poziomu nieprzyjemnego styszenia, czyli natezenia, przy ktérym styszenie
wywotuje nieprzyjemne odczucia oraz okreslenie dynamicznego przedziatu
styszenia, ktére okreslamy jako réznice miedzy poziomem nieprzyjemnego
styszenia i progiem rozumienia mowy. Powyzsze pojecia majg zastosowanie
zwtlaszcza w przypadku protezowania aparatami stuchowymi czy u pacjen-

tow z implantami §limakowymi.
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Rycina 7 Przyktady zapisu audiometrii mowy. Na osi poziomej zaznaczono nateZenie
wyrazone w dB SPL, z jakim prezentowano stowa jednosylabowe. Na osi pionowej
przedstawiono ilos¢ prawidtowo powtdrzonych stow wyrazong w procentach. Po-

szczegdlne krzywe artykulacyjne przedstawiajq przyktady réznego typu uszkodzen
stuchu.

Poza tymi parametrami ocenia sie rowniez ksztatt krzywych artykulacyj-
nych (Rycina 7). Generalnie opisuje sie kilka wzorcowych zapisow, ktdre sg
charakterystyczne dla roznych niedostuchéw. Pierwszy typ krzywej artyku-
lacyjnej, ktdry jest taki sam w ksztalcie, jak zapis prawidtowy, ale przesu-
niety rownolegle wzdtuz osi OX w kierunku wyzszych wartosci natezen, jest
charakterystyczny dla niedostuchu przewodzeniowego. Przyjmuje sie, iz
wartos$¢ przesuniecia w dB jest przyblizona do warto$ci rezerwy slimakowej
obliczonej w audiometrii tonalnej. Generalnie pacjenci ci osiggaja 100% zro-
zumiato$ci mowy przy wyzszych natezeniach mowy. Drugim rodzajem krzy-
wej artykulacyjnej jest zapis charakterystyczny dla niedostuchu odbior-
czego typu Slimakowego. W zapisach typowych widzimy, iz w zalezno$ci od
progu styszenia krzywa od pewnego natezenia ro$nie, potem osigga wartos¢
plateau, a nastepnie wraz ze wzrastajgcym natezeniem pacjent odczuwa
dyskomfort, a odsetek poprawnie rozumianych stéw zaczyna spadac. Kolej-
nym typem krzywej artykulacyjnej jest zapis dla niedostuchu pozaslimako-

wego z dominacja uszkodzenia dla nerwu VIII, dlatego czesto okres$lany jako
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neurytyczny. Generalnie, wraz ze wzrostem natezenia dZwieku wzrasta
liczba poprawnie rozpoznanych stéw, jednak duzo wolniej niz w uchu zdro-
wym. W zaleznos$ci od gtebokosci uszkodzenia stuchu 100% rozumienie

mowy nie zawsze zostaje osiggniete.

Podsumowanie

Diagnozujgc stuch, zawsze nalezy pamietac, iz pierwszym krokiem w pro-
cesie diagnostyki jest badanie podmiotowe i przedmiotowe pacjenta, a do-
piero na podstawie wnioskdw z tego ptynacych zlecamy stosowne testy au-
diologiczne. Wykonujemy kilka podstawowych subiektywnych i obiektyw-
nych testéw, a nie ograniczamy sie do jednego. Na ich podstawie decydujemy
czesto o wykonaniu testéw dodatkowych, czesto trudnych i czasochtonnych,
stad decyzja o ich wykonaniu musi by¢ logicznym ciggiem w procesie dia-
gnostycznym. Dopiero po wykonaniu odpowiednich testéw moZzemy wnio-
skowac¢ co do rodzaju niedostuchu oraz jego potencjalnego leczenia czy re-
habilitowania. Nalezy pamietad, iz jeden test nie jest wiarygodny, gdyz nie
jestspelniona zasada ,cross checking®, a wiec potwierdzenia sie tego samego
rozpoznania w co najmniej dwoch testach. Nalezy rowniez pamietaé, iz
w przypadkach nieadekwatno$ci miedzy oczekiwanymi wynikami a wyni-
kami testéw audiologicznych, nalezy przeprowadzi¢ bardzo doktadng ana-
lize i sprawdzi¢, czy nie wystapity nieprawidlowosci w wykonaniu testu, zta
kalibracja sprzetu lub symulacja/agrawacja. Zdarza sie, iz badania powta-

rzane sg w celu wyjasnienia wszelkich watpliwosci.

Badania elektrofizjologiczne stuchu
0d wielu lat badacze studiujg wtasciwosci potencjatow rejestrowanych w
osrodkowym uktadzie nerwowym i zwigzanych z narzadem stuchu. Poten-

cjaty te zwane potencjatami stuchowymi dzielimy na rézne typy. Jeden z po-
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dziatéw uwzglednia ich moment powstania w stosunku do stymulacji aku-
stycznej. | tak w odpowiedzi na bodziec typu klik o natezeniu okoto 80 dB
nHL, najszybciej, bo z opdZnieniem 1.5 - 2.0 ms, powstaja potencjaty z pery-
feryjnej czeSci narzadu stuchu, zwykle mierzone z bliskiego pola, czyli w po-
blizu promontorium. Zapis nazywamy elektrochleografig i obejmuje on po-
tencjat sumacyjny (SP), mikrofoniki §limaka (CM) i potencjat czynnos$ciowy
z nerwu stuchowego (AP). Nastepna grupa potencjatéw to te o latencji 3-6
ms, ktére generowane sa w pniu mézgu. Nazywamy je potencjatami stucho-
wymi z pnia mézgu (BERA, ABR). Kolejny potencjat powstaje z op6Znieniem
okoto 30 ms, pochodzi z ciata kolankowatego i zwany jest potencjatem $redniola-
tencyjnym. Odpowiedzi péZnolatencyjne o latecji okoto 150-300 ms w pewnym
uproszczeniu méwigc pochodzg z kory stuchowej w ptacie skroniowym.

Ze wzgledu na fatwa dostepno$¢ z racji lokalizacji §limaka, jak i poczatko-
wej czesci nerwu $limakowego, stosunkowo prosta aparatura pozwolita na
prowadzenie owocnych badan nad peryferyjna czescig narzadu stuchu. Za-
rejestrowane potencjaty w poblizu §limaka nazwane zostaly elektrokochleo-
grafig (ECochG). Zapisy ECochG ostatecznie sg efektem naktadania sie kilku
potencjatéw powstatych w wyniku stymulacji akustycznej. Finalny zapis ma
zawigzek z parametrami zastosowanej stymulacji akustycznej oraz sposobu
akwizycji danych. Uwzgledniajac stymulacje akustyczng i akwizycje poten-
cjatéw stuchowych stwierdza sie, iz wktad do ostatecznego zapisu majg na-
stepujace potencjaly stuchowe peryferyjnej cze$ci narzadu stuchu: mikrofo-
niki $limaka (CM), potencjal sumacyjny (SP), potencjal czynno$ciowy
z nerwu $limakowego (AP). Wspomniane potencjaty mozna zarejestrowaé
za pomoca elektrody umieszczonej bezposrednio w sgsiedztwie obwodowe;j

czes$ci narzadu stuchu.
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Mikrofoniki §limaka po raz pierwszy opisat Wever’a i Bray w roku 1930
(Ozdamar i Dallos, 1978). Potem zostaty zdefiniowane jako odpowiedzi elek-
tryczne zarejestrowane bezposrednio ze $limaka (Davis i in., 1934). CM s3
mocnymi potencjatami stuchowymi mocno zwigzanymi z charakterystyka
stymulacji akustycznej i z powstatymi pradami naprzemiennymi [alterna-
ting currents (ac)]. Przyjmuje sie, iz CM odzwierciedlaja aktywnos¢ elek-
tryczng komérek stuchowych zewnetrznych. (Ryan i Dallos, 1975; Slepecky
i Chamberlain, 1982).

Pierwsze doniesienia na temat potencjatu sumacyjnego (SP) pochodza
z lat pieédziesigtych (Davis i in., 1958). Badacze wykazali, iZ pod wptywem
stymulacji akustycznej dochodzi do zmian potencjatu w slimaku zwigzanego
z tzw. dc (direct-current). Uproszczajac nieco z klinicznego punktu widzenia
potencjat sumacyjny nalezy zdefiniowac jako potencjal, ktéry dobrze od-
zwierciedla ksztatt obwiedni zastosowanego bodZca akustycznego. Jest
zwigzany z tzw. dc i trwa tak dtugo jak dtugi jest czas trwania pojedynczego
bodzca. Morfologia zapisu SP jak i jego wielko$¢ pozostaje w zwigzku ze sta-
nem funkcjonalnym $limaka, chociaz niektérzy autorzy podkre$laja, iz
zmiany jego polaryzacji pozostaja w $cislejszym zwigzku z lokalizacjg miej-

sca pomiaru, czyli usytuowaniem elektrody, niz stanem $limaka.

Rycina 8 Typowe zapisy ECochG z widocznymi mikrofonikami slimaka (CM), poten-
cjatem sumacyjnym (SP) i potencjatem czynnosciowym (AP, CAP). Szczegoty w tek-
Scie.
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Niezaleznie od rozwazan na temat wptywu lokalizacji elektrody mierza-
cej, potencjat ten pozostaje réwniez w Scistej relacji z dodatnim przesunie-
ciem (positive shift) dc wyzwolonym przez stosowang stymulacje aku-
styczng, ktéra powoduje uwolnienie neurotransmiteréw z pecherzykow
podstawnej czesci komdrek stuchowych wewnetrznych (IHC) do prze-
strzeni synaptycznej, tj., miedzy komorke stuchowa wewnetrzng a taczacy
sie z nig dendryt aferentny. Ostatecznie mozna powiedzie¢, iz SP powstaty
w nastepstwie stymulacji trzaskiem lub tonem specyficznym czestotliwo-
$ciowo o wysokiej czestotliwosci i mierzony z promontorium, a zwtaszcza
z okienka okragtego jest generowany przede wszystkim przez IHC podstaw-
nej czesci Slimaka (Rhode, 1971; Slepecky i Chamberlain, 1982). W przeci-
wienstwie do mikrofonikdw $limaka SP nie wysyca sie dla najgtos$niejszych
dZzwiekow i wartos$¢ tego potencjalu moze dochodzi¢ nawet do kilkunastu
mV. Potencjat czynno$ciowy nerwu stuchowego jest potencjatem zmierzo-
nym przez elektrode umieszczong w sgsiedztwie obwodowej cze$ci narzadu
stuchu i powstaje w nastepstwie jedno-czasowego zsumowania sie odpo-
wiedzi z neuronalnych elementéw peryferyjnej cze$ci narzadu stuchu. Ciata
obwodowych neuronéw drogi stuchowej, ktorych jest okoto 30 tys., tworza
zwdj spiralny, ktory zlokalizowany jest w kostnym kanale Rosenthal’a. Ko-
morki nerwowe zwoju $§limakowego oddaja widkna od- i dosrodkowe. Afe-
rentne widkna nerwowe charakteryzujg sie obecnoscia spontanicznych, nie
zsynchronizowanych wytadowan, ktérych liczba waha sie od kilku na mi-
nute do stu na sekunde. Jednak w wyniku stymulacji akustycznej dochodzi
do zsynchronizowanej odpowiedzi grupy wiékien. Suma odpowiedzi z poje-
dynczych widkien aferentnych, ktére powstaty w nastepstwie stymulacji
akustycznej o okreslonych parametrach, daje zapis okreslany potencjatem

czynnosciowym z nerwu $limakowego (CAP) (Ozdamar i Dallos, 1978). Dau-
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man i wsp. (1988) wskazuja, iz CAP najlepiej koreluje z aktywnoScig tej cze-
$ci nerwu $limakowego, ktéra przebiega w bezposrednim sasiedztwie $li-
maka. Amplituda odpowiedzi $cisle koreluje z liczbg neuronéw, ktére w wy-
niku stymulacji akustycznej uleglty zsynchronizowanemu pobudzeniu. Opdz-
nienie z jakim powstaje AP w odpowiedzi na stymulacje akustyczng, czyli la-
tencja odpowiedzi, pozostaje w Scistej relacji do miejsca maksymalnego wy-
chylenia na btonie podstawnej, a wiec do miejsca, w ktérym pobudzeniu ule-
gaja wiékna aferentne charakterystyczne dla pobudzania bodZcem o okre-
Slonej czestotliwosci.

Wywotane potencjaty stuchowe z pnia mézgu znalazty najszersze zasto-
sowanie w audiologicznej praktyce klinicznej. Zapisy uzyskujemy z elektrod
umieszczonych na powierzchni gtowy (szczyt gtowy, granica skoéry czota
i wlosow, wyrostki sutkowe) i zwane sa w przeciwienstwie do poprzednich
pomiarami z dalekiego pola, gdyz elektrody zbierajagce prady sa umiesz-
czone relatywnie daleko od Zrodta. W konsekwencji amplituda potencjatu
stuchowego tak zapisywanego jest o niskiej amplitudzie - zwykle 03 do 1
mikroV. W zapisie ABR wyrézniamy kilka fal. Zwykle przyjmuje sie, iz fala
pierwsza pochodzi z nerwu stuchowego i jest odpowiednikiem AP w ECochG
(Meurice i in., 1991). Fala druga pochodzi z jader $§limakowych, fal trzecia
z zespotu jader oliwki gornej, kompleks fali czwartej i pigtej z wstegi bocz-
nej, a fala szosta z wzgorka dolnego. Nalezy nadmieni¢, iz w$réd naukowcéw
nie ma petnej zgody co do przypisania poszczeg6lnym falom poszczegdlnych
struktur w OUN.

Badania ABR znalazty rdzne zastosowanie, jednak to najwazniejsze doty-
czy obiektywnego wyznaczania progu styszenia. Na rycinie ponizej przed-

stawiono wzorzec zapisu szeregu natezeniowego u zdrowej osoby. Za prog



36 Krzysztof Morawski

styszenia uwaza sie natezenie dZwieku, dla ktérego uzyskano ostatni powta-

rzalny zapis z obecna falg V. Tak wiasnie wyznacza sie prég styszenia elek-

trofizjologicznie.
trzask 80 dB nHL
31/s | 1 \Y
v
I VI
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|
ucho lewe W

Rycina 9 Typowy zapis ABR w odpowiedzi na trzask o natezZeniu 80 dB nHL. Zazna-
czono poszczegdlne fale odpowiadajqce adekwatnym struktorom OUN.
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Rycina 10 Widoczny zapis ABR zwany szeregiem natezeniowym dla trzasku u zdro-
wego cztowieka.

Ponizej widoczna grafika z zapisem ABR u osoby z niedostuchem odbior-
czym. Analizujac wykresy nalezy pamieta¢, iz audiometria tonalna, do ktoérej
poréwnujemy zapisy, nigdy idealnie nie pokryje sie z wynikamu ABR, jak

i innymi testami elektrofizjologicznymi.
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Rycina 11 Widoczna grafika z audiometriq tonalnq oraz z badan ABR wyznaczajq-
cych elektrofizjologiczne progi styszenia.

Jak wskazano powyzej, jednym z najwazniejszych zastosowan badan ABR
jest wyznaczanie progow styszenia. W tym celu stymuluje sie trzaskiem, aby
wyznaczy¢ prog dla pasma czestotliwo$ci mniej wiecej 2 - 4.0 kHz i bodz-
cami specyficznymi czestotliwosciowo. Ocene progu styszenia wykonujemy
przede wszystkim u oséb nie wspotpracujacych: (i) u matych dzieci; (ii)
w przypadkach symulacji lub agrawacji; (iii) w sprawach orzeczniczych; (iv)
u 0s6b nieprzytomnych; (v) w przypadkach gtuchoty psychogennej. Nalezy
mocno podkresli¢, iz badanie ABR ma petng wartos¢ dopiero wtedy, jezeli
pacjent zostanie zbadany przez lekarza i wykonane zostang inne testy.

Poza okre$laniem progu styszenia badania ABR znalazty zastosowanie w:
(i) diagnostyka réznicowa zaburzen stuchu; (ii) monitorowanie czynnosci
nerwu stuchowego i pnia mézgu podczas zabiegdw oto- i neurochirurgicz-
nych; (iii) obiektywna ocena dopasowania aparatu stuchowego i implantu

slimakowego.
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Postepowanie w przypadku niedostuchéw / gltuchot
Dzisiejsze techniki badajgce obiektywnie stuch pozwalajg na bardzo
wczesne rozpoznanie choroby i w konsekwencji wczesng interwencje. Za-
stosowanie implantu slimakowego zrewolucjonizowato podej$cie do tematu
gtuchot czy gtebokich niedostuchéw u dzieci. Przy wczesnym, wilasciwie
prowadzonym postepowaniu diagnostyczno- rehabilitacyjnym, praktycznie
mozliwe jest wyksztatcenie styszenia i w konsekwencji mowy. Zatem gtuche
dziecko nie musi by¢ gluche, jesli odpowiednio wcze$nie zostanie zdiagno-
zowane, jak tez prawidtowo rehabilitowane i w odpowiednim czasie dojdzie
do wszczepienia implantu slimakowego. Aby w pelni wykorzystaé¢ potencjat
implantu slimakowego w wielu krajach, jak i w Polsce, wprowadzono prze-
siewowy program badania stuchu. W ramach tego programu ponad 95%
dzieci jest przebadana za pomoca testéw przesiewowych w pierwszych
dniach zycia. Jezeli noworodek nie przejdzie korzystnie przesiewowego ba-
dania stuchu, to rodzice sg zobowigzani do wizyty w poradni audiologicznej,
w ktorej przeprowadza sie badania stuchu, juz nie o charakterze przesiewo-
wym, lecz precyzyjnie okre$la sie progi styszenia w calym pasmie czestotli-
wosci. W przypadku potwierdzenia niedostuchu dziecko powinno rozpocza¢
rehabilitacje stuchowg z zastosowaniem tradycyjnych aparatéw stucho-
wych. Zatozeniem programu jest rozpoczecie rehabilitacji stuchowej
u dziecka z zastosowaniem adekwatnych aparatéw stuchowych nie pdzniej,
jak w sz6stym miesigcu zycia. Dziecko powinno sie znajdowa¢ pod opieka
o$rodka audiologicznego, w ktédrym po zaprotezowaniu stuchu dziecko jest
pod kontrolg logopedy i audiologa, i oceniany jest postep w rozwoju mowy.
W przypadkach gtebokich niedostuchéw i gluchot, przy braku postepu
w rozwoju procesu styszenia i braku cech rozwoju mowy, zesp6t medyczny
kwalifikuje dziecko do wszczepienia implantu slimakowego. W konserwa-

tywnym zatozeniu Amerykanskiej Akademii Otolaryngologii zaktada sie, iz
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najlepszym okresem wszczepiania jest 12 - 24 miesiac zycia dziecka. Obec-
nie zdecydowanie czas ten przesuwa sie w kierunku 10 - 16 miesigca zycia
dziecka. Prawidlowo rehabilitowane dziecko z implantem Slimakowym jest
w stanie perfekcyjnie rozwing¢ rozumienie mowy oraz méwienie. Mozna za-
tem powiedzie(, iz dzieci po wszczepie slimakowym prawie poréwnywalnie
rozwijaja mozliwosci komunikacyjne, moga sie prawidlowo rozwijac
i uczestniczy¢ w zajeciach w szkotach masowych. Ostatecznie mogg podjaé

wiekszo$¢ tradycyjnych zawodow.
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Newborn Hearing Screening

Introduction

Hearing loss that is present at birth or that occurs during the first years
of life, which is a critical period for language acquisition (Garrity & Mengle,
1983), seriously affects linguistic and communication development. These
negative effects could be avoided or reduced considerably if diagnosis, treat-
ment and intervention are started as early as possible. The early detection
of hearing loss has been shown to improve language outcomes. A recent
study by Yoshinaga-Itano (2017) showed that children that met all of the
early intervention guidelines - that is, a hearing screening by the first month,
diagnosis loss by three months and intervention by six months - showed sig-
nificantly higher expressive vocabulary quotient scores. Children born in ar-
eas that provide universal hearing screening had better overall language
outcomes and experienced long-term benefits in their reading ability as
compared to those born in other areas. For these reasons, recent develop-
ments in techniques and instrumentation, as well as strong legislative ef-
forts, have made universal neonatal hearing screening a reality throughout
the United States and in many other countries. An important health goal has
been set: to identify and start the appropriate intervention of children with
significant hearing losses by six months of age (NIH, 1993; JCIH, 2007). To
fulfill this goal, comprehensive screening programs must be organized, en-
suring not only early detection, but also the diagnosis, treatment and man-

agement of children with hearing loss (Mencher et al., 2001).
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For a universal newborn hearing screening program to be effective and
efficient, several factors need to be considered. The screening technology
must accurately detect the largest possible number of hearing loss cases
while maximizing the number of normal hearing newborns that pass the
screening. These measures are referred to as the sensitivity - true positive
rate, and specificity - true negative rate, of any screening tool. These
measures are typically used to assess the effectiveness of a screening tech-
nology. In addition to sensitivity and specificity, test time is also an im-
portant factor that must be considered. Newborns in a hospital setting must
be screened as efficiently as possible between feedings and other proce-
dures. The level of training required by the screening staff is also very im-
portant. Some diagnostic devices can only be used by audiologists or other
specialists, while some automated devices can be used by a wider range of
nursing personnel. A database that is able to track screenings and outcomes

is also critical for any newborn hearing screening program.

Hearing Screening Technologies Present and Future:
Conventional behavioral measures cannot reliably be used to assess hear-
ing thresholds in infants less than six months of age. There are two primary
objective technologies which can be reliably used for newborn hearing
screening that are unaffected by sleep or sedation and can be used to detect
responses to near behavioral threshold levels:
A) Otoacoustic Emissions (OAE) (White et al,, 1993; Dort et al., 2000)
including both Transient Evoked OAE (TEOAE) and Distortion Product OAE
(DPOAE). OAEs require the use of a small probe containing speakers and
a microphone that is placed in the ear canal that stimulates and records the
very faint sounds produced by the cochlea in response to a stimulus. Sample
newborn recordings of both TEOAEs and DPOAEs obtained using the Smart-
ScreenerPlus2 from Intelligent Hearing Systems, Corp (Miami, Florida, USA)
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are shown in Figures 1 and 2. OAEs are the most cost effective screening
options and can be recording quickly; however, they are more likely to pro-
duce higher false negative results. OAEs only test peripheral hearing and do
not provide a full assessment of any retro-cochlear disorders, including au-

ditory neuropathy.
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Figure 1 Left and Right Ear TEOAE responses from a newborn showing the time do-
main signal (Top Graph) and spectral analysis with pass response indicators (Lower
Graph) for each frequency component at 1000, 1500, 2000, 3000 and 4000 Hz. The
light colored area represents the signal while the dark region represents the back-
ground noise. The test time was 26 seconds for each recording.
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Figure 2 Left and Right Ear DPOAE responses from a nhewborn showing the response
spectral analysis with pass response indicators for each frequency component at
2500, 2998, 3496, 4004 and 5000 Hz. The connected circles represent the DPOAE sig-
nal while the shaded regions represent the background noise and two standard devi-
ations in the lighter shaded color. The test time was 44 seconds for the left ear and 1
minute 7 seconds for the right ear.

B) Auditory Evoked Potentials (AEPs), comprising Auditory Brainstem
Responses (ABR), corresponding to the early portion of AEPs (Hyde et al,,
1990; Galambos et al., 1994; Mason et al., 1998). Sample newborn ABR re-

cordings obtained using the SmartScreenerPlus2 from Intelligent Hearing
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Systems, Corp (Miami, Florida, USA) are shown in Figure 3. These can be
analyzed in the temporal domain using various statistical techniques as in
Automated ABR (AABR) systems (Jacobson et al., 1990; Mason & Herrmann
1998; Dort et al., 2000; Clemens et al., 2000; Sininger et al., 2000) or in the
frequency domain using longer acquisition windows, as Auditory Steady
State Responses (ASSR) (Cone-Wesson et al., 2002; Savio et al,, 2001, 2006;
Delgado & Lim, 2008). AEPs require the placement of recording electrodes
on the scalp and sound transducers to present the stimulus in the ears. Typ-
ically, a mid-line recording technique is used, where the negative electrode
in placed on the forehead, the positive electrode on the nape and a ground
electrode on the shoulder. This allows the recording of AEPs from both ears
simultaneously using a single channel system. Various types of stimulus
transducers and coupling options are currently available. Although tradi-
tional insert earphones with newborn ear tips can be used, the use of dispos-
able circumaural couplers eliminates the need to insert ear tips into the very

small newborn ear canal, reducing any risk of infection.
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Figure 3 Left and Right Ear ABR responses from a newborn showing the time domain
signals for each ear (Left Graph) and spectral response analysis (Right Graph). The
system stimulates both ears simultaneously and determines if a response is present or
not by comparing the strength and repeatability of the responses in each ear with the
noise (signal-to-noise ratio) using an F-statistic. The test time was under 7 minutes
for both ears.
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All of these techniques have been demonstrated to be useful in the
screening and diagnosis of hearing loss in infants. Future ASSR-based tech-
niques, however, may also provide several advantages over transient ABR-
based techniques in the determination of frequency-specific thresholds
(Cone-Wesson et al., 2002; Savio et al,, 2006).

The automated screening technology currently available has allowed for
the reasonably efficient testing of infants during the first 48 hours after birth
while minimizing technical operation errors. A major challenge for newborn
hearing screening programs is the need to keep over-referrals at acceptable
and manageable levels while avoiding false negatives and undetected mild
hearing impairments. However, the referral rates of the primary screening
are still elevated. Typically about 1 to 3% of babies screened are referred for
further testing (as in- or out-patients). Out of these, approximately 90% are
false positives due to transient fluid or debris within the external or middle
ear (Doyle etal., 2000). These unnecessary referrals cause anxiety and other
negative effects in the parents and increase the costs of screening. Addition-
ally, recent reports indicate that mild hearing impairments are not well de-
tected by current screening procedures (Johnson et al., 2005).

Two primary concerns in newborn hearing screening consist of missing
children with a hearing impairment (False Negatives) and the over-referral
of newborns with normal hearing (False Positives). One option for reducing
false negatives is to test at lower stimulation intensities. The typical AEP-
based screening stimulation intensity level is 35 dB nHL. One of the factors
that makes decreasing the stimulation intensity difficult is the fact that new-
borns in the Well Baby Nursery (WBN) are tested very early after birth (24-
36 hours). Debris in the ear canal, which generates a transient conductive

hearing loss, impedes the capability to test at lower stimulation intensities
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without substantially increasing the False Positive rate. Newborns in a Neo-
natal Intensive Care Unit (NICU) are typically tested several days after birth,
which allows their ear canals to be clear from debris. NICU infants are at
a higher risk for hearing loss and are typically smaller in size and of a lower
birth weight, typically due to prematurity. Further studies need to be con-
ducted in NICU infants in order to determine if these factors contribute to
any differences in hearing screening outcomes compared to WBN infants.
Although the published results indicate that hearing screening programs
demonstrate an adequate diagnostic efficiency for all the objective tests used
(ABR, AABR, ASSR and OAE) (Norton et al,, 2000; Savio et al,, 2006), it has
been described (in the well-baby nursery) that for every child with a signif-
icant hearing impairment, more than 100 babies are over-referred (NIH Con-
sensus Statement, 1993). A high percentage of false positives (between 10
and 20%) are due to children who have a transient conductive hearing im-
pairment at the time of testing. Norton et al. (2000) reviewed a large sample
of infants (n=4911) screened with automated OAE and AABR devices and
determined that they performed with reasonable efficiency, correctly iden-
tifying approximately 80% of all cases of congenital hearing loss, with a 20%
false-positive rate. Currently, most AEP-based hearing screening programs
have referral rates of under 4% (Vohr et al., 2001). OAE-based screening
programs have higher referral rates due to the technique’s inherently high
sensitivity to conductive issues (debris in the ear canal, fluid in the middle
ear) and acoustic noise (Vohr et al., 2001). Typically, in order to reduce false
positive results, repeated screening tests are performed (as an in- or out-
patient) using the same or a different technique. However, because of the
existing tradeoff between error types, this practice will certainly reduce false
positives but will also increase the probability of false negatives (Davis et al,,

1997).
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Studies have also been published on the use of ASSR in infant hearing
screening (Cone-Wesson et al., 2002; Savio et al., 2006). In a long-term fol-
low-up study from Savio et al. (2006), conventional pure-tone behavioral au-
diometry (determined when the child was 3 to 4 years old) was used as the
“gold standard” diagnostic method. In this study, a large sample of babies
(n=508) were screened at 3 months of age using multiple 80-Hz ASSR to am-
plitude-modulated tones (500 and 2000 Hz) and a standard click-ABR test.
Pass-fail criteria were set for both screening methods at 40 dB nHL. Both
click- ABR and ASSR screening methods demonstrated equally good perfor-
mance (sensitivity 100% and specificity 92%).

The usefulness of Multi-frequency-ASSR (M-ASSR) as a screening tool has
been also investigated by Savio & Perez-Abalo (2006), who showed that M-
ASSR using AC stimuli (0.5 & 2 KHz) had a diagnostic efficiency similar to
a standard click ABR test with some potential advantages of M-ASSR in iden-
tifying mid- to low-frequency hearing losses missed by the click ABR. The
audiometric accuracy of M-ASSR has been extensively investigated for Air
Conduction (AC) in both adults and children with either normal hearing
(Savio et al., 2001) or different types and degrees of hearing loss (Rickards
et al.,, 1994; Swanepoel et al., 2008). A few studies have also shown that M-
ASSR can accurately estimate both AC and Bone Conduction (BC) thresholds
and the air-bone gap in adults with simulated losses (Jeng et al., 2004) and
children with normal hearing or with hearing loss (Swanepoel et al., 2008;
Hernandez et al., 2009).

Very recently, hearing screenings using simultaneous AC and BC M-ASSR
techniques have been reported (Delgado et al., 2012; Perez-Abalo et al,,
2011). Initial studies in infants were also conducted by Small & Stapells
(2006), where they first determined bone conduction ASSR thresholds in
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pre-term and term infants younger than 8 months of age with normal hear-
ing and then compared these with bone conduction ASSR in adults with nor-
mal hearing. In this study, the authors used a multi-frequency (500-4000 Hz)
bone conduction ASSR method. BC response amplitudes for low frequencies
(under 1 kHz) in infants were significantly larger than those obtained in
adults (Small et al., 2007; Hernandez et al., 2009, 2011). In adults, the low
frequency responses tend to be worse and the high frequency responses
tend to improve with age, probably due to skull maturation. Previous matu-
ration studies on M-ASSR have also shown the advantage of testing low fre-
quency responses through bone conduction and a similar enhancement of
the 2000 Hz response through AC (Savio et al., 2001). Due to the short time
available for the electrophysiological assessment of young infants (in either
natural sleep during the newborn period or with sedation), hearing screen-
ing programs have been given priority over AC stimulation. Although BC
stimulation has not been widely used in screening programs, there are sev-
eral published studies providing evidence of its effectiveness in the evalua-
tion of young infants (Swanepoel et al., 2008; Small & Stapells, 2008; Karzon
& Lieu, 2007; Campbell et al., 2004; Cone-Wesson & Ramirez, 1997; Muchnik
et al, 1995; Yang et al,, 1993). Most of these studies have used click ABR.
Yang et al. (1993) studied a large sample of neonates at risk of ABR through
both AC and BC. They found that 2/3 of their sample had conductive hearing
impairments and concluded that ABR-based bone conduction stimulation
should be viewed as a valuable addition in the assessment of the cochlear
reserve in infants who fail a newborn screening using AC stimuli. Other sim-
ilar studies are also in agreement with these results. In another study, Kar-
zon and Liu (2006), using BC ABR in a group of 375 infants referred from
initial screening tests, were able to define the type of hearing impairment in

35 out of 51 infants with bilateral hearing loss. Moreover, Campbell et al.
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(2004) in two relevant case studies concluded that the BC ABR should be
adopted as a routine clinical diagnostic tool in the pediatric population.

Although the information offered by bone conduction tone ABR is very
appealing, the automation and implementation of these recordings is more
technically demanding and requires careful attention to stimulus, analysis
time, and response interpretation considerations. For these reasons, bone
conduction tone ABR has been difficult to implement in a newborn hearing
screening program.

Small et al. (2007) also evaluated the performance of multi-frequency
bone conduction ASSR in infants who passed an initial hearing screening
test. They studied the variability in force applied using two bone-oscilllator
coupling methods, elastic band and hand-held methods, examined the effects
of bone oscillator placement on bone conduction ASSR thresholds and deter-
mined if the occlusion effect is present in infants by comparing the bone con-
duction ASSR threshold for unoccluded and occluded ears. They did not find
any significant difference in the variability of the applied force to the oscilla-
tor using either the elastic band or hand-held method. These authors con-
cluded that the coupling method has no significant effect on the estimation
of bone conduction thresholds. On the other hand, they showed higher
thresholds and smaller amplitudes when the bone-oscillator was set on the
forehead as compared to the mastoids, consistent with ABR findings by Yang
et al. (1993). Consequently, they recommended avoiding a forehead place-
ment for the clinical testing of infants. Finally, they concluded that there does
not appear to be a significant occlusion effect in young infants; therefore, it

may be possible to conduct bone conduction testing with unoccluded ears.
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Conclusion

There are a wide range of options currently available for newborn hear-
ing screening and more are being developed that will provide additional di-
agnostic information, such as threshold estimates and air-bone gap infor-
mation, allowing for the better management of hearing loss cases. As a hear-
ing healthcare provider, it is important to select the technology that best
suits the available infrastructure at your institution while providing the best
possible detection rates and outcomes. Conducting the initial hearing
screening is just the first step towards a successful hearing screening pro-
gram. The infants identified should be followed up with to make sure they
receive the proper follow up diagnostic services, and the types and severity
of hearing losses being identified should be tracked in order to determine
the effectiveness of the initial screenings. This feedback is critical to any suc-
cessful newborn hearing screening program in order to make any necessary
adjustments to the procedures and the training of screening personnel as
well as selecting the optimal technology to use at any specific institution. It
is also important to keep in mind that hearing loss can occur at any time,
even in young patients, and that hearing should be routinely monitored by

health care professionals throughout one’s life.
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Centralne zaburzenia przetwarzania
stluchowego a afazja. Podobienstwa i réznice

»~Miarg mowy nie jest ten, ktéry méwi, lecz ten, ktéry stucha” (Platon)
JJezyk jest potezniejszy od miecza” (Eurypides)
Wstep

Afazja to utrata wcze$niej nabytej zdolno$ci mowy spowodowana ogni-
skowym uszkodzeniem moézgu, a dysfazja to uszkodzenie okolic mézgu,
ktére sa niezbedne do rozwoju mowy u dziecka (nazywana réwniez afazjg
rozwojow3) to zburzenia w nabywaniu mowy. Dysfazja to nieprawidtowosci
w rozwoju mowy u dzieci. Trudno$ci dotycza ekspresji i/ lub rozumienia
mowy i nie sg spowodowane gtuchotg, deficytami ruchowymi, uposledze-
niem, uszkodzeniem mozgu, zaburzeniami emocji, ani przyczynami spotecz-
nymi (brakiem stymulacji mowy). Objawy réznig sie w zalezno$ci od wieku
dziecka (DSM 1V, Ardila 2015).

Chociaz prawidtowy rozwoj jezyka wykazuje znaczne odchylenia indywi-
dualne, to generalnie zdrowe dziecko 6 miesieczne gaworzy, roczne wypo-
wiada 3 stowa, 2 letnie proste zdanie 2 wyrazowe, 3 letnie zdanie 5 wyra-
zowe (Zaleski, 1993). O opdznieniu mowy méwimy, gdy dziecko 2 letnie nie
mowi stow lub dzwiekéw zblizonych do stéw, a 3 letnie nie potrafi powie-
dzie¢ prostego zdania sktadajacego sie z 2 stow. Postugiwanie sie komunika-
cja pozawerbalng (gesty, mimika, zabawy oparte o wyobraznie, wokalizacja)

jest u tych dzieci prawidtowe. Dziecko roczne powinno reagowac na znane



54 Katarzyna Wojaczynska-Stanek

nazwy i polecenia nie poparte znakami niewerbalnymi. Péttoraroczne po-
winno poznawac kilka przedmiotéw ze swojego otoczenia, natomiast 2 let-
nie wykonywac proste, rutynowe polecenia. Jezeli funkcje te nie wystepuja,
natomiast zachowane sa u tych dzieci prawidtowe kontakty spoteczne, po-
stugiwanie sie gestem oraz normalna zabawa, mozemy rozpoznac zaburze-
nie rozumienia mowy. Zgodnie z ta definicja afazje/dysfazje rozwojowa

mozna rozpoznaé powyzej 3 roku zycia dziecka (ICD10).

Afazja - rys historyczny

Jak zawsze w medycynie zaczynamy pisac: ,juz Hipokrates powiedziat...”;
nie bedzie inaczej i tutaj. Hipokrates rozréznial dwa typy zaburzeh mowy
spowodowanych uszkodzeniem mézgu: aphonos (bez gtosu) i anaudos (bez
styszenia). Antonio Guaneiro w XV wieku opisat 2 pacjentéw; jeden z ptyn-
nymi zaburzeniami mowy z parafazjami, drugi z nieptynna mowa. W 1825
lekarz francuski Bouillaud wyréznit dwa typy zaburzen mowy: artykula-
cyjne i amnestyczne. W 1843, Jacques Lordat (réwniez francuski profesor
anatomii i fizjologii) zaproponowat podobny podziat : niemozno$¢ méwienia
stow nazwat asynergiag stowng, a niemozno$¢ rozumienia stow amnezja
stowna. W 1861roku Pierre Paul Broca, francuski chirurg i antropolog, od-
kryt w mézgu osrodek mowy do dzisiaj nazywany jego imieniem. Najwaz-
niejsze zastugi w zrozumieniu problemu afazji czuciowej (czyli percepcyj-
nej) miat Carl Hugo Wilhelm Ernst Wernicke, niemiecki lekarz psychiatra
i neurolog, profesor Uniwersytetu we Wroctawiu i Uniwersytetu w Halle.
Jako pierwszy, w wieku 26 lat opisatl afazje czuciowg i wskazat czes¢ kory
mozgowej odpowiedzialng za rozpoznawanie mowy (od jego nazwiska na-
zwang osrodkiem Wernickego). Prace te wydano we Wroctawiu w roku
1874. Mimo uptywu lat, jego publikacja jest nadal wydawana, a wnioski neu-
roanatomiczne nadal aktualne. Ostatnie wydanie jego rozprawy opubliko-

wano w roku 2011. Te dwa fundamentalne zespoty afatyczne zwigzane s3
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z zaburzeniami w rozumieniu mowy (deficyt leksykalno-semantyczny)
w afazji Wernickego oraz z zaburzeniami pomiedzy elementami jezyka czyli
budowa stéw, skladnia i gramatyka (zaburzenia morfosyntaktycz-

no/gramatyczne) w afazji Broca (Ardila, 2015).

Afazja-patofizjologia i neuroanatomia

Od kiedy Paul Broca iCarl Wernicke zdefiniowali okolice zwigzane
Z mowa, uzywa sie terminu ,0$rodek mowy” do okreslenia tych czesci kory
mozgowej, ktérych uszkodzenie prowadzi do zaburzen jezykowych. Osro-
dek Broki znajduje sie w czesci wieczkowej i tréjkatnej lewego zakretu czo-
towego dolnego, a osrodek Wernickego w tylnej czesci lewego zakretu skro-
niowego gornego. Pod koniec lat pie¢dziesigtych XX wieku Wilder Penfield
i Lamar Roberts wyréznili takze dodatkowa okolice mowy, ktéra znajduje
sie w przysrodkowej czeSci lewego ptata czotowego.

Mylitby sie jednak ten, kto uwaza, iZ mowa, i jej rozumienie to tylko owe
o$rodki mowy. Dzieki badaniom morfologicznym (MR) oraz czynno$ciowym
(fMR, DTI, MEG) wiemy juz znacznie wiecej. Obrazowanie czynno$ciowe mé-
zgu u os6b zdrowych zasugerowato, ze istnieje korowe centrum zlokalizo-
wane na styku okolicy ciemieniowo-skroniowej (okolica Spt), ktora inte-
gruje sieci stuchowe i ruchowe mowy dla powtarzania i produkcji mowy
spontanicznej. Swiadczy to o tym, ze Spt jest okolica thumaczenie czuciowo-
ruchowego w procesie tworzenia mowy (Rogalsky, 2015).

Naukowcy zastanawiajg sie, jakie korowe sieci mézgu pozwalajg méwié
stowa. Uzywajac elektrod namoézgowych u pacjentdéw poddawanych opera-
cjom neurochirurgicznym mozna §ledzi¢ ewolucje pobudzenie neuronow
kory moézgowej i interakcje miedzy nimi. Podczas wypowiadania stéw ka-
skada aktywnos$ci neuronéw okolicy skroniowej przesuwa sie z reprezenta-
cji czuciowej stéw w korze skroniowej do odpowiednich obszaréw artyku-

latoréw w korze ruchowej. Osrodek Broki posredniczy w tej kaskadzie przez
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reciprokalne (przeciwstawne) interakcje miedzy korg skroniowa a czotows,
koordynuje przekaz informacji przez sieci neuronalne zaangazowane w mo-
wienie stowami, tworzy wtasciwy kod do pobudzenia kory ruchowej (Flin-
ker, 2015).

Osoby leworeczne majg obupétkulowg reprezentacje mowy (Matsuda,
1999). U Dzieci z zaburzeniami mowy stwierdzono nieprawidtowosci w le-
wym zakrecie nadbrzeznym i obustronnie w tylnych cze$ciach mézdzku od-
powiedzialnych za integracje sensomotoryczne i sprzezenie zwrotne.
Stwierdzono réwniez zmniejszenie gestosci lewego peczka tukowatego oraz
zaburzenia czynnosci sieci korowej i podkorowej (Morgan, 2016). Percepcja
mowy wystepuje obustronnie, ale w przewazajacej czesci po stronie lewej
z pobudzeniem od czes$ci czuciowej do ruchowej. Transformacja czuciowo-
ruchowa wystepuje réwniez obustronnie i stuzy interakcjom miedzy mowa
i rozumieniem oraz mowg i moéwieniem (Cogan, 2014). Kompleksowy
wspotczesny model relacji mézg-mowa mozna najlepiej wyttlumaczy¢ na
podstawie koncepcji wielofunkcyjnosci neuronalnej. Sieci neuronalne we-
wnatrz i miedzypdtkulowe, jak réwniez sieci podkorowe specjalizujg sie
w poznawaniu, efektywnosci, aktywnosci ruchowej i dynamicznie wspo6t-
pracujg ze sobg, aby tworzy¢ jezyk jaki znamy (Cahana-Amitay, 2014). Sieci
neuronalne w mézdzku sg aktywowane przez méwienie nowych stéw, stu-
chanie wtasnych stéw i pamie¢ robocza. Sieci neuronalne podkorowe, ktore
wspomagaja funkcje moéwienia sg obustronne. Lewe jadro ogoniaste kontro-
luje artykulacje. Ta funkcja kontrolna jest zwigzana z obwodem neuronal-
nym taczacym je z kora przedczotows, przedruchowa, skroniowa, ciemie-
niowg obustronnie poprzez wzgdrza. Kontrola semantyczna (znaczeniowa)
jezyka zwigzana jest funkcjonalnie z siecig neuronalng lewego dolnego ptata

czotowego, oraz ptatéw skroniowo-ciemieniowych. Wtékna kojarzeniowe
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taczace obszary czotowo-skroniowe, szczegélnie peczek tukowaty i po-
dtuzny dolny, biorg udziat w tej kontroli zwtaszcza w procesie powstawania
mowy wieloznacznej. Nazywanie jest zwigzane z aktywacja lewego wieczka
czotowego. Mechanizmy korowo-wzgorzowe i wzgdrzowo-korowe petnia
kluczowa role w wykonawczych funkcjach mowy. Podnoszg uwage, optyma-
lizuja ja, dobieraja wiasciwe stowa i ekspresje mowy zalezng od poziomu ha-
fasu. Neuronalna reprezentacja intencji obejmuje dodatkowe pole ruchowe,
okolice zakretu obreczy, okolice boczne czotowe i petle jader podkorowych
(grzbietowa cze$¢ jadra ogoniastego, brzuszno-przednia cze$¢ wzgdrza).
Obszary te biorg udzial w generowaniu stéw wieloznaczeniowych. Nie sg
jednak pobudzane przy tworzeniu stéw nonsensownych i w powtarzaniu
stow (Ardila, 2015).

U dzieci z dysleksjg, a zwtaszcza z dysortografig stwierdzono powieksze-
nie mézdzku, co moze wskazywa¢ na kompensacyjng role mézdzku w czyta-
niu u tych dzieci (Feng, 2016).

Ardila uwaza, ze dwa oddzielne systemy jezykowe mézgu leksykal-
no/semantyczny i gramatyczny, zawiadywane przez rozne cze$ci mdzgu
(okolice skroniowg i czotowa lewej pétkuli), rozwijaja sie w réznym wieku
nabywania kompetencji jezykowych przez dziecko, a pojawity sie w r6znym
czasie ewolucji cztowieka. Mechanizm uczenia sie jest rowniez rézny w obu
systemach. Leksykalno-semantyczny opiera sie o szczegélny typ pamieci
zwanej deklaratywna (jesteSmy swiadomi faktow i wiedzy), natomiast wie-
dza gramatyczna koresponduje z pamiecig proceduralng (pamie¢ o tym, jak
to wykonac¢). Zaburzenia obu typow pamieci skutkuja réznymi podtypami
zaburzen jezykowych. Zaséb stow zalezy od pamieci deklaratywnej w ptacie
skroniowym, a gramatyka od specjalnych struktur ptata czotowego, jader

podkorowych, ptata ciemieniowego i mézdzku.
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Rozroéznia sie kilka podtypdéw afazji Wernickego w zalezno$ci od trudno-
$ci w rozumieniu fenoméw, stéw, czy znaczenia zdan. W osrodku Wernic-
kego wystepuja dwa rézne systemy. Lewy gorny zakret skroniowy (czesé
brzuszna) odpowiada za stuchowe rozpoznawanie mowy, a czes$¢ grzbie-
towa (ptacik gérny skroniowy i dolny ciemieniowy) odpowiadajg za funkcje
tzw. mowy wewnetrznej. Odkrycie neuronéw lustrzanych w osrodku Broka
pozwolito lepiej zrozumie¢ organizacje jezyka w mdzgu. Neurony te biorg
udziat w wewnetrznym pojeciu dziatania, w tym w tworzeniu gramatyKki.

Anomia, czyli trudno$¢ z znalezieniu nazwy, dotyczy poszczego6lnych ka-
tegorii znaczeniowych (np. zwierzeta, instrumenty, czesci ciata). Dzieki ba-
daniom czynnos$ciowym wiadomo, Ze istnieje w réznych czesciach méozgu
swoiste mapowanie zwigzane z pamiecig stéw z odpowiedniej kategorii se-
mantycznej. Nazywanie aktywuje lewe wieczko czotowe. Okolica Broka nie
tylko specjalizuje sie w produkcji mowy, ale rowniez w ruchach méwienia
i uzywania gramatyki. W uszkodzeniu tego obszaru obserwuje sie trudnosci
w uzywaniu czasownikéw, réwnoczesnie z zaburzeniami gramatyki. Oba
osrodki mowy sg potgczone réznymi neuroanatomicznymi sieciami, dzieki
ktérym powstaja gtéwne elementy mowy: symbolika i sktadnia, elementy
i struktura, rzeczowniki i czasowniki.

Struktury podkorowe (wzgoérze i jadro ogoniaste) wspdlnie z lewym pta-
tem czolowym maja decydujacy udziat w przetaczaniu jezykéw i miksowa-
niu u 0s6b dwujezycznych. (Marien, 2005). Rola samych wzgérz w afazji jest
niejasna. Afazja wzgdrzowa moze wystapic¢ po uszkodzeniu wzgérza domi-
nujgcego; objawy sg podobne jak w afazji amnestycznej. Wzgoérze moze by¢

wiec czescig sieci neuronalnej dotyczacej uwagi i pamieci (Nankano, 2015).

Badania genetyczne w afazji
Gtownym genem odpowiedzialnym za rozwo6j mowy u cztowieka to

FOXP2 zlokalizowany na chromosomie 7. Uwaza sie, Ze mutacja w tym genie
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w procesie ewolucji spowodowata, Ze naczelne z rodzaju Hominidae mogty
zacza¢ mowic. Inne geny zwigzane z zaburzeniami mowy to ATP2C2, CMIP,
ROBO2, ZNF277 i NOP9, CNTNAP2 . U dzieci z mutacjami w genie GRIN2A
wystepuje dysartria, dyspraksja i zespoty epilepsia- afazja. Gen ten odgrywa
role w funkcji ruchowej mowy (Turner, 2015; Poliva, 2016; Moriano-Gutier-

rez, 2017).

Afazja/dysfazja- klasyfikacja

Afazja/dysfazja zajmuja sie logopedzi, pedagodzy, foniatrzy, psycholodzy
ilekarze. W zaleznoSci od tego kto o niej pisze, stosuje inne podziaty i stosuje
rézne kryteria do ich uzycia. Skoro istnieje taka roznorodnos¢, to znaczy, ze
problem jest ztoZzony, etiologiczne nie catkiem wyjasniony i nozologicznie
niejednorodny (Kedzielawa, 1993; Salles, 2012).

Rapin i Allen (1988) wyrézniaja 4 typy dysfazji. Wsréd dzieci z zaburze-
niami emisji mowy, ktére charakteryzuja sie brakiem ptynno$ci mowy, roz-
rézniajg zespot deficytu syntaktyczno-fonologicznego, zespét deficytu pro-
gramowania fonologicznego, werbalng dyspraksje i zespét deficytu leksy-
kalno-syntaktycznego. W sferze recepcji mowy rozrézniajg agnozje wer-
balna i semantyczno-pragmatyczng (Rapin and Allen, 1988; Castano, 2002).

Lekarzy obowigzuje Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chordb
i Probleméw Zdrowotnych ICD-10 opracowana przez WHO oraz Diagno-
styczna i Statystyczna Klasyfikacja Zaburzen Psychicznych DSM IV i V, opra-
cowana przez Amerykanskie Stowarzyszenie Psychiatréw, a niedtugo, bo w
roku 2018, réwniez klasyfikacja ICD11, w ktérej rozdziat o afazji jeszcze nie
jest gotowy. W klasyfikacji ICD 10. z ktdrej przytoczono powyzej wskazowki
diagnostyczne, wystepuja zaburzenia ekspresji mowy (F80.1) czyli rozwo-
jowa dysfazja lub afazja typ ekspresyjny oraz zaburzenia rozumienia mowy
(F80.2) czyli rozwojowa afazja lub dysfazja typ recepcyjny, rozwojowa afa-

zja Wernickego , gluchota stow.
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W DSM-IV wéréd zaburzen komunikacji wymienia sie: zaburzenia eks-
presji mowy (typ rozwojowy i nabyty) oraz mieszane recepcyjno-ekspre-
syjne zaburzenia mowy i jezyka (typ rozwojowy i nabyty). Nie wyro6znia sie
zaburzen percepcyjnych, gdyz autorzy DSM-IV uwazaja, Ze opanowanie
mowy czynnej uzaleznione jest od rozwoju zdolnosci jej rozumienia
(315.31). A zatem wg DSM IV powinno sie rozpoznawac jedynie dysfa-
zje/afazje typu ekspresyjnego oraz mieszang, z pominieciem zaburzen czy-
sto percepcyjnych (jak w klasyfikacji ICD-10).

W Kklasyfikacji DSM V termin afazja/dysfazja nie wystepuje réwniez,
a w rozdziale poswieconym zaburzeniom komunikacji nie ma podziatu na
typy rozwojowy i nabyty. Zwraca sie uwage na wszystkie aspekty komuni-
kacji, gtéwnie wystepowanie deficytow mieszanych. ,Mowa jest to produk-
cja dzwiekoéw i obejmuje artykulacje, ptynnos¢, jako$¢ i emisje gtosu. Jezyk
zawiera forme, funkcje i zastosowanie konwencjonalnego systemu symboli
(tj. wypowiadanych stéw, jezyka migowego, stowa pisanego, fotografii) i re-
guluje spos6b komunikacji. Komunikacja obejmuje wszelkie werbalne lub
niewerbalne zachowania (czy zamierzone lub niezamierzone), ktére wpty-
waja na zachowanie, mysli lub postawy innej osoby” (315.39)

Zastanéwmy sie skad pochodzg rozbieznosci? Moze to kryterium czasu?
ICD10 zostato opublikowane w roku 1990, a w Polsce w 1996. DSM IV to rok
2000,a DSM V to rok 2013. W tym czasie ukazato sie w §wiecie ponad 15000
publikacji indeksowanych w bazie medycznej PubMed, Ze nie wspomne
o tych, ktérych sie tam nie wymienia. Nauka postepuje, pojawiajg sie nowe
dowody naukowe, opisywany jest patomechanizm problemu afazji/dysfazji,
przeczy sie starym teoriom, prostemu rozumowaniu, wprowadza okre$lenia
na wybiodrcze deficyty, opisy ktérych maja czesto charakter kazuistyczny.

Nalezy sobie réwniez uzmystowi¢, ze klasyfikacja choréb psychicznych,

to nie jest kompendium wszelkiej wiedzy medycznej, a afazja moze by¢ tylko



Centralne zaburzenia przetwarzania stuchowego a afazja. 61

jednym objawem innego schorzenia. Nie wolno straci¢ zdrowego rozsadku,
czytajac coraz to nowe podziaty, bo najwazniejsze sa dla pacjenta te, ktére
pozwola postawi¢ wtasciwg diagnoze i zastosowac¢ adekwatng terapie jego
problemu.

Po rozwazaniach patogenetycznych afazji wiemy, Ze afazja rozwo-
jowa/dysfazja to wtasciwie synonimy, wiemy jakie okolice mézgu moga wy-
kazywa¢ nieprawidlowa czynnos¢, nadal nie wiemy jednak dlaczego? Mor-
fologia moézgu (w badaniach MR) jest prawidtowa, ale czynno$¢ (fMR, MEG,
SPECT, PET) bywa zaburzona. Objawy afazji rozwojowej obserwujemy od
urodzenia, natomiast w afazji nabytej prawidtowa mowa wystepowata, ale
zostala utracona. Dla réznicowania etiologii afazji nabytej istotne jest, czy
nastgpita nagle (ostro), czy powoli (podostro lub przewlekle).

Afazja wystepujaca ostro jest najczesciej spowodowana udarem, za-
réwno niedokrwiennym, jak i krwotocznym, urazem mézgu z lub bez krwa-
wienia do mdzgu, czy neuroinfekcjg. Przyczyny afazji ostrej sa stanami za-
grozenia zycia i wymagaja natychmiastowej hospitalizacji i leczenia w wy-
specjalizowanych o$rodkach neurologicznych lub neurochirurgicznych.

Przebieg podostry afazji (dziecko, ktére médwito, méwi coraz mniej, wy-
stepuja trudnos$ci w budowaniu zdan, doborze stéw i rozumieniu; deficyty
wystepuja w ciggu dni lub tygodni) sugeruje proces ekspansywny w mozgu
(nowotwdr, przerzuty nowotworowe, nacieki biataczkowe, choroby paso-
zytnicze mézgu) lub autyzm. Objawy towarzyszace afazji moga by¢ rdézne.
Zaburzenia kontaktu wzrokowego, funkcji spotecznych, sztywno$¢, fiksacje
beda sugerowa¢ cato$ciowe zaburzenia rozwoju. Béle gtowy, zaburzenia
rytmu dobowego snu i czuwania, zmiana usposobienia, wymioty - to objawy
guza mdzgu. Niezwykle istotne jest rowniez badanie neurologiczne, ktore

w autyzmie jest najczesciej prawidlowe, natomiast w procesie ekspansyw-
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nym najczesciej wystepuja objawy ogniskowe. Podejrzenie procesu ekspan-
sywnego uktadu nerwowego jest oczywiscie wskazaniem do pilnej diagno-
styki obrazowej i jezeli to mozliwe wdrozZenia radykalnej terapii neurochi-
rurgicznej i/lub onkologiczne;j.

Jezeli afazja ma zwigzek z napadami padaczkowymi nalezy myslec¢ o ze-
spotach ze spektrum padaczka-afazja (EAS). Do grupy zaburzen EAS naleza:
Encefalopatia padaczkowa z ciaglymi wytadowaniami zespotéw iglica-fala
podczas snu wolnofalowego (ESES) zesp6t Landaua-Kleffnera (LKS), niety-
powa wrodzona padaczka cze$ciowa (ABPE), padaczka-afazja o przebiegu
intermitujacym (IEAD) (Tsai, 2013).

Zespoty EAS prawdopodobnie maja podtoze genetyczne. Nabyta afazja
padaczkowa w atypowej wrodzonej padaczce ogniskowej (ABPE) jest spo-
wodowana nonsensowng mutacjg de novo w genie GRIN2A (Gao, 2017).
Analiza fenotyp6w rodzin chorych dzieci wykazata znaczny odsetek napado-
wego EEG, a w wywiadzie rodzinnym wskazywano na wystepowanie napa-
dow ogniskowych i drgawek gorgczkowych (Tsai, 2013).

Zespo6t Landaua-Kleffnera to nabyta afazja z lub bez napadéw ognisko-
wych, wtdrnie uogoélnionych toniczno-klonicznych, nie§wiadomosci lub ato-
nicznych. Choroba ujawnia sie miedzy 2 a 7 rokiem zycia. Zaburzenia mowy
ujawniajg sie nagle, lub intermitujaco. Poczatkowo pogorszeniu ulega rozu-
mienie mowy, pdzniej réwniez mowa ekspresyjna. W skrajnych przypad-
kach dziecko pozostaje catkowicie nieme i bez kontaktu Wczesne leczenie
przeciwpadaczkowe, a szczeg0lnie sterydoterapia moze zapobiec wystapie-
niu afazji . Istotng role w diagnostyce EAS odgrywa badanie EEG, zwtaszcza
we $nie, gdzie stwierdza sie bioelektryczny stan padaczkowy (Czochanska,
2000; Caraballo, 2014). Badania EEG podczas snu u dzieci z dysfazjg ujawnity
wiecej zmian napadowych, niz u dzieci zdrowych (Cheliout-Heraut, 1999).
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Podziat afazji ze wzgledu na objawy kliniczne w opinii autora najlepiej
podaje amerykanskie stowarzyszenie afazji (National Aphasia Association),
ktére z niewielkimi skrétami przytaczone sg ponize;.

» -..Afazja globalna - to najciezsza postac¢ afazji. Chorzy wypowiadaja kilka
stow, ale nie rozumiejg, nie pisza, nie czytaja.

Afazja Broka - nazywana réwniez nieptynng afazja ekspresyjna- chory ma
problemy z ptynnym méwieniem, ale rozumienie jest zachowane. Wystepuja
trudnos$ci w uktadaniu gramatycznym zdan, raczej sg to proste zdania. Cza-
sami trudne jest znalezienie wlasciwego stowa lub jego brzmienia, czesciej
wystepuja problemy z uzyciem czasownikoéw niz rzeczownikéw. Rozumie-
nie zdan o ztozonej konstrukcji gramatycznej bywa trudne. Cze$¢ chorych
czyta, stabo pisze. Funkcje intelektualne i poznawcze sg zachowane.

Mieszana nieptynna afazja - przypomina afazje Broka, ale zaburzone jest

réwniez rozumienie mowy. Chorzy nie czytajg i nie pisza, czasami tylko na
poziomie podstawowym.

Afazja Wernickego - afazja czuciowa, afazja ptynna. Zachowana jest zdol-

no$¢ méwienia, ale rozumienie mowy jest zaburzone, podobnie jak czytanie
i pisanie. Chorzy sg wielomdwni, ale czesto to co méwia nie ma sensu, cho-
ciaz wypowiedzi mogg by¢ poprawne gramatycznie z prawidtowg prozodia.
Zdarza sie, ze chorzy tworzg neologizmy lub uzywajg stéw w niewtasciwym
kontekscie. Nie zdaja sobie sprawy, ze to co méwig czesto pozbawione jest
sensu, bowiem deficyt rozumienia jest zwykle gteboki.

Afazja anomiczna - fagodna forma afazji. Chorzy czesto nie moga odna-

lez¢ wlasciwego stowa, szczegoblnie rzeczownikdéw i czasownikéw. Mowa
jest ptynna i gramatyczna, ale petna wtracen i oméwien stow, ktérych bra-
kuje. Chorzy zdaja sobie sprawe, ze stowa majg "na koncu jezyka”, stad mowa

jest bardzo ekspresyjna. Rozumienie mowy jest prawidtowe, moga powtorzy¢
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ustyszane stowa i frazy, czytaja adekwatnie ze zrozumieniem, ale trudnosci
w znalezieniu stow sg styszalne i wystepuja rowniez w mowie pisane;j.

Afazja pierwotnie postepujaca - zalezy od procesu neurodegeneracyj-

nego, zaczyna sie od probleméw z méwieniem, ale wkrotce pojawia sie réw-
niez demencja. Poczagtkowo afazja jest ptynna, nastepnie nieptynna az do
globalnej. Chorzy staja sie niemi, nie rozumiejg réwniez mowy pisanej i mo-
wionej....”

Zaréwno u dzieci jak i dorostych przyczyny afazji pierwotnie postepuja-
cej (PPA) to choroby neurodegeneracyjne i zwyrodnieniowe mézgu, czesto
uwarunkowane genetycznie. Moga to by¢ (gtéwnie u dzieci) leukodystrofie,
niektére mukopolisacharydozy, adrenoleukodystrofia (XALD), choroba Hal-
lervordena-Spatza, zespoty parkinsonowskie. U dorostych najczestsza przy-
czyna PPA sa: choroba Alzheimera, zespoty otepienne w tym otepienie czo-
lowo-skroniowe, rzadziej plasawica Huntingtona, choroby prionowe i wiele
innych, ktérych przytaczanie przekracza ramy tego opracowania (Lewicka,

2014; Measulam, 2014).

Afazja-rokowanie i leczenie

W licznych badaniach przy uzyciu f MR i DTI stwierdzono, jak remodeluje
sie mozg po udarze lewej okolicy okotosylwialnej odpowiedzialnej za two-
rzenie jezyka u niemowlat i dzieci. Ogniskowe uszkodzenie powoduje pobu-
dzenie strony kontralateralnej i sgsiedztwa kory homolateralnej. Bardzo
wczesny udar jest dobrze kompensowany w sferze poznawania stéw. Na-
byta afazja w okresie p6Zznego dziecifistwa, mimo lepszego rokowania niz
u dorostych prowadzi do trudnosci leksykalnych i opanowania jezyka pisa-
nego. Rokowanie jest dobre, jezeli udar jest w okresie okotoporodowym
i wczesnym dziecinstwie (Narbona 2012).

Plastyczno$¢ mézgu daje mozliwo$¢ modelowania uktadu nerwowego

dla postepu uczenia sie i rozwoju. Znajomosc¢ problemu opdznienia rozwoju
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mowy pomaga lekarzom wykry¢ dzieci wymagajace pomocy w wieku przed-
szkolnym. Jezeli poddamy je terapii, to nauka méwienia poprawi sie w wy-
starczajacym stopniu i uniknie sie komplikacji w rozwoju tych dzieci. (Mo-
reno-Flagge, 2013). Jezeli mowa zrozumiata nie wyksztatci sie do 4 rz, a pra-
widtowa artykulacja do 7, rokowanie co do wyleczenia afazji rozwojowej po-
garsza sie. Zaburzenia rozumienia mowy rokuja gorzej, niz zaburzenia eks-
presji mowy i czesto przechodza w wiek dorosty. Mowa gramatyczna jest za-
burzona w afazji agramatycznej. Przyczyna takiego stanu jest nieznana. Cho-
rzy z taka afazja mowig wolno, stowo-za stowem, prostymi zdaniami (Lee,
2015). Wiele dzieci z afazjg rozwojowa moze mie¢ utrzymujgce sie problemy
z prawidtowym uzywaniu czasu czasownikow. Dzieci te nie wiedzg kiedy od-
mienia¢ czasowniki, a nie jak je odmienia¢ (Bishop, 2012). Dzieci z trudno-
$ciami szkolnymi czeSciej rozwijaty w wieku dorostym atypowa demencje
(Seifan, 2015).

W nabytej afazji padaczkowej rokowanie jest zte, afazja moze by¢ glo-
balna, wystepuje otepienie. Wczesne witaczenie do leczenia lekéw przeciw-
padaczkowych, a zwtaszcza sterydéw moze poprawic¢ stan chorych.

Neurorehabilitacja afazji pozwala uruchomié rézne czesci systemu, a po-
prawa jest mozliwa dzieki multifunkcjonalnosci mézgu i jego sieci neuronal-
nych. Dynamiczny rozw6j nowych sieci neuronalnych pomoze afatycznemu
maézgowi zabezpieczy¢ nowe funkcje. Podstawowym sposobem leczenie jest
terapia logopedyczna. Powszechnie uwaza sie, Ze ,,im wiecej, tym lepiej” cho-
ciaz niektdére doniesienia literatury mowia, ze wazniejsza jest terapia celo-
wana na typ deficytu, a nie ,za wszelka cene”. Czasami, kiedy nie ma mozli-
wosci poprawy funkcji werbalnych, nalezy wtacza¢ do komunikacji funkcje
poznawcze niewerbalne, jako czynnik prowokujgcy do zmian neuronalnych

i mechanizméw poprawy w afazji, lub jako jedyny mozliwy do zastosowania
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sposéb komunikacji (Mtynarska, 2000; Cherney, 2012; Cahana-Amitay,
2014; Ardila, 2015).

U pacjentéw z afazja stosuje sie do treningu telefon komérkowy lub kla-
wiature komputera. Wyniki takiej terapii sugeruja, Ze poprawki ortogra-
ficzne za pomoca klawiatury telefonu komoérkowego pomagajg w ponowne;j
nauce ortografii. Zapewniajg rowniez poprawe funkcjonalnych umiejetnosci
komunikacyjnych i zwiekszajg trwatos¢ efektéw leczenia (Beeson, 2013).

Farmakoterapia jest mato skuteczna, chociaz prébuje sie stosowac leki
nootropowe, czy suplementy diety zawierajace kwasy omega 3 i 6, czy wita-

miny z grupy B i mikroelementy.
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Niedosluch a dysfunkcja wzroku

Wzrok i stuch sg zmystami dostarczajgcymi cztowiekowi najliczniejsze
informacje o otaczajacym nas $wiecie. Narzad wzroku przekazuje 83%, stu-
chu 12% bodZcow, smak, wech i dotyk 5% wrazen (Lubinski i Kazmierczak
2016). Kazdy z tych narzadéw zmystéw moze funkcjonowac¢ prawidtowo lub
tez z réznych przyczyn wykazywac zaburzenia dziatania (Paludetti i in.,
2012; Seroczyniska iin., 2001; Smith i in., 2014). Cze$ciej spotykana jest dys-
funkcja jednego z narzadéw zmystéw. Badania jednak wykazaty, Ze nierzad-
kie jest nieprawidtowe odbieranie i przekazywanie informacji z otoczenia
réwnocze$nie przez narzady wzroku i stuchu (Armitage i in,. 1995; Evenhuis
iin.,, 2001; Gogateiin., 2009, 2016; Hingoraniiin., 2012; Calveri Allen, 2014;
Khandekar i in., 2009; Miller, 2006). Stwierdzana bywa nawet jednocze$nie
wystepujaca u tego samego osobnika gtuchota i §lepota (McInnes i Telfrey,
1982).

Rozréznia sie dysfunkcje narzadu stuchu wrodzong i nabyta. U niemowlat
i matych dzieci najczesciej wystepuje gtuchota wrodzona genetycznie uwa-
runkowana. Moze ona ujawni¢ sie w okresie prelingwalnym, perilingwalnym
lub postlingwalnym. Niedostuch moze by¢ lekki (20-40 dB), umiarkowany
(40-70dB), znaczny (70-90 dB) lub gteboki (>90 dB). Gtuchota powstajgca w
wyniku zmian matzowiny usznej, przewodu stuchowego zewnetrznego,
w blonie bebenkowej lub uchu srodkowym nosi nazwe przewodzeniowe;.

Utrudnione jest wéwczas przekazywanie bodzcow do ucha wewnetrznego.
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Gluchota odbiorcza wystepuje na skutek zmian w uchu wewnetrznym i na-
zywana jest czuciowg lub w 8-mym nerwie czaszkowym, stuchowym, wéw-
czas jest to gltuchota neuropochodna. Gtuchota czuciowa bywa odwracalna,
ghuchota neuropochodna moze by¢ spowodowana chorobami zagrazajgcymi
zyciu i w rzadkich przypadkach stuch ulega poprawie.

Polski Zwigzek Gtuchych zrzesza okoto 72 000 cztonkéw, choé liczbe nie-
dostyszacych oséb ocenia sie na 100 000, za$ catkowicie gluchych szacuje
sie na 45-50 000 pacjentéow. Rocznie u ponad 3 000 noworodkéw stwierdza
sie wrodzong wade stuchu, co szdste dziecko szkolne ma problemy ze stu-
chem. W szkotach specjalnych uczy sie okoto 9 000 dzieci gtuchych i stabosty-
szacych, reszta w klasach zintegrowanych. Wedtug danych szacunkowych nie-
dostuch ma 10-15% catej populacji Swiata czyli okoto 500 milionéw oséb.

Dysfunkcja narzadu wzroku na swiecie dotyczy okoto 1% populacji, 28%
stanowig osoby w wieku produkcyjnym.. Mianem niewidomego okres$lamy
cztowieka, ktéry nie widzi od urodzenia lub os$lept przed ukonczeniem pia-
tego roku zycia. Ociemnialym nazywamy osobnika, ktory stracit wzrok po
ukonczeniu pieciu lat. Stabowidzacy ma szanse na poprawe wzroku jesli
ubytek jest spowodowany niektérymi schorzeniami poddajacymi sie lecze-
niu zachowawczemu lub/i operacyjnemu. Zastosowanie pomocy optycz-
nych takich jak okulary, soczewki kontaktowe twarde albo miekkie, lupy,
lornety i inne przyrzady optyczne moga poprawié¢ mozliwosci czytania tak
jak komputery powiekszajace teksty i obrazy oraz éwiczenie wzroku. Swia-
towa Organizacja Zdrowia okresla stabowidztwo wedlug wynikéw badania
ostro$ci wzroku: pierwszy stopieni to 0,3 - 0,1, drugi to 0,1 - 0,05, trzeci 0,05
- 0,02, czwarty 0,02 - poczucie $wiatla, piaty to brak poczucia Swiatta.
W Polsce liczba niewidomych i stabowidzacych jest oceniana na 100 000

0s6b. W najwiekszej polskiej organizacji zrzeszajacej tych chorych, ktéra jest
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Polski Zwigzek Niewidomych, jest 80 000 cztonkéw z orzeczonym znacznym
lub umiarkowanym stopniem niepelnosprawnosci.

Osoby niestyszace maja mozliwo$¢ wspomagania sie informacjami dostar-
czanymi przez sprawny narzad wzroku. Zapewnia im to utatwienie w ocenie
otoczenia, poruszanie sie w przestrzeni, edukacje podstawowg, $rednig a czesto
i wyZsza. Natomiast wyksztatcenie mowy, odpowiedniej artykulacji jest utrud-
nione. Opanowanie prawidtowej pisowni i gramatyki moze sprawia¢ trudnosci.
Natomiast pomaga w nauczeniu jezyka migowego, ktory jest podstawowy, a od-
czytywanie stéw z ruchu ust rozmoéwcy udaje sie nielicznym.

Niewidomi i stabowidzacy z nieuszkodzonym stuchem maja mozliwos¢
oceny otoczenia i przestrzeni na podstawie odbieranych dZzwiekow. Zwykle
bywa tak, ze u niewidomych wyczula sie narzad stuchu usitujac jakby nad-
robi¢ niedostatek widzenia. Dzieci ucza sie mowy pdzniej niz widzace
(McConachie, 1994) oraz punktowego, dotykowego alfabetu Braille'a. Wy-
czulenie zmystu dotyku pozwala im na opanowanie nauki szkolnej. Dzieki
prawidtowo funkcjonujacemu narzadowi stuchu moga korzysta¢ z podrecz-
nikéw i niektérych wydawnictw literatury pieknej (alfabet punktowy, au-
diobooki), zdobywac i wykonywac niektore zawody .

Wspotistnienie zaburzen stuchu i wzroku moze wystepowa¢ réwnocze-
$nie u jednego osobnika, dziecka. Ogranicza to bardzo istotnie ilo$¢ odbiera-
nych informacji. Wzrok i stuch zapewniajg bowiem kontrole nad otocze-
niem, poczucie bezpieczenstwa i komfort psychiczny. Brak bodzcéw dostar-
czanych przez te narzady zmystéw lub informacje zubozone, znieksztatcone,
budza niepokdj, niepewnos$¢, ograniczajg mozliwo$¢ poruszania sie w nie-
znanej przestrzeni, opanowanie podstawowych czynnosci codziennego zy-
cia. Utrudnione lub niemozliwe jest nawigzywanie kontaktu z otoczeniem,

nauka mowy i edukacja. Brak sprawnych narzadéw stuchu i wzroku nie
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tylko jest suma brakéw ptynacych z nich informacji, ale takze dziata nieko-
rzystnie na psychike dziecka prowadzgc nawet do op6znienia rozwoju umy-
stowego (Miller, 2006).

Najbardziej nasilone konsekwencje gtuchoslepoty wystepuja u dzieci
z jednoczesnym wrodzonym uszkodzeniem tych narzadéw. W przypadkach
uposledzenia funkcji stuchowych i wzrokowych od urodzenia czesto ratun-
kiem pozostaje zdolno$¢ wykorzystania szczatkowego ich dziatania (Hyva-
rinen, 2007). Powoduje to konieczno$¢ jak najwcze$niejszego rozpoznania
poszczegdlnych przyczyn dysfunkcji. Nalezy bowiem poprzez leczenie
umozliwi¢ zniesienie lub ostabienie przeszkéd prowadzacych do zaburzen
czynnosci tych narzadéw, zastosowal potrzebny sprzet usprawniajacy
szczatkowy ich funkcje stuchowg (implanty $limakowe, wszczepy ucha
$rodkowego, aparaty stuchowe). W przypadkach stabowidztwa lub $lepoty
po zdiagnozowaniu nalezy leczy¢ przyczynowo, w miare mozliwosci opero-
wac zaéme, jaskre/, zastosowac konieczne soczewki kontaktowe, okulary,
lub inne pomoce optyczne dostosowane do potrzeb i wieku dziecka. Ko-
nieczna jest wczesna i fachowa rewalidacja stuchowa lub wzrokowa w za-
lezno$ci od obecnosci szczatkowej chocby funkcji lub nawet réwnoczesna
przez surdopedagogow i tyflopedagogéw. Dlatego te dzieci muszg by¢ objete
opieka wielu specjalistdw: otolaryngolog, audiolog, okulista, najlepiej dzie-
ciecy, radiolog, neurolog, psycholog, czasem psychiatra, onkolog, a wszystkie
poczynania powinny by¢ koordynowane przez pediatre. Rodzice takich
dzieci winni takze pozostawac pod fachowa opieka i by¢ doktadnie pouczeni
o optymalnym z nimi postepowaniu juz w niemowlectwie i na réznych eta-
pach ich zycia. Zapewnienie tak gteboko dotknietym dzieciom najlepszego
mozliwego rozwoju nie jest fatwe, bo dysfunkcja stuchu i réwnoczesnie
wzroku utrudnia dostep do wszelkich informacji o czynnos$ciach zycia co-

dziennego, ale takze uzyskiwanych z podrecznikéw, ksiazek, radia, telewizji,
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internetu. Wszelkie metody rewalidacji, nauki i ksztatcenia gtuchoniewido-
mych musza by¢ dostosowane do ich indywidualnych mozliwosci. Wsréd
tych osdb s3 rownoczesnie niestyszace i niewidome, niestyszace i stabowi-
dz3ce, niewidome i stabostyszace, stabowidzace i stabostyszace. Gtuchosle-
pota jest niepelnosprawnosciag wynikajaca z uszkodzenia funkcji dwéch naj-
wazniejszych narzagdéw zmystow cztowieka i utrudnia lub uniemozliwia
wszystkie sfery dziatania, komunikowanie sie, poruszanie sie samodzielne,
jakakolwiek aktywno$¢ w zyciu spotecznym. W Polsce istnieje Towarzystwo
Pomocy Gluchoniewidomym i zgodnie z jego szacunkiem zyje tu 5 - 7 000
0s6b z uszkodzonym stuchem i wzrokiem, z czego 2500 nalezy do wymie-
nionego Towarzystwa. Zawodowo pracuje 15% kobieti 20% mezczyzn, 60%
ma wyksztatcenie gimnazjalne.

Obecnie wzrasta liczba dzieci dotknietych gtucho$lepota wrodzona. Prze-
zywaja bowiem noworodki z powaznymi wadami, ktére dawniej nie miaty
szans rozwoju. Przyczyny uszkodzenia funkcji i narzadu stuchu i wzroku jed-
noczes$nie sg réznorodne. Nalezg do nich choroby matki w czasie cigzy: wi-
rusowe, bakteryjne, pasozytnicze, schorzenia genetycznie uwarunkowane,
dziedziczne, wcze$niactwo z niskg urodzeniowa masa ciata, niedotlenienie
wewnagtrzmaciczne ptodu lub okotoporodowe. Wptyw mogg mie¢ choroby
ogolnoustrojowe takie jak cukrzyca, zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych,
zapalenie i nowotwory mdézgu, leki ototoksyczne: gentamycyna,amikacyna,
furosemid, indometacyna, kwas etakrynowy powoduja nabyte uszkodzenia
stuchu (Kanski, 1997; Taylor, 1993; Wright, 1995).

Rézyczka jest chorobg zakazng objawiajacg sie tagodng wysypka i pod-
wyzszong temperaturg ciata wywotang przez wirus, ktéry moze zaatakowaé
kobiete ciezarna. Przedostaje sie do ptodu przez tozysko, zazwyczaj

w pierwszym trymestrze cigzy, wywotujac ciezkie zakazenie i w 50% przy-
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padkéw powoduje powstanie wad wrodzonych. W uktadzie wzrokowym po-
jawia sie za¢ma (15%), matoocze (10-20%), retinopatia centralna i obwo-
dowa, jaskra (10%), przymglenie rogéwki, zapalenie teczéwki. Wynikiem
tych wad jest stabowidztwo lub $lepota. Réwnocze$nie wirus uszkadza na-
rzad stuchu bedac przyczyna niedostuchu lub gtuchoty (Kanski, 1997; Tay-
lor, 1993).

Cytomegalia jest infekcja wewnatrzmaciczng cytomegalowirusem powo-
dujacym u 10-20% ptodéw wrodzone nieprawidtowoséci. Moze powsta¢ ma-
logtowie z niedorozwojem umystowym, zwyrodnienie barwnikowe siat-
kowki oka lub oczu uposledzajace wzrok. Zmiany moga powsta¢ w narzg-
dach wewnetrznych i w uktadzie stuchowym, ktérych nastepstwem jest za-
burzenie stuchu. Wyniki testéw serologicznych ujawniaja przyczyne wad
wrodzonych (Taylor, 1993).

Infekcja kobiety podczas cigzy wirusem Herpes simplex - opryszczki po-
spolitej - spowoduje u ptodu mozliwos¢ powstania zaémy wrodzonej, zapa-
lenia rogéwki z utratg jej przezroczystosci, co ostabi czynnos$¢ wzrokowa.
Wirus uszkadza tez narzad stuchu grozac jego dysfunkcja (Taylor, 1993).

Toksoplazmoza wrodzona jest spowodowana zakazeniem matki w czasie
cigzy pasozytem Toxoplasma gondi, ktéry przechodzac przez tozysko infe-
kuje ptéd. Skutkiem tego jest powstanie u niego wad wrodzonych: matogto-
wia, wodogtowia, zwapnien w mézgu, uszkodzenia watroby, zapalenia siat-
kowki i naczynidwki prowadzacych do powstania blizny barwnikowej upo-
$ledzajacej wzrok. Powstaje takze za¢ma wrodzona i zapalenie btony naczy-
niowej zwykle obojga oczu. Rbwnoczes$nie z powodu patologii czaszki i mo6-
zgu dochodzi do uszkodzenia narzadu stuchu i gluchoty. Odczyny serolo-
giczne u 10-15% ciezarnych sg dodatnie sygnalizujac typ zakazenia, co
umozliwia ukierunkowane leczenie noworodka takze seropozytywnego

(Kanski, 1997; Taylor, 1993).
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Kita wrodzona bedaca skutkiem zakazenia ciezarnej kretkiem bladym
(Treponema pallidum) obecnie w Polsce zdarza sie rzadko. Infekcja musi
nastgpi¢ po 16 tygodniu, gdyz w okresie wczes$niejszym spowoduje Smier¢
ptodu i poronienie. Objawami kity wrodzonej sg kostne nieprawidtowosci,
rozpadliny skdrne wokét ust, nozdrzy i odbytu. Wystepuje podwyzszenie
temperatury, katar, anemia, zapalenie btony naczyniowej oczu. Do péZnych
objawow naleza uszkodzenie narzadu stuchu z jego dysfunkcja i zapalenie
rogdéwki migzszowe. Znana jest triada Hutchinsona: gtuchota, zapalenie ro-
gowki, rzadko rozstawione, nieprawidtowe zeby, ktéra utatwia rozpoznanie
kity wrodzonej. Zanik nerwéw wzrokowych obustronny powoduje $lepote
(Taylor, 1993; Wright, 1995).

Wirus HIV (Human immunodeficiency virus) wywotuje AIDS (zesp6t na-
bytego niedoboru odpornosci — Aquired Immunodeficiency Syndrome)
moze by¢ przekazany ptodowi przez ciezarng poniewaz przechodzi przez to-
zysko lub pézZniej z pokarmem naturalnym - piers. Powoduje zapalenie siat-
koéwki i naczyniéwki oka bedac przyczyna dysfunkcji wzroku, niedostuch
jest skutkiem uszkodzenia narzadu stuchu (Taylor, 1993).

Zmiany patologiczne genetycznie uwarunkowane, dziedziczne, wyste-
puja najczesciej u kilkorga cztonkéw rodzin (Smith i in., 2014).

Nerwiakowtékniakowatos¢ typ 2, zwana jest choroba Recklinghausena,
nalezy do fakomatoz - rzadkich schorzen charakteryzujacych sie powstawa-
niem guzoéw w uktadzie wzrokowym, stuchowym, mézgu i narzadach we-
wnetrznych. Wystepuje z czestotliwoscig 1 : 50 000 urodzen. Mutacja gene-
tyczna jest na dtugim ramieniu genu 22. Guzy, nerwiakowtoékniaki, umiejsca-
wiajg sie w nerwie stuchowym, nawet obustronnie, najczesciej jako schwan-
noma. Wywodza sie z nerwu przedsionkowego. Szybka interwencja chirur-

giczna moze uratowac stuch lub opézni¢ jego utrate. Zmiany wystepujace
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w narzadzie wzroku to za¢ma, guzy siatkdwki i nerwu wzrokowego, tam zlo-
kalizowany glejak dotyczy 15 % chorych. Inne guzy ztosliwe, nerwowtdk-
niakomiesaki, ,pojawiaja sie u 5% pacjentéw. Na skorze widoczne sg plamy
réznoksztattne barwy kawy z mlekiem (Taylor, 1993).

Zespo6t Ushera powoduje gteboki niedostuch u 5% dzieci od urodzenia
i jest przyczyna gtuchoty. i Slepoty u 50% chorujacych. Typ 1 charakteryzuje
sie gteboka dysfunkcjg stuchowg, zaburzeniem uktadu przedsionkowego,
utrudnieniem mowy, niedorozwojem umystowym. Typ 2 z mniejszym nie-
dostuchem pozwala na rozwiniecie mowy, ma dobre odpowiedzi przedsion-
kowe. Zmiany barwnikowe, dystroficzne siatkowki pojawiaja sie przed okre-
sem dojrzewania i narastajg bedac przyczyna stabego wzroku i zawezenia
pola widzenia. U 50% gtuchoniewidomych stwierdzono zesp6t Ushera, dzie-
dziczy sie autosomalnie recesywnie (Kanski, 1997; Taylor, 1993)

Zespo6t Atstroma objawia sie cukrzyca, otytoscia, ciezka gtuchotg, dystro-
fig siatkowki, schorzeniem nerek, pigmentacjg skdry, hypogonadyzmem.
Spadek widzenia i oczoplas pojawiajg sie u dzieci. Dziedziczony jest sposo-
bem autosomalnym recesywnym (Kanski, 1997).

Zespot Sticklera charakteryzuje sie sptaszczeniem kostnej nasady nosa,
podniebieniem tukowatym z rozszczepem, matg zuchwa, przero$nietymi,
wiotkimi stawami. Do objawdw ocznych nalezy wysoka krétkowzrocznos¢
u 50% chorych, za¢ma, przemieszczenie soczewki u 10%, jaskra, retinopatia,
zmiany btoniaste, otwory i odwarstwienie siatkowki u 65% pacjentéow. Cze-
sta jest gtuchota i wady serca. Dziedziczenie jest autosomalne dominujgce
(Donoso i in., 2003; Taylor, 1993). Schorzenie to jest wynikiem co najmniej
3 gendéw kodujacych kolagen. Diagnostyka oparta na oznaczeniu tych genow

zapewnia 100% czutos$ci (Parma i in., 2002).
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Zespot Refsuma spowodowany jest wadliwg przemiang kwasu fytano-
wego, ktéry odktada sie w oku bedac przyczyng zwyrodnienia barwniko-
wego siatkéwki z §lepota zmierzchowa i gluchota. Czesto wystepuje tu za-
¢ma, ataksja mo6zdzkowa, arytmia, rybia tuska. Leczenie polega na stosowa-
niu diety bez kwasu fytanowego. Zespo6t ten dziedziczy sie sposobem auto-
somalnym recesywnym (Taylor, 1993).

Zespo6t Cockayne,a cechuje sie kartowatoscia, kacheksjg, matg gtowg, pta-
sig twarzg, duzymi stopami i dtomi, ramiona i nogi moga by¢ w przykurczu.
Wystepuje gtuchota, oczoplas, zwyrodnienie siatkowki barwnikowe z zani-
kiem nerwu wzrokowego, upo$ledzenie umystowe, ataksja. Dziedziczy sie
w sposob autosomalny recesywny (Kanski, 1997; Taylor, 1993).

Mukopolisacharydozy powodujg wystepowanie mukopolisacharydéw
w moczu, zmiany kostne, opéznienie umystowe. W oku nastepuje zmetnie-
nie rogoéwki i zwyrodnienie siatkdwki, na skutek ktérych powstaje stabe wi-
dzenie a gtuchota utrudnia kontakt. Diagnoza moze by¢ postawiona prena-
talnie, bo mukopolisacharydy znajduja sie w ptynie owodniowym (Kanski,
1997; Taylor, 1993; Wright, 1995).

Zesp6t Downa, trisomia 21, jest najczeSciej wystepujacym schorzeniem
chromosomalnym u ludzi. Cechy charakterystyczne: twarz o rysach mongo-
idalnych z sko$nymi szparami powiekowymi, upos$ledzenie umystowe, zaha-
mowanie wzrostu, krotkie koficzyny gérne i dolne z krétkimi palcami, wro-
dzone wady serca utatwiajg rozpoznanie. Wystepuja zez, oczoplas, wysokie
wady refrakcji, ostry stozek rogéwki, za¢ma. Charakterystyczne sg nisko
osadzone, mate matzowiny uszne, czesto niedostuch. U dzieci i dorostych ist-
niejg trudno$ci w nauce mowy, maja maty zasdéb stéw, robig btedy grama-

tyczne (Kanski, 1997; Miller, 2006; Taylor, 1993; Wright, 1995).
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Zespot Charge wystepuje sporadycznie, jest dziedziczony autosomalnie
dominujaco, u wiekszosci z mutacjg CHD7 genu. Wystepuje tu triada C: Co-
loboma, Choanal atresia, Canals czyli ubytek wrodzony tkanek gatki ocznej,
zaroSniecie nozdrzy tylnych, nienormalne kanaty poétkoliste. Poza tym
stwierdza sie wady serca, opdznienie wzrostu, staby rozwo6j umystowy, ano-
malie uszu, niedorozwdj piciowy (Sanlaville i Veribes, 2007).

Zespo6t Alporta jest dziedziczony autosomalnie recesywnie, sprzezony
z chromosomem X. Schorzenie to wystepuje z czestotliwoscig 1:5 000 do
1:50 000 zywo urodzonych noworodkdw. Charakteryzuje sie uszkodzeniem
nerek, stozkiem soczewki oka, retinopatia, scienczeniem siatkowki, skton-
noscig do tworzenia otworéw i odwarstwienia. Stwierdza sie takze uszko-
dzenie stuchu. Obecnie czyni sie proby leczenia tego zespotu przy zastoso-
waniu komoérek macierzystych (Miner i in., 2014; Wright, 1995).

Wrodzona bezteczowkowos$¢ wystepuje z czestotliwosciag 1:40 000 do
1:100 000 zywo urodzonych noworodkdéw. W zyciu ptodowym nie rozwija
sie prawidtowa teczéwka, pozostaja tylko jej mate strzepki. Wystepuje zaw-
sze w obojgu oczach. Wyrézni¢ mozna postac dziedziczong autosomalnie do-
minujgco i sporadyczng zwigzang z zespotem WAGR: zloSliwym guzem
Wilmsa, bezteczéwkowoscia, zaburzeniami uktadu moczo-ptciowego i op6z-
nieniem umystowym. BezteczOwkowo$¢ wigze sie z mutacjami w genie
PAX6. Posta¢ sporadyczna wymaga rozszerzonych badan genetycznych
ujawniajgcych mutacje genu WT1 odpowiedzialnego za wzrost ztosliwego
nowotworu, aby wcze$nie go rozpoznac i skutecznie leczy¢. W obu posta-
ciach schorzenia wystepuja patologie rogéwki, soczewki, jaskra, zmiany
ciata szklistego, siatkdwki i nerwu wzrokowego. Stwierdza sie stabe widze-
nie i dysfunkcje stuchowg (Hingorani i in., 2012).

Niedotlenienie ptodu wewnatrzmaciczne i okotoporodowe moze by¢ przy-

czyna nie tylko zaburzen w centralnym uktadzie nerwowym, ale uszkodzenia
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moga wystapic¢ w systemie wzrokowym, ktérych konsekwencja jest obnizenie
ostrosci wzroku albo $lepota i narzadzie stuchu, co spowoduje niedostuch lub
ghuchote. Alkoholizm matki moze wywota¢ gtuchos$lepote dziecka.
Weczesniactwo, szczegolnie z niska masg urodzeniowq ciata, oraz skrécony
wiek cigzowy czesto sg przyczyng powstania retinopatii i dysfunkcji narzadu
wzroku oraz stuchu. Skuteczne leczenie laserokoagulacja diodowa lub/i
wstrzyknieciami dogatkowymi czynnika antyVEGF (Vascular Endothelial
Growth Factor) czyli przeeciw naczyniowo-$rédbtonkowemu czynnikowi
wzrostu, co moze zmniejszy¢ skutki uszkodzenia siatkdwki oka i pozwoli¢ za-
chowa¢ wzrok (Seroczynska i in., 2001; Taylor, 1993; Wright, 1995).
Wéweczas, gdy jeden ze zmystow jest uposledzony pozostate staraja sie
stopniowo rekompensowac jego brak. Dziecko niedostyszace usituje w jak
najwiekszym stopniu wykorzysta¢ wrazenia wzrokowe. Badania uczniéw
szkot dla niestyszacych wykazaty jednak, ze u wielu z nich wystepujg zmiany
w narzadzie wzroku, ktére im to utrudniajg. Niektérzy autorzy stwierdzili,
ze uposledzenie wzroku wsréd niestyszacych dzieci jest czestsze niz w po-
pulacji uczniéw jedynie niedostyszacych w tym samym wieku. Nieprawidto-
wosci w narzadzie wzroku wystepuja u nich w 24%, przy czym w 18% sa to
niewyréwnane wady refrakcji (Evenhuis i in., 2001). Badania wsréd 929
uczniéw, z ktérych 85% wykazywato gteboka gtuchote, pokazaty, ze 27%
z nich wymagato dobrania odpowiedniej korekcji okularowe;j. Po jej zasto-
sowaniu testy badajace wzrok i ogdlny rozwdj intelektualny oraz fizyczny
poprawity sie statystycznie znamiennie (Gogate i in., 2009, 2016; Kanski,
1997). Wzrokowe defekty nie tylko utrudniaja rewalidacje i edukacje, ale te-
sty wykazaty, Zze mogg by¢ spowodowane uszkodzeniami mézgu (Hyvarinen,
2007). Kazdy nieleczony defekt widzenia u niestyszacych jest zdolny do po-
gorszenia rozwoju jezyka, mowy, osobowosci i mozliwosci ogélnego wy-

ksztatcenia (Hingoraniiin., 2012).
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Ostabiony wzrok wykazano u 44% dzieci z czuciowg, neuronalng ghu-
chota w Anglii, 36% w Chinach, 36% w Australii, 58% w Malezji (Gogate i in.,
2009). Badania wykazaty, ze w grupach catkowicie gtuchych dzieci odsetek
z uszkodzonym wzrokiem jest statystycznie znamiennie wyzszy niz wsréod
normalnie styszacych /17,5%/. Najliczniejsze dzieci wykazywaly btedy re-
frakcji, ktore u 83% uczniéw nie byly skorygowane, co stanowito statystycz-
nie znamiennie wyzszg warto$¢ niz w populacji dzieci zdrowych, normalnie
styszacych. Sredni okres, w ktérym dzieci niestyszace zostaty zbadane oku-
listycznie po ustaleniu diagnozy przez otologa, trwat 3 lata. Spowodowato to
op6znienie leczenia oczu i korekcji wad refrakeji, co z kolei znacznie op6z-
nito rozwdj komunikacji wzrokowej i zdolnosci jezykowych (Armitage i in.,
1995). U 64% dzieci z btedami refrakcji nawet skorygowanymi opisano ob-
nizenie czucia kontrastu siatkowki. W zwigzku z tym wyciagnieto wniosek,
ze miejsca pracy wzrokowej tych uczniéow nalezy lepiej o$wietli¢, co popra-
wito komfort ich zycia (Khandekar i in.,2009).

Na podstawie testow oceniano zdolno$¢ rozumienia do$wiadczen innych
ludzi przez dzieci i dorostych z uposledzonym wytacznie stuchem oraz wy-
kazujacych jedynie dysfunkcje wzroku. Okazato sie, Ze stuchowo niepetno-
sprawni przedstawienie doznawanych emocji i rozumienie wyrazanych
werbalnie wykazywato upos$ledzenie. Niesprawni wzrokowo wykazywali
deficyt rozpoznawania specyficznych emocji wyrazanych mimicznie, nato-
miast reagowali nadmiernie na emocje przejawiajace sie w stowach (Dyck
iin.,, 2004).

Niektérzy autorzy prac opisujgcych wystepowanie dysfunkcji wérdd nie-
dostyszacych lub gtuchych zauwazaja, Ze po poprawie widzenia nastepuje
u nich olbrzymi wzrost mozliwo$ci przystosowania spotecznego, zwiekszaja

sie ich zdolnosci edukacji, co pozwala mysle¢ o zdobyciu zawodu w przyszto-
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$ci. Gdy ubytek wzroku jest dodany do uposledzenia stuchu nalezy zrozu-
miec jak wielki wysitek musza wykona¢ dzieci, aby wyréwnac¢ szanse z wy-
1acznie niestyszacymi lub tylko niewidzacymi. Nielicznym sie to udaje. Jed-
nak trudno$ci w komunikacji z dzie¢mi, ktére sg gtuchoniewidome spra-
wiajg , ze cze$¢ z nich nie zostaje skutecznie zdiagnozowana. Zwykle wizy-
tom u lekarzy towarzysza takim dzieciom rodzice, asystenci, thumacze, tyflo-
i surdopedagodzy. Mimo to odsetek dzieci, ktére nie nauczyty sie mowy czyli
niemych jest najwiekszy wsrdd niestyszgcych i niewidomych. (Evenhuisiin.,
2001; Gogate i in., 2016).Stad diagnostyka dzieci tak gteboko dotknietych
winna by¢ prowadzona od urodzenia i kontynuowana w okresie niemowle-
cym, dzieciecym, mtodziericzym i dorostym z nieustanng rewalidacja.
Dziedziczne ubytki stuchu i gluchota mogg by¢ przewodzeniowe, czucio-
wonerwowe lub ich kombinacjg. Mogg ujawni¢ sie w okresie przedlingwal-
nym lub polingwalnym. Wystepuja w zespotach zmian chorobowych, opisa-
nych poprzednio, lub w postaci zmian odosobnionych (Smith i in., 2014).
Rozpoznanie powinno by¢ postawione przez zespo6t specjalistow: otolaryn-
gologa, audiologa, pediatre, badaniem fizykalnym, opierac sie na szczegoto-
wym wywiadzie takze rodzinnym oraz badaniach obrazowych /tomografii
komputerowej kosci skroniowej/.Do zespotu specjalistbw powinien by¢
wilaczony oftalmolog do$wiadczony w diagnozowaniu dzieci. Badania gene-
tyczne sg wazne zarowno w zespotach wad wrodzonych jak i gtuchocie czy
niedostuchu odosobnionym. Dziedziczenie tych zmian moze mie¢ charakter
autosomalny dominujacy, recesywny lub by¢ sprzezone z ptcig albo przebie-
gac jako mitochondrialne. Wystepowanie niedostuchu, gtuchoty jest zwia-
zane z genami GJB2 i G]JB6. Wszczepy Slimakowe stosuje sie juz u matych
dzieci, ktore ukonczyty 12 miesigc zycia. Do metod leczenia mozna zaliczy¢

tez wszczepy stuchowe, implanty komoérek macierzystych , terapie tkan-
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kowa (Kanski, 1997). Gtuchota dziecka wywiera wplyw na Zycie catej ro-
dziny. Wczesna diagnostyka warunkuje wczesne leczenie i rewalidacje
dziecka oraz rozwdj jezyka, mowy, osobowoSci, dzieki ktorym zwiekszaja sie
mozliwo$ci edukacji.

Problemy nawigzywania porozumienia, ktore jest jedng z najwazniej-
szych cech ludzkiego zachowania, byty przedmiotem naukowych dyskusji na
10-tym Kongresie Europejskiej Federacji Audiologicznych Towarzystw zor-
ganizowanym w 2011 roku w Polsce, w Warszawie. Uczestnicy tego Kon-
gresu wydali wspdlny komunikat na temat: Badanie Stuchu, Wzroku i Mowy
u Dzieci w Wieku Przedszkolnym i Szkolnym. Celem jest zapobiega¢, identy-
fikowac i leczy¢ uszkodzenia zaburzajgce mozno$¢ porozumiewania sie. Badania

te powinny podlega¢ kontroli uznanych autorytetéw w kazdej specjalnosci.

Podsumowanie

0d kilku lat w Polsce jest prowadzone badanie screeningowe noworod-
kéw w kierunku funkcji stuchu. Od tego czasu w znacznym stopniu popra-
wito sie wczesne wykrywanie wad wrodzonych tego waznego narzadu zmy-
stu. Niezwykle istotne jest wytonienie noworodkéw i niemowlat dotknietych
jednoczesnym upos$ledzeniem stuchu i wzroku. Nie wszystkie jednak przy-
czyny uszkodzenia stuchu i wzroku mozna wykry¢ juz u noworodkéw. Nie-
ktére bowiem schorzenia wrodzone, ktére powoduja gluchote i/albo $le-
pote, ujawniajg sie w pozniejszym okresie zycia i majg przebieg postepujacy,
co jest przyczyng, ze uszkodzenie tych narzagdoéw wykrywa sie u kilkuletnich
dzieci albo u mtodziezy. Dlatego wazna jest obserwacja dzieci przez rodzi-
cow od urodzenia i zglaszanie wszelkich watpliwosci dotyczacych funkcji
stuchu i wzroku lekarzowi pediatrze. On powinien takie dziecko skierowaé
do specjalistow wymienionych poprzednio. Badania winny by¢ wykony-

wane jak najwcze$niej w pierwszym roku zycia, aby natychmiast zastosowac
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konieczne leczenie i rewalidacje dostosowang do wieku dziecka i jego moz-
liwo$ci. Wspomaganie rozwoju takich dzieci bardzo wcze$nie rozpoczete
i uporczywie kontynuowanie w okresie przedszkolnym, szkolnym, studenc-
kim jest skutecznym sposobem na poprawe jakosci i komfortu zycia niepet-

nosprawnych stuchowo, wzrokowo, gtuchoniewidomych i ich rodzin.
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Jervell and Lange-Nielsen Syndrome -
Autosomal Recessive Long QT Syndrome
in Children with Deafness

Introduction
Genetic background

The congenital long QT syndrome (LQTS) is a relatively uncommon but
important clinical disorder in the group of genetic cardiac channelopathy.
LQTS is characterized by repolarization abnormalities with QT interval pro-
longation on a 12-lead surface electrocardiogram (ECG) and by the occur-
rence of life-threatening ventricular tachyarrhythmias (torsade de pointes),
potentially leading to recurrent syncope, seizures and sudden cardiac death
(SCD) in an otherwise healthy young individual with a structurally normal
heart (Schwartz i in., 1993).

Long-QT syndrome has been subdivided into types based on the gene in
which the causative mutations occur. Among the 15 types of LQTS mutations
(Tab. 1) thus far identified (Refsgaard i in., 2012; Tester i Ackerman, 2014),
the most common LQTS1 (KCNQ1), LQTS2 (KCNH2) and LQTS3 (SCN5A)

genotypes differ in the clinical course, symptom-related triggers (Schwartz i
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in.,, 2001; Van Langen i in,, 2003), duration and morphology of the repolari-

zation wave in the ECG (Zhang i in., 2000), which are determined by various

action potential durations in cardiac myocytes dependent on malfunctioning

ion channels: slowly repolarizing cardiac potassium current Igs in LQTS1,

rapidly repolarizing cardiac potassium current Ik in LQTS2 and sodium volt-

age-gated channel Iy, in LQTS3 (Refsgaard i in., 2012; Splawski i in., 2000;

Tester i Ackerman, 2014).

Table 1

The susceptibility of genes associated with long QT syndrome.
Modified from Tester et al.(2014)

Clinical Genotype Locus Gene Function
LOTS type (chromosome) | (mutation) Protein
Romano-
Ward
Syndrome
Jervell LQTS1 | 11p15.5 KCNQ1 U ot subuniv7.1
(KvLQT1)
Lange-
Nielsen
Syndrome
Romano-
Ward LQTS2 | 7q35-36 KCNH2 Hkr afa subunitkvi1.1
(HERG)
Syndrome
Romano-
SCNSA TINa alfa subunit
Ward LQTS 3 3p 21-p24 (Nay1,5) Nav15
Syndrome
Anlyrin-B 1\ o0gy | 4q25-q27 ANK2 (ANKB) | Ankyrin B
Syndrome
Romano-
Ward
Syndrome ‘LIKS beta subunit
Jervell LQTS 5 21q22.1-22.2 KCNE1(MinK) | Ikv7.1
Lange- (MinK)
Nielsen
Syndrome
Romano-
KCNE?2 Llkr beta subunit
Ward LQTS 6 21q22.1-22.2 (MiRP1) leorL1MiRP1
Syndrome
Andersen- .
Tawil LQTS 7 17923 gcll)\uz (Kir Ukl 21

Syndrome
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Timothy CACNA1C [ca-L alfa subunit
Syndrome | V@158 12p13.3698A | (¢11,2) Cav1,2
Romano- .
Ward LQTS9 | 3p25 CAV3 M Caveolin 3
Adaptor(Ina)
Syndrome
Romano-
Ward LQTS 10 11q233 SCN4B(N3VB INa beta subunit
4) Nav beta subunit4
Syndrome
Romano-
Ward LQTS 11 | 7q21-q22 AKAP9 Adaptorlk,
Yotiao
Syndrome
Romano- aaSyntrophin-
Ward LQTS 12 20q11.2 SNTA1 Scaffolding
Syndrome protein Ina
Ikir 3.4
Romano- . Potassium
Ward LQTS 13 | 11q24.3 KCNJ5 (Kir inwardly-
3.4) o
Syndrome rectifying
channel (Kir3.4)
Calmodulin
14q32.11 CALM1 Calcium
signaling protein
2p21 CALM2 Calmodulin

Four clinical variants of congenital long QT syndrome have been defined.
One autosomal recessive is associated with sensorineural deafness and is re-
ferred to as Jervell and Lange-Nielsen syndrome (JNLS), and the most com-
mon is known as Romano-Ward syndrome (RWS), with autosomal dominant
inheritance and without deafness (Splawski i in., 2000). The other two clini-
cal types of LQTS are known to be very rare. Abnormalities of T-wave mor-
phology and QT interval prolongation with arrhythmias, periodic paralysis
and malformations disorder have been reported in patients with Andersen’s
syndrome (LQTS7) (mutations in Kir2.1) (Plaster i in., 2001).

Timothy syndrome (LQTS8), the very rare and more malignant form of
LQTS with autosomal dominant inheritance caused by mutations in the
Cav1.2 gene, is characterized by lethal ventricular arrhythmias with a pro-

longed QT interval in the electrocardiogram, autism, hypoglycemia, immune
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deficiency, and multi-organ dysfunction (congenital heart disease, syndac-
tyly, webbing of the fingers and toes) (Splawski i in., 2004).

Patients with Andersen’s syndrome seem to have bidirectional ventricu-
lar arrhythmias but not a high incidence of cardiac arrest (Plasteriin., 2001).
Patients with the LQTS associated with congenital deafness (Jervell and
Lange-Nielsen syndrome) and with syndactyly (Timothy syndrome) and
children with LQTS3 with a congenital 2;1 atrio-ventricular block with the
very early occurrence of cardiac arrhythmias are the most severe of the ma-
jor variants of LQTS and have a very poor prognosis (are at higher risk for
cardiac events) (Goldenberg i in., 2006; Splawski i in., 2004).

Romano-Ward syndrome (RWS), with autosomal dominant inheritance,
is the most common with a prevalence of approximately 1 in 2,500 (Crotti
iin., 2008). Fraser et al. (Fraser i in., 1964) estimated that the prevalence of
Jervell and Lange-Nielsen syndrome (JLNS) with autosomal recessive inher-
itance in children ages 4 to 15 in England, Wales and Ireland is between 1.6

and 6 per million.

History

Anton Jervell and Fred Lange-Nielsen (Jervell i Lange-Nielsen, 1957) pro-
vided the first description of the disease in 1957 in a family from Norway
with four children, who suffered from congenital deafness, syncope and QT
prolongation in an electrocardiogram (ECG). Three children died suddenly;
the parents, who were not consanguineous, and two other children had nor-
mal QT intervals and hearing and led a normal life. In early 1963, Romano et
al. in Italy (1963) and Ward in Ireland (1964) independently described two

families with QT prolongation and without deafness.

Clinical background
The clinical manifestations of the disease are rather dramatic as they in-

volve syncopal episodes, which often result in cardiac arrest and sudden



Jervell and Lange-Nielsen Syndrome — Autosomal Recessive Long QT ... 89

death and usually occur in conditions of either physical or emotional stress

in otherwise healthy young children.

N

;./\,,-—-—/‘-v

T0-3% f":/\w_.,-_, | \_A;‘”/:\
Fzgure 1 Precordzal Ieads (V3 V6) of the ECG in an LQTS1 patzent Broad based T-
wave. TpTe:100ms, QTcB: 456ms

The identification of the most common LQTS1 or LQTS2 in patients with
long QT syndrome was based on the analysis of the repolarization period:
the morphology, amplitude and duration of the T-wave in the standard ECG;
in LQTS1: T-wave - broad-based, smooth with a higher amplitude; in LQTS2:
T-wave - bifid, notched with a low amplitude (flat with long duration) (Fig-
ure 1 and 2); in LQTS3: with alongisoelectric segment followed by a narrow-
based T wave (Zhang i in., 2000) and a history of genotype-specific trig-
gers: sympathetic stimulation in LQTS1 - mainly exertion (particularly
swimming) and emotional stress, and in LQTS2 - sudden arousal from rest
or sleep, auditory stimuli such as a telephone ringing or an alarm clock
sounding (Schwartz i in.,, 2001; Van Langen i in., 2003). The cardiac events
usually occurring during periods of rest or sleep are most common in LQTS3
(Schwartziin., 2001). A higher incidence of syncope was found to occur dur-
ing menstruation and in the postpartum period especially in LQTS2 patients

(Rashbaiin., 1998 ; Schwartz i in., 2001).
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Figure 2 Precordial leads (V3-V6) in the ECG of an LQTSZ patient. Bifid T-wave. TpTe:
140 ms, QTcB: 481ms

It has been stated that no more than 60% of patients are symptomatic
(Schwartz, 1985; Zareba i in., 1998). Children are typically affected, and
more than 50% of patients have experienced their first episode of syncope
or cardiac arrest by the age of 15 (Garson i in., 1993; Schwartz, 1985; Zareba
i in.,, 1998). In the past, analyses of risk factors, including genotype-pheno-
type correlations, have been performed in large LQTS populations to esti-
mate the probability of cardiac events based on different clinical and genetic
variables (age, sex, genotype, the location and character of LQTS mutations,
time-depending syncope, and the values of QTc) (Goldenberg i in., 2006;
Schwartz i in., 2001; Zareba i in., 1998). 30% of patients have no family his-
tory; these cases have de novo mutations or reflect reduced penetrance
(Splawski i in.,, 2000). Currently, 30-35% of patients with a definite clinical
diagnosis of LQTS are not positively genotyped (Schwartz, 2006; Splawski i
in., 2000).

The early and accurate diagnosis of LQTS is important (Markiewicz-tos-

kotiin., 2005, 2009; Markiewicz-Loskot i Rokicki, 1995; Moric-Janiszewska
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iin., 2007; Schwartz, 2006). These types of recurrent seizures that end spon-
taneously are often misdiagnosed as epilepsy, which was diagnosed for 10-
39% of LQTS patients and treated with antiepileptic drugs (Mac Cormick i
in., 2009; Markiewicz-Loskotiin., 2005; Markiewicz-Loskot i Rokicki, 1995).

Table 2
LQTS Diagnostic Criteria (Schwartz, 1985).
Major CRITERIA Minor CRITERIA
Prolonged QT interval (QTc>440ms) Congenital deafness
(Bazett)
Stress - induced syncope Episodes of T wave alternans
Low heart rate (in children < 3
) . years )
Family members with LQTS Abnormal ventricular
repolarization

The diagnosis of LQTS is made in the presence of either two major criteria or of one
major and two minor criteria (Schwartz, 1985).

Diagnostic criteria were first proposed in 1985 (Schwartz, 1985) (Table
2) and were subsequently updated in 1993 (Table 3) (Schwartz i in., 1993)
and then again in 2006 (Schwartz, 2006), and last improved in 2012
(Schwartz i Ackerman, 2013). The criteria for LQTS diagnosis, comprising a
point scale (Schwartz score = 4), are based on clinical presentation, family
history and the electrocardiographic analysis of the QT interval (Schwartz i
Ackerman, 2013; Schwartz i in., 1993).

The absolute risk factors associated with LQTS for sudden death include
bradycardia, very prolonged QTc interval (>550 ms), symptomatic at
presentation, younger age at presentation (<1 month) and documented ven-
tricular fibrillation (torsade de pointes) (Figure 3) (Prioriiin., 2003; Zareba
iin., 1995).
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Table 3
LQTS Diagnostic Criteria modified from Schwartz et al. (1993).
Diagnostic Criteria Points
> 480ms 3
k) z?(;l;:f)rdin to Bazett’s formulat 460-470ms 2
& 5 450ms (in males) 1
E Arrhythmia Torsade de pointest 2
= T wave alternans 1
8 T wave Notched T wave in three
1
= leads
Heart rate in children Low resting heart rate for 0.5
age§
® 2 With stress 2
3]
g S Syncopes Without stress 1
O . | Congenital deafness 0.5
Family members with definite
% ob LQTS® LQTS score = 4 1
§ % Unexplained sudden cardiac death
k& ‘= | among immediate family before the age of 30 0.5
members®

*In the absence of medications or disorders known to affect these ECG features; 1QTc
calculated according to Bazett’s formula, where QTc= QT/\/ RR; fmutually exclusive;
Sresting heart rate below the second percentile according to age; °the same family
member cannot be counted twice; J°Definite LQTS is defined by an LQTS score 2 4.
Scoring: < 1 point, low probability of LQTS; 2 to 3 points, intermediate probability of
LQTS; = 4 points, high probability of LQTS.

These diagnostic criteria were conceived in the pre-molecular era.
Clearly, they cannot be of value in identifying the so-called “silent mutation
carriers,” asymptomatic gene carriers and relatives of affected individuals
(12-30% of subject with LQTS), who have a normal QT interval and may oth-
erwise present clinically with sudden death as the first symptom (Kaufman
iin., 2001; Schwartz i in., 1989; Schwartz, 2006). For these individuals, mo-
lecular screening is essential (Crotti i in., 2008). The false classification of
a gene carrier as a normal QT interval (6%) is a serious problem, because

such subjects are at risk of sudden death (Garson i in., 1993; Vincent i in.,
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1992). Prophylactic beta-adrenergic blockade or the application of an ICD

may dramatically reduce the risk of cardiac events (Schwartz, 2006).

Figure 3 The ECG of characteristics for LQTS life-threatening ventricular
tachyarrhythmias: torsade de pointes

12% of patients with LQTS have cardiac arrest or sudden death as the first
manifestation of the disease; nowadays, every patient diagnosed as having
LQTS should receive beta-blocker therapy immediately (Schwartz, 2006).

Table 4

Lifestyle modification recommendations for LQTS patients on the basis of
genotype(Markiewicz-t.oskot, 2009)

Recommendation LQTS1 | LQTS2 | LQTS3
Avoid competitive sports activity +++ ++ +
Avoid swimming without supervision +++ +
Avoid emotional stress +++ +++ +
Avoid exposure to mostly acoustic stimuli during
+ +++ ++

sleep
Avoid drugs that may prolong the QT interval ++ +++ ++
Avoid drugs that may deplete

) . ++ +++ ++
potassium/magnesium

The risk of death varies among different children. Among untreated
symptomatic patients, lethality is determined at 20% within the first year

after the initial syncope and 50% within 10 years (Schwartz, 1985). The
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availability of effective therapy has reduced long-term mortality to <5%
(Moss i in., 1985, 1991). The high lethality among symptomatic and un-
treated patients in the presence of very effective therapies makes the exist-

ence of symptomatic and undiagnosed patients unacceptable.

Management and prevention

Beta-blockers are the main-stay therapy in LQTS. The use of the implant-
able cardioverter-defibrillator (ICD) is recommended in patients at high risk
of sudden cardiac death and in those who continue to have cardiac events
despite antiadrenergic therapy (Zipesiin., 2006).

There are five modalities of treatment for symptomatic patients with
LQTS: 1) beta-blockers, 2) pacemakers, 3) left cardiac sympathetic denerva-
tion, 4) implantable cardioverter-defibrillator, and 5) gene-based therapy.
The goal of therapy is to prevent malignant ventricular tachyarrhythmias
(ventricular tachycardia, torsade de pointes and ventricular fibrillation)
(Giec-Fuglewicz i in., 2004, 2006; Markiewicz-t.oskot, 2009; Zipes i in.,,
2006).

For asymptomatic patients there are differing opinions with regard to the
need for treatment. Vincent et al. (1992) and Garson et al. (1993) have rec-
ommended treatment for all asymptomatic patients if under the age of 40 at
the time of diagnosis, since it is sometimes impossible to predict which
asymptomatic patient will become symptomatic and 30% to 40% of sudden
deaths occur at the first event. In a recent analysis done by Priori et al.
(2003), death as the first symptom was found to be common, suggesting all
young asymptomatic patients should be treated.

For patients without symptoms, the treatment of six conditions is initially
recommended:

1) inthose with congenital deafness, because the risk of cardiac events is

particularly high;
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2) in neonates and infants, because the risk is especially high during the
first months of life;

3) in affected siblings of children who have died suddenly, because of the
emotional stress present in the family;

4) in patients with documented T wave alternans, because this is a sign
of enhanced electrical instability;

5) in patients with a verylong QTc (2600 ms), a group thought to be more
symptomatic;

6) when there is anxiety and an explicit request for treatment in a family

after thorough explanation (Schwartz, 1997).

Jervell and Lange-Nielsen syndrome

Jervell and Lange-Nielsen syndrome (JLNS) is an autosomal recessive var-
iant of long QT syndrome, clinically manifested by malignant cardiac ar-
rhythmias (torsade de pointes) and congenital bilateral sensory neural deaf-
ness (Jervell i Lange-Nielsen, 1957). On an ECG, the cardiac phenotype is
characterized by a prolonged QT interval and polymorphic ventricular ar-
rhythmias, potentially leading to recurrent syncopes, seizure, or sudden
death (SCD). It usually has a positive family history in 60% of cases
(Schwartz i in., 2006). JLNS occurs due to homozygous or compound heter-
ozygous mutations in the KCNQ1 or KCNE1 genes (encoding a potassium
channel Ix;) (Splawski i in., 2000).

Variations in KCNQ1 may lead to a change in the transmembrane protein
in the cardiac cells as well as epithelial cells of the inner ear, leading to deaf-
ness and aberrant electrocardiographic repolarization causing prolonged
QTc. The Ixs channel has also been detected in the inner ear as a functional

channel as the carrier for sensory transduction and the generation of the en-
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docochlear potential in the endolymph (secretion of potassium in the endo-
lymph), which is necessary for normal hearing (Qureshiiin., 2013; Splawski
iin., 2000).

Heterozygous carriers for Jervell and Lange-Nielsen syndrome causing
mutations usually show a milder cardiac phenotype, including only moder-
ate prolongation of the QT interval. Mutations seen in the KCNE1 gene are
less frequent and have a markedly less severe clinical course than that with
mutations on KCNQ1. This should influence therapeutic management

(Shwartz i in., 2006).

Clinical analysis

Schwartz et al. gathered accurate clinical and genetic data on 186 Jervell
and Lange-Nielsen syndrome patients (Shwartz i in., 2006). Almost 90% of
the patients have cardiac events, and 95% of arrhythmic events were trig-
gered by emotional or physical stress. Young JLNS children are at particu-
larly high risk for cardiac events, as 50% of them have experienced events
by 3 years of age much earlier than any other major genetic subgroup of
LQTS. Their average QTc is markedly prolonged (557 * 65 ms). Blockers
were modestly protective: 51% of patients had recurrences under therapy
and 27% had cardiac arrest or sudden cardiac death (SCD). The severity of
the clinical manifestations, early occurrence of life-threatening arrhythmias,
and poor response to medical therapy indicate the need to resort to the use
of an implantable cardioverter defibrillator (ICD). Left cardiac sympathetic
denervation (LCSD), given its efficacy in LQTS patients with storms of shocks
by means of ICD, as a result of pain, fright. Given the complications associ-
ated with ICD therapy in young children, Schwartz et al. focused their analy-
sis on the identification of subgroups of JLNS patients at lower risk for whom
ICD implantation could be delayed. They found that 4 factors (QTc < 550 ms;

no history of syncope during the first year of life; female gender; mutations
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on the KCNE1 gene) were associated with a significantly lower risk for SCD
(Shwartziin., 2006).

The therapeutic approach to JLNS patients is complicated by the early age
at which most of these patients become symptomatic, and especially by the
fact that beta-blockers appear to have only a limited efficacy. Also, left car-
diac sympathetic denervation (LCSD), employed in only a few patients, does
not appear as effective in other LQTS patients. The data from Schwartz et al.
suggests that for many JLNS patients, an implantable cardioverter defibrilla-
tor (ICD) should be seriously considered in addition to the more traditional
therapies. For the subgroups at lower risk, it may be logical to postpone
a decision to implant an ICD until age 8-10 (Shwartz i in., 2006).

We published the report on the performance of preliminary cardiological
examinations on 162 deaf children (76 girls and 86 boys, 3-15 years old,
mean age 10.5 + 2.8 years),who attend the Regional School Centre for Deaf
Children in Katowice (Rokicki i in., 2002). The data in our analysis was ob-
tained from case histories (school records and special questionnaires sent to
parents), physical examinations with special regard to the cardiovascular
system, double blond pressure measurement and 12-lead surface electro-
cardiogram. In the studied group, 90 children (55.5%) were congenitally
deaf. Within this group, 24 (26.7%) children manifested tachycardia while 4
(4.4%) children manifested bradycardia. An AV block of 1 degree was found
in 3 (3.3%) children. An incomplete right bundle branch block (RBBB) was
observed in 44 (48.9%) children, while a complete RBBB was observed in 1
(1.1%) child. The QTc interval was prolonged (>0.44 s) in 12 (13.3%) chil-
dren suffering from a congenital form of deafness and in 16 (17.8%) children
suffering from all causes of deafness.

[t was also noted that the perturbations of the right ventricular conduc-

tion were significantly more frequent in children with congenital deafness
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than in patients with deafness of another origin: 45 (50%) subjects versus
24 (33.3%) respectively, with p<0.05.

According to Schwartz’s diagnostic criteria (Table 3), 2 children (2.2%) -
both congenitally deaf - had a score of = 4 points, indicating the high proba-
bility of long QT syndrome; 25 children, including 17 patients (18.9%) with
congenital deafness, had an intermediate probability of LQTS (2-3 points);
and 135 children had a low probability of LQTS (<1 point) (Rokicki i in.,
2002).

Conclusions

The results of these preliminary cardiological examinations, particularly
the significant number of children with an intermediate or high probability
of LQTS, confirm the need for the early cardiological screening of deaf chil-
dren (especially < 1 year old). All deaf children with prolonged QTc values
should be remain under the care of a pediatric cardiologist with manage-
mentand prevention (Table 4), aimed at modifying the lifestyle and avoiding
specific triggers such as stressful conditions and competitive sports, accord-
ing to the 2015 ESC guidelines for the management of patients with ventric-
ular arrhythmias and the prevention of sudden cardiac death (Markiewicz-

Loskotiin., 2009; Schwartz i Ackerman, 2013; Van Camp i in., 2016).

Streszczenie

Wrodzony zesp6t wydtuzonego QT (LQTS) charakteryzuje sie zaburze-
niami okresu repolaryzacji w komdrkach mie$nia sercowego, wtérnego do
defektéw kanatéw jonowych (potasowych , sodowych, wapniowych), z pre-
dyspozycja do napadowej arytmii komorowej (torsade de pointes) Rycina 3,
prowadzacej do omdlen i nagtych zgonéw u oséb z prawidtowym struktu-

ralnie sercu (Schwartz i in., 1993).
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Wystepowania postaci autosomalnie dominujacej, zespotu Romano-
Warda (bez wrodzonej gtuchoty) jest szacowana na 1:2.500 (Crotti i in.,
2008). Autosomalnie recesywny zespét Jervell-Lange-Nielsen, charaktery-
zujacy sie wrodzong gtuchotg ze znacznie wydtuzonym odstepem QT i ciez-
kim przebiegiem klinicznym, stanowi od 1% -7% wszystkich przypadkéow
LQTS (Mossiin.,, 1991; Splawskiiin., 2000). W populacji dzieci gtuchych cze-
stos¢ zespotu Jervell-Lange-Nielsena, wynosi 2-3/1000.

Historycznym poczatkiem byt 1957 rok, kiedy Jervell i Lange-Nielsen po
raz pierwszy opisali norweska rodzine, w ktérej 4 z 6 rodzenistwa miato
znacznie wydtuzony odstep QT w zapisie EKG, wrodzong gluchote i omdle-
nia, ktére spowodowaty nagty zgon u 3 dzieci (Jervell i Lange-Nielsen, 1957).
W 1963 roku Romano we Wtoszech a w 1964 roku Ward w Irlandii opubli-
kowali doniesienia dotyczace zespolu wystepujacego u dzieci prawidtowo
styszacych, dziedziczonego autosomalnie dominujgco z wydtuzonym odste-
pem QT w EKG, omdleniami i nagtg Smiercig sercowg (Romano i in., 1963;
Ward, 1964).

Uwaza sieg, ze 50-60% pacjentéw z zespotem wydtuzonego QT ma geno-
typ LQTS1, genotyp LQTS2 - 35-40%, a LQTS3 - 8% chorych (Tabela 1). Obie
postacie autosomalne recesywne zespotu Jervella i Lange-Nielsena, zwia-
zane z mutacjami homozygotycznymi w genach KCNQ1 oraz KCNE1 (kodu-
jace kanat potasowy Iks) odpowiadaja za okoto 1% przypadkow (Splawski
iin., 2000).

Rozpoznanie wstepne LQTS jest oparte na danych z wywiadu, zgtasza-
nych dolegliwo$ciach oraz szczegdlnie na morfologicznej ocenie ksztattu,
amplitudy i czasu trwania zatamka T w zapisie EKG (Rycina 1 i 2) z tego
wzgleduLQTS moze by¢ nazwany chorobg ,elektrokardiograficzng”
(Schwartziin., 1993). W obowiazujacej skali punktowej Schwarza (tabela 3)
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istotne miejsce zajmuje wywiad rodzinny z niewyjasnionymi nagtymi zgo-
nami sercowymi wsrdd cztonkéw najblizszej rodziny, szczegélnie u ludzi
miodych, przed 30 rokiem Zycia (niewytlumaczalne epizody utonie¢ oséb
dobrze ptywajacych i tragiczne wypadki samochodowe w niewyjasnionych
okolicznosciach). Zespdt nagtej $mierci niemowlat (SIDS) o niejasnej etiolo-
gii jest tez coraz czestej kojarzony z mutacjami genéw LQTS (Antzelevitch,
2001; Arnestad i in., 2007).

U dzieci i mtodziezy cze$ciej niz u dorostych pierwszym objawem moze
by¢ utrata przytomnosci (26%), zatrzymanie krazenia (9%), spowodowane
migotaniem komor lub czestoskurczem komorowym ,torsade de pointes”
(Rycina 3) i nagly zgon w pelnym zdrowiu, bez poprzedzajacych objawéw
(Garsoniin., 1993).

U 10-39% dzieci z LQTS wystepujg utraty przytomnosci z towarzysza-
cymi drgawkami, ktére sa przyczyng, mylnie rozpoznanej padaczki i tera-
piiw poradniach neurologicznych (Garson i in., 1993; Mac Cormick i in.,
2009; Markiewicz-toskot, 2005; Markiewicz-Loskot i Rokicki, 1995;
Schwartz i in., 1989). Utraty przytomnosci u dzieci z objawami prodromal-
nymi (zawroty gtowy, mroczki), poprzedzajagcymi wystapienie drgawek,
zawsze powinny sktania¢ do podejrzenia LQTS, po wykluczeniu omdlen
wazo-wagalnych.

Do czynnikéw wyzwalajgcych objawowe arytmie komorowe nalezy wy-
sitek fizyczny (szczegolnie ptywanie), stres emocjonalny, wystepujacy nagle
podczas normalnej aktywnosci (gniew, lek, obawa, walka, ucieczka) lub
w czasie snu bgdz odpoczynku (nagly bodziec dzwiekowy, przestrach, bu-
dzenie sie). Innymi sytuacjami, wyzwalajgcymi omdlenia s3 stany goracz-
kowe, znieczulenie farmakologiczne, okres miesigczki, cigzy i potogu

(Rashbai in., 1998; Schwartz i in., 2001).
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W zespole wydtuzonego QT u 40% nosicieli nieprawidlowych gen6éw nie
wystepuja objawy kliniczne (Vincent i in., 1992), a u 6-19-30% bezobjawo-
wych nosicieli mutacji genowych wystepuje brak wydtuzenia odstepu QT
w EKG (Garson i in., 1993; Kaufman i in., 2001; Vincent i in., 1992). U okoto
6% cztonkéw rodzin obcigzonych LQTS mimo normalnego zapisu EKG wy-
stepuja omdlenia lub zatrzymanie akcji serca (Vincenti in., 1992)

Istotne jest wczesne rozpoznanie zespotu z powodu wysokiej Smiertelno-
$ci objawowych, nieleczonych pacjentéw: 20% chorych umiera w okresie
roku po pierwszej utracie przytomnosci, 50% — po 10 latach (Moss i in.,
1985, 1991).

Badania uktadu sercowo-naczyniowego (Rokicki i in., 2002) przeprowa-
dzone wsréd 162 dzieci gtuchych (w tym 90 dzieci (55,5%) z wrodzong gtu-
chota w wieku 3-15 lat (Srednia wieku 10,5* 2,8) z Zespotu Szkolno-Przed-
szkolnego dla Dzieci Niestyszacych i Stabostyszacych w Katowicach, wyka-
zaty wysokie prawdopodobienstwo LQTS (> 4 punktéw) u 2 dzieci (2,2%)
z wrodzona gtuchotg, a u 17 dzieci (18,9%) -mozliwo$¢ wystapienia LQTS
(2-3 punkty w skali Schwarza).

Mutacji genowej nalezy przede wszystkim poszukiwac¢ u osoby z klinicz-
nymi objawami LQTS. Molekularne potwierdzenie LQTS (u 65-70% cho-
rych) jest rownoznaczne z identyfikacja rodziny duzego ryzyka genetycz-
nego (Schwartz, 2006). Oznacza to, ze kazdy chory moze mie¢ krewnych (6-
13%) bedacych nosicielami potencjalnie $miertelnego genu, u ktérych nie
wystepuja objawy i ktorzy w poréwnaniu z calg populacja cechuja sie wiek-
szym ryzykiem wystapienia nagtych zgondw (Antzelevitch, 2001). Nosiciele
zmutowanych genéw powinni unika¢ m.in. stanéw prowadzgcych do hipo-
kaliemii, hipokalcemii, hipomagnezemii (wazna odpowiednia podaz elektro-

litow w diecie) oraz stosowania lekéw wydtuzajacych odstep QT w EKG.
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Wszyscy pacjenci powinni posiadaé szczegétowy, stale aktualizowany wy-
kaz lekéw wydtuzajacych czas QT, (dostepny na www.qtdrugs.org.) (Markie-
wicz-Loskot i in., 2005, 2009; Van Camp i in., 2016; Zareba i in., 1995; Zipes
iin., 2006). Wazne jest ograniczanie sytuacji prowokujacych omdlenie: nad-
miernych emocji, intensywnego wysitku (sportow agonistycznych i wyczy-
nowego treningu sportowego) (Tabela 4). Dyscypling szczegélnie przeciw-
wskazang jest ptywanie (Schwartz i in.,, 2001). Pacjenci z nawracajacymi
omdleniami, pomimo terapeutycznych dawek beta-blokeréw, wymagaj3
wszczepienia, kardiowertera-defibrylatora lub rzadko obecnie stosowane;j
lewostronnej sympatektomii. Mtodzi pacjenci bez objawéw (< 40 rz.) po-
winni by¢ objeci leczeniem profilaktycznym z powodu mozliwo$ci wystepo-
wania u nich (30-40%) epizodéw nagtego zatrzymania krazenia, bez obja-
woOw poprzedzajacych (Garson i in., 1993; Vincent i in., 1992).W rodzinach
duzego ryzyka genetycznego badanie EKG wykonywane rutynowo u nie-
mowlat mogtoby zapobiec wystepowaniu nagtych zgonéw, uwarunkowa-
nych pierwotnymi kanatopatiami (zesp6t wydtuzonego QT i zespét Bry-
gada), potwierdzonych podZniejszymi badaniami genetycznymi (Antze-
levitch, 2001). Molekularng diagnostyka nalezatoby objaé¢ réwniez nowo-
rodki i niemowleta bez wyraznych zmian okresu repolaryzacji w EKG (Ar-

nestad i in., 2007; Prioriiin., 1999).
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Rola implantu slimakowego w zaopatrzeniu
glebokich uszkodzen stuchu u dzieci

Wstep

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organisation -
WHO) okoto 466 milionéw ludzi na calym $wiecie cierpi na uposledzenie
stuchu, w tym 34 miliony to dzieci. Szacuje sie, Ze do 2050 roku, co dziesiagta
osoba na $wiecie bedzie miata problem ze stuchem. Nalezy pamieta¢, ze wg
WHO zdrowie nie jest tylko brakiem choroby, ale jest to ,petny dobrostan
fizyczny, psychiczny i spoteczny”. W tym konteks$cie problemy ze stuchem
nalezy potraktowac z nalezytg powaga, gdyz wptywaja znaczgco na wszyst-
kie 3 aspekty ogdlnego dobrostanu cztowieka.

W Polsce na kazdy 1000 nowonarodzonych dzieci, przypada 1-3 dzieci,
u ktérych rozpoznaje sie problemy ze stuchem. W catej populacji dzieci cze-
sto$¢ niedostuchéw odbiorczych szacowana jest na ok 3,5% (Wroéblewska-
Seniuk i in., 2017). Niedostuch jest jednostka chorobowa bardzo zréznico-
wang pod wzgledem nasilenia (lekki, umiarkowany, giteboki niedostuch,
badz catkowita gtuchota), a takze pochodzenia (przewodzeniowy, czuciowy,
mieszany). Najpowazniejsze z punktu widzenia wptywu na rozwo6j dziecka

s3: gteboki niedostuch czuciowy oraz catkowita gtuchota.
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Przyczyny niedostuchéw u dzieci mozna podzieli¢ na genetyczne i poza-
genetyczne. Szacuje sie, Ze okoto 55% gluchot u dzieci ma podtoze gene-
tyczne. Pozostate 45% ma podtoze pozagenetyczne. Do gtéwnych czynnikow
ryzyka wystgpienia wrodzonego uszkodzenia stuchu naleza min.: infekcje
wrodzone - np. kita, toksoplazmoza, rézyczka; leki ototoksyczne przyjmo-
wane w czasie cigzy; choroby metaboliczne i hormonalne matki - np. cu-
krzyca, niedoczynno$¢ tarczycy; oraz czynniki okotoporodowe - np. wcze-
$niactwo czy niska masa urodzeniowa (Wrdéblewska-Seniuk i in., 2017).

Osoby, u ktérych stwierdzono uposledzenie stuchu, maja do dyspozycji
rézne formy wsparcia spotecznego, technologicznego i edukacyjnego. Na-
leza do nich min. aparaty stuchowe - gdy stopien niedostuchu pozwala na
rozumienie mowy po zastosowaniu tych urzadzen, a takze jezyk migowy.
Jednakze w przypadku dzieci, ktére urodzity sie z gtebiom niedostuchem lub
ghuchotg, bardzo wazne jest szybkie wdrozZenie leczenia, ktére pozwoli na
prawidlowy rozwdj dziecka. Rozwigzaniem stosowanym w takiej sytuacji
jest najczesciej implant slimakowy (Niedzielska, 2005). Celem niniejszej
pracy byto przedstawienie roli implantéw $limakowych w leczeniu gtebo-
kich niedostuchéw i gtuchot u dzieci, oraz wptyw implantacji na rozwdj

dziecka.

Leczenie glebokich uszkodzen stuchu z zastosowaniem
implantow slimakowych

Rozpoczecie leczenia catkowitej gluchoty i gtebokich niedostuchéw z wy-
korzystaniem implantow §limakowych miato miejsce w 1972 r. w Stanach
Zjednoczonych (Sekula, 2005). W Polsce, pierwsze wszczepienie implantu
$limakowego odbyto sie w roku 1992 i zostato przeprowadzone przez pro-
fesora Henryka Skarzynskiego (House i Urban, 1973).

Poczatkowe wskazania kliniczne obejmowaty wszczepienie implantu $li-

makowego jedynie w przypadku catkowitej gtuchoty u oséb dorostych.
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Pierwsi pacjenci korzystali z implantu jednokanatowego (Skarzynski i in.,
1993). Wraz ze wzrostem rozwoju technologicznego, grupa uzytkownikow
implantu slimakowego na $wiecie znaczaco i systematycznie rosta. Tenden-
cja ta ciggle sie utrzymuje - obecnie uzytkownikdéw implantéw slimakowych
Cochlear jest juz ponad 450 ty$ (Zeng i in., 2004).

Rozw6j programéw implantéw stuchowych na $wiecie potwierdzit row-
niez skuteczno$¢ stosowania tego rozwigzania u dzieci, dowodzac, ze im
wcze$niej zostanie zastosowana stymulacja elektryczna u dziecka z gtuchotg
wrodzona, tym wieksze s3 szanse na rozwdj stuchowy zblizony do poziomu
rozwoju dziecka styszacego (Piotrowskaiin., 2012).

System implantu $limakowego jest elektroniczng proteza stuchu, ktéra
dzieki bezposredniej stymulacji elektrycznej zakonczen nerwu stuchowego
zastepuje uszkodzony narzad receptorowy $limaka. Implant $limakowy jest
jak dotad jedyna, powszechnie stosowana u ludzi protezg zmystu. Wprowa-
dzenie implantéw $limakowych do standardowej praktyki klinicznej, otwo-
rzyto nowe mozliwosci leczenia gtebokich niedostuchéw czuciowych, oraz
catkowitej i czeSciowej gtuchoty (Piotrowska i in., 2001; Przewozny i in.,
2013; Skarzynski i in., 2010).

System implantu Slimakowego skitada sie z cze$ci wewnetrznej —
wszczepialnej (odbiornika, stymulatora elektrycznego i matrycy elektrod)
(rycina 1) oraz zewnetrznej — cyfrowego procesora dzwieku (rycina 2).
Procesor przeksztatca dzwieki w sygnat cyfrowy i przesyta go do odbiornika
implantu, ktéry jest umieszczony pod skoéra. Sygnat mowy z odbiornika prze-
kazywany jest do implantu (Niemczyk i in., 2005). Celem operacji wszcze-
pienia $limakowego jest umieszczenie matrycy elektrod jak najblizej zakon-
czen nerwu stuchowego w $limaku (Niemczyk i in., 2005). Podczas operacji,

przeprowadzane s3 roOwniez tzw. ,pomiary Srédoperacyjne”, ktérych celem
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jest sprawdzenie prawidlowosci dzialania wszczepionego implantu. Do-
piero gdy istnieje pewnos¢ co do tego, zZe wszczepione urzadzenie zostato

dobrze umiejscowione, a matryca elektrod dziata prawidlowo, mozna za-

konczy¢ operacje.

".’LV ”\ "
A

Rycina 1 Implant slimakowy Cochlear z elektrodg Slim Modiolar.

Rycina 2 Procesor dZwieku Nucleus 7.



Rola implantu slimakowego w zaopatrzeniu gtebokich uszkodzen... 111

Operacja wszczepienia implantu $limakowego jest jednak dopiero po-
czatkiem drogi pacjenta do styszenia i rozumienia dzZwiekéw. Przez okoto
miesigc od operacji, pacjent nadal nie wykazuje percepcji dzwiekéw, gdyz
procesor dzwieku moze zosta¢ podtgczony dopiero po catkowitym wygoje-
niu rany pooperacyjnej. Po okoto 4-6 tygodniach od zabiegu, ma miejsce
pierwsze dopasowanie procesora dZzwieku, podczas ktérego inzynier Kkli-
niczny / klinicysta wraz z logopeda podiacza i - obserwujac reakcje pacjenta
- dostraja procesor dzwieku. Przez pierwszy rok uzytkowania procesora,
jego ustawienia powinny by¢ regularnie dopasowywane. Potem, regulacje
procesora stajg sie zazwyczaj rzadsze, niemniej jednak przez caty ten czas
wymagana jest intensywna rehabilitacja pacjenta, zaréwno w specjalistycz-

nym osrodku logopedycznym, jak i w domu (Piotrowska i in., 2012).

Kwalifikacja do wszczepienia implantu slimakowego

Weczesne rozpoznanie niedostuchu i odpowiednie dalsze pokierowanie
leczeniem i rehabilitacjg dziecka, sa kluczowe dla rozwoju umiejetnosci
mowy i stuchania, styszenia i rozumienia dzwiekow.

Pierwsze sze$¢ miesiecy zycia to okres krytyczny, ktéory ma ogromny
wptyw na dalszy rozwoj dziecka. Dzieci, u ktérych uszkodzenie stuchu jest
rozpoznane przed ukonczeniem szdstego miesigca zycia, i ktére zostaty od-
powiednio pokierowane i wigczone do odpowiednich programoéw interwen-
cyjnych, maja szanse na znacznie lepszy rozwo6j mowy niz dzieci zdiagnozo-
wane pdézniej. 0dnosza one wieksze sukcesy edukacyjne i tatwiej funkcjo-
nuja w spoteczenstwie (Arts i in., 2002; Niparko, 2000).

Problem kwalifikacji dzieci do implantu $limakowego jest nieco bardziej
zlozony niz kwalifikacja osoby dorostej. Przede wszystkim, kwalifikacja
dziecka jest problemem zdecydowanie bardziej wielowymiarowym, w kto-
rym duzy nacisk ktadzie sie na dob6r multidyscyplinarnego zespotu specja-

listow, ktorzy wezma pod uwage wszystkie czynniki mogace mie¢ wptyw na
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przyszte efekty rehabilitacji (poziom niedostuchu, wady wrodzone, rozwéj
mowy — u starszych dzieci, podtoze niedostuchu) (Piotrowskaiin., 2012).

Zgodnie z konsensusem opublikowanym w 2017 roku przez HEARRING
Group (Kileny i in., 2001), kazdej procedurze wszczepienia implantu $lima-
kowego u dziecka powinna przyswieca¢ idea jak najlepszego zachowania
stuchu naturalnego (jesli istniejg tzw. resztki stuchowe), oraz nienaruszenia
struktur ucha wewnetrznego. Obecnie istniejg na rynku implanty z elektro-
dami przeznaczonymi specjalnie do tego celu: sg one ciefisze, delikatniejsze
i nieco krotsze niz standardowe elektrody, co pozwala na atraumatyczne
wprowadzenie elektrody do $limaka, bez naruszania struktur ucha we-
wnetrznego (Kileny i in., 2001).

Wskazaniem do implantu $limakowego jest przede wszystkim obu-
stronny gteboki niedostuch odbiorczy (rycina 3), a takze catkowita lub cze-

$ciowa gtuchota.

Czestotliwosc (Hz) Czestotliwosc (Hz)
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Rycina 3 Przyktadowe audiogramy przedstawiajgce obustronny, gteboki niedostuch
odbiorczy.

Kwalifikacja pacjenta do implantu $limakowego obejmuje szczegétowy

wywiad lekarski, badanie otolaryngologiczne, oraz badania audiologiczne.
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Wymagana jest teZ ocena logopedyczna oraz psychologiczno-pedagogiczna.
W wielu przypadkach konieczne jest przeprowadzenie konsultacji z zakresu
neurologii, a czasem takze z innych specjalnosci medycznych, np. z kardiolo-
gii (Piotrowskaiin., 2012).

Wywiad lekarski powinien zawierac takie informacje jak: przyczyna
utraty / wady stuchu, czas trwania niedostuchu / gtuchoty, czas aparatowa-
nia, oraz rezultaty dotychczasowej rehabilitacji stuchowej / rehabilitacji
mowy.

Ocena audiologiczna jest jednym z najwazniejszych etapéw procesu kwa-
lifikacji do implantu slimakowego. Wykorzystuje sie tu badania subiektywne
i obiektywne stuchu, m.in.

e audiometrie tonalng

e audiometrie stowng

e audiometrie w wolnym polu (tonalng i stowna)
e audiometrie impedancyjna

e otoemisje akustyczna

e stuchowe potencjaty wywotane z pnia mézgu

Zestaw badan koniecznych do kwalifikacji jest wybierany w zaleznosci od
wieku pacjenta i jego mozliwosci wsp6tpracy przy badaniu. U pacjentéw do-
rostych audiologiczng kwalifikacje do implantu slimakowego przeprowadza
sie na podstawie warto$ci przedoperacyjnych progéw styszenia pacjenta
w oparciu o badanie audiometrii tonalnej. Ma ona na celu okre$lenie stopnia
ubytku stuchu, oraz korzysci z aparatéw stuchowych. U noworodkéw nie jest
mozliwe okreslenie progéw styszenia w ten sposéb, dlatego diagnostyka au-
diologiczna bazuje na badaniu stuchowych potencjatéw wywotanych z pnia

moézgu BERA (Niparko, 2000; Piotrowska i in., 2001, 2012)
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Pacjenci z wrodzona gtuchotg / gtebokim niedostuchem odbiorczym po-
winni by¢ zaimplantowani tak szybko jak to jest mozliwe, zwykle okoto 12
miesigca zycia (Piotrowska i in., 2001).

Badania wykazaty, Ze istnieje grupa pacjentdéw, ktorzy maja specyficzny
rodzaj niedostuchu: z jednej strony dobrze stysza niskie czestotliwosci, ale
z drugiej strony zysk z zastosowania aparatéw stuchowych nie jest dla nich
wystarczajacy. Tacy pacjenci maja zachowany stuch w zakresie niskich cze-
stotliwosci (tj. od 125 do 500 Hz), a znacznie ostabiony w zakresie wyzszych
czestotliwosci (zazwyczaj od 500 do 8000 Hz). Jest to tzw. cze$ciowa glu-
chota (rycina 4) (Rajan i in.2017, Skarzynski i in., 2003). W takich przypad-
kach stosuje sie stymulacje elektroakustyczng, polegajaca na wszczepieniu
implantu hybrydowego, ktéry ma za zadanie stymulowa¢ nerw stuchowy
gléwnie w zakresie wysokich czestotliwo$ci. Za wspomaganie styszenia
w nizszych czestotliwos$ciach odpowiada dotgczony do procesora dzwieku

komponent akustyczny (rycina 5)

Czestotliwosé (Hz) Czestotliwosc (Hz)

Rycina 4 Audiogramy przedstawiajqce przyktad czesciowej gtuchoty.
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Rycina 5 Procesor dZzwieku Nucleus 6 z dotqczonym komponentem akustycznym.
Implantacje bilateralne - tak czy nie?

Jezeli efekty rehabilitacji stuchowej dziecka po wszczepieniu pierwszego
implantu $§limakowego sa dobre, to nalezy rozwazy¢ wszczepienie drugiego
implantu.

Drugi implant slimakowy wspiera prace pierwszego, pozytywnie wptywa
na rozwoj mozgu dziecka, styszenie przestrzenne i styszenie w hatasie, oraz
na rozumienie mowy. Drugi implant sprawia, ze dziecko styszy ,,obuusznie”,
w sposéb bardziej naturalny niz z jednym implantem §limakowym (Skarzyn-
skiiin, 2010).

Istniejg dwa rodzaje implantacji bilateralnych: symultaniczne i sekwen-
cyjne. Implantacja symultaniczna polega na jednoczasowym wszczepieniu
obu implantéw podczas jednego zabiegu. Procedura ta budzi kontrowersje
ze wzgledu na ryzyko uszkodzenia uktadu réwnowagi, ktore zawsze towa-
rzyszy wszczepieniu implantu Slimakowego. Uszkodzenie uktadu réwno-
wagi w jednym uchu, wyklucza wszczepienie implantu $§limakowego w ko-
lejne ucho, ze wzgledu na zbyt duze ryzyko catkowitej utraty zmystu réwno-

wagi. Dlatego tez, bezpieczniejsza jest procedura implantacji sekwencyjnej,
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w ktérej drugi implant jest wszczepiany dopiero po pewnym czasie od
wszczepienia pierwszego i stwierdzeniu korzysci z pierwszego implantuy,
a takze po stwierdzeniu braku uszkodzenia uktadu réwnowagi w zaimplan-
towanym uchu (Litovsky i in., 2006).

Zeby drugi implant $§limakowy mégt by¢ efektywnie wykorzystany, powi-
nien by¢ wszczepiany do 5 lat od wszczepienia pierwszego implantu - dtuz-
sze czekanie moze spowodowac catkowity brak korzysci z drugiego im-
plantu. Drugi implant $limakowy zwieksza pewno$¢ rodzicéw, ze dziecko
poradzi sobie w trudnych sytuacjach akustycznych, ale nalezy pamietaé, ze
nie kazde dziecko kwalifikuje sie do drugiego implantu - w niektérych przy-
padkach dobre efekty rehabilitacji daje jeden implant $§limakowy i aparat
stuchowy na drugie ucho. Sekwencyjna implantacja bilateralna wymaga
dwdch zabieg6éw chirurgicznych i wigze sie z nig ryzyko jakie niesie ze sobg
kazde kolejne znieczulenie ogélne. Poza tym, nalezy wzigé pod uwage, ze
drugie zaimplantowane ucho bedzie - przynajmniej na poczatku - ,stabsze”
od ucha zaimplantowanego w pierwszej kolejnosci i pierwszy implant moze
by¢ jedynym preferowanym przez dziecko (Litovsky i in., 2006; Ramsden

iin.,, 2009; Skarzynskiiin., 2010).

Rehabilitacja dziecka z implantem slimakowym
Rehabilitacja dziecka z implantem $limakowym jest diugotrwatym
i zmudnym procesem, ktory zalezy od wielu czynnikéw, min.:
e wieku, w ktérym nastgpita utrata stuchu,
e momentu, w ktéorym niedostuch zostat wykryty,
e momentu, w ktérym dziecko zostato zaimplantowane
e ilosci posiadanych implantéw / aparatéow stuchowych (implantacja
unilateralna czy bilateralna, styszenie bimodalne dzieki aparatowi stu-

chowemu na niezaimplantowanym uchu)
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e czasu, w ktéorym rozpoczeta zostata efektywna rehabilitacja stuchu
i mowy,

e poziomu rozwoju intelektualnego dziecka,

e poziomu pamieci stuchowej,

e Kkultury jezykowej Srodowiska, w ktérym dziecko przebywa,

e wspoélwystepowania innych wad wrodzonych,

e Swiadomosci rodzicéw co do potrzeby rehabilitacji dziecka

e checirodzicéw do wspotpracy ze specjalistami.

Rehabilitacja jest procesem niezbednym do tego, Zzeby w przysztosci
dziecko mogto prawidtowo sie rozwingc i petnié¢ te same funkcje spoteczne
co jego styszacy réwiesnicy (Kobosko i Kosmalowa, 2005; Yang i in., 2012).

Badania psychologiczne pokazuja, ze rozwdj dzieci niestyszacych prze-
biega tak samo jak ich styszacych réwiesnikow. R6zne natomiast sg poszcze-
gblne kompetencje - spoteczne, osobowosciowe czy jezykowe. U dzieci,
ktére majg uszkodzony stuch, brak mowy dzwiekowej moze oddziatywacé
wtdrnie na sposéb percepcji otaczajacej je rzeczywistos$ci. OpdZniony rozwoj
mowy moze tez niekorzystnie wplywac na sfere mys$lenia i spostrzegania,
a takze na rozwoj osobowosci i funkcjonowanie spoteczne dzieci z niedostu-
chem. Dzieci takie przejawiaja czesto zaburzenia pewnych sfer ruchowych,
gtownie w zakresie statyki i szybko$ci wykonywanych ruchéw.

Innym waznym wnioskiem z przeprowadzonych badan jest fakt, ze
u dzieci z uszkodzeniami stuchu, procesy analizy dominujg nad procesami
syntezy w sferze spostrzegania. Oznacza to, ze dzieci takie potrafig wyodreb-
ni¢ w obiekcie cechy indywidualne, natomiast nie potrafig znalez¢ cech ogol-
nych (albo cechy te sg znajdowane powoli i stabo). Fakt ten wynika z braku
mys$lenia stownego. W zakresie pamieci jest podobnie: dziecko z uszkodzo-

nym stuchem zapamietuje czesto wiecej szczegdtdéw niz dziecko styszace, ale
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zauwaza mniej zwigzkéw pomiedzy cechami i przedmiotami (Kobosko i Ko-

smalowa, 2005; Marcinkowska, 2009).

Rola logopedy w kwalifikacji do implantu oraz
w rehabilitacji dziecka z implantem slimakowym

Ocenalogopedyczna przed wszczepieniem implantu slimakowego polega
na okre$leniu etapu rozwoju mowy pacjenta. W przypadku dzieci szczegdlng
uwage nalezy zwroci¢ na zaawansowanie w rehabilitacji (wdroZenie do ¢wi-
czen stuchowych i pracy nad mowa bierna i czynna) oraz ocene rozwoju per-
cepcji stuchowej w oparciu o aparaty stuchowe. Badania prowadzone s3 na
dzwiekach otoczenia, instrumentach, dzwiekach mowy. Ocenie podlega
réwniez istnienie lub podejrzenie potencjalnych centralnych zaburzen mo-
gacych mie¢ wptyw na rozwdj jezyka (Ross i in., 1995).

Bardzo wazna kwestig jest ocena poziomu przygotowania rodziny do
podjecia zadan wynikajgcych z programu pooperacyjnej rehabilitacji. Do-
$wiadczenia wykazujg, ze o ile do$¢ szybko zauwazalne sa obiektywne wy-
niki zastosowania implantu slimakowego takie jak styszenie, o tyle wypra-
cowanie stuchania, czyli $wiadomego i celowego odbioru dzwiekéw mowy,
jest sprawa indywidualna kazdego pacjenta.

Implantacja slimakowa to wstep do nastepujacej po niej intensywnej
i dtugotrwatej rehabilitacji stuchowo - jezykowej i regularnych wizyt kon-
trolnych celem oceny wynikéw leczenia i kontroli ustawien parametréw
procesora dzwieku implantu slimakowego. Po wszczepieniu implantu $lima-
kowego pacjent pozostaje pod stalg opieka zespotu osrodka implantujacego,
w tym logopedy (Ross i in., 1995).

Rehabilitacja jest najwazniejszym elementem opieki pooperacyjne;j.
W zadnym wypadku nie mozna pozwoli¢ sobie na zaniedbanie tego obszaru.

Przebieg rehabilitacji ma decydujacy wptyw na dalszy rozwéj pacjenta i tym
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samym efektywnos$¢ dziatania implantu. Przy jej planowaniu terapeuta in-
dywidualnie uwzglednia mozliwosci oraz potrzeby danego pacjenta (Ross
iin, 1995).

Poprawnie prowadzona rehabilitacja to regularna praca ze specjalistami,
terapeutami, ale przede wszystkim wysitek rodzicéw i dziecka. Czas rehabi-
litacji to dla wielu os6b chwile zwatpienia i stabos$ci, dlatego wazne jest réw-
nieZz wsparcie psychologiczne. Oczekiwania rodzicéw czesto koncentrujg sie
na tym, ze w krétkim czasie po otrzymaniu procesora, dzieci beda w stanie
podejmowac sprawng komunikacje. Nalezy pamieta¢, ze u kazdego pacjenta
rehabilitacja przebiega inaczej. U jednych pacjentéw mozna zaobserwowacé
bardzo szybki postep, u innych na takie same efekty trzeba poczeka¢ znacz-
nie dtuzej (Kasica i Kasica-Bankowska, 2013)

Wspotpraca pomiedzy logopeda, inzynierem klinicznym i lekarzem jest
niezwyKkle istotna jesli chodzi o postepy w rehabilitacji dziecka z implantem
slimakowym. Wspétpraca ta powinna obejmowaé wymiane informacji na te-
mat stanu zdrowia pacjenta i jego postepoéw w rehabilitacji, jak réwniez
wspdlne ustalenie kierunku rehabilitacji i ustawien parametréw procesora
dZzwieku. Konfiguracja procesora dZzwieku powinna by¢ kazdorazowo tak
dobrana, aby w pelni odpowiada¢ aktualnym potrzebom pacjenta. Tera-
peuta znajacy ustawienia mapy stuchowej pacjenta, moze poprawic efek-
tywnos$¢ prowadzonej terapii poprzez sprawdzenie czy zmiany wprowa-
dzone przez lekarza / inzyniera klinicznego na poszczeg6lnych czestotliwo-
Sciach wptywaja na reakcje dziecka na dzwieki o tych konkretnych czestotli-
wosciach. Terapeuta znajgc ustawienia procesora pacjenta, lepiej rozumie
jego reakcje na dzwiek, ktére mogg by¢ skutkiem danych ustawien (Kasica
i Kasica-Bankowska, 2013).

Do najwazniejszych zadan logopedy w procesie rehabilitacji dziecka z im-

plantem $limakowym naleza:
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e Dobranie wtasciwego programu rehabilitacji

e Monitorowanie postepéw w rehabilitacji

e Motywacja rodzicow do pracy z dzieckiem

e Wspotpraca z lekarzem / inzynierem klinicznym w zakresie rehabi-

litacji stuchowej dziecka

Opinia na temat zasadnoS$ci wszczepienia drugiego implantu $limako-
wego (Kasica i Kasica-Banikkowska, 2013; Ross i in., 199). Nalezy pamietac, ze
efekt koncowy procedury wszczepienia implantu slimakowego jest uwarun-
kowany wilasciwie dobranym programem rehabilitacyjnym, oraz zaangazo-
waniem rodzicow w wychowanie stuchowe dziecka.Kluczem do sukcesu jest
wzajemne zrozumienie i wspélpraca zaréwno specjalistéw, rodzicéow jak

i dziecka.

Podsumowanie

Leczenie glebokich niedostuchdw odbiorczych i catkowitych gtuchot z za-
stosowaniem implantéw §limakowych daje u dzieci bardzo dobre rezultaty,
pod warunkiem, ze procedura wszczepienia implantu $limakowego prze-
prowadzona jest jak najwczes$niej, a proces rehabilitacji prowadzony jest in-
tensywnie i nieprzerwanie.

Aby efekty wszczepienia implantu slimakowego byty dobre, istotne jest
wystapienie kilku niezbednych czynnikéw. Bardzo wazne jest min. wczesna
diagnoza i jak najszybsza implantacja dziecka, regularne dostrajanie proce-
sora dzwieku i wspétpraca z klinicystg, intensywna rehabilitacja, oraz

wsparcie rodzicow i nauczycieli w procesie rehabilitacji.
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Zycie jako stala terapia.
Holistyczny model wartosci bycia w swiecie

Kultura widzenia

Miedzy praktykami kulturowymi na Wschodzie i Zachodzie istniejg wy-
razne réznice, ktére wptywaja na znaczace réznice systeméw myslowych
(w szerokim rozumieniu), dajgc w efekcie rézne obrazy $wiata. W zachod-
nim kregu kulturowym $wiat jest przede wszystkim widziany. Filozofowie
od starozytnosci greckiej wyrdzniali zmyst wzroku jako najwazniejszy dla
tworzenia wiedzy o $wiecie. W oparciu o niego cata filozofia europejska kon-
struowata narracje bycia w Swiecie, jego poznania i opanowania w oparciu
o wladze widzenia. To mocne stwierdzenia, ale tez nie chodzi tu o uprosz-
czong metaforyke, ktorej nadaje sie cechy uniwersalne.

Arystoteles byt pierwszym filozofem, ktéry przestawil hierarchie ludz-
kich zmystow i jej uzasadnienie, ale nie byt pierwszym, ktéry o tym pisat.
Wypada siegnac¢ do okresu kilka wiekéw wczesniejszego, do presokratykow,
wsrod ktérych nalezy wyrdzni¢ przede wszystkim Heraklita (500 p.n.e.)
i Parmenidesa (475 p.n.e.). Tutaj zaczyna sie - w sensie filozoficznym a nie
potocznym - historyczne uprzywilejowanie zmystu wzroku a w konsekwen-
cji budowana na tej podstawie kultura okulocentryczna. Ten pierwszy de-
klarujac swoja postawe empirystyczng wyrazat réwnocze$nie poczucie
dumy i wyzszo$ci wobec przesztosci, ktéra karmita sie zwodniczym mitem.

Wiedzy o $wiecie nie dostarczajg opowiesci mityczne, lecz Those things of
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which there is sight, hearing, knowledge: these are what I honour most (Frag-
ment 55). Jednak w tym honorowaniu nie ma réwnosci, o czym moéwi na-
stepna wazna uwaga: ,the eyes are more exact witnesses than the ears”
(Fragment 101a). Ale i duma posiada wyrazny cien w postaci zwodniczoSci
obu wymienionych zmystow, jesli postuguja sie nimi barbarzyncy. Podobnie
wyglada ta kwestia u Parmenidesa.

Oba typy pogladéw w omawianym kontekscie przybliza David Michel
Levin w swojej ksigzce Modernity and the Hegemony of Vision, piszac:

Reading the pre-Socratics and studying the archaic history of their cultural
world, we are easily tempted to construct new narratives, letting something be
seen that was unseen before. And why shouldn't we? It is through such narra-
tives that we articulate our changing forms of self-understanding and contin-
ually remake ourselves. We can now see that, even before Plato in fact long
before Plato, not only in the extant fragments attributed to Heraclitus, but in
fragments attributed to Parmenides philosophical thinking in the Western
world was drawn to the tuition, the authority, of sight (Levin 1993).

Nastepnym pokoleniom i epokom byto juz tatwiej; autorytet starozyt-
nych filozoféw, w tym szczeg6lnie Platona i Arystotelesa, wystarczat by do-
minacja zmystu wzroku stata sie obowigzujgca. Niezaleznym jednak Zro-
dtem hierarchizacji wtadz zmystowych byta Biblia, w ktdrej mamy do czy-
nienia z apoteozg zmystu wzroku. W wiekach religijnej wiary wyznawcy
w cicho$ci serca i w gtoSnym zaspiewie zwracali sie do boga by otworzyt ich
oczy, te zmystowe i te duchowe, bo widzie¢ go pragna. Biblia zawiera wiele
fragmentéw, w ktorych mowa jest o wzroku i widzeniu. W Ewangelii wedtug
$w. Jana mowa jest o tym, ze $wiat nie moze przyja¢ Ducha Prawdy |[...], po-
niewaz Go nie widzi ani nie zna (Ewangelia wg $w. Jana). Potwierdzeniem
wiary jest jej naoczno$¢, mozliwos$¢ zobaczenia jej podmiotu. Ta sama naocz-

nos¢ jest rowniez lekiem na zwatpienie stabych w wierze (Ksiega Estery).
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Stuch nie stuzyt wierze, nie byt dostatecznym potwierdzeniem jej przed-
miotu. Styszenie, bez widzenia, wprawiato w oniemiate zdumienie. Niezro-
zumiato$¢ i niewyrazalnos¢ styszenia zostata wiec przeciwstawiona jasnosci
przekazu widzenia. Ta jasno$¢ stata sie wyjagtkowa w niedostownym, meta-
forycznym widzeniu o charakterze duchowym (Dzieje Apostolskie). Ten typ
widzenia byt zarazem poznaniem o cechach pelni, bezposredniosci i natych-
miastowosci.

Wspoétczesno$¢ funkcjonuje - mozna by powiedzie¢ - nawykowo
w aspekcie kulturowym. Niezmiennie dominuje zmyst wzroku a poddanie
kultury coraz wiekszej presji marketingowej sprawia, ze wizualno$¢ stata sie
wszechobecna, wypierajac pozostate zmysty i formy kontaktu ze Swiatem.
Nobilitowany w przesztos$ci zmyst wzroku utracit obecnie sporo ze swojej
szlachetnosci, co nie podwazyto jednak jego pozycji. Hannah Arendt
w swojej ksigzce The Life of the Mind zauwaza, Ze from the very outset, in
formal philosophy, thinking has been thought of in terms of seeing. My$lenie
zostato utozsamione z widzeniem i odwrotnie. Czy mamy tu do czynienia
z naduzyciem? Czy nie jest to zbyt mocne stwierdzenie? Otdz wydaje sie, ze
tak nie jest. Wystarczy szeroko rozumie¢ widzenie jako zdolno$¢ widzenia
mys$lowego i zdolno$¢ wyobrazania sobie, by myslenie stawato sie na tyle
kalekie i okrojone, ze w zasadzie nie mozna juz o nim w ogdle méwi¢. Arendt
zauwaza w dalszej czesci, ze The predominance of sight is so deeply embedded
in Greek speech, and therefore in our conceptual language, that we seldom find
any consideration bestowed on it, as though it belonged among things too ob-
vious to be noticed (Arendt 1978). Podstawy kultury europejskiej wywodza
sie z Grecji, stad naturalna dominacja wzroku w tej kulturze.

Taka sytuacja historyczna rodzi wiele pytan o zasadniczym charakterze
dla kultury i jej przysztosci. Dotycza one relacji historycznych miedzy wizja

i wiedza, wizja i wladza, wizja i etyka (Levin 1993). Jak majg sie te relacje do
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wizji przysztosci tej kultury? Jest to pytanie o relacje wizji/widzenia i nauki.
Rozwdj technologiczny oznacza w istocie réwniez rozwéj widzenia w jego
aspekcie odlegtosci i rozdzielczosci, a wiec szczeg6étowosci. Czy w tym
kontekscie nie ma racji Max Horkheimer komentujac te nowa sytuacje: As
their telescopes and microscopes, their tapes and radios become more sensi-
tive, individuals become blinder, more hard of hearing, less responsive (Hork-
heimer 1978). Ta uwaga i zarazem diagnoza warta jest namystu.

Gdyby przyjaé narzucajacy sie wniosek, ptynacy ze stow Horkheimera, ze
cztowiek wspdiczesnosci rozwija zmyst widzenia, wzmacniajac go osiggnie-
ciami technologii, otrzymujemy zarazem konsekwencje o charakterze nega-
tywnym: cztowiek staje sie coraz bardziej $§lepy bez technicznego oprzyrza-
dowania. Czy w takim razie uprawnione jest wcigz twierdzenie o dominacji
widzenia? Zasadne jest w tej sytuacji pytanie Levina o to, czy nasza wspoét-
czesna kultura jest wciaz okulocentryczna? Czy nie jest to czas przejscia, czas
przemiany w inny, historycznie nowy paradygmat bycia cztowieka w §wie-
cie i tworzonej przez niego kultury? O jakim wszak paradygmacie mozna tu
mowic¢? Arendt zwraca naszg uwage na powro6t do logosu i jego przyszite zna-
czenie, a wiec do paradygmatu méwienia i stuchania. Zauwaza, ze Since Berg-
son, the use of the sight metaphor in philosophy has kept dwindling, not unsur-
prisingly, as emphasis and interest have shifted entirely from contemplation to
speech, from nous to logos (Arendt 1978)

Arendt napisata te stowa niemal piecdziesiat lat temu i mimo uptywu
czasu wiele wskazuje na nietrafnosc¢ jej diagnozy. Kontemplacja jako najwyz-
sza posta¢ widzenia intelektualnego przestata odgrywac wieksza role, wy-
pchnieta na obrzeza kultury szybko$ci, zmiennos$ci, chwilowo$ci. Innymi
stowy, fatwej percepcji, szybkiego przyswojenia i jeszcze szybszego zapo-

mnienia. Bliskie codziennego Zycia widzenie zmystowe nadal i w jeszcze
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wiekszym stopniu dominuje w kulturze obecnego czasu. Mozna wrecz po-
stawic teze, Ze ta druga posta¢ widzenia stata sie niczym narkotyk kultury
masowej. Paradygmat méwienia i stuchania wymaga przeorientowania re-
lacji miedzyludzkich wokoét takich cech/warto$ci jak uwazno$¢ i szacunek,
zaréwno dla siebie jak i innego. Spelnienie tych i zapewne wielu innych wy-
magan z konieczno$ci przywotuje pytania, wskazujace problemy skupione
wokot konfliktu paradygmatéw, bowiem sg one rozbiezne w aspekcie dzia-
fania(?) jeden jest ekstrawertyczny drugi introwertyczny.

Nie mozna rowniez poming¢ obrazu $wiata budowanego w oparciu
o zmyst wzroku lub stuchu. Nie mogg one by¢ identyczne, to zrozumiate, ale
tez nie mogg by¢ catkowicie odmienne. Dobrze znamy ten pierwszy, gdyz
mentalnym substratem rzeczywisto$ci postrzeganej wzrokiem jest $wiat
charakteryzowany za pomoca kategorii statosci i niezmiennosci. Jej pozna-
nie kulminujgce w uchwyceniu statego pierwiastka, statej istoty jest zaprze-
czeniem ruchu i dynamiki. Tylko statyczny $wiat daje mozliwo$¢ poznania
go i wyrazenia odpowiednim pojeciem. Czy faktycznie potrafimy wyobrazi¢
sobie kulture opartg o zmyst stuchu? Czy potrafimy wyobrazi¢ sobie §wiat,
ktéry bytby jej odpowiednikiem? Czy wreszcie potrafilibySmy zrozumieé
siebie w nowej rzeczywistosci o cechach zmienno$ci, dynamiki i ptyniecia?
Jak sie okazuje sytuacja nie jest tak trudna, by wychodzi¢ w tym ekspery-
mencie my$lowym z punktu zerowego. Za przyklad moze postuzy¢ jedna
z najstarszych kultur, w ktérej obowigzuje paradygmat audiocentryczny,

0 czym na ogo6t sie nie wie.

Kultura styszenia
Kulture chinska traktuje sie zwyczajowo jako kulture audiocentryczna.
Jakie znaczenie posiada zmyst stuchu w filozofii i szerzej kulturze tego kraju?

Pytanie to musi mie¢ szerszy wymiar i dotyczy¢ generalnie znaczenia stuchu
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w relacjach powstajacych miedzy cztowiekiem i $wiatem.! Ich wynikiem jest
konkretne umiejscowienie cztowieka w tym $wiecie, jego poznanie oraz opa-
nowanie. Czynno$¢ opanowania zawiera mocne zachodnie konotacje podpo-
rzadkowania i zawlaszczania, mimo tego zostawimy ten termin do dalszej
roboczej refleks;ji.

Kultura widzenia z zatozenia musi odrézniac sie znaczacymi elementami
od kultury styszenia. Ta pierwsza zostata powyzej scharakteryzowana jako
nastawiona na ujecie prawdziwos$ci $wiata poprzez uchwycenie jego statosci
i statycznosci. Niech za wzorcowy przyktad postuzy tu Platonski $wiat idei,
statych, wiecznych i niezmiennych bytow, ktére to cechy gwarantujg jego
prawdziwos¢.

Czym odroznia sie kultura styszenia? Jakie cechy charakteryzujg kulture
styszenia i jakg posiada humanistyczng warto$¢ kreatywno-poznawcza? Po-
przez zaprzeczenie mozna wskazac cechy takie, jak ruch, dynamizm, zmien-
nos¢. Swiat charakteryzowany w taki sposéb wymaga odmiennych poje¢
i kategorii od opisu poprzedniego. Model kultury oparty na stuchu za swa
podstawe ma obraz Swiata i strategie dziatania, ktére wynikaja z innych war-
tosci. Zmiana najwazniejszego w kulturze europejskiej zmystu stuzacego do
komunikacji prowadzi do zmiany paradygmatu, w oparciu o ktéry §wiat jest
postrzegany i warto$ciowany. Jest jasne, ze wszystkie zmysty biorg udziat
w poznaniu i dziataniach praktycznych, bowiem mamy do czynienia z ich
komplementarno$cig, jednak chodzi tu o role wiodgca w samym nastawieniu
do swiata. Z réznic wtasciwosci obu zmystéw, najwazniejszych dla funkcjo-
nowania cztowieka, wynikajg réznice w poznaniu Swiata. Wytworzenie sys-
temu mys$lowego opartego na narracji stuchania prowadzi do wytworzenia

jako$ciowo innym obrazie Swiata.

1 Pragne w tym miejscu ztozy¢ podziekowanie dr Rafatowi Mazurowi za inspirujace
rozmowy dot. kultury i filozofii chinskiej. W odpowiednich miejscach przywotuje
jego prace naukowe.
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Wiele elementéw historycznych i obecnych wskazuje na stuchowy cha-
rakter kultury chiniskiej. Jednym z najstarszych w ikonografii jest ideat me-
drca. Pomijajac w tej wypowiedzi mitologizacje znaczenia, przypisywanego
medrcom w filozofii i kulturze chinskiej, nalezy odnotowa¢ ikonograficzne
ich przedstawienia.2 Medrcy w tych przedstawieniach posiadajg duze uszy,
co jest odczytywane jako odpowiednik sokolego wzroku i bystrego umystu
w kulturze europejskiej. Te odniesienia wskazujg jednoznacznie, ze nie cho-
dzi w tym przypadku o dostownie rozumiany stuch, ¢wiczony np. jedynie do
uprawiania i odbioru muzyki. Stuch chinskiego medrca jest odpowiednikiem
europejskiego umystu, jako narzedzia do wnikliwego i gtebokiego poznania,
ale zarazem wzbogacajgcym je o ceche uwaznosci. A wiec stuch w rozumie-
niu chinskim posiada zakres poszerzony o medytacyjny element ogladu
Swiata.3 Niezwykle istotna jest tu owa uwaznos¢, ktéra charakteryzowana
jest w sposdb nastepujacy; jako wiedza obiektywna, Swiadomo$¢ samo re-
flektujaca, zdolno$¢ skupiania sie na rzeczy i uchwytywania jej wlasciwego
sensu, uwolnienie sie od wtasnego ,ja”, ktore zaktdca czysty oglad. Artur
Schopenhauer ujat pojecie uwaznosci jako ,,wyrazne uprzytomnienie sobie
Swiata i siebie samego” (Schopenhauer 2009). A wiec jest to stan kontem-
placji, ktory dajac spokdj i szczescie dostarcza zarazem pelnego poznania.
W ten sposdb rozumiany stuch odgrywa podstawowa role w procesie pozna-

nia (DeWoskin 1982).

2 0 wyjatkowej pozycji medrca w tej kulturze niech $wiadczy nastepujacy fragment
wypowiedzi: ,medrzec to ten, kto objawil najwieksza cnote, ktéra jest zgodna z
Niebem [...] jest moralnie doskonaly i [...] staje sie jedna z trzech sit
podtrzymujacych caty wszech$wiat oraz wspomagajacych przemiane wszech$wiata.
Potrafigc w petni rozwina¢ wtasna nature, moze rozwijac¢ nature wszystkich bytéw i
rzeczy; (...) [stad] moze wspomagac¢ przeksztatcajace i pielegnujace sity Nieba i
Ziemi, moze »tworzy¢ triade z Niebem i Ziemig«”(Yao 2009)

3 Zob. np. popularny posag medrca Laozi http://en.wikipedia.org/
wiki/Laozi#/media/File:Laozi_002.jpg [dostep 07.08.2017].
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Jednym z wazniejszych jednak elementéw wskazujacych na stuchowy
charakter kultury chinskiej jest jej tonalny jezyk, w ktédrym poszczegélna sy-
laba, dzieki okreslonej modulacji gtosu, otrzymuje sobie wtasciwy ton. Po-
stugiwanie sie takim jezykiem wymaga wyostrzonego i subtelnego stuchu.
Podobny argument na rzecz stuchowej kultury ptynie z pisma chinskiego.
Znak sheng oznacza medrca, ktory ,>>wstuchuje sie<< (...) w >>rytm<<
Swiata naturalnego” (Yao 2009). To potaczenie nie jest tylko metaforg poet-
ycka, znak ten posiada komponent w postaci grafu ér (E), ktéry oznacza
ucho. Ten graf jest elementem znaczeniowym znakéw, ktére odnosza sie do
poznania i facza ze stowami: medrzec - dzwiek - przenikliwo$¢ (Mazur
2014). Medrzec to kto$, kto ¢wiczy uszy, doskonali stuch, by ustyszeé
brzmienie $wiata. Ptynie z tego jeszcze jeden ciekawy wniosek. Swiat nie jest
niemy, takiego nie ustyszatby przeciez najwiekszy medrzec; $wiat wy-
brzmiewa wieloma dzwiekami, ale tylko jeden jemu wtasciwy dzwieczy
prawdziwie, gdyz jest to dZwiek prawdy. Kenneth ]J. DeWoskin zauwaza, Ze
»Niezwykle wyrafinowang zdolno$cig zmystowg medrca byta umiejetnos¢
stuchania/styszenia; prawdopodobnie byto to najbardziej istotne narzedzie,
poprzez ktore jego madrosé byta widoczna dla Swiata” (DeWoskin, 1982).

W Dialogach konfucjanskich znajdujemy potwierdzenie powyzszych
uwag (1976). Konfucjusz wyraza opinie na temat swojego wieku i wynikaja-
cych z tego mozliwosci poznawczych. Fragment ten w przektadzie na jezyk
angielski otrzymat posta¢ nastepujaca: At sixty, my ear was an obedient organ
for the reception of truth.” 4 | ttumaczenie drugie: From sixty my ear was at-
tuned (Lai 2007). W obu przektadach zostata uwypuklona umiejetnos¢ stu-
chania, dzieki dostrojeniu sie uszu do brzemienia $wiata. Umiejetnos$¢ ta

prowadzi do jego poznania. Dostrojony stuch to uwazny umyst, ktory styszy

4 Analects, Chinese Text Project, ttum. ]. Legge, http://ctext.org/analects [dostep
12.08.2017].
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to, co potocznie niestyszalne. O wartosci tego, co ustyszane méwi kolejny
wers pochodzacy z Dialogéw. If a man in the morning hear the right way, he
may die in the evening without regrets. Warto tu przytoczy¢ ostatni juz frag-
ment z Dialogéw, w ktérym Konfucjusz wyraznie zaweza krag ludzi, z kto-
rymi warto sie przyjaznic: friendship with the man of much observation. Cie-
kawostka semantyczng jest tu znaczenie stowa observation, gdyz wyraza je
znak oznaczajacy stuchanie. A wiec warto$ciowa jest przyjazn z tymi, ktérzy
wiele styszeli a nie widzieli. Wnioski s3 tylez zaskakujace co frapujace.
W Chinach, przez catg historie tej kultury, obserwacja byta i nadal pozostaje
w kompetencji uszu. Dla filozoféw i medrcéw tego kraju poznanie $wiata
byto wynikiem aktywnego stuchania, bowiem $wiat jawit im sie jako przed-
miot dzZwiekowy, w ktory nalezy sie wstuchiwaé. To zasadnicza, fundamen-
talna wrecz réznica wobec kultury europejskiej, gdzie obserwacja jest sfera
aktywno$ci wzroku.

Nie moze wiec dziwi¢ podejscie w Chinach do muzyki, ktora speiniata
kilka doniostych funkcji. Przede wszystkim dla filozoféw stanowita element
rozwazan o $wiecie, narzedzie jego poznania. Niezaleznie ksztattowata kul-
ture indywidualng i spoteczna, wymagajac i wspomagajac doskonalenie sie
na obu poziomach. W Kklasyfikacji Konfucjusza muzyka nalezata do sze$ciu
szlachetnych sztuk, ktére rozwijaty cztowieka. Nie kazda rzecz jasna, lecz ta
tylko, ktéra wptywata pozytywnie na umyst-serce cztowieka, a wiec organ
emotywno-kognitywny, ktory kontroluje stany emocjonalne i kieruje pozna-
niem $wiata.6 Taka muzyka wycisza umyst i zmysty, stajac sie przydatng

w zyciu jednostkowym i spotecznym. Taka muzyka wyraza tad wewnetrzny

5 Analects, Chinese Text Project, op. cit. Por. Rowniez Routledge History of World
Philosophy: History of Chinese Philosophy, ed. Bo Mou, Routledge 2009, s. 126.

6  Chinski znak xin ilxttumaczony jest jako umyst-serce. Zob. Mazur R., , Tradycja
edukacji muzyka w kulturze chinskiej. Klasyczne Zrédta filozoficzne”, The Polish
Journal of the Arts and Culture, Nr 12 (4/2014), s. 28-31.
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cztowieka, panstwa i wszechs$wiata, zgodnie z przekonaniem medrca Xunzi,
nastepcy Konfucjusza, Ze jest ona najlepszym narzedziem do osiggania har-
monii moralnej i spotecznej (Xunzi, 2007). DZwieki posiadaty zdolno$¢ od-
wzorowania i wyrazania porzadku wszechswiata. Nie jest wiec sprawa przy-
padku, Ze pojecie he - harmonii ma swoje korzenie w jezyku muzycznym.
Harmonia wyraza cato$ciowy stan $wiata rozumiany jako uporzadkowany
ruch i przemiana. Pojecie to stato sie idealem wewnetrznej pracy cztowieka,
ktéry dazy do samodoskonalenia (Mazur, 2014). Dlatego cztowiek szla-
chetny, nie stucha rozwiqztych dzwiekéw, nie spoglgda na kobiety i nie wypo-

wiada ztych stéw.”

Kultura jednosci

Wiek XIX byt wiekiem fragmentacji $§wiata, jego badawczego podziatu na
cze$ci odpowiednio do wydzielania sie nauk przyrodoznawczych. Podobnie
dziato sie z cztowiekiem; wraz z wydzielaniem sie nauk spotecznych frag-
mentacji ulegata jego jednos$¢. W drugiej potowie XX w., a szczegdlnie w jego
okresie koricowym, mogliSmy obserwowac trend odwrotny. W tym okresie
pojawily sie filozofie, teorie, ruchy o ré6znych nazwach, jak era Wodnika, New
Age, ekofilozofia etc., ktére promowaty okreslony sposéb myslenia i okre-
$long postawe wobec zycia. We wszystkich chodzito o to samo, o zycie w har-
monii i jednoSci ze Swiatem i z sobg. Nastapit powrot do filozofii catoscii jed-
nosci; cztowiek zaczat by¢ ponownie traktowany jako catos¢ i jednos$¢ psy-
chofizyczna. Teorie holistyczne jednoczyty jego ciato, umyst i dusze. Przy-
wracanie jednosci czesto byto inspirowane filozofiami Wschodu, z tg wszak
réznicg, ze tworcy tego powrotu przestali teraz by¢ oskarzani o mistycyzm.
Dostrzegano bowiem w tych systemach i teoriach kultywowane dziedzictwo

madrosci wielu pokolen. W konsekwencji przywracano psychike ciatu oraz

7 Dialogi ..., wyd. cyt,, s. 96.
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cielesno$¢ psychice. W obu przypadkach chodzito o dostrzeZenie wrazliwo-
$ci wta$ciwej okre$lonej sferze cztowieka, ktdra ulegata pogtebieniu i posze-
rzeniu w wyniku jednoSci.

Nikt nie watpi w konieczno$¢ wstuchiwania sie w zgdania naszego ciata.
Wstuchiwanie sie nie jest tu tylko metafora. Nasze ciato mozna uznac za or-
kiestre ztoZong z wielu instrumentéw. Takie ujecie jest za waskie i za szero-
kie zarazem. Przyjmijmy, Ze ciato jest orkiestra ztozong z wielu instrumen-
tow, ktora zaleznie od nastrojenia moze wydawaé harmonijne - zdrowe lub
fatszywe - chorobowe tony. Ale mozna je réwniez uzna¢ za instrument,
ktéry powinien dostroi¢ sie, zsynchronizowa¢ swoje dziatania, swojg gre,
z kontrastujgcymi i uzupetniajgcymi rytmami jego otoczenia. Chodzi tu
orytm dnia i nocy, pracy i odpoczynku, mysli i uczu¢ (Gioiu 2006). Czy
mozna podobnie powiedzie¢ w odniesieniu do naszej psychiki i umystu? Czy
potrafimy wstucha¢ sie w naszg psychike, w naszg dusze? Czy w ogole rozu-
miemy taka czynno$¢? A wszystko to po to by by¢ soba. Historia naszej kul-
tury pokazuje wyraZnie, Ze nie ma trudniejszego zadania niz bycie soba. Ja
réwniez nie znam trudniejszego zadania niz bycie mng, czyli sobg. Zagad-
kowy to nakaz, a bardziej jeszcze tajemnicza droga, ktéra ma do tego celu
prowadzi¢. Byt jednak kto$, kto nig podazat §wiadczac na rzecz jej szczegol-
nej wartosci wtasnym zyciem.

Ponad dwa tysigclecia temu Sokrates nakazal sobie, swoim uczniom
i przyjaciotom gnothi seauton - poznaj siebie. Te stowa staty sie wyzwaniem
dla kultury europejskiej przez jej dzieje. Sokrates nie prosi, lecz przed kaz-
dym z nas stawia to wezwanie i wyzwanie zarazem, by dla poznawczej uwagi
sta¢ sie podmiotem i przedmiotem poznania. Jest to szczeg6lna powinnos¢,
obowiazek kazdego, bez wzgledu na to jak realizuje sie w zyciu zawodowym

i spotecznym. Sam Sokrates pokazatl wtasnym zyciem, co oznaczato to we-
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zwanie, a nastepnie w historycznie ponawianym dialogu pokoleniowym nie-
ustannie przywracat jego aktualno$¢. W stowach Sokratesa styszymy swia-
domos¢ braku i Swiadomo$¢ mozliwosci jego zaspokojenia. Gdy nie odczu-
wam braku niczego nie potrzebuje i nie poszukuje. Niewiedza nie prowadzi
jednak do pehni, nie oznacza spetnienia. Stwierdzenie ,zyje sie” lub ,Zzycie
mn3g zyje” mogtoby okresla¢ ten stan egzystencji. Gdy brak taki odczuwam
szukam sposobu jego zaspokojenia. W tym momencie rozpoczyna sie praca
nad sobg, ktéra wcale nie jest tatwa i szybka.

Praca nad sobg nie jest jednorazowym aktem, jest procesem, jest droga
podczas ktérej r6wnorzedna role odgrywa burzenie i budowanie, niszczenie
i tworzenie. Niszczeniu podlega nawykowe myslenie i takiez dziatanie; two-
rzenie jest zbieraniem nowej wiedzy o sobie, o relacji do innych i $wiata.
Cztowiek wstepujacy na droge wiedzy znajduje ja w sobie i dowiaduje sie
czegos$ o sobie. Jednak ta wiedza posiada walor powszechno$ci, stajac sie za-
razem wiedzg o cztowieku w ogole. Sokrates wprowadza do filozofii, i tym
samym do kultury europejskiej, idee, ktérej znaczenia nie sposéb przecenid.
Troska o cztowieka oznacza u niego troske o dusze. Sokrates jest bodaj
pierwszym filozofem, ktéry swiadomie glosi, Ze najwyzszym powotaniem
cztowieka jest troska o siebie samego, przez co nie rozumiat wcale troski
o ciato. Poznanie w szerokim sensie, i samopoznanie jako jego element
szczegbtowy, ma za cel doskonalenie duszy. Co to jednak znaczy? By ten po-
stulat zrozumie¢, konieczne sg pytania o samg dusze, jej charakter oraz rela-
cje do ciata.

Dla Sokratesa dusza nie jest niezaleznym bytem, chwilowo tylko ztaczo-
nym z ciatem. Nie posiada jeszcze tych metafizycznych cech, jakich nabierze
u Platona. Dusza dla Sokratesa jest integralng czes$cig ciata, cho¢ nie jest

z nim tozsama. Dusza jest wyzszga cze$cia psychiki cztowieka, zwigzang z my-
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$leniem i poznaniem, a wiec jak powiedzielibySmy dzisiaj, jest ona odpowie-
dzialna za wyzsze funkcje psychiczne cztowieka. Najwyzszym jej wyrazem
jest zdolno$¢ poznania, kulminujgca w uzyskaniu wiedzy. Drogowskazem
wjej uzyskaniu s okre$lone wartosci, ktore spelniajga funkcje idei
wzorczych, postulatow najwyzszych celow.

Wré6¢my wiec do nakazu troski o wiasng dusze. Troska ta ma swoéj aspekt
praktyczny, zwiazany z zyciem codziennym, oraz aspekt niepraktyczny, do-
tyczacy wartosci kultywowanych w imie ,interesu” duszy. Oba te aspekty
wyrazaja dobrze znane stowa Sokratesa, ze nie dba o zaszczyty, lecz szukajac
prawdy, bedzie sie starat zy¢ najlepiej, jak tylko potrafi. Latwo o pomytke
w interpretacji tych stéw. Zycie najlepsze nie jest nastawione na typ zycia
sybaryty; jest ono nastawione na racjonalizacje potrzeb i pragnien, a wiec
podporzadkowane jest madrosci, z ktérej wynikaja zasady dotyczace warto-
Sciowan, wybordow i dziatan. Mamy tu znaczenie klasycznego pojecia he-
done, ktére zostato oszpecone w Sredniowieczu. Postawa hedonisty to po-
stawa zréwnowazonych pragnien i potrzeb, w imie prawdy Zycia. Kazdy
krok na drodze do tej prawdy to zarazem poprawa przezywania zycia. O tej
jakosci nie stanowi ciato cztowieka, wiec nie nalezy okazywa¢ mu wiecej tro-
ski, niz to konieczne. Taka sugestia bez wyjasnienia jest zwodnicza. Nalezy
pamietaé, ze w Atenach tego czasu mezczyzni podlegali ustawowemu obo-
wigzkowi ¢wiczen fizycznych, w tym wojskowych, do sze$c¢dziesiatego roku
zycia. A wiec to, co w sposob prawnie regulowany byto przedmiotem troski,
wspotczesnie jest nie lada problemem.

Choc¢ dzisiaj wiemy wiecej o potrzebach ciata, jednak czynimy mniej dla
jego dobra. Cielesno$¢ cztowieka to w moim rozumieniu zmysty. Historia
wymieniata ich pie¢, obecnie méwi sie o szesciu a nawet siedmiu. Biolodzy

naliczyli ich dziewie¢. Tak czy inaczej nie o liczbe tu chodzi, a sposéb ich trak-
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towania. Czy moge mowic o jednosci cielesno-duchowej, gdy szwankuje kté-
ry$ ze zmystow? Odpowiedz jest oczywista. Kazdy z nich spetnia okreslong
potrzebe cztowieka, kazdy jest réwnie wazny, cho¢ pewne z nich s3 trakto-
wane jako wazniejsze. Na pierwszym miejscu stawia sie wzrok, to juz wiemy
z wcze$niejszych uwag. Problemy ze stuchem, lub wrecz jego brak, naleza do
tych mniej waznych. Ale czy mozna ustala¢ hierarchie, gdy ktérys ze zmy-
stow jest chory? Czy da sie zmierzy¢ waznos¢, gdy ktérys$ nie funkcjonuje
dobrze lub wcale? Czy takie podejscie jest w ogéle sensowne?

Znaczenie stuchu w zyciu czlowieka jest oczywiste; od najwcze$niejszych
lat zmyst ten jest nie do przecenienia w uczeniu sie, w komunikowaniu z oto-
czeniem, w przestrzennym lokowaniu siebie, w psychicznym i spotecznym
rozwoju. A wiec w ksztattowaniu swojej osobowosci poprzez harmonijne re-
lacje wewnetrzne z soba, pozwalajace na pelne wyrazanie siebie i ze-
wnetrzne z otoczeniem, pozwalajace na peing interakcje z innymi. Czy to
znaczy, Ze inne zmysty sa mniej wazne? Wspdiczesne badania percepcji do-
wodzg, ze zmyst stuchu jest znaczaco czulszy niz wzrok, a co za tym idzie
postrzega on zmiany o wiekszej czestotliwosci. A wiec, gdy oko widzi rzeczy-
wisto$¢ nieruchoma ucho moze stysze¢ jej ruch. Czy ten wynik uprawnia
mnie do wyciggniecia wniosku, Zze mniejszej-wiekszej waznosci? Czy moze
podwazy¢ moje przekonanie o rownowaznos$ci wszystkich zmystéw dla ja-
ko$ci mojego zycia? Z pewno$cig nie moze. Obraz mojego $wiat jest two-
rzony przez styszenie, widzenie, dotyk, smak, wech, rownowage, bezpie-
czenstwo..., a wiec wszystkie te zmysty, ktére wymienia wspotczesna nauka.
Kazdy obraz indywidualnie jest do§wiadczany w przemijaniu wrazen, ktore
pozwalajg mi uchwyci¢ subtelng warstwe rzeczywisto$ci odpowiednia dla

kazdego zmystu.
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Dziecko podmiotem chorujacym.
Zmiany w mysleniu o dzieciach
w nowozytnej Europie

Dzieci bardzo dtugo, w historii ludzkosci, byty traktowane jedynie jak mi-
niatury ludzi dorostych. Nie wyodrebniano specyficznie dzieciecych rdl,
oczekiwan i potrzeb. Nie widziano w nich innych choréb czy probleméw roz-
wojowych. W §redniowieczu, jedynie co trzecie dziecko dozywato 16 roku
zycia. W czasach p6zniejszych sytuacja nie za bardzo sie poprawita. Jedno na
czworo dzieci w pierwszym roku zycia miato szanse w XVIII wiecznej Francji
dozy¢ dwudziestego 6smego roku zycia. Zta dieta i choroby miaty kluczowy
wptyw na ich rozwdéj. Zta dieta dziecka powodowata to, ze byto podatniejsze
na choroby. Dzieci najczesciej chorowaty na infekcje uktadu pokarmowego
i oddechowego, ale w Sredniowieczu wystepowaty one powszechniej i cze-
sto prowadzity do $mierci. W pozywieniu brakowato odpowiednich substan-
cji odzywczych, w tym witamin D i C, ktérych niedobér wywotywat krzywice
i szkorbut. Biedni czy $rednio zamozni ludzie jadali mato miesa, wiec dzieci
miaty niedob6r witamin z grupy B i Zzelaza. Gdy dzieciecy organizm zaatako-
waly drobnoustroje, poziom Zelaza spadal, co dodatkowo zmniejszato od-
pornos$¢ na infekcje. Pokarm nie uzupeiniat niedoboréw i ujawniata sie ane-
mia. Pomimo karmienia piersig umierato od urodzenia do pierwszego roku
zycia ok. 35 proc. dzieci. Przej$cie z mleka matki na inne pozywienie i kla-

syczne choroby wieku dzieciecego sprawiaty, Ze nie przezywato ok. 55 proc.
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populacji. W §redniowieczu panowata silna selekcja naturalna - jesli dziecko
rodzito sie stabe, zwykle nie dozywato starszego wieku. Na przyktad bie-
gunka czesto oznaczata zgon, prochnica byta obecna, ale nie w takim nasile-
niu jak dzisiaj, u naszych, wspdtczesnie zyjgcych dzieci: wystepowata szes¢,
siedem razy rzadziej. Sredniowieczne dziecifistwo byto krétkie, dzieci od 10
roku Zycia wspieraty swoja praca rodzine. Siedmiolatek miat postrzyzyny -
byt to symboliczny moment przejscia chtopca spod opieki matki pod opieke
ojca. Od tej pory byt przygotowywany do rél meskich: rycerza, mysliwego
itp. Chtopcy z nizszych stanéw pomagali ojcu, uczyli sie rzemiosta albo pracy
na roli. Dziewczynki miaty nizsza pozycje spoteczna niz chtopcy. Od 12. roku
byty przygotowywane do zamazpojscia. W Sredniowieczu idea dziecinnstwa
nie istniata - stwierdzit kiedy$ francuski historyk Philippe Aries (1995).

Dopiero od XVII wieku wprowadzono obowigzek rejestru urodzin. Wcze-
$niej tego nie czyniono. Jesli umierato dziecko - to wtasciwie nikt sie tym nie
interesowat. Bardzo rzadko znajdujemy nagrobki z napisami informujacymi,
ze pochowano niemowle lub niewiele starsze dziecko. Na obrazach pokazy-
wane dzieci zwykle symbolizowaty dusze. Zreszta w czasach dawnych ludzie
nie potrafili zliczy¢ lat swojego zycia.

W $redniowieczu pojawita sie praca Izydora, biskupa Sewilli, w ktorej po-
dzielit okresy zycia ludzkiego: okres pierwszy to dziecinstwo, a wiec czas,
kiedy cztowiekowi rosng zeby (trwa od urodzenia do sidédmego roku zycia),
okres drugi (pueritia), okres chlopienstwa trwa do czternastu lat); kolejny
to adolescencja (wiek mtodzienczy) do 21 roku zycia, potem przychodzi
mtodos¢ (do czterdziestego pigtego roku) i etap zwany senecta (okres sta-
rzenia sie). Izydor nazwat ten czas - okresem ciezkosci i ostatni okres - sta-
ro$¢, az do $mierci. Momenty przed $miercig zwane zostaly senium, czyli

ostabienie staros$cia. Starozytnos¢, a i takze Sredniowiecze zostawity bogata
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terminologie okreslajaca okresy Zycia ludzkiego. Nie byto jednak rozréznie-
nia pomiedzy czasem dziecinstwa, a dorastaniem. Pojecie wieku mtodzien-
czego pojawito sie dopiero w XVIII wieku.

Az do wieku XII mniej wiecej sztuka Sredniowieczna ignorowata dziecin-
stwo i nie probowata go przestawia¢ (s.42) (Aries 1995). Dzieci pokazywane
byty jako osoby o matym wzroscie. Wszystko inne byto takie, jak u ludzi do-
rostych. Nie charakteryzuje je specyficzny wyglad, ale jest to obraz zminia-
turyzowanych dorostych. W czasach gotyku Dziecigtko Jezus nigdy nie byto
pokazywane, jako mate, nagie niemowle, ale starannie owiniete w pieluchy.
Dopiero w $redniowieczu, a wtasciwie u jego schytku dziecko Jezus zostaje
pokazane na obrazach, jako gote niemowle. Philippe Aries twierdzit, Ze
Zmiana w wyobrazeniu na obrazach Dzieciatka Jezus byta przyktadem zmie-
niajacej sie zbiorowej Swiadomos$ci odnosnie dziecinstwa, na ktore w XII
wieku nikt nie zwracat uwagi, a w IX wieku w zasadzie nie odrézniano dzieci
od dorostych. Dopiero na przetomie XV i XVI wieku zaczyna sie pojawiac¢ sie
dzieci w ikonografii $wieckiej (artysci przedstawili je, ze wzgledu na ich
wdziek i malowniczo$¢). W $sredniowieczu nie dostrzegano w dziecku przy-
sztej osoby dorostej. Bardzo wiele dzieci umierato. Tak wiec Obojetnos¢ byta
nieuchronnym skutkiem owczesnej demografii (s.48) (Aries 1995). Czesto
w wielu krajach umarte dziecko byto grzebane w domu, pod progiem lub
w ogrodzie (kiedy umarto przed chrztem).

Dzietno$¢ rodzin szlacheckich systematycznie wzrastata od XV stulecia.
Dopiero od XVIII wieku mozemy wspomina¢ o jej spadku. W rodzinach
mieszczanskich dzietno$¢ ksztattowata sie na poziomie 1,6 potomka na ro-
dzine (XVI wiek). Poziom sanitarny oraz niewielka wiedza medyczna deter-
minowaty wysoka zachorowalno$¢ nieletnich. W niektorych rejonach domi-
nowaty choroby endemiczne. Brak jodu powodowat problemy zwigzane

z prawidtowym funkcjonowaniem tarczycy. Ponadto cze$¢ dzieci gineta na
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skutek nieszczesliwych wypadkéw lub zaniedban opiekunéw (o czym infor-
mujg nas katalogi cudéw swietych)!. Wiele noworodkdw, a zwtaszcza tych
pochodzacych z nieprawych i nieslubnych zwigzkéw, stawato sie ofiarg za-
bojstw z rgk matek (Delimata 2003). Niemowletom zagrazat SIDS (zespét
nagtego zgonu niemowlat; $mier¢ t6zeczkowa). Zjawisko dotykato dzieci
podczas snu i wtedy dochodzito do nagtego zatrzymania akcji oddechowe;j.
Opieka medyczna istniata praktycznie tylko na dworach, w rodzinach szla-
checkich. Wtedy tez przede wszystkim rozwijato sie ziotolecznictwo.

W wieku XVI zaczynajg sie pojawiac portrety zmartych dzieci. To tez jest
wyraznym symbolem zmian, jakie zachodza w swiadomoSci zyjacych wtedy
ludzi. Jednakze dopiero w wieku XVII bardzo nieSmiato powstajg koncepcje
wskazujgce na potrzebe traktowania dziecka, jako innego bytu, majacego
prawo do réwnosci. W wieku XVIII nieréwne traktowanie dzieci stato sie
czynem potepianym coraz wyrazniej przez spoteczno$¢. Wtedy tez we Fran-
cji przestata obowigzywac zasada preferowania dzieci pierworodnych. Po-
wrdt dzieci do domu, jest wielkim wydarzeniem: nadaje siedemnastowiecznej
rodzinie charakter rézniqcy jq zasadniczo od rodzin sSredniowiecznych.
Dziecko staje sie niezbedne w Zyciu codziennym, rodzice troszczq sie o jego
edukacje, przysztosé, urzqdzenie w zyciu. Nie jest ono jeszcze osiq, wokét ktorej
kreci sie caty dom, ale liczy sie o wiele bardziej jako osoba (5.229) (Aries 1995).

W $redniowieczu nie traktowano dziecka, jako tego, ktéremu nalezy sie
specjalna troska. Po odstawieniu od piersi matki wchodzito ono w $wiat ludzi
dorostych. Nie byto mowy o dojrzewaniu, czy chorobach wieku dzieciecego.

W wieku XVII wiele uniwersytetéw W Europie zapewniato oficjalne wy-
ksztatcenie medyczne. We Francji zaistniato do$¢ specyficzne miejsce (Office

des Accouches (Postuga Potoznicom) utworzone w 1630 roku, w paryskim

1 Synody diecezji poznanskiej i ich statuty. ConciliaPoloniae. Zrédta i studia krytyczne,
wyd. J. Sawicki, t. 7, Poznan 1952.



Dziecko podmiotem chorujgcym. Zmiany w mysleniu o dzieciach ... 145

szpitalu, gdzie przyjmowano w kazdym trymestrze trzy lub cztery uczen-
nice, ktore uczyly sie przyjmowania porodéw u ubogich kobiet w mieScie.
Nie prowadzono Zadnej nauki teorii, a ilo§¢ przygotowanych os6b byta tak
niewielka na potrzeby duzego miasta, Ze i tak porody byly przeprowadzane
przez osoby nie majace zadnego wyksztatcenia. Wiele dzieci umierato w cza-
sie porodéw, miedzy innymi takze przez nieumiejetnie poprowadzone akcje
porodowe. Juz w 1668 roku ukazuje sie , Traktat o chorobach kobiet i beda-
cych wtasnie w potogu”, ale dopiero w latach sze$¢dziesigtych XVIII wieku
pojawita sie w Swiadomo$ci lekarzy potrzeba rzetelnego ksztatcenia akusze-
rek (Manowska, 2013). W 1767 roku Ludwik XV - krél Francji wyznacza dy-
plomowang mistrzynie-potozng do nauczania potoznictwa na obszarze ca-
tego krélestwa. Trwajace od sze$ciu do o$miu tygodni kursy gromadzity
wiele stuchaczek. Sktadaly sie z dwdch czesSci: wyktadéw i praktyki (korzy-
stano z przygotowanych manekinéw). Uczennice otrzymywaty po ukonczeniu
studiéw Swiadectwo uprawniajgce do wykonywania ,sztuki potoznicze;j”.

Wiek XVII nie za bardzo wzbogacit swoimi osiggnieciami medycyne. Nie
dokonato sie zbyt wielu wielkich odkry¢ (z wyjatkiem opisania zasad kraze-
nia krwi). Byt to w zasadzie czas medyczno-filozoficznych systeméw. Naj-
wazniejszym wkladem do nauk medycznych byto odkrycie chemicznego
procesu, ktory zawiera w sobie istote funkcji oddychania. W 1777 roku An-
toine-Laurent Lavoisier stwierdzil, Ze Zycie jest procesem spalania.

W wieku XVIII leczy sie chorych przewaznie za pomoc upustu krwi i prze-
czyszczania organizmow. Korzysta sie takze z ziotolecznictwa. Farmakopea
XVIILi XVIII wieku odziedziczona po poprzednikach, opierata sie w duzej mie-
rze na lekach galenowych, rzadziej na §rodkach chemicznych. Wykorzysty-
wane byty takze i inne sktadniki, majgce oczywiscie, spowodowaé powrét do
zdrowia. Nicolas Lemery, francuski lekarz, farmaceuta i chemik napisat

»~Pharmacopeeuniverelle”, w ktérym polecat lekarstwo na porost witoséw
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i przepukline:” WeZcie tuzin zywych zielonych jaszczurek, wrzuccie je do
trzech funtéw cieptej oliwy z orzecha, gotujcie na matym ogniu (s.75)” (Le-
brun, 1997) receptura, jak wida¢, byta dos$¢ egzotyczna.

W wieku XVIII wcigz nie widzi sie zagrozenia, jaki stanowi brud. Trakto-
wato sie go, jako czynnik korzystny, tak wiec gtdwke noworodka myto sie
dos¢ rzadko, zostawiano na gtowie dziecka wszy, aby ,wyciagaty zepsuta
krew”, nie obcinato sie paznokci do drugiego roku zycia. Zdejmowanie zaci-
$nietych pieluch byto czynno$cia do$¢ skomplikowang, totez dziecku wy-
mieniato sie raz, lub dwa razy dziennie (mocz traktowato sie do$¢ czesto,
jako lekarstwo przywracajgce zdrowie). Jednakze w tym czasie zaczety by¢
prowadzone pierwsze kampanie spoteczne moéwigce o korzysci, jakie moga
da¢ niemowlakowi mleko matki, czy tez koniecznos¢ dbania o higiene dzieci.
Umieralno$¢ niemowlat pod konie XVIII wieku byta wcigz bardzo duza (we
Francji jedno dziecko na cztery nie dozywato roku). Potem sposréd stu
dzieci niewiele powyzej piec¢dziesieciorga osiggato wiek dziesieciu lat. Nie-
bezpieczenstwa byty wszedzie. Jednak pod koniec XVIII wieku nie odkryto
jeszcze pediatrii (wszak termin pochodzi dopiero z 1872 roku), ale zauwa-
zono odrebnos$¢ choréb wieku dzieciecego. W tym czasie lekarze angielscy,
holenderscy, niemieccy, czy wtoscy publikowali pierwsze prace, ktérych
przedmiotem byty wiasnie te choroby (,,De morbisinfantum”). Wyodrebnia-
nie ,choréb dzieciecych” odbywato sie bardzo powoli. Wedtug prac Thomasa
Sydenhama, angielskiego lekarza, choroby takie jak zapalenie $linianek przy-
usznych, ospa wietrzna, odra, rézyczka byly uwazane za nieuniknione i leczono
je najczesciej kompresami, naparami z ogdrecznika, pietruszki czy maku.

Tak wiec, jeszcze w wieku XVIII jedno dziecko na dwoje stawato sie osoba
dorosta. Dopiero zmiana sposobu odzywania sie i postep w dziedzinie hi-
gieny przyczynit sie w znacznym stopniu do wzrostu liczby ludnosci w Eu-

ropie w XIX wieku. Bardziej, niz postepy w medycynie. Jednak, kiedy zaczeto
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sobie, jak sie wydawato, radzi¢ z higieng i odzywianiem - pojawity sie inne
zagrozenia: wielkie epidemie. Wtedy to najczesciej ich ofiarami staty sie
osoby stabsze, a wiec starsze i oczywiScie dzieci.

W ciggu pierwszej potowy XVII wieku dzuma panuje w Europie w formie
endemii przeradzajacej sie od czasu do czasu w grozne epidemie. Pod koniec
1663 roku, po trwajacej dziewiec¢ lat przerwie, pojawita sie znéw w Amster-
damie, a potem w catych Niderlandach i na Wyspach Brytyjskich. Londyn zo-
stat bardzo poszkodowany. Pie¢dziesiat lat péZniej znéw zaatakowata Mar-
sylie. W ciggu sze$ciu miesiecy:od lipca do grudnia zmarto piec¢dziesiat ty-
siecy mieszkancéw Marsylii. Paniczny strach przed choroba powoduje to, Ze
dzieci sa wyrzucane przez rodzicow na ulice. Trudno obliczy¢ starty ludzkie,
ktére byty skutkiem epidemii. Smiertelnoéé¢ w miastach szacuje sie na przy-
najmniej jedng dziesiatg catej populacji.

DzZzuma nie stanowita jedynego zagrozenia dla ludzi. Dzieci atakowata
przede wszystkim ospa, ktéra zabita 15-20 proc. chorych. W najciezszych
przypadkach w ciggu miesigca parafia we Francji tracita 25 proc. dzieci po-
nizej czternastego roku zycia. W 1719 roku w Paryzu zmarto na ospe czter-
nascie tysiecy ludzi, a cztery la ta p6zniej juz ponad dwadzie$cia tysiecy. Do-
piero po odkryciu przez Edwarda Jennera szczepionki przeciwko ospie - lu-
dzie (a w tym przede wszystkim dzieci) przestaty umiera¢ z powodu cho-
roby. Poza tym czyhata malaria, tyfus, goraczka tyfoidalna czy choroby ptuc.

Sytuacja dzieci w Europie byta bardzo trudna. Powoli i z wielkimi opo-
rami rodzita sie dyscyplina medycyna, ktéra wyodrebnia choroby wieku
dzieciecego. Za twdrce pediatrii powszechnie uwaza sie Abrahama Jaco-
biego, ktory otworzyt pierwsza klinike dla dzieci w Stanach Zjednoczonych.
Najpierw pracowat w Europie, ale swoj sukces zawdzieczat Stanom, ponie-
waz tam zrealizowat marzenie swojego Zycia. Czas Jacobiego to XIX wiek.

Mozna jednak moéwi¢ o prekursorstwie Girolamo Mercurialego, wtoskiego
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lekarza z XVI wieku- zwanego lekarzem dozdw, papiezy i rzymskich cesarzy.
Do grona jego zaufanych uczniéw nalezat polski lekarz Jan Hieronim Chro-
Sciejewski, ktory zebrat teksty wyktadéw mistrza i wydat rozprawe w 1583
dotyczaca medycyny dla dzieci. I byt to drugi, w historii medycyny podrecz-
nik dotyczacy chordb dzieci. To obszerne kompendium dwczesnej wiedzy
zachowato swojg aktualnos$¢ przez 150 lat. W spisanych wyktadach Mercu-
rialego - Chros$ciejewski krytykowat panujgca powszechnie doktryne, ja-
koby leczenie dziecka nalezato pozostawi¢ samej naturze, chociazby dlatego,
ze ciata niemowlat sg zbyt delikatne, aby mogly znie$¢ trudy leczenia. Przy-
czyn choréb dzieci widzial w zaburzeniach poporodowych, w nieprzystoso-
waniu niemowlat do powietrza i temperatury odtoczenia, w réznicy w odzy-
wianiu. Pisat o wielu chorobach: o odmrozeniach, oparzeniach dzieci, o scho-
rzeniach jamy ustnej, o zgbkowaniu, padaczkach, robaczycy, czkawkach, r6z-
nych goragczkach. W podreczniku mozna odnalezé bardzo wiele receptur,
ktére moga przerazi¢ wspoétczesnych lekarzy. Przy bolesnym zgbkowaniu
Chrosciejewski proponowat stosowa¢ mleko psie, albo smarowanie mo-
zgiem zajgca lub koéz, na ple$niawki najlepszym lekarstwem miat by¢ miéd
pszczo6t. Przyczyne zapalenia migdatkow upatrywat w zbyt czestym karmie-
niem dzieci piersia.

W roku 1584 Chrosciejewski razem z innym polskim lekarzem, studiuja-
cym w Padwie Wojciechem Szeligg wydat ciag dalszy wyktadéw Mercurialego.

Nalezatoby tutaj takze wspomnie¢ o ksigzce, ktéra ukazata sie piecdzie-
sigt lat wczes$niej. W oficynie Floriana Unglera wydrukowano ,Zielnik”. Jego
autorami prawdopodobnie byli Stefan Falimirz, Jedrzej Glaber z Kobylina,
Jézef Zimmermann i Szymon z Lowicza. W czesci ,,0 rodzeniu cztowieczym”
znajduje sie wiele wskazowek, jak dba¢ o urodzone niemowle, jak je zywié
ileczy¢. Ksigzka najprawdopodobniej powstata jako kompilacja tekstow

umieszczonych w niewielkiej rozprawie Euchariusa Rosslina.
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Wiasciwie wszystkie zielniki wydawane w XVI wieku w Polsce mialy frag-
menty zajmujgce sie dzie¢mi. ,Herbarz Polski" Marcina z Urzedowa, zostat
wydany w 1595 r. juz po $mierci autora, a napisany 40—50 lat przedtem.
Autor opracowat go z my$la stworzenia zielnika doskonalszego niz ,Herbarz
Falimirza". Tam tez, miedzy innymi, Marcin z Urzedowa bardzo krytycznie
wypowiadat sie na temat karmienia dzieci stodyczami, czy tez picia wina
przez karmigce matki.

Zakonczenie herbarzy stanowi ,Wielki Zielnik" Szymona Syrenskiego
z Oswiecimia. Zielnik ten ukazat sie drukiem w 1613 r. Jest to duze dzieto,
liczace 1504 stronice. Przy opisie roslin autor podaje, kiedy i jak nalezy je
stosowac. Syreniusz pracowat nad swoim dzietem okoto 30 lat. Duzo w nim
uwagi poswiecono lecznictwu dzieciecemu.

Do prac polskich (nie drukowanych) naleza dwie rozprawy Andrzeja Ba-
durskiego, profesora Szkoty Gtéwnej Koronnej w Krakowie. Pierwsza z nich
zagineta. W drugiej (1786) autor walczyt o poprawe warunkéw higienicz-
nych, w jakich wzrastaja dzieci, zwlaszcza wychowywane w salach podrzut-
kéw. Do innych podobnego typu wydawnictw nalezy praca Macieja Hallera
o krzywicy (1782), J6zefa Santoriusa o wychowaniu dzieci (1790), Loben-
weina o zapaleniu ptuc u noworodkéw, Podbielskiego o odrze.

Wiek XIX dla historii pediatrii w ogéle - a polskiej w szczegdlnosci - to
wiek przetomowy. Jest to czas powstajacych szpitali i klinik dzieciecych,
arownocze$nie wiek narodzin pediatrii jako odrebnej dyscypliny. Najznako-
mitszym przedstawicielem tego okresu w Polsce byt Jedrzej Sniadecki.
W 1822 jako pierwszy opisat metode leczenia krzywicy za pomoca zwiek-
szonej ekspozycji na $wiatto stoneczne (co powoduje endogenng produkcje
witaminy D w skdrze). W 1805 roku w "Dzienniku Wileriskim" opublikowat
swa rozprawe pt.: "O fizycznym wychowaniu dzieci", propagujac zasadnos¢

zachecania dzieci do ruchu.
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W 1874 roku powstato w Stanach Zjednoczonych pierwsze w $wiecie To-
warzystwo Zapobiegania Cierpieniom Dzieci, a w Europie, w tym czasie, or-
ganizowane byty sierocince i domy opiekuncze. Osrodki te powstawaty przy
koSciotach i zakonach, takze w Polsce.

Po pierwszej wojnie $wiatowej, w niepodlegtej Polsce bardzo intensyw-
nie rozwija sie pediatria. Powstajg nowe katedry pediatryczne. W Warsza-
wie wr. 1921 pod kierunkiem profesora Mieczystawa Michatowicza, a w rok
poZniej w Poznaniu pod kierunkiem profesora Karola Jonschera iw Wilnie
pod kierunkiem profesora Wactawa Jasinskiego, a w Krakowie od r. 1907
kierownikiem byt prof. Ksawery Lewkowicz, we Lwowie od r. 1919 prof.
Franciszek Groer. Pediatrzy byli zorganizowani w ramach Polskiego Towa-
rzystwa Pediatrycznego, ktore powstato w 1918 r. Pediatrzy byli zorganizo-
wani w ramach Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego, ktére powstato
w 1918r.

W XIX wieku dzieci wcigz byty uwazane przede wszystkim jako pomoc
dla dorostych przy ciezkich pracach domowych i w fabrykach. Na wsiach
nikt nie przejmowat sie $miercig potomstwa.

W 1913 roku odbyl sie pierwszy Miedzynarodowy Kongres Ochrony
Dziecinstwa, jednakze wybuch wojny uniemozliwit prace w tym wzgledzie. Na
poczatku 1920 roku powstat w Genewie Miedzynarodowy Zwigzek Pomocy
Dzieciom (U.S.LE.), ktory trzy lata p6zniej opracowat Deklaracje Genewska.

Piszac o dziejach nowozytnej Europy, o historii ludzko$ci ja zamieszkuja-
cej, nie mozna poming¢ milczeniem sytuacji dzieci w okresie Il wojny swia-
towej. Na szczeg6lng uwage zastuguja eksperymenty medyczne dokony-
wane przez niemieckich agresoréw, ktorych niezwykle czestym podmiotem
byty wtasnie dzieci. Niemiecki Komitet Badan Naukowych w czasie Il wojny
finansowat prace profesora prof. Ottmara von Verschuera dyrektora Insty-

tutu Antropologii, Dziedzicznosci Ludzkiej i Eugeniki im. Cesarza Wilhelma.
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Jego asystentem byt dr medycyny i antropologii J6sef Mengele, ktéry przez
poéttora roku prowadzit eksperymenty w O$§wiecimiu. Swoje ofiary zazwy-
czaj wybierat osobiscie na rampie w Auschwitz, gdzie z catej Europy przy-
chodzily transporty przeznaczone na $mieré w komorze gazowej. Przede
wszystkim interesowaty go dzieci bliznieta, ktore stanowity dla dr Mengele
cenne zrodto wiedzy. Przez jego rece przeszto okoto 350 par blizniagt réznej
narodowosci. Przewage stanowily dzieci zydowskie z transportow wegier-
skich, czeskich (Teresin), niemieckich, wiloskich, belgijskich, francuskich.
W zbiorach archiwalnych muzeum o$wiecimskiego znajduja sie zachowane
dokumenty podajgce przyblizona liczbe ofiar. Jest to odrecznie spisana lista
zawierajgca 125 nazwisk wraz z numerami obozowymi, chlopcow, mez-
czyzn i blizniat przywiezionych do obozu w 1943 i 1944 r. z getta w Terezi-
nie i terenéw 6wczesnych Wegier, oraz spis miedzy innymi 111 Zydowskich
bliZnigt obojga pfici, przebywajacych na terenie obozu kobiecego. Wiekszo$¢
z nich po zakonczeniu badan zostato uSmiercanych w celu przeprowadzenia
sekcji zwtok i analizy poréwnawczej, a tylko nielicznym udato sie przezy¢.
Poszczegoélne pary blizniacze, prawdopodobnie ze wzgledu na wiek, byty
przeznaczone do réznych badan morfologicznych, antropometrycznych,
rentgenowskich oraz chirurgicznych. Niektore przeprowadzat osobiscie
Mengele, inne wykonywali na jego polecenie lekarze, $wiatowej klasy spe-
cjalisci w swoich dziedzinach, jak na przyktad dr Miklos Nyiszli, wykonujacy
sekcje zwtok badanych ofiar. Wsr6d bardzo wielu okrutnych badan dokony-
wanych na dzieciach byly, osobi$cie wykonywane przez Mengele, proby
zmiany koloru oczu. Polegaty one na wstrzykiwaniu ré6znych barwnikéw do
teczowki powodujac u ofiar ropienie, zaczerwienienie a niejednokrotnie
trwatg utrate wzroku. Byly wiezien Vexler Jancu wspomina: W czerwcu 1943

r. udatem sie do obozu cygariskiego w Birkenau. Zobaczytem drewniany stét.
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Lezaty na nim probki oczu. Kazdej towarzyszyta litera i cyfra. Oczy byly blado-
Z6tte, jasnoniebieskie, zielone i fioletowe.2 Mengele zmart w 1979 roku i do
konca nie zmienit pogladéw, wierzac w stusznos$¢ swojego postepowania
i metod badawczych.

Sytuacje bliZzniaczych dzieci opisata w swojej ksiazce , Przetrwatam. Zycie
ofiary Josefa Mengele”, Eva Mozes, ktéra byta wraz ze swoja siostrg ofiarg
eksperymentéw. Eva i jej siostra Miriam stworzyly organizacje CADNLES
Children of Auschwitz Nazi Deadly Lab Experiments Survivors (Dzieci, ktore
przezyly Smiertelne nazistowskie eksperymenty laboratoryjne w Auschwitz),
ktéra jako grupa wsparcia pomagata bliznietom z Auschwitz uporaé sie
z problemami zdrowotnymi, jakie nekaty je po eksperymentach Mengele.

Karl Brandt - Obersturmbannfiihrer SS, lekarz Hitlera byt osobiscie od-
powiedzialny za przygotowanie w 1940 roku masowych akcji eutanazji. Za-
czeto je od dzieci. Hitler polecit Brandtowi stworzy¢ instytucje majaca decy-
dowa¢, czy dziecko jest "warte" czy "niewarte" zycia. Komisja Rzeszy ds. Na-
ukowej Analizy Powaznych Choréb Dziedzicznych i Wrodzonych miata se-
lekcjonowac zgtaszane przypadki narodzin dzieci upos$ledzonych: m.in. z ze-
spotem Downa, wodogltowiem, niedorozwojem koniczyn, porazeniem. Nie-
mowleta, ktérym eksperci komisji nie dawali szans na normalne zycie, wy-
sytano do specjalistycznych oddziatéw dzieciecych, gdzie miaty by¢ "usy-
piane" - powstato 36 takich placéwek, jedna z nich byta w Lublincu. Doktor
Elisabeth Hecker, niemiecka pediatra i psychiatria dzieciecy byta osoba wy-
soce zastuzong dla badan nazistowskich lekarzy. USmiercata dzieci, a nastep-
nie preparowata ich mézgi i odsytata do instytutu neurologii Uniwersytetu

w Breslau (Wroctawiu), gdzie preparaty badat prof. Viktor von Weizsacker.

2 Patrz: http://www.majdanek.com.pl/eksperymenty/auschwitz.html (stan na dzien
28 pazdziernika 2017)
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W ten sposéb usmiercono 220 dzieci w Lublincu, a w catych Niemczech po-
nad 5 tysiecy. Po wojnie Elisabeth Heckerzostata honorowym cztonkiem
Niemieckiego Towarzystwa Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy, Psychosomatyka
i Psychoterapia. I dopiero w 2003 roku uznano za niewtasciwa decyzje przy-
jecia Hecker do towarzystwa. Sytuacja wyzej przypomniana z czasOw drugiej
wojny $wiatowej, jest przyktadem traktowania dzieci w XX wieku, ktory cze-
sto okre$lano, jako czas powstawania cywilizacji Smierci.

Wydawatoby sie, ze mozna méwic¢ o zasadniczej zmianie traktowania
dzieci w latach osiemdziesigtych XX wieku, wtedy, kiedy Zgromadzenie
Ogolne ONZ 20 listopada 1989 roku przyjeto konwencje o prawach dziecka.
Jest to dokument obowiazujacy w niemal wszystkich panstwach $wiata -
liczba ratyfikacji (maj 2010) wynosi 193 (z wyjatkiem Somalii i USA). W kon-
wencji o prawach dziecka zostaty spisane wszystkie prawa dziecka. Konsty-
tucja zaktada: dobro dziecka, réwno$¢ poszanowanie jego praw i zwraca
uwage na niezbedng pomoc panstwa, ktére ma zapewnic¢ dziecku bezpie-
czenstwo i spokojne funkcjonowanie w spoteczenstwie.

Dzisiejsze czasy to zupetnie inne, niz przed wiekami, traktowanie dzieci
przez medycyne. Staly sie one podmiotem niezwykle waznej specjalizacji.
Dokonujacy sie na naszych oczach postep w zakresie nauk i technik biome-
dycznych, okreslany jako rewolucja biotechnologiczna, spowodowata, ze
wiemy coraz wiecej nie tylko o chorobach okresu niemowlecego i dziecie-
cego, ale takze o prenatalnym etapie rozwoju istoty ludzkiej. W wielu obsza-
rach medycyny nastepuje zmiana paradygmatu: dogmatéw moralnych, spo-
tecznych i regulacji prawnych. Podstawg tych bardzo istotnych zmian jest
wzrost wiedzy dotyczacej rozwoju prenatalnego cztowieka. Stato to sie mie-
dzy innymi dzieki pracom lana Donalda z uniwersytetu w Glasgow pod ko-

niec lat piec¢dziesiatych zeszlego wieku, ktéry, jak napisano, potraktowat
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pldd, jak t6dz podwodnq i dzieki temu obejrzat go za pomocq dzwiekéw (Dan-
gel 2007).Wspoétczesna medycyna rozwija sie niebywale preznie i szybko.
Stata sie szansg dla przezycia milionéw niemowlat i dzieci. Jednak wcigz ma-
tych dzieci, jak pokazuja doniesienia medialne, nie traktuje sie, tak, jak ludzi
dorostych. Na przyktad niemowletom robi sie operacje bez znieczulenia.
Znieczulenie matego dziecka, a zwlaszcza noworodka czy niemowlecia, sta-
nowi dla anestezjologa wyzwanie. O randze tego zagadnienia §wiadczy wiele
dokumentéw opublikowanych zaréwno przez European Society of Ana-
esthesiology(ESA), jak i Polskie Towarzystwo Anestezjologii i Intensywnej
Terapii (PTAIIT). Sg to miedzy innymi , Deklaracja Helsinska o Bezpieczen-
stwie Pacjenta w Anestezjologii”(DeHeBePA) z 2010 roku czy ,Wytyczne
bezpiecznego znieczulenia dzieci Rady Konsultacyjnej Polskiego Towarzy-
stwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii ds. Jakosci i Bezpieczenistwa Znie-
czulenia” Problem bezpiecznego znieczulenia dzieci od zawsze budzi emo-
cje, tym wieksze im mtodszego chorego dotyczy. Im dziecko jest mtodsze,
tym wieksze s3, w poréwnaniu z osoba dorostg, réznice w budowie i fizjolo-
gii jego organizmu. RoZne s3 takze farmakokinetyka i farmakodynamika le-
kéw stosowanych podczas znieczulenia. Mate dzieci stanowiag grupe cho-
rych, u ktérych znacznie czesciej moze wystgpi¢ niewydolnosé¢ uktadu kra-
zenia i uktadu oddechowego. Konsekwencje tych zaburzen sg tym powaz-
niejsze im mtodsze jest dziecko -za$ nastepstwem hipoksji i hipotensji mogg
by¢ miedzy innymi uszkodzenie nerek lub watroby, a nawet niedotlenienie
os$rodkowego uktadu nerwowego (OUN).3

W 2013 roku zostato opublikowane ,Stanowisko Sekcji Pediatrycznej
Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii w sprawie

znieczulenia og6lnego dzieci do 3. roku zycia”, ktére konczy sie, po wcze-

3 Patrz Anestezjologia Intensywna Terapia 2013, tom 45, numer 3,5.125-140
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$niejszym doktadnym opisie stosowanych procedur, srodkéw, wymagan do-
tyczacych sprzetu, wyposazenia sali operacyjnej, nastepujgcg konkluzja:
"Opieka okotooperacyjna nad noworodkiem i dzieckiem do 3. roku zycia jest
dla zespotu anestezjologicznego szczegélnie trudna i wymagajaca ze
wzgledu na liczne problemy wynikajace ze specyfiki okresu noworodko-
wego, patofizjologii wielu wad i choréb odrebnych dla dzieci w tym wieku,
mozliwych powiktan $rod- i pooperacyjnych oraz specyficznych zagadnien
zwigzanych z poszczegdélnymi zabiegami chirurgicznymi (np. kraZenie poza-
ustrojowe stosowane w operacjach wad serca). Wiekszo$¢ standardéw
opieki pooperacyjnej nad noworodkiem i niemowleciem, stosowanych w po-
szczeg6lnych osrodkach, opiera sie nie tylko na rozlegtej wiedzy medycznej,
ale réwniez na wieloletnim do$wiadczeniu, poniewaz liczba dobrze udoku-
mentowanych badan w tej grupie chorych jest ograniczona” (Manowska,
2013). Polska pediatria zmierzata wiec, jak wida¢, w kierunku dokumento-
wania badan, a jednak cztery lata p6zniej media poruszyly temat, ktéry
wskazywat na do$¢ znaczne zaniedbania w tej dokumentacji.

W czerwcu biezacego roku do Rzecznika Praw pacjenta zgloszono pro-
blem niestosowania znieczulen u matych pacjentéw podczas punkgcji ledz-
wiowej i biopsji szpiku. Rzecznik wystapit o wyjasnienia do dyrektorow
siedmiu szpitali, ktére jak wynika z informacji medialnych, nie stosowaty
znieczulenia og6lnego w trakcie przeprowadzania u dzieci zabiegu. Sprawe,
jako pierwszy, nagtosnit Polsat News. Potem temat podchwycity inne media.
Okazato sie, ze kilka szpitali w Polsce przeprowadza biopsje szpiku u dzieci
chorych na biataczke bez narkozy. Zabieg polega na naktuciu grubg igtg kosci
i pobraniu do strzykawki materiatu do badania. Jest wyjatkowo bolesny, po-
dobnie jak punkcja ledzwiowa. Rzecznik zapytat, czy dzieci nie sg znieczu-
lane. W wyjasnieniach nie byto potwierdzenia zarzutéw, chociaz w paru

miejscach dyplomacja przestonita jednoznacznos¢ odpowiedzi. Rzecznik
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Praw Pacjenta wystapit réwniez do konsultanta krajowego w dziedzinie
anestezjologii i intensywnej terapii oraz konsultanta krajowego w dziedzinie
onkologii i hematologii dzieciecej z prosba o odpowiedZ na pytania miedzy
innymi i o to, jakie znieczulenie powinno zosta¢ zastosowane przy biopsji
szpiku i trepanobiopsji u dzieci i czy istniejg konkretne zalecenia lub wy-
tyczne w tej kwestii. Marcin Rawicz, jeden z najbardziej doswiadczonych
polskich anestezjologow dzieciecych, zastepca dyrektora ds. lecznictwa
w Warszawskim Szpitalu dla Dzieci, w wywiadzie udzielonym w 2015 roku
gazecie ,Dziennik.pl” powiedziat: ,Warszawski Szpital dla Dzieci, w ktérym
pracuje, posiada certyfikat szpitala bez bdlu. I takie certyfikaty powinny
mie¢ wszystkie szpitale dzieciece. Moéwitem juz: ma nie boleé. Z jednej strony
mamy jednak niedouczonych lekarzy, z drugiej NFZ i urzednikéw dziataja-
cych wedle prawa Parkinsona, zgodnie z ktérym urzednik musi znaleZ¢ so-
bie co$ do roboty i wykazac¢, ze jeszcze dwdch innych potrzebuje do pomocy.
Gwarantuje, Ze o pacjentach nie mysli. I wcale nie z powodéw finansowych,
bo leki przeciwbolowe nie sg drogie.”* Jak wida¢, probleméw jest wciaz
sporo. Najpilniejsza potrzebg jest wiec zmiana myslenia, przede wszystkim
u lekarzy, dotyczaca zasady, o ktérej wspominat doktor Rawicz, ze dziecko
nie powinno do$wiadcza¢ w chorobie bélu.

Do lat 80 XX wieku uwazano, ze noworodek ma wysoki prég odczuwania
bolu. Przekonanie, ze noworodki nie sg w stanie odczuwaé bélu wynikato
miedzy innymi. z zatozenia iz o§rodkowy uktad nerwowy noworodka jest
niedojrzaty, co prowadzi do niewlasciwego przewodzenia bodZcéw do mo-
zgu. Bledne postrzeganie zjawiska bélu u noworodkéw, byto przyczyna nie-

wtlasciwego postepowania z cierpigcym noworodkiem.

4 http://serwisy.gazetaprawna.pl/zdrowie/artykuly /886054,dr-rawicz-do-rigamonti-
wielu-lekarzy-bol-dzieci-nie-obchodzi-wywiad.html?ref=purchaseCompleted (na
dzien 2 listopada 2017)
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Brytyjski anestezjolog Gordon Jackson Rees, zmarty w 2001 roku byt
uznany za pioniera zajmujgcego sie znieczulaniem dzieci. W 1950 roku opu-
blikowat dokument dotyczacy znieczulenia noworodkéw. Wprowadzit tak
zwang procedure liverpoolska. Zaktadata ona nadzorowanie stanu dziecka
poprzez stetoskop naklejony na klatke piersiowg, intubowanie bez znieczu-
lenia i podtrzymywanie znieczulenia kurarg i podtlenkiem azotu. Stan nie-
Swiadomosci osiagano przez hiperwentylacje - szybsze i gtebsze oddechy,
ktére wyptukiwaty z organizmu dwutlenek wegla. Do$¢ dtugo w polskiej pe-
diatrii stosowano metode doktora Reesa.

0d wielu lat opracowuje sie metody i narzedzia oceniajgce poziom bolu
u dzieci. MozZna juz obecnie zmierzy¢ jego nateZenie, wykorzystujac parame-
try fizjologiczne, ocene zachowania oraz samoocene dziecka. Niestety, nie
ma wsrod nich narzedzia uniwersalnego, ktére mozna zastosowacé u pa-
cjenta w kazdym wieku, w kazdej sytuacji. Czes¢ z nich dobrze ocenia nate-
zenie bolu proceduralnego (towarzyszacego bolesnym procedurom, np. ka-
niulacja zyt obwodowych), a nie sprawdzajg sie w bélu pooperacyjnym.

Rebeccah Slater, profesor neuroobrazowania pediatrycznego na Uniwer-
sytecie w Oksfordzie, pokazata, Ze w odpowiedzi na impuls bélowy nowo-
rodkom aktywuja sie doktadnie te same obszary w moézgu co dorostym.
W swoich badaniach uzywata nieinwazyjnych narzedzi do obrazowania mé-
zgu. wykorzystata fMRI do skanowania mo6zgéw 10 zdrowych niemowlat
w wieku od jednego do sze$ciu dni oraz 10 zdrowych dorostych w wieku od
23 do 36 lat. .Potwierdzita to, ze doznawanie bdlu u niemowlat i matych
dzieci jest doktadnie takie samo, jak u ludzi dorostych. Przygotowanie
dziecka do zabiegu operacyjnego przez anestezjologdw jest do$¢ skompliko-

wane. Poza tym, o czym sie niezbyt czesto przypomina, dzieci w poréwnaniu
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z dorostymi potrzebuja wyzszych dawek lekéw przeciwboélowych. Po pierw-
sze dlatego, Ze je szybciej metabolizuja, a po drugie, bo s3 na te leki mniej
wrazliwe.

Doswiadczenia profesor Slater zlikwidowaty kolejny mit funkcjonujacy
w europejskiej medycynie méwigcy o zréznicowanym odczuwaniu boélu
przez niemowleta i ludzi dorostych.

Pediatria w Europie, jak i w Stanach Zjednoczonych znacznie sie rézni od
sposobdw leczenia i traktowania dzieci chorujacych od tego, co dzieje sie
w krajach Azji czy Afryki. W Europie Srodkowej $rednia $§miertelno$é nowo-
rodkéw wynosi 6,7 zgonéw na 1000 urodzen, a w Europie Wschodniej - 9,7
na 1000 urodzen. Krajem o najwyzszej Smiertelnosci dzieci na $wiecie
w 2013 roku byta Gwinea Bissau, gdzie wskaznik ten wynosit 150 zgonow
na 1000 urodzen,. Na catym $wiecie wskaznik umieralnosci dzieci spada od
1990 roku. W wielkiej Brytanii w latach 2001-2013 wskaznik ten zmniejsza
sie jednak o potowe wolniej niz w latach 1990-2000. Wydany w pazdzier-
niku 2017 roku raport UNICEF pt. ,Poziomy i trendy umieralno$ci dzieci
2017” podaje, ze wiekszo$¢ zgonow wsrod dzieci miata miejsce w dwdch re-
gionach: Azji Potudniowej (39 proc.) i Afryce Subsaharyjskiej (38 proc.). Po-
towe wszystkich zgonéw noworodkéw odnotowano w zaledwie pieciu kra-
jach: najwiecej w Indiach (24 proc.) i Pakistanie (10 proc.), a takze w Nigerii,
Demokratycznej Republice Konga i Etiopii.

Autorzy raportu napisali, Ze w 2016 roku umierato codziennie 15 tys.
dzieci, ktore nie dozywaty swoich pigtych urodzin. Dzieci umieraja z powo-
dow zaniedban medycyny i braku opieki, ale przede wszystkim na innych
kontynentach. Sytuacja w Europie jest inna i wcigz sie, od poczatku XXI
wieku, poprawia. R6znice w opiece medycznej dzieci istniejg, ale juz nie ta-
kie, jakie bywaty w poprzednich wiekach. Miedzy innymi zostaty zauwazone

problemy dzieci niepetnosprawnych. Powstajg specjalne programy do nich
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skierowane. Zgromadzenie Ogélne Narodéw Zjednoczonych 13 grudnia 2006
roku opublikowato Konwencje ONZ o Prawach Os6b Niepelnosprawnych.
Artykut 7 bezposrednio sie odnosi do spraw dzieci niepetnosprawnych.

W wielu krajach europejskich istnieje bardzo realne wsparcie dla rodzin
z dzie¢mi niepelnosprawnymi. Na przyktad w Niemczech rodzicom przystu-
guja ulgi podatkowe ale takze i to, Ze ustawodawstwo pracy przewiduje sze-
reg utatwien dla oséb opiekujacych sie najblizszymi, w tym takze niepetno-
sprawnymi dzie¢mi. Istnieje gesta sie¢ organizacji, najczesciej w formie pry-
watnych fundacji, udzielajacych pomocy rodzicom dzieci niepelnospraw-
nych. W Anglii obowigzek pomocy rodzinom z niepelnosprawnym dziec-
kiem spoczywa na witadzach lokalnych. Podstawowym $wiadczeniem jest
DLA (Disability Living Allowance). Jest ona przyznawana niepetnospraw-
nym dzieciom do 16 roku zycia i jej wysokos$¢ jest ustalana indywidualnie.
DLA sktada sie z dwdch czesci: Srodkéw na pokrycie opieki (stopniowanych
na podstawie kosztéw: niskich, srednich lub wysokich) oraz zapewnienia
dziecku z niepetnosprawnoscig ruchowg mozliwo$ci poruszania sie i nauki.
Opieka nad niepelnosprawnym dzieckiem moze tez kwalifikowa¢ podatnika
do wyzszej ulgi podatkowej na dzieci (tzw. childcredit) w przypadku oséb
o niskich przychodach. We Francji niepetnosprawnym przystuguja cztery
rodzaje zasitkow. Miedzy innymi zasitek na specjalng edukacje dziecka nie-
pelnosprawnego (AES). Osoby niepelnosprawne w Szwecji mogg liczy¢ na
wiele form pomocy: niepelnosprawnym ruchowo przystuguja protezy
i wozki inwalidzkie; niedostyszacym - aparaty stuchowe i lampy sygnaliza-
cyjne do uzytku domowego. Niestyszacym - thumacz jezyka migowego. Nie-
pelnosprawnym w Finlandii przystuguja cztery rodzaje zasitkow: pielegna-
cyjny na niepetnosprawne dziecko, z tytutu niepelnosprawnosci, pielegna-
cyjny dla pobierajacych rente i renta inwalidzka. Zasitek pielegnacyjny na

niepetnosprawne dzieci przystuguje rodzinom, ktére opiekuja sie chorymi
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dzie¢mi w domu. Zasitek ten przyznawany jest na jaki$ czas albo na state -
do osiggniecia 16 roku Zycia. Pobieranie zasitku opiekunczego nie jest uza-
leZznione ani od dochodéw, ani od majatku rodzicéw czy dziecka. Zasitek jest
wolny od podatku. Kazdy z krajow europejskich we wtasnym zakresie stara sie
stworzy¢ system wspierajacy rodziny z niepetnosprawnym potomstwem.
Cztonkowie Rady Europy zbudowali Plan dziatan na Rzecz Oséb Niepet-
nosprawnych na lata 2006 - 2015. Plan zwieral 15 kierunkéw dziatania
(miedzy innymi poruszone zostaly sprawy edukacji i opieki nad niepeino-
sprawnymi dzie¢mi).Celem Planu byto promowanie praw i pelnego uczest-
nictwa oséb niepetnosprawnych w spoteczenstwie europejskim. Tym sa-
mym, Plan zamierzat polepszy¢ jako$¢ zycia wszystkich oséb z niepetno-
sprawnoscig oraz stworzy¢ warunki do traktowania os6b niepetnospraw-
nych w sposéb dobry i sprawiedliwy. W celu realizacji swoich zatozen, Plan
zawieratl konkretne wskazéwki co nalezy uczyni¢, zeby tak sie wtasnie stato.
Kazde dziatanie, zardwno to wyzej przywotane, jak i wiele innych aktyw-
nosci lokalnych czynia Zycie dzieci niepetnosprawnych tatwiejszym.
Niniejszy tekst, w do$¢ znacznym skrocie, pokazat jaka droge przeszta no-
wozytna Europa w traktowaniu dzieci, jako odrebnego podmiotu choruja-
cego. Od czas6w najdawniejszych, kiedy nie traktowano dzieci, jak osoby -
do wieku XXI. Nie znaczy to, ze teraz osiggneliémy poziom, ktéry bytby w
pei satysfakcjonujacy. Zapewne jest jeszcze wiele probleméw, ktére po-

winny, jak najszybciej, uzyska¢ rozwigzanie.
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Cultural Aspects of the Rehabilitation and
Treatment of Children with Hearing Loss

Culture and diversity

“Culture hides more than it reveals, and strangely enough what it hides,
it hides most effectively from its participants.”!

In the time of a fast-growing and migrating population around the world,
cultural diversity seems to be dynamically unfolding in our societies.
Through the constant and rapid development of technology, science, and
media, the merging of cultural groups, inclusion, and integration schemes
make an important statement within our social environment. The etymology
of the word “culture” find its roots in the Latin “cultura” - which means tilling
the land, the cultivation of soil and crops, and growth. Referring to culture as
a characteristic of a social group has its beginnings in the 16t century, where
a figurative sense of “cultivation through education” was used. The meaning
of “the intellectual side of civilization” was introduced in the early 19t cen-
tury. Culture encompasses the total of the inherited ideas, beliefs, values, and
knowledge of a group of people with shared traditions and customs which
represent the collective foundations of social actions. These activities and
ideas are transmitted and reinforced by members of the social group. Cul-
ture is formed by the attitudes, feelings, values, and manners that character-

ize society as a whole or any social group within it. It can be applied to

1 Edward T, Hall (1990) The Silent Language, Anchor Books, New York
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a group of people of different sizes, from as small as a family through to the
whole continent, e.g. Asian or European culture. Furthermore, culture or cul-
tural heritage is referred to as a collection of the artistic and social pursuits,
traditions, expression, and tastes valued by a society or class (as in the arts,
music, styles, dress, etc.) (Onions, 1966; Selfrridge i Sokolik, 1975).

When exploring culture as a term, a precise, rigid definition is almost im-
possible. Culture is dynamic and changeable and consists of as many pat-
terns and nuances as humanly possible; it can be described and presented
from many angles as well as perceived differently by individuals and socie-
ties from many different perspectives. Nevertheless, it is apparent, that the
individual perception of cultural differences is mostly based on three main
components: ethnicity (including country of origin, skin color and race), lan-

guage, and religion.

Cultural dimensions

“Culture is the collective programming of the mind that distinguishes the
members of one group or category of people from others” (Hofstede, 2011).

Often our association with a cultural group is related to the ethnicity of
the people we meet. Ethnicity, race and gender, country of origin, skin color,
religion, and language are the most prominent characteristics that might in-
fluence our perception of others. These characteristics form a cultural or na-
tional identity, which give the members a purpose, security, and a feeling of
belonging. These characteristics, sometimes referred to as cultural DNA, can
be divided into physical (extrinsic) components, such as age, ethnicity, and
gender, and mental (intrinsic) components, such as cognitive ability, sexual
orientation, communication style or mode, attitude, and religion. In the late
1970s, experiential components of cultural dimensions were proposed as
a comparison to the tip and base of an iceberg, divided into “What you see”

above the surface and the “Deep structure” underneath. The visible, and thus
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more present and receivable by others, components consist of: words, tonal-
ity, body language and gestures; whereas the invisible, those more subtle
and hidden from the eyes of others, contain: beliefs, values, biases, preju-
dices, experiences, fears, dreams, and feelings (Selfridge 1975). Categoriza-
tion of culture, however, is not a straight-forward process. As diverse as our
world population is, so are cultural communities and our understanding and
identification of them. Attempts to formally classify cultural diversity prove
to be very complex, as cultural dynamics, socio-cultural inter- and intra-
transformations, and assimilation make the term of culture difficult to de-
fine. The European Standard Classification of Cultural and Ethnic Groups
classifies cultural groups within Europe by not only taking the geographical
borders of nationalities into account, but also recognizing “ethnic and cul-
tural groups with a shared cultural heritage, not biological ancestries”
(Schneider, 2016). Thus, the implication is made that cultural origins do not
always equal the cultural identity of the individual. Language, especially
spiritual language and literature, is a core marker of a cultural identity of
a social community. By being acquired, experienced, and passed on across
generations, forming history and customs, language has the power to unite

or separate people.

Cultural Diversity

International and national institutions and organizations around the
world embrace cultural diversity and promote awareness against discrimi-
nation. Among them are health providers and rehabilitation and educational
institutions that incorporate cultural contexts into their programs under
various directives and missions. In diverse governmental and organizational
projects and campaigns for cultural acceptance and integrity, cultural herit-

age, and diversity, multicultural dialogue and communication shape the core
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of policies and standards. Based on the Human Rights Act of the United Na-
tions, UNESCO devised four cultural principles in the Universal Declaration
on Cultural Diversity, a unique international document promoting the
preservation and further development of unique identities of individuals
and social groups around the world. It proclaims that “cultural diversity is
as necessary for humankind as biodiversity is for nature.”2 The postulates
underlay the importance of the promotion of cultural pluralism in social co-
hesion in our societies as well as the preservation of cultural heritage. “No
one may invoke cultural diversity to infringe upon human rights guaranteed
by international law, nor limit their scope.”3 . Cultural diversity is essential
to global economic, political, spiritual, and artistic growth as a part of human
heritage and development. Similarly, international unions, such as the Euro-
pean Union (EU), postulate rights and regulations aiming to fight discrimi-
nation and embrace cultural diversity. The EU has endorsed cultural integra-
tion in issuing the Common Basic Principles document in 2004. These prin-
ciples were adopted by the Justice and Home Affairs Council and shape the
foundations of EU schemes in the field of cultural integration.* Discrimina-
tion on the grounds of a person’s age, disability, gender, race, religion, or sex-
ual orientation is illegal within the laws of the EU as fair treatment is a basic

right of the Union.

2 UNESCO Universal Declaration on Cultural Diversity (2001) (Article 1). UN
Documents, Gathering a body of global agreements. Available online: www.un-
documents.net/udcd.htm

3 UNESCO Universal Declaration on Cultural Diversity (2001) (Article 4). UN
Documents,Gathering a body of global agreements. Available online: www.un-
documents.net/udcd.htm

4 Council conclusions of the Council and the Representatives of the Governments of
the Member States on the integration of third-country nationals legally residing in
the EU, JUSTICE and HOME AFFAIRS Council meeting Luxembourg, 5 and 6 June
2014, Council of the European Union. Available online:
http://www.consilium.europa.eu/ueDocs/
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Culturally sensitive approach

“The intercultural approach goes beyond equal opportunities and respect
for existing cultural differences to the pluralist transformation of the public
space, institutions, and civic culture. It does not recognize cultural bounda-
ries as fixed but in a state of flux and remaking. An intercultural approach
aims to facilitate dialogue, exchange, and reciprocal understanding between
people of different backgrounds” (Bloomfield, 2004).

In providing care services to children with hearing loss and their families,
counseling, communication, and inclusion are the key aspects of successful
rehabilitation. Counseling mostly accompanies the interdisciplinary (medi-
cal, audiological, rehabilitation, social, psychological) team and the family
throughout their treatment journey. A common communication mode, un-
derstandable to all of the parties, is crucial in discussing treatment options
such as technology (hearing aids, hearing implants) and available therapies
(auditory, speech and language therapy, occupational therapy, etc.). Lan-
guage is one of the most important components of a cross-culturally sensi-
tive approach and a main source of communication. It can be used in many
different ways, depending on perception of the “receiver” and expressed
message of the “sender.” The way practitioners use language may cause con-
fusion and misunderstandings or even fear and aggression. Persons with
lower second language competency (for example, a Russian family who lives
in the United Kingdom, or a Hispanic family who lives in the United States)
are mostly unfamiliar with the medical vocabulary and therapeutic termi-
nology. Furthermore, they might not be knowledgeable about the medical
topic in their native language if they weren’t exposed to the subject before,
so avoid professional jargon wherever possible. In some countries where
lower literacy competence is still a challenge, providing a family with written

information will not be beneficial to them. Most of the health care providers
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are obliged to provide competent interpreters to every medical or rehabili-
tation appointment; these include spoken languages as well as sign lan-
guages. It is recommended to establish a good communication system be-
tween the patient and their family and the professional, which assures the
best possible service as well as contributes to the successful cooperation and
expected outcomes. To ensure the appropriate clinical delivery of infor-
mation and treatment to diverse individuals and their families, interpreters
should display certain competencies, such as proficiency in both languages,
adequate knowledge of the subject that is being discussed, and cultural sen-
sitivity. In “Dual-Language Learning for Children with Hearing Loss,” the au-
thor suggests that rehabilitation service providers need to acquire cultural
competency and introduces three basic roles for culturally competent inter-
preters and service providers: 1) effectively respond to the pragmatics of
each family; 2) change roles depending on the situation; 3) navigate com-
fortably between verbal and nonverbal signals (Douglas, 2014). Wherever
possible, information for families should be provided in both oral and writ-
ten form. The patient and the family should be given enough time to review
the topic and be able to ask questions without restrictions or embarrass-
ment. Successful service delivery is subject to close cooperation between the
patient (family), service provider, and interpreter. All parties need to de-
velop trust and find a common communication style that leads to under-
standing. The clinician’s role is crucial in incorporating the interpreter into
the service. More time needs to be devoted to services which demand an in-
terpreter, explicit explanations of the role, and the art of interpretation; for
example, what kind of services are going to be discussed and what outcomes
are expected. The service provider, having a leading role in delivering care
service, is required to manage the administration of goals and assure their

implementation. Information about the illness and available technology,
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candidacy criteria, medical and rehabilitation treatment plans and their im-
plementation, and formal or informal assessments are the practitioner’s re-
sponsibility. Decision-making, however, lies with the family. Additionally,
clinicians need to be observant of the behavior and emotional state of the
patient during the services, as the interpreter’s style of communication may
not be appropriate for a patient’s individual needs. Some standards do not
mention the variety of cultural backgrounds and do not promote the need
for education in this direction. Mostly, cultural variety is downsized to bilin-
gual or multilingual families, whereas cultural variety is much more than us-
ing another language.

It is essential to know the family circumstances and individual needs of
the family without invading their personal intimacy. The service provider
role evolves naturally towards a guide and supporter rather than an all-

knowing professional.

Cultural competence and health care services

“Cultural competence is a set of attitudes, skills, behaviors, and policies
that enable organizations and staff to work effectively in cross-cultural situ-
ations. It reflects the ability to acquire and use knowledge of the health-re-
lated beliefs, attitudes, practices, and communication patterns of clients and
their families to improve services, strengthen programs, increase commu-
nity participation, and close the gaps in health status among diverse popula-
tion groups.”s

Cultural aspects influence the well-being and health of societies around

the world. The cultural impact manifests itself in key areas, such as nutrition,

5 Ascited in: Cultural Competence: A Journey, Bureau of Primary Health Care. Health
Resources and Services Administration, US Department of Health and Human
Services, p.3. Available online:
https://iaB801807.us.archive.org/26/items/culturalcompeten00bure/culturalcompe
ten0Obure.pdf
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the environment, and migration. The World Health Organization (WHO)
points out that in the latter, culturally sensitive approaches and assessments
are urgently required in order to serve multicultural and cross-cultural pop-
ulations (Napier 2017).

Accepting that health care institutions and health services providers are
seen as organizational units, these dimensions should be able to reflect their
culture, thus implicating the standards provided therein. Seeing an organi-
zation as a cultural group itself complicates the categorization of the cultural
unities within the health care system even more. A group of professionals
practicing the same profession are seen as members of the same (profes-
sional) cultural group independent of their (anthropological) cultural back-
ground, country of origin, ethnicity, religion, etc. One might assume that ser-
vices such as diagnosis, treatment, and follow-up care provided by a profes-
sional of the same or similar socio-cultural or ethnic group as the patient
seem to be beneficial to them. Patients treated by a professional who belongs
to the same cultural group (for example, a Hispanic professional and His-
panic patient) have a better chance of gaining trust quicker and have better
results in their patient-professional relationship than those from different
cultural circles. On the opposite side, people from social groups with nega-
tive medical experiences within their own cultural community might trust
and rely on services provided by a professional from a different socio-cul-
tural group. As with every other human relationship, professional-patient
relationships are built on many layers of social experiences and beliefs. This
variety of interactions between the groups makes the relations complex and
requires institutions to create (or adapt) and unify standards that support
access to and the delivery of services based on cultural equality, sensitivity,
and competence. The United Kingdom and United States see themselves as

culturally diverse countries where equality plays an important role in health



Cultural Aspects of the Rehabilitation and Treatment of Children ... 171

services. Health care service providers such as Cochlear Implant Services in
Great Britain or the American Speech- Language-Hearing Association
(ASHA) in the USA promote cultural literacy and the provision of infor-
mation in a language that is understandable to the person receiving care,
which requires the presence of interpreters (including sign and oral lan-
guages) at all appointmentsé,” (Wood i in., 2006). For example, the British
Cochlear Implant Group (BCIG) sees the equality of access to health services
as a standard for individuals with hearing loss and states: “Cochlear implant
services are committed to equality of access including age, disability includ-
ing learning disability, gender, race, sexual orientation and religion/belief in
all aspects of service delivery. Care should be taken to ensure that patients
are not disadvantaged in terms of access to assessment, treatment or ongo-
ing care. Services should gather data to enable them to demonstrate equality
of access to provision or to identify and correct any inequality for groups
including (but not limited to) gender, race and disability.”8

Cultural and linguistic competency should be part of good clinical prac-
tice as well as the standards delivered by health institutions. In the field of
providing rehabilitation services to individuals with hearing loss, choosing
the appropriate therapeutic language is crucial to family satisfaction and the
promotion of positive outcomes. Additionally to our everyday experiences,
culture has extensive influence on health, illness, and treatment. Cultural be-
liefs and religious practices can have a vast impact on patient behavior, the
perception of communication style, and proposed treatment. Education on

cultural differences and guidance towards culturally sensitive patient care

6  www.ASHA.org
7 www.diversityrx.org

8  Quality Standards Cochlear Implant Services for Children and Adults (2016) British
Cochlear Implant Group, p.7. Available online: http://www.bcig.org.uk/bcig-quality-
standard-2016/
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are essential for culturally competent health care providers. One’s own cul-
tural experiences can positively or negatively affect one’s rehabilitation
work. Therefore, it is recommended to test oneself regarding cultural com-
petence. There are a number of questionnaires available online from
healthcare providers as well as information on cultural diversity and com-
munication that will enlarge your knowledge on these topics. Including cul-
tural competence standards in your practice, whether individual or institu-
tional, will enhance the quality of care and rehabilitation in your environ-
ment. Some of the unwanted characteristics of a care provider could be as
follows: prejudiced, narrow-minded, forceful, ethnocentric, blind to diver-
sity, stubborn, impatient, insensitive, unknowledgeable, or biased. Culturally
inappropriate services might induce long-term health problems and have
a negative effect on a patient’s well-being. Furthermore, such care is incom-
plete and leads to missing opportunities for both the health care provider
and the patient. Common aspects of a culturally insensitive approach are
procedures, policies, and social interactions that lack cultural contexts and
standards, and thus miss an adequate part of health care. A patient’s socio-
economic status can have a negative influence on minority or cultural groups
due to financial or language restrictions that makes services unavailable to
them. Studies conducted in some countries, particularly in the USA, showed
that patients from minorities are more likely to be part of social groups with
lower socioeconomic status. The beginnings of the societal acceptance of
children who are deaf take place in their own family. Families from different
cultural backgrounds may perceive personal grief, shock, and helplessness
in a way that differs from the clinician’s experience. Grief takes time to heal
and some family members might need psychological support, which may not

be common or accepted within some cultural groups. The child with hearing
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loss, however, needs their family’s acceptance and love to flourish and de-
velop their full potential, which might be difficult at the beginning of the re-
habilitation services. Family is the first and closest form of a social group to
demonstrate cultural habits to the child. This is the place where children
learn what is acceptable, how to belong to the group, and how to behave.
Family is the place to learn about one’s beliefs and what to be aware of, and
communication styles and language comprise a great part of family culture.
Language and vocabulary used mainly by parents, siblings, and other close
family members shape the language of the child. Personal relationships and
group classifications shape the culture of the group, starting with the family
through to bigger societies like regions and countries. Faith, beliefs, and re-
ligious practices often influence and shape cultures, but so do natural, geo-
graphical surroundings. Holidays and celebrations, important dates, tradi-
tional dress, food, and music might become part of the treatment plan for
a child with hearing loss.

Some professionals might assume that treating everyone with respect
should be sufficient in building a successful relationship. Providing services
to a family with a child with hearing loss is a journey from early hearing loss
intervention to successful rehabilitation in consideration of cultural ac-
ceptance and integration. Hearing rehabilitation and care should be based
on a solid relationship with the service receiver(s), beginning with a broad
understanding of their medical history, personal circumstances, and individ-
ual needs and wishes. Individuals with hearing loss differ in their everyday
life demands, requirements for services, communication needs, socio-eco-
nomic status (SES), and cultural background. Based on the differences in in-
dividual experiences and knowledge, every patient builds their own percep-

tion of hearing loss and therefore might have diverse beliefs and wishes to-
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wards their treatment. “Members of varying cultural, ethnic, and racial back-
grounds may respond differentially to incurring hearingloss, to interacting with
health professionals, and to aural rehabilitation plan”(Tye-Murray, 2015).

A practical cultural evaluation should encompass male-female relations,
parent-child relationships, individual-group interactions, the individual per-
ception of hearing loss, pain, and medical treatment and structure relations
between a clinician and patient. Providing information about the cultural
patterns of minorities and cultural groups can introduce useful knowledge
and support openness towards accepting cultural diversity. However, it
might also lead to categorizing individuals into certain patterns and stereo-
typing the patient rather than seeing them as a unique person. Stereotypes
quickly build upon the first visit and might lead to prejudices that can hinder
the provision of appropriate services and care for the patient. Stereotyping
is an assumption about a person’s qualities and characteristics based on
their cultural background without any effort being made towards under-
standing the individual needs of the patient. Generalization, on the other
hand, seems to be less harmful as it takes the general information about
a cultural group’s characteristics and uses it as a starting point towards un-
derstanding the person’s needs. Simply assuming that all individuals belong-
ing to that cultural group might desire the same type of care would lead to
stereotyping. Taking this information, however, as a starting point for
providing appropriate care to the patient means generalizing the knowledge
and using it towards providing better, culturally sensitive services. For ex-
ample, the so-called “Red noses” volunteers wearing clown outfits are seen
in some hospitals and care homes with an aim to cheer up patients, mostly
children, and provide them with a time of enjoyment and laughter to help
with their recovery. Where in some countries this is a very common and wel-

comed practice, some cultural communities see a clown as a messenger of
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death - making such an experience entirely unpleasant and unacceptable.
Additionally, “unlucky” numbers might pose a problem as some cultures see
them as unfortunate and may therefore be reluctant to attend appointments
or stay in aroom with an “unlucky” number (e.g. 13 in European or American
cultures, 4 in Chinese and Japanese cultures). Eye contact is another com-
mon aspect that might lead to misunderstandings between the professional
and patient. Where in some cultures looking directly at a person signalizes
attention and respect, in others, direct eye contact might mean the opposite
- disrespect and challenge. Furthermore, in cultures where female and male
communication is clearly defined, a woman sitting too close, speaking too
loudly, touching, and looking directly and at the opposite gender is seen as
behaving in a highly inappropriate manner. Some Arabic men also wouldn’t
shake hands with a woman (unless she is a family member) and avoid eye
contact; they show their respect by touching their heart and nodding their
head instead. These persons might have particular needs in maintaining an
acceptable distance between themselves and the professional or require the

assistance of another family member.

Considerations of cultural integrity in rehabilitation
“It takes a village to raise a child.” African proverb
In practice, cultural differences might cause misunderstandings by both
sides - practitioners and families. Seemingly simple behaviors that are ex-
pected but not performed by either of the sides involved in the treatment
might lead to incorrect assumptions, bias, and poorer services and/or influ-
ence the performance of the child with hearing loss. It is important to state
clearly what is expected from the family and to explain, model, and show the
desired behaviors. This can be performed by providing clear information to

the family. The best way would be to have an interpreter and/or translated
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leaflets with information. Family groups, especially for minority groups, might
be very helpful and give the families additional affirmation and support.

The goal of rehabilitation is not “converting” the family to “our” culture,
but merging the family’s culture with the culture of the environment. It is
desirable for health care services to be flexible and adaptable within a frame-
work of clinical intervention. Partnerships within interdisciplinary teams
should be based on cross-cultural dialogue and include the patient to main-
tain treatment programs serving the families and communities. It is critical
that health care providers strive to improve self- and institutional aware-
ness, understanding, and the implementation of cultural aspects and chal-
lenge inequality within clinical and rehabilitation services. It is essential to
develop culturally adequate approaches and strategies in rehabilitation pro-
grams, promote cultural awareness beyond one’s ethnic roots and race, and
incorporate professional cultural competence and sensitivity into health
care policies.

Every individual’s needs and every situation are unique. Try not to stere-
otype and encapsulate the person into a cultural group or as a member of
a specific ethnic group. Situations with patients and their families - anxiety,
discomfort, sensitivity towards accents, difficulties in communication -
cause prejudice and may lead to inadequate expectations, care, or infor-
mation. Healthy, unbiased discussions with the patient, asking about their
views and knowledge and their perspectives on the topic, are vital. Talk
about the facts and differentiate your thoughts from your personal feelings;
consider the family’s feelings about the situation. Especially for parents,
learning about their child’s hearing loss can be devastating and shocking.
Parents (and family members) go through a grieving process and learn to
deal with the situation their own different pace and process the news in dif-

ferent, often very contrasting, ways. Perceptions of a disability can vary from
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culture to culture but also from family to family in the same cultural circle.
Family culture often takes over the bigger cultural group experiences. In
some families, all topics are discussed in an open and taboo-free way; in oth-
ers, the same topics are viewed as disrespectful and shaming, so conversa-
tion is not possible. Some topics may be unacceptable and unthinkable to
talk about with members of the family. In deaf families, a child with profound
HL might be seen as a blessing. Hearing loss in other families might be seen
as a stigma, or a sign that the parents have done something wrong and are
being punished with a disabled child. In some cultures, these children will be
hidden and excluded from social life. Cultural experiences and upbringing
influence the perception of health issues and how they are dealt with. Some
health topics might be considered a “taboo” topic in some cultures and thus
make the patient uncomfortable when talking about them. In some cultures,
the family is the one who receives the medical information and then decides
whether or not to confront the patient with the news. In contrast, in other
societies the attitude of being fully informed is the norm. How people show
respect is often a source of misunderstanding. Seemingly simple greeting rit-
uals might lead to misunderstandings and biases sometimes as soon as by
the first meeting, preventing the family and the professional from achieving
effective cooperation.

How patients perceive the information about a health issue depends not
only on their character and personality, but also on their cultural back-
ground. There are many cultural aspects that influence the perception of
health-related information, such as communication style and language, op-
tions for treatment, family involvement, and understanding of rules and pol-

icies that may differ from the ones experienced in the cultural circle.
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Considerations and tips for culturally competent hearing
rehabilitation - Practical tips

1. Inform and educate yourself about the culture of the person or family
you are serving (the main source of information can typically be pro-
vided by the family themselves):

e Family characteristics, parenthood style, and roles of family
members.

e Language used at home and preferred communication style and
mode.

e Education of family members.

e (Customs, traditions, beliefs, morals, and ethical values.

e Socio-economic status (SES) - especially affordability and access
to health care services.

e (Cultural group that the family identify themselves with, consider-
ing possible individual differences.

2. Share your experiences, knowledge, and best practices with others:

e A culturally informed team takes the fear away from the unknown
- provide information and education within the institution and to
the public.

3. Use your knowledge to offer appropriate services during appointments
for counseling, assessment, diagnosis, treatment, and follow-up:

e Remember that country of origin, skin color, or religion do not in-
dicate a rigid belonging to a specific cultural group.

e Consider bi-culturalism.

e Encourage interdisciplinary cooperation and support within the
professional team.

e Promote integration and equality versus racism, xenophobia, and

discrimination.
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4. Avoid stereotypes - treat each service recipient as an individual and
their family as a unique social group that might have a different cul-
tural background from your own.

5. Respect customs, values, traditions, and beliefs.

6. Establish an appropriate style and mode of communication, and if nec-
essary, use an interpreter:

e Use “people first” language.

e Avoid negatives - incorporate positive language.

e Take a partner approach, solve problems by finding a solution ra-
ther than concentrating on the problem (acknowledge the prob-
lem but do not dwell on it).

e Continuous interaction and communication between the family
members, recipient of the care, and clinician are desired in the
process of integration and treatment.

e Information, awareness, and education - educate yourself, your
team, and the public.

e Remember that hearing loss and its treatment methods can be
perceived differently by diverse cultural groups (for example, as
a stigma or source of pride).

Strive to acquire positive personal and professional attributes: openness,
flexibility, self-evaluation, sensitive curiosity, observe, acknowledge, accept,
honesty, respect, encouragement, and motivation. Build upon your strengths
and use cultural background as a source of enrichment rather than obstacle.
Follow simple and easy to remember acronyms - LEARN and CARE -- might
help to quickly introduce the desired culturally-informed approach:

L= Listen actively to understand the family’s perception of the hearing re-

habilitation and possible problems they might encounter with it.
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E= Explain your perception of the raised matter, offer information on the
subject, and ensure all concerns are acknowledged as part of the therapy.
A=Acknowledge and discuss the differences and similarities.
R=Recommend treatment and a plan of action (propose the time frame,
tools, materials, and activities).
N=Negotiate agreement and commitment.
C= Communicate actively.
A= Advocate, address, and acknowledge success and concerns.
R= Respond respectfully to the addressed problems and topics.
E= Evaluate yourself and your services regularly:
e Individualize your therapy session.
e Include the family in the hearing journey with their child by respect-
ing their individual culture.
e Consider bilingual therapy.
e Connect families with the same origins.
e Organize integrative family meetings (including different cultures).
e Discuss the cultural differences with the family.
e Incorporate different materials, tools, and technology (use apps, the
internet, computer, TV, etc.).
e Promote literacy and books (use books, stories, papers, written ma-
terial) that are bilingual and bicultural, wherever possible.
e Include extended family, siblings, nannies, etc.
e Include culturally appropriate art like music (use songs, chants,

rhymes, musical activities) (Berlin i Foweks, 1983).

Case examples from practice
A family with a 15-year-old girl is attending a programming session for

her cochlear implant with an audiologist and a clinical engineer (both males)
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present and a (female) speech and language pathologist (SLP) who is observ-
ing the situation from the other room. In this institution, cooperation be-
tween the audiology and communication departments is not practiced. Dur-
ing the session, the girl is not responding consistently to the presented audi-
tory stimuli, although the objective measures show a functioning device. Her
answers are very quiet and muffled; she is not looking at the professionals
directly and is not participating in the session as expected. This behavior
does not match the parents’ report, stating that the girl responds to all
speech sounds and environmental sounds and can answer simple, routine
questions such as “What is your name?” The professionals discuss the situa-
tion by whispering, while looking at the girl from time to time, and decide
that she is either overly shy or refuses to respond, and by doing so she is
behaving inappropriately for her age. As the family came from a long dis-
tance to attend, the professionals are determined to close the session with
satisfying results, so they ask the SLP for support. The SLP decides to talk to
the parents first, and asks for information on the girl's well-being and every-
day routines, if she is comfortable with the hearing device, her usual reac-
tions to sounds, and her overall behavior at home. During her conversation,
the SLP discovers that the family is Muslim and that the medical assistant
asked the girl to take her head scarf off before she entered the audiology
room and insisted that her parents wait outside. Not having her hair covered
made the girl very uncomfortable, as well as being left alone with two males.
Despite being in a clinical environment and with medical professionals, she
found herself in a culturally inappropriate situation, which hindered her
ability to fully participate in the session and compromised her performance.
Additionally, incorrect assumptions by the professionals might have ended
up with an incorrect treatment plan. The situation completely changed after

all clinicians were informed about the family’s cultural background, better
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understood the cultural differences in behavior, especially regarding female-
male relations, and discussed the procedures of device fitting and prefer-
ences for the goals and treatment with the family. The parents and SLP were
present and active during the session, which immediately changed the girl’s
attitude and behavior. Her device was then programmed appropriately, sim-
ulating everyday life situations - with and without her head scarf. Using
a scarf over the device might cause a different hearing perception for the pa-
tient, so evaluating both environmental influences are crucial to the patient’s
well-being. The culturally informed approach proved to be beneficial for the
clinicians as well as for the patient and her family. This positive experience
potentially contributed to better outcomes and improved the quality of life
for the health care recipient.

A three-year-old boy is attending a speech and language therapy session
with an SLP. According to the medical history reports, he received a cochlear
implant ten months prior to the session and has good access to environmen-
tal and speech sounds. He shows communicative intent and vocalizes in re-
sponse to speech. He enjoys playing with animal toys. During the session, the
professional starts with an age-appropriate book about farm animals. The
boy is showing no interest in the book and starts to be impatient, so the cli-
nician decides to use animal toys, which are stored in a box. The boy chooses
all of the sheep toys and responds to them with a smile and vocalizations;
additionally, he says “sheep” spontaneously. During his play session with the
sheep, the SLP observes a concerning behavior, as the boy’s gestures and
way of playing indicate the killing of the sheep. This is perceived by the pro-
fessional as inappropriate and she changes the activity to preparing food
with play home utensils. Instead of the expected use of the cutlery, the boy

is using the knife to cut the sheep’s throat, which was very disturbing for the
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practitioner. She stopped the session and advised the mother to visit a be-
havioral therapist before attending the next speech and language session.
During a team meeting, the SLP shared the uncomfortable experience with
her colleagues. She was unaware that the family was part of a Bedouin tribe
who live in the desert and rear sheep, goats, and camels, which are their main
source of income. The family’s lifestyle is completely different from that of
the clinician, including their environment and circumstances. Inviting the
family back to the therapy with the aim of using a culturally informed ap-
proach, the therapist also found out that both parents have low levels of lit-
eracy and the boy has no access to books. She asked the boy’s mother about
the family’s daily routines and environment and objects used in everyday
life. Together with the parents, they established what everyday activities
they would like the boy to communicate in first and what kind of play he
usually participates in. While addressing the concerning “animal killing” sit-
uation, the clinician learned about the religious tradition of sheep offerings
during the Muslim Eid holidays. This behavior disappeared after the celebra-

tions were over.

Conclusion with a personal note

While living and working in several countries around the world, I have
learned that independent of cultural background, every person and every
family deserves to be treated in a unique way. While providing rehabilitation
and education services, I consider myself fortunate to have the opportunity
of being part of culturally diverse social groups, no matter whether they re
patients or professionals. My goal is to learn as much as possible from the
families and professionals I serve as I contribute to providing care and ad-
vice to them. I have experienced that every parent has a common desire: to

ensure the best possible care for their children, a happy and fruitful child-



184 Joanna Brachmaier

hood, and a safe, successful future. A culturally sensitive health care ap-
proach advocates the incorporation of cultural contexts into the health care
providers’ policy-making and daily practice procedures. Decisions are based
on evaluation and robust evidence with the goal being the continuous im-
provement of health care services from the very first contact with the patient
to the completion of the treatment. Practitioners should respect every pa-
tient as an individual, seek education and information about their unique sit-
uation and needs, and share cultural awareness among people and services.
Furthermore, developed strategies and best practice guidelines and stand-
ards are based on the preservation of cultural diversity and encourage the
implementation of a culturally sensitive approach within the migrant and
minority populations. Shared values, independent of socio-cultural back-
ground, should be self-evident in medical and rehabilitation services, pre-
venting unexamined presumptions and bias towards cultural identities. Fi-
nally, the continuous pursuit of a culturally informed approach is crucial for

improving the efficiency and efficacy of health care and the quality of life.
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Modernization of the Curriculum
as a Challenge for a Modern Educator
Using the Example of Romandy

Swiss context

Switzerland is a federal country with an area of 41,290 km2 and popula-
tion of about 8 million. The Helvetic Confederation uses four national lan-
guages: the German, French, Italian, and Rhaeto-Romance languages. The
country enjoys a direct democracy and high regional autonomy. Conse-
quently, each of the 26 cantons has its own administrative system and its
ministry of education, which decides (along with its inhabitants) on the
school system in each canton. Romandy will be our point of reference in this
paper - that is, the French and Italian-speaking parts of this country, which
comprises 7 cantons: the canton of Geneva, with the city of Geneva as the
capital; Vaud, led by Lausanne; Valais, headed by the city of Sion; the cantons
of Neuchatel and Fribourg with capital cities of the same names; the canton
of Jura with its capital in Délemont; and Italian-speaking Ticino with its cap-
ital in Locarno. This entire territory, which constitutes about 1/3 of the
country’s area, is distinguished by specific initiatives for the unification of

education systems, among others. In this multi-lingual and multicultural

1 We sincerely thank K.I. Bientkkowska for proofreading and providing constructive
comments during the process of creating this paper.
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country, and especially in Geneva, which sees intense immigration, the
school curriculum prepares students to live in democratic European society;
this situation requires teachers to work out specific rules, such as observing
the principle of secularism in school and regularly teaching the principles of
tolerance and respect for others, regardless of their beliefs, skin color, lan-
guage, faith, or culture from which they originate or in which they grow up
(implementing the program of “living together and preparing for democ-
racy”). The program assumptions provide for three areas of knowledge: 1.
teaching individual subjects; 2. transversal abilities, including the ability to co-
operate, communication, learning strategies, creative thinking, and critical
thinking; 3. general skills, which include the knowledge of new technologies,
health and emotional sphere prophylaxis, personalization and the ability to
make choices, living together and growing into democracies, interdisciplinarity.

The schooling obligation begins at the child’s fourth birthday2. The main-
stream school is divided into three learning cycles: 1. Elementary (grades 1-
4, children aged 4-8); 2. Middle (grades 5-8, children aged 8-12); and 3. Ori-
entation (grades 9-11, children aged 12-15). This last cycle is characterized
by the fact that students move to another school (as in the Polish lower sec-
ondary school system) and are grouped into classes of the same ability level,
i.e. they are assigned according to their school performance in the eighth
grade. This division aims at the early orientation and direction of future
graduates to vocational, technical, and comprehensive secondary education
levels and technical and comprehensive higher grades, ending in different

types of matriculation and allowing the students to pursue higher education3.

2 According to the principles of the new primary education harmonization project
HarmoS§, so that all children of foreign origin could learn the language of the school
in the first cycle.

3 According to cantonal statistics approx. 15% of the general number of the youth
chooses higher education.
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Primary school teachers who teach children ages 4 to 12 need broad
knowledge, as they are general teachers who are tasked with teaching all
subjects. Their education is therefore an essential part of the discussion be-
tween the cantons. We will return to the discussion in point 3, using the ex-
ample of the Geneva teacher training program.

The purpose of this article is to show how the general changes in social
life and nota bene legal changes in relation to the disabled affect the changes
in the education system and in the primary school teacher training pro-
grams. The author will present various forms of educational influence in re-
lation to children with hearing impairments attending general schools

against the background of general changes.

On the road to equality - the rights of people with
disabilities and their application in Switzerland and
Romandy

In April 2014, under the constant pressure of the disabled people’s asso-
ciations Switzerland ratified the United Nations Convention on the Rights of
Persons with Disabilities (CRPD*). Consequently, the Confederation under-
takes to respect the law of non-discrimination and to adopt new legal solu-
tions in order to take care of people with disabilities and to provide them
with adequate support and assistance leading to their full-fledged participa-
tion in society. This internationally important step significantly highlights
the changes taking place in Switzerland’s system of social benefits and inte-
gration processes®. The process of social change is ongoing also in the sphere
of education. The first important legal act for the benefit of people with dis-

abilities is the federal act on the equal rights of such people (Lhand, 2002).

4 CRPD - United Nations Convention on the Rights of Persons with Disabilities.

5 The Convention created in 2008, signed by the European Union in 2010, obliges the
Helvetic Confederation to modify existing laws and make available or introduce
essential benefits guaranteed by this convention.
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It provides the basis for modern understanding and support for people with
disabilities, deficits, and diseases. Other legal acts are being adopted locally
and depend on cantonal committees dealing with spreading respect and
fighting for equal rights for this part of society. Thus, each of the 26 cantons
has its own legal regulations and types of support intended for citizens with
disabilities. In this paper, we will refer to the solutions of the canton of Ge-
neva and Vaud.

Integration of children and youth with special educational needs

In Geneva, the new cantonal law “The Law on Integration of Children and
Adolescents with Special Educational Needs and Disabilities” (LIJBEP) en-
tered into force in early 20106. Due to the changes to the public education
system as well as to the new funding rules in the field of assistance and sup-
port for people with disabilities, the federal social benefits institution OFAS?
and cantons saw the need to develop new rules of cooperation in the field of
special education (Maradan, 2011). This new legal act is “The Law of Inter-
cantonal Cooperation in the field of special education” (CDIP, 2007). It pro-
vides a legal basis for the cantons to set up committees and determine uni-
form foundations for cooperation in the field of special education and the
types of support needed for the types of the disabled children and adoles-
cents with specific needs in the field of education.

As discussed by Nendaz (2011), not everyone in the cantons has agreed
to join this cooperation. In the seven cantons of Romandy, Geneva joined the
cooperation and ratified the principles of the Law on Cooperation in 2008,
Vaud, Ticino, Fribourgin 2009, and Valais in 2010; Jura and Neuchatel joined

in 2011 and proposed a new application structure for this law, effectively

6 Law on integration of children and youth with special educational needs or
disabilities (Fr. Loi sur I'intégration des enfants et des jeunes a besoins éducatifs
particuliers ou handicapés ou LIJBEP).

7 OFAS - Office Fédéral des Assurances Sociales.
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introduced in 2012. To provide an example of the independent application
of this law and the changes to the cantonal regulations regarding the system
of education, the canton of Vaud has chosen the inclusion school and with-
draws from special schools8. Also, special classes in mainstream schools
change their status and oblige their students to even partially integrate in
regular groups. Of course, the inclusion of all pupils in the school system re-
quires a number of adaptations for which the so-far separatist school of Vaud
was unprepared. The teachers themselves are not prepared for such im-
portant changes. This affects the needs of teacher’s education programs as
we will see in part three of this article.

In Geneva, the inclusion school starts its projects even if the desire for the
total inclusion of all children is a clear objective of the Department of Public
Education?. Examples of the inclusion policy are shown by integration clas-
ses that replace special classes in comprehensive mainstream schools, but
those changes are still projects of individual units only. In both cantons, gen-
eral teachers are assisted by specialists while implementing the program
with children who have learning difficulties and require support or assis-

tancelo,

8  Private foundations or those financially supported by the canton perform this role, a
situation that is completely different in Geneva: only state institutions deal with
support and special education, private foundations are rarely involved.

9 This tendency is openly promoted by the DIP director, but it is not accompanied by
the necessary financial means needed to accomplish these goals in the field. It is
clear to everyone that a general teacher with around 20 students does not have the
time nor the qualification to accept children with special educational needs to the
group, so the implementation of the inclusive school is progressing slowly.

10 Different types of pupils are eligible for the support of a specialised teacher: from
children with dyslexia to children with intellectual or physical disabilities, they have
the right to receive various types of support in the classroom and different times
(support hours).
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Integration of children with hearing impairments in the
inclusive school

Based on the assumptions of the Law on Cooperation, efforts have been
made to develop a unified support and education for hearing impaired chil-
dren in Romandy. OPERA project datal! contains information coming from
seven Romandy cantons on existing types of support for hearing impaired
children. The data analysis has been compared to current scientific research
results coming from other countries. The implementation of tasks of this
project was entrusted to the Pedagogical High School in Lausanne (PHS
VD12) and the Swiss Centre for Special Needs Education in Bern. Up to this
day, 5 reports have been published containing statistical data from 2006 to
2011 on this group of children and adolescents. During the school year 2010-
2011, the project included 346 hearing-impaired children and adolescents
ages 0-20 in the statistical data coming from surveys aimed at institutions
providing them with different types of support (discussed by Alber et al.,
2012, in Tominska, 2016, 2017).

Analyzes and intercantonal breakdowns have allowed authorities to pro-
pose new solutions in many cantons; for instance, in Geneva, new support
provided by a specialist in the field of deafness has been introduced since
2012 for children with implants included in regular classes. In the canton of
Vaud, parents can already rely on the early support of an educator special-
ized in deafness during the diagnostic process!3. Other valuable changes

could have taken place thanks to this project.

11 The Romand Concept for teaching Deaf and Hard of Hearing Learners (Fr. Concept
romand de scolarisation des éleves sourds et malentendants) - OPERA Project -
financed by the Intercantonal Conference of Public Education in Suisse romande and
in Ticino.

12 Pedagogical High School of the canton of Vaud.

13 There is a home support service provided by educators of the deaf.
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Systemic changes in mainstream education - the HarmoS
agreement

As mentioned earlier, there are major changes being introduced to the
public education system at the moment - the successful HarmoS14 project
for the harmonization of school systems throughout Switzerland (2006).
This project was voted on by the general public in every canton (according
to the principles of direct democracy?’) and entered into force in most of
them. Some cantons have denied the need for this harmonization, while oth-
ers have proposed its postponed implementation. In the cantons of Ro-
mandy, Geneva was at the forefront by introducing HarmoS in 2011; other
cantons in this part of Switzerland adopted new rules of this system in 2013
or 2014. We need to mention that some cantonal systems have to cope with
major institutional changes, i.a. the canton of Vaud, where children attended
the indicative cycle a year earlier than in Geneva, in the former 5th grade
(now 7 H1é). Changes related to joining the HarmoS agreement provoked the
reorganization of the entire existing system, transition to a new program-
ming framework, new didactic aids and ways of teaching, new forms of as-
sessment, timetables, teacher schedules, and basic or supplementary
teacher training. Most school facilities in this vast canton are not ready to
accommodate the youngest pupils aged 4 (pre-school education was con-
ducted separately in small units that are now incorporated into larger school
complexes).

The changes and innovations that are now reflected in the HarmoS pro-

gram in Geneva date back to the 1970s. During this period, certain schools

14 HarmoS (Fr. L'accord intercantonal sur I'harmonisation de la scolarité obligatoire),

Intercantonal agreement on the harmonization of compulsory education.

15 Cantonal or federal votes are held several times a year and deal with various topics

related to social life, rights, education, immigration, etc. Romandy is usually more
open than the German-speaking part, which is more conservative.

16 H stands for HarmosS.



194 Edyta Tominska-Conte

implemented new solutions and projects based on the tradition of Active Ed-
ucation??, or the pedagogy of Célestin Freinet!8. The second wave of the Ge-
neva school reform was proposed in 1994 by the Department of Public Edu-
cation!9, which introduced substantial changes in the 17 selected schools?0.
Since 1998, 15 other schools have joined the experiment. As Phillip Per-
renoud (2002) discusses this institutional reform?!, abandoning the lesson
system and innovative organization based on teaching cycles and teacher-
to-teacher collaboration was designed to tackle the learning difficulties of
pupils by changing the vision of learning and teaching processes. According
to the new rules, teachers can observe the progress of their pupils for more
than one year. Therefore, they come to know the strengths and weaknesses
of each student and could work towards tackling socio-economic and cul-
tural difficulties and determinism (Tominska, 2015). The third and final
phase consists of HarmoS, which seems to be a process aimed at normalizing

the old innovations of the Geneva schools.

School reform and the reform of the teacher training
program at the University of Geneva

The training of primary school teachers in Geneva lasts 4 years and is en-
trusted to the University, which is an exception in Switzerland. In other can-

tons itis the task of Pedagogical High Schools during the course of three-year

17" The Elementary School at Malagnou Street in 1973 proposed the project to abandon

grades and to divide courses into teaching cycles; the patron of the project was prof.
Michel Huberman.

18 In 1977, the Primary School at Bosson Street was awarded the status of Unité

Cooperative d'Enseignement (UCE), i.e. the unit cooperating according to C. Freinet's
model, which does not use grades.

19 Led in this period by M. Brunschwig Graf.

20 There are 170 primary schools in the canton of Geneva. The first phase of the reform

involves more than 30 schools.

21 Professor Philip Perrenoud is one of the creators of this renewal and has been a
member of the Pilot Group since the very beginning of the innovation (together with
members of the LIFE Scientific Group [http://www.unige.ch/fapse/life/]).
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undergraduate programs?2. The preparation of academic and didactic
knowledge is complemented by numerous apprenticeships in schools in
each of the cantons. The solutions regarding supervision during the appren-
ticeship and its evaluation are varied, depending on the decision between
cantonal education departments and teacher training institutions. We will
explain these issues using Geneva as an example.

Let us get back to the 1994 school reform in Geneva, where a new, modi-
fied primary school teacher training program was launched at the University
of Geneva, taking into account the following changes: 2-cycle division, ele-
mentary or primary schooling, elimination of school grades and different
work organization at school, without traditional lessons?3. Additionally, the
teacher training program has other goals connected to preparing a person
for the extremely demanding or difficult profession of a general teacher who
teaches all subjects included in the program for 4-12-year olds. The high re-
quirements of the teacher training program at the University of Geneva can
be seen right from the recruitment stage. In order to enroll for these studies,
candidates must demonstrate considerable language knowledge and are re-
quired to present their B2 level diplomas in German and English, as these
languages are taught in primary schools in Romandy. They must pass all first

year examinations in the pedagogical sciences and collect as many points as

22 These studies enable the general school teacher to become a teacher in a primary
school; the third cycle teachers and high school teachers must first finish the course
in a given discipline and then complete pedagogical studies for two years in order to
acquire didactic and pedagogical knowledge.

23 Children are in school from 8 am to 4 pm. The school activities are in the following
times: 8-9:30 lessons, 30-minute break outdoors regardless of the weather, 10-11:30
lessons, 11:30-13:30 lunch break (some children eat at home, others in the
cafeteria), 13:30- 15 lessons, 15-15:15 a break outdoors, 15:15-16 last lesson. The
youngest students have fewer lessons, which means the possibility of coming to
school at 8:45, a longer noon break and a longer afternoon break. In this way the
curriculum adapts to the age of the children.
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possiblez4. They must also provide information regarding their practical
preparation in their application, such as proof of tutorship or regular activi-
ties involving school-age childrenzs. They must also undergo a recruitment
meeting and assessment of their professional qualifications, where they an-
swer several questions about their motivation and knowledge of the teach-
ing profession as well as the role teachers play in society.

In addition to the general teacher training curriculum, a Master’s Degree
in Special Education was opened due to the needs of the inclusive school; the
first year began in Geneva in 2011 and in Lausanne in PHS in 201226 This
program aims to train support teachers and prepare them for all kinds of
school difficulties or disabilities, to be able to work with diverse children, in
special classes and in general classes, or in specialized institutions. This is
a kind of general teacher?” who learns about the specific needs of children
with learning and behavioral disabilities or disorders who need special edu-

cation program or regular support.

24 Examinations, pedagogical experiences, German and English fluency, and a job
interview are taken into consideration. Only the first 100 candidates are accepted
(rounding those who have the same number of points) - Department requirement.

25 This could include substitution at school; let’s bear in mind that there is such a
possibility because the Department of Public Education has an institutionally
organized paid substitutions system, so for a teacher-training candidate this is a
great way to gain real-world experience and remuneration. This may consist of the
experience of organized tutoring, coaching different sports, participation in summer
camps, etc.

26 Training for teachers in this field had existed previously but in a different form, here
we are dealing with new forms of education preparing for a new profession resulting
from the legal changes.

27 Frequently, primary school teachers supplement their bachelor’s degree with these
specialized master’s studies.
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We should also mention that there are rare programs of study regarding
particular types of disabilities?8 such as intellectual disability, hearing im-
pairment, vision deficits, autism, physical impairment, behavioral dysfunc-
tion, and others. To some extent, these topics are addressed in the master’s
program, where the hours of each subject form the basis rather than the ex-
ploration of an issue. Students need to learn a lot in the field of hearing im-
pairment, for instance, where there is no regular program of training for deaf
and hard-of-hearing teachers in Romandy?® as opposed to Zurich30. There
are also no studies that allow students to learn French sign language or Cued

Speech. Separate, paid courses may allow them to acquire this knowledges3!.

Preparing for the profession of a general teacher

Let us return to the professional knowledge of a primary school teacher
covering various forms of skills acquired by a teacher-to-be: fundamental
knowledge (gained in the alma mater); institutional and didactic knowledge
(directives, curricula, methods, etc.), life skills (human experience), and
practical knowledge (acquired in the classroom). It is shaped by the convictions
and values of future teachers as well as their humanistic and social attitudes.

According to some experts in this field (Raisky, 1993; Bromme & Tillema,
1995; Vanhulle, 2009), professional knowledge is not a counterbalance to

other types of knowledge nor their accumulation - it is just conscious and

28 They often exist in the form of one-day training courses organized by employing

organizations and departments, or associations of parents and friends, such as
autistic children.

29 There are occasional post-graduate course for educators of the deaf and hard of
hearing at PHS in Lausanne, but they are not regular studies as in Zurich.

30 Intercantonale Hochschule fur Heilpedagogik conducts undergraduate studies for
educators of the deaf and SL interpreters. Studies for the educators of the deaf
include parts related to deaf culture taught by the deaf, and another part of the
program is devoted to the study of SL.

31 The Swiss Deaf Federation, a French-speaking branch, offers FSL courses and the A-
Capella Foundation teaches cued speech.
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personal transformation into the knowledge needed for educational activity

and influencing students32 (Vanhulle, 2009, p. 246).

Between theory and practice: the responsible internship33
The Geneva Training Program for Primary School Teachers has been op-
erating as a form of workplace education for 20 years as a cooperative learn-
ing relationship with two types of mentors: classroom teachers and univer-
sity teachers, who collectively guarantee the quality of training. The institu-
tional partnership between the Department of Public Education and the Uni-
versity allows for field collaboration and is an important asset of this pro-
gram. The last year of teacher training is largely devoted to the “responsible”
internship. The teacher trainee is responsible for a classroom group, pre-
pares the program of all the subjects, conducts lessons, and regulates the
performance and behavior of pupils/students, all this under the watchful eye
of the certified teacher as a tutor (T), who “gives” the trainee his/her class
for the duration of internship. T watches the apprentice in the classroom and
gives him/her advice and help with the completion of the training34. This
type of integration in the workplace is gradual and provides the student with
an extent of liberty or deficiencies, although under the supervision of an ex-
perienced university supervisor (Vanhulle, Ronveaux, Mehran, 2007; Per-

reard Vite, 2011).

32 In our translation into Polish.

33 The TALES scientific group [http://www.unige.ch/fapse/tales/TALES.html], under
the direction of Professor Sabina Vanhulle, conducts research on the development of
professional knowledge in future primary school teachers in Geneva. The research
carried out by S. Vanhulle & K. Balslev, Construction of Professional Knowledge by
Primary Pre-Service Teachers, was awarded a grant from the Foundation for
Scientific Research of the Swiss Confederation.

34 According to the rules of Geneva schools, a teacher-trainee is not entitled to be alone
in a classroom with children, he/she cannot be held liable for what is happening in
the classroom, therefore the CT must remain in the classroom. He/she plays an
important role as an older colleague helping a novice in gaining professional
knowledge.
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Professional internship for specialized teachers at PHS in Lausanne

The internship for specialized teachers at the PHS in Lausanne is varied,
as the master’s degree program is organized for working people. Therefore,
their practice is often organized in their place of works3s, i.e. in a special in-
stitution, special classroom, or regular classroom. They have the opportunity
to do a short-term traineeship in fields other than their work, to get ac-
quainted with different methods of special education field, and work with
other types of children and youth with disabilities or experiencing school

problems.

The place of children with hearing impairments in a public
school using the example of a bilingual class

As noted by Susan Easterbrooks (2010; Easterbrooks & Bel-Alvarez,
2013) in her research on the linguistic and literary development of deaf chil-
dren, the following conditions are needed to achieve optimal results: 1)
Teachers and educators should know the languages and communication the
child uses, in order to provide him or her with clear, linguistically rich and
meaningful communication; 2) Propose complex activities that require cog-
nitive thinking; 3) Use visual aids to facilitate understanding, and especially
organization, memorization, and, consequently, the better acquisition of
knowledge; 4) Use explanatory teaching, i.e. explaining systematically general
knowledge, especially those parts that are difficult for the child; 5) Help the
child, prepare gradual support during classroom activities to guide the child

step-by-step to gain increasingly complex knowledge (Easterbrooks, 2010).

3 The Certified Teacher comes to evaluate them several times a semester; student-

trainees visit him/her in his/her classroom to observe the solutions to specific
situations and are also visited by their academic supervisor.
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In the observed group of hearing impaired children in Geneva (Tominska,
2011, 2015), the classes were conducted by two teachers, a deaf teacher (us-
ing Sign Language - SL) and a hearing teacher, using the speech and SL36. The
possibility to use both languages allowed the children to make quick pro-
gress, not only in letters and words, but also in analyzing the meaning of the
book fragments read together. The classes allowed the children to freely ex-
change ideas and hypotheses and to check them using the pictures in the
book and its text (individually recognizing some words or with the assis-
tance of the teacher). The role of the deaf teacher ought to be emphasized:
his task was not only to explain and support his students using SL, but also
to foster their understanding of this language and its inner structure. He also
served as a linguistic, cultural, and identity role model for his pupils.

When referring to the study conducted by Ewa Domagala-Zysk (2013,
2014) on foreign language teaching for hearing impaired students and re-
lated difficulties, sign language (SL) or Cued Speech3” mediation seems to be
a good way for such children and youth who use these communication meth-
ods both at school and at home.

In Switzerland, where it is possible to use sign language for communica-
tion at school, foreign language teaching, i.e. German and English, should not
be avoided under the pretext that hearing impaired children find it difficult
to learn the basics of French. On the contrary, they should be offered the op-
portunity to learn these languages using SL and to participate in exchange
with schools where it is used by others pupils (e.g. in Bern or Zurich). Using
American Sign Language (ASL) as a medium for learning spoken English also

leads to better comprehension and faster communication. Due to the fact

36 Tominska’s own study, 2011, 2015, 2016, 2017.
87 Cued speech in English; In French - Langage parlé completé or LPC.
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that in Switzerland several regions are characterized by bilingualism, find-
ing deaf colleagues who use the right version of SL is not a problem. For ex-
ample, in the cantons of Fribourg or Valais, both languages, French and Ger-
man, coexist at school and in teacher training3s.

In the Geneva example, we are dealing with bilingualism in the field, not
institutionalized in laws and decrees, contrary to the French situation
(Mugnier, 2014). This is likely related to the understanding of bilingualism
in Geneva, where many foreigners have come to work since the 1950s. While
recognizing the right of immigrant children to attend school, the Geneva
schools had to identify and face the bilingualism of a large number of its stu-
dents, starting with the assumption behind the scientific research (e.g. Cum-
mins and many French-speaking studies, such as Danielle Moore’s, but also
the Geneva researchers like Christiane Perregaux and Pierre Dasen), stating
that the better the child knows his/her own language and reads and writes
in it, the better he/she will learn the school language and other languages
offered in it. In the younger years, there are still fairy tale lessons in Portu-
guese, Albanian, but also in African or Asian languages, which is an oppor-
tunity for all children to learn a few words and listen to the sound of other
languages39. Multilingual tales that children can borrow at home and read in
their own language with their parents are very common. Let us add that
many teachers originate from the second or third generation of immigrants

and have known the issue of two or more languages first-hand.

3 In these cantons, the teacher education program is run in two language versions, so

are numerous other study courses.

39 The author of the text also participated in the preparation of materials for children

and a audio version in Polish, project “1,2,3” and “bag of fairy tales” - Tattes school.
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Assisting pupils in school with Cued Speech, the Vaud
experiments

Another way to support the teaching of oral foreign languages is to use
Cued Speech, which is very common in the canton of Vaud, but infrequently
used in Geneva. The A-Capella Foundation teaches them and provides support
at school*. However, this type of language support at school depends on the
decision of the parents and their knowledge of sign language or Cued Speech.

As we analyzed the issue in another study (Tominiska, 2016, 2017), school
support can also address the students of integrating classroom and general
teachers. Courses for classmates and general teachers are conducted for the
better and faster social integration of a child with a hearing impairment into
a peer group. There is a very interesting project involving reading fairy tales
with the entire class, which the child with hearing impairment attends, using
both means of communication: SL and Cued Speech. The “fairy tales suitcase”
project helps all children learn the phonetical system of French, its division
into syllables, letters, sounds, and learn many signs of the SL. As discussed
by the authors of the project (Richard & Ayer, 2017), the activities conducted
this way are primarily aimed at encouraging children to read and, at the
same time, teach them other ways of communication and tolerance of the
needs of others. For the hearing impaired children, these activities are a big
change in perspective, as everyone gains the same knowledge and uses the
same code or language. They are not therefore branded as “others” by using

another type of communication.

The role of a supporting teacher in mainstream education
Let us return to the role of the teacher who provides support to children

with implants in public schools. It is a “itinerant” teacher working in many

40 www.a-capella.ch
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schools. The role of this teacher is to support the child to avoid or overcome
learning difficulties and other complex school situations. The work is done
individually or in small groups, inside or outside the classroom. The time al-
located to a particular pupil varies, depending on his or her needs, and may
vary from year to year in relation to a child’s development and achieve-
ments. Legally, however, every child covered by this support has at most 6
lessons#! a week with a specialized teacher. That number of hours is insuffi-
cient for many children.

A specialized teacher is dedicated to helping the child develop his or her
schooling competences and eliminating observed difficulties. This work re-
lates to all disciplines, so teachers often make choices of what is most im-
portant at a given moment due to lack of time. In addition, this teacher is
responsible for the broadly understood support in teaching the strategies of
student self-learning. It also includes collaboration with a general teacher,
passing along the information on hearing impairments and their conse-
quences to ensure the best possible integration. It is also intended to provide
communication and the flow of information between the different partners
involved in the child’s teaching project, who are also involved in the class-
room work (speech therapist, SL and Cued Speech interpreter). He/she is
one of the main partners in the process of integrating a hearing impaired
pupil and takes an active part in the student’s integration, evaluation, and
regulation when needed. Familiarity with Cued Speech or SL gives him/her
greater opportunities to adapt his/her working methods to the needs of the
children and differentiate them in terms of their variety. Typically, support-
ing teachers are teachers who intervene in several schools, so they cannot
predict what they will or will not need, so itis important to have a wide range

of possibilities, especially in terms of communication with the child, to be

41 6 times 45 min.
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able to create the best working and learning conditions as noted by the

aforementioned Susan Easterbrook.

Conclusion

Our objective was to show how different forms of education that are try-
ing to retain a general character in Romandy are created in our ever-chang-
ing world. Bernard Lahire (2012) emphasizes the risk of excessive speciali-
zation, leading to the loss of a general image of a human being and, in our
case, the development of a hearing impaired child. General teachers are
trained in differentiating their interactions in the classroom to adapt them
to student diversity. Specialized teachers also have the task of tailoring the
intervention to the student’s abilities and experienced difficulties. So what is
the task of the teacher of the deaf and hard-of-hearing? Why is there no train-
ing program addressed to such teachers on a permanent basis, but is rather
created only once every 10 years?42

Explanations can be of a various nature; on the one hand, financial insti-
tutions providing support to hearing impaired children must cover their em-
ployees’ study costs and give them time to continued training*3. It is easier
and cheaper to organize a thematic day - for example an open meeting with
an implantologist. According to the concept of lifelong learning, the institu-
tions offer numerous training days to which employees are entitled. So by
working, it is possible to gain a part of the knowledge proposed in the two-

year postgraduate program. Today’s students do not want to be trained in

42 At the Lausanne Pedagogical High School, the first session in the 1990s was
organized to respond to the needs of hearing impaired people who wanted to teach
in schools for deaf children; the next edition of the program mostly had an audience
of hearing teachers or other occupants who wanted to work in the profession of
educator of the deaf.

43 The employer covers the main cost of participation in the postgraduate study
program and relieves the student of their work on designated days, as the program
is held on Fridays and Saturdays, once a month.
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the long process of regular advanced studies and an additional, specialized
master’s degree or even postgraduate studies in order to become a well-
trained teacher of the deaf and hard-of-hearing. Engagement in such studies
is also very different from participation in a one-day training. Of course, from
our perspective, the studies for the educators of the deaf are of great im-
portance and their curriculum should always be considered along with the
needs of the area; about teaching SL and Cued Speech (in collaboration with
the Federation of the Deaf and the A-Capella Foundation), audio-verbal and
other alternative methods of working with a child who needs stimulation in
all spheres, speech development support, and general physical development
(Zwierzchowska, 2013)44. This is all so that graduates could be creative, flex-
ible, and be able to properly judge in what field the intervention is necessary
and why (Bierikowska, 2017). Of course, they should also be able to cooper-
ate with other professionals (speech therapists, doctors, teachers) and par-
ents. The latter, as pointed out in the study by Katarzyna I. Bienkowska and
Matgorzata Zaborniak-Sobczak (2016), need to learn how to influence their
child and interact with professionals supporting their child. These are the
tasks for the educational institution that will open such a course. Maybe it
could be shorter and less expensive, but also containing less knowledge.

What kind of knowledge is thus most needed in the field by professionals?
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Modern Cities and the Problem of Citizens
with Hearing Disabilities

Introduction

The United Nations estimates that between 6 and 10% of the population
in developing countries and some 400 million people worldwide have a dis-
ability (Roberts, Babinard, 2012). The American Community Survey (ACS)
estimates the overall rate of people with disabilities in the U.S. population in
2015 was 12.6%. All disability types (hearing, vision, cognitive, ambulatory,
self-care, and independent living) have increases in disability percentages
with age; cognitive disabilities show the least change between age groups
(2016 Disability Report). The term of “the hearing impaired” refers to people
with hearing loss. More than half of them live in modern cities. Cities are the
place where more than half of humanity lives. Cities accumulate human ac-
tivity and the fate of its inhabitants, cities struggle with growing problems,
and the attitudes and views of citizens are developing. Cities are therefore
an arena for interesting observations and a scene for the varied implemen-
tation of quality of life. Residents in their activities are selfish and altruistic,
solidary and lonely.

The purpose of this paper is to make exploratory and contemplative con-
siderations towards the problems faced by people with hearing disabilities
in cities and to examine whether and to what extent the broadly understood

city responds to these problems.
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The benefits of this article may be: (1) increasing awareness of the extent
of understanding the problems of people with hearing impairments in cities,
(2) addressing the problems of hearing-impaired people in behavioral cate-
gories, (3) initiating conceptual work and the implementation of programs

to facilitate the functioning of people with hearing loss in cities.

The city as an environment

The city is an exceptionally complex environment for the lives of all be-
ings, including human beings. This statement may seem trivial, but it is easy
to see that millions of people around the world each year strive for cities to
improve their lives. In the dominant size, unfortunately, they are not able to
achieve this. On the one hand we deal with cities as self-regulating mecha-
nisms in which human beings are subject to natural social mechanisms; on
the other hand, we are driven by emotions and calculations. We try to inter-
fere with these mechanisms of self-regulation by establishing and imple-
menting various urban policies. Apart from the actions of city authorities, we
find bottom-up movements that often seek to solve the problems of social
inequality in cities by means of NGOs or volunteers. Why is this happening?

The answer to this question is not obvious at all. First we should deter-
mine what is the place that we called the city, why we call it an environment,
and what ecosystem it actually is.

The city is a form of humanity’s spatial existence. It is a certain type of
socializing mechanism whose essence, outlet, and point of reference are be-
yond all urbanized spaces, including everything they contain (Krajewski,
2011). Marek Krajewski perceives the process of socializing as: first and
foremost - individuals, but also fauna and flora and everything produced by
aman is incorporated into human community. Secondly - the outcome of the
process of socializing is that individuals gain competences needed to adapt

to the man-made environment. Thirdly - the consequence of the process of
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socializing is enabling an individual to function independently (Krajewski,
2011). This ecosystem of the city creates conditions - individual, group, and
community — to meet individual and group needs as well as collective needs.
Issues related to the functioning of cities in their social context attract more
and more attention, likely due to the substantial growth of interest in the
issues associated with the actual dimension of human rights to live in a clean
environment, to respect people’s views, to self-realize and to obtain public
approval, and with connection of this process with the development and the
success of cities. The interconnection of these processes is relatively new
and does not surprise anybody (Szottysek, 2016). Almost always, and in
more cases, satisfying the needs of people is related to providing them with
access to places where (or through which) they can be met. The problem in
such a state of affairs is the existence of space and the physical differentia-
tion in it of places in which there are people and places where they meet
their needs. The presented reflections lead to a few reflections on the nature
of the urban space. Firstly, there is the physical space - the location of a spe-
cific place with prescribed limits that are separating the city from its sur-
rounding area. Secondly, there is the spiritual, immaterial space that is a way
of conveying history of the city, its culture, and character, finally with infor-
mation resources that have a different potential. This definition is adjudicat-
ing the law top-down to the city - who is the owner of the city and who is
supposed to have a prime motive in the fates of the city. It is a problem that
is often analyzed in theoretical works nowadays. Space belonging to people
is also a problem of sharing and having the right to it, which in practice
means that cities belong to their residents. Here we are coming back to the
social dimension for a short moment, trying to recognize whether two iden-

tical spaces, identically developed, having the same physical dimensions and
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economics, can become different cities when are settled by other communi-
ties (Szottysek, 2016).

At the end of this part of the discussion, I should say what a modern city
is. Talking about a modern city, we often think of it as a smart city. What is
the “smart” city? Among the conceptual trends one can point to a relatively
uniform technology - emphasizing the capabilities of the Internet of Things
(IoT) and the technology we have at our disposal, and the second - a less
uniform contemplative current. Within this second point, closer to my un-
derstanding of the essence of the city that is “intelligent,” is the growing
number of publications which increase the “intelligence” of the city; in es-
sence, they allow the city to gain the ability to “think” (Szottysek, 2017). The
term “smart” is defined as: “a city where technology is interlinked and devel-
oped. A place that provides an operationalized life experience, moving them
to a whole new level. It is also a city where managers have the ability to op-
timize growth, improve budgets, and proactively plan” (Szottysek, 2011).
The modern city is a city with dominating elements of smartness that com-
prise the way of thinking and acting of both the city authorities and its in-
habitants. This procedure aims to equalize the opportunities of all social
groups, especially those who, for various reasons, have limited opportunities
to meet their needs. These limitations can be of an economic, social, or health

origin.

Mobility in the city

Practically, every activity of a man is connected with the necessity of mo-
bility - hence the limitation of mobility is harmful for people. Freedom of
mobility is the inseparable attribute of man’s freedom. Therefore, this refers
to the right of mobility. Dislocations in cities create the complicated enough
net of connections implemented in various ways. The denser the net is, the

larger the mobility of city inhabitants occurs.
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The mobility of people, according to popular definitions, is the tendency
to change the place of residence or work. This tendency is connected with a
dislocation, so it means the distances covered. In other words - mobility is
connected with journeys. I would like to pay attention to a slightly bit differ-
ent aspect of it. First, mobility appears as an idea, a kind of a plan, maybe not
very well specified. This stage can be an initiator of the next efforts leading
to overcoming distance, but it can also be finished at the stage of thinking. It
does not mean that in this case people do not experience the excitation of
ajourney. Therefore, mobility, in my opinion, is the state of mind whose
astonishing potential causes people to travel in time and space, even to
unrealistic lives. Our senses let us construct new sceneries and create
scenarios, reproduce images that have been seen only one time - it is the
aspect of our non-material mobility (Szottysek, 2014). “In order to travel, it
is enough to exist. [ travel from day to day in the train of my body or my
destiny looking at streets and squares, gestures and faces, always different,
so they are in fact as landscapes. When I imagine I see. What I do more, do I
travel? Only the extreme weakness of imagination could justify the need of
a place of residence change in order to feel” (Melberg, 2006). Finally, the
thing that is often ignored in considerations on mobility is the objective of
mobility. Availability is the overriding objective of mobility. We disclose, in
fact, in order to take advantage of something that is not available in the place
of our primary residence. When we are able to invalidate space as a barrier
that separates us from the place of meeting our needs, then mobility will lose
its importance. Barriers in mobility very often (i.e. nuisances in dislocating)
influence the change of a value of those goods or services that are attractive
during dislocations (Szottysek, 2014). For these brief reflections on mobility,
understood as the ability or the disability to move in space, I want to end

with a strong emphasis on the spiritual or emotional side of mobility.
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Mobility begins - and sometimes ends - in our minds. This is related to
estimating our capacity for a particular displacement. Any barriers we build
in our mind, such barriers will interfere with our journey. Barriers will

eliminate or significantly reduce our mobility.

Barriers to mobility

There are many barriers to mobility. They can occur both in the real
world and in the mental world. Barriers can occur either on the person’s side
or in the environment. There are no better or worse, less or more important
barriers since they all make it difficult or impossible to move, condemning
a person to suffering due to unmet needs. At the same time, [ am convinced
that the impact of mobility restrictions on a person’s quality of life is enor-
mous and determines not only the happiness of the person, but also the
chances of urban development. “Happiness is a positive balance of life”
wrote the famous Polish philosopher Wtadystaw Tatarkiewicz in the disser-
tation “About happiness” (Tatarkiewicz, 1962). Quality of life is the degree
of satisfaction of material and non-material needs of individuals and social
groups. It determines both objective factors such as the average life expec-
tancy, the extent of poverty, the level of education, and the subjective level
of happiness, stress, or sense of life (Szottysek i Otreba 2015). Wtadystaw
Tatarkiewicz draws attention to two important issues. First —everyone has
the right to happiness, and second - the duty to be happy. From these brief
reflections, there comes an important conclusion: besides being happy our-
selves, others should expect us to be happy - and we are supposed to be
lucky too. Thus happiness, built as an element of the quality of life in the city,
is not only beneficial to every citizen, but should be a duty of community.
Previously, I pointed out that mobility is a component of good fortune, and
any action that limits mobility reduces the sense of happiness. Any barrier,

whatever it may be, whether physical or mental, reduces the perception of
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quality of life, thus reducing happiness and as such should be neutralized or
reduced by city authorities and/or residents.

The fact that the city is obliged to allow and favor mobility, and therefore
- to reduce or eliminate its barriers - seems to be obvious nowadays in mod-
ern cities. We can identify a multitude of mobility barriers, but I would like
to focus on one specific: on the problem of creating facilities for hearing im-
paired people. More generally, I would write: | would like to focus on what
the cities do not provide, and should make in order to diminish the barriers
to mobility for this group of residents.

On this occasion, one more item should be noted. The city does not have
unlimited resources, so when making any decision everyone must be aware
that choosing one task deprives them of the ability to perform another task
here and now. Typically, cities are choosing those activities that are popular
with the authorities, or meet the needs of most residents. Minority groups
are either waiting in line to perform their tasks, or they are starting a bot-
tom-up process in their own way.

The efficiency approach to urban management has its justifications and
its limitations. The city as a social organization should take care of all its in-
habitants, especially those who are unable to fight for their own rights. In
this respect, considering the right to happiness and the duty to be happy, it
is legitimate to question the moral dimension of ensuring effective spending
in the city as an inviolable imperative. When in 2009 (Szottysek
I Kotodziejczyk, 2009), and later [ was considering justifying the withdrawal
of the requirement for the effectiveness of urban fund spending in every
case, [ proposed the concept of social logistics as a particular variation of lo-
gistics. I then proposed a specific shaping of decision bundles in social logis-
tics (Szottysek i Twardg, 2011), recognizing that there are tasks that require

a humanitarian rather than economic approach. Such a position was met
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with the criticism of some economists, especially those who closely linked
their view of reality with free-market ideas. Looking for support for such
a social position of mine, [ came upon such a statement of the Polish philoso-
pher and praxeologist! Tadeusz Kotarbinski: “And such work where the
monetary meter is used as the chief measure is not the only division of hu-
man activity; outside of them are the following: health care, defense, court,
upbringing, arts, sports, games and much more” (Kotarbinski, 1968).

At the end of this section,  would like to emphasize that people with hear-
ing impairments form a group of people for whom the city should perform

its tasks according to the principle of non-effective management.

Some comments on people with hearing impairments

This part of the article deals with the problem of hearing impaired people,
but presented in a specific view. The first comment concerns the terminol-
ogy used in these considerations. “People with disabilities” is the preferred
term because it refers to people as people, not as their disability. Many peo-
ple with hearing loss avoid using the audiological term “hearing impair-
ment” and prefer to use “hearing loss,” and describe themselves as “hard of
hearing” rather than “hearing impaired” (Hurley 2015). I emphasize this
term not only because of respect for people with hearing loss, but also be-
cause of respect for their dignity.

The second comment: a hearing impairment is not a straightforward mat-
ter of all sounds being muffled or fading out. It is a broad spectrum, from

a slight impairment (when hearing aids may be recommended) to profound

The field of our science [praxeology ].S.] is human action, not the psychological
events which result in an action. It is precisely this which distinguishes the general
theory of human action, praxeology, from psychology. The theme of psychology is
the internal events that result or can result in a definite action. The theme of
praxeology is action as such. This also settles the relation of praxeology to the
psychoanalytical concept of the subconscious (von Mises 1949).



Modern Cities and the Problem of Citizens with Hearing Disabilities 217

deafness (when signing may be essential). If people with significant hearing,
visual, motor, or learning impairments are disabled during their day-to-day
encounter with a social and physical world designed for able-bodied living,
then their shared experience could lead to a common identity. This suggests
that people with hearing impairments, for example, may have more in com-
mon with other disability groups. Therefore, people with hearing loss often
refer to persons with disabilities who are subject to various disabilities,
which improve their functioning. The consequence of this condition is that
aperson with hearing loss, who is a decisive minority among other
disabilities, is disadvantaged in the scope and quality of the assistance
addressed to them. To be more understandable - programs targeting people
with disabilities usually involve four categories of people: (1) disabled
people using a wheelchair, (2) disabled people that do not use wheelchair,
(3) disabled people with a visual impairment - the blind and partially-
sighted people, (4) disabled people with a hearing impairment - the deaf and
people with a hearing impairment.

The third comment: the common cause of hearing loss is age. Age-related
hearing loss (presbycusis) is the loss of hearing that gradually occurs in most
of us as we grow older. An important cause of hearing defects is also living
daily life surrounded by noise. For many people, noise is an element of pro-
fessional risk. But increasingly hearing loss of different intensity is revealed
in the first days of a child’s life. [t can be unilateral or bilateral, acute, chronic
or persistent. All hearing impairments may range from mild to severe total
deafness. Typical reception symptoms hearing impairments include (Ni-
klewicz-Pijaczynska, Sobiecka, 2017):

¢ bad understanding of the speech (“I can hear, but I do not under-

stand”),

e significant deterioration of speech in noise,



218 Jacek Szottysek

e Dbetter hearing of lower rather than higher sounds in everyday life, e.g.
the sick person can hear a knock at the door and does not hear the
bell, or better understands a male voice than a woman’s,

¢ uncomfortable feeling of loud noise in the hearing-impaired ear.

It would be worth raising awareness among people that every healthy
person is likely to be affected by a hearing impairment in the future.

The forth comment concerns the scale of this phenomenon. Due toa WHO
Report form 2017, over 5% of the world’s population — 360 million people -
have disabling hearing loss (328 million adults and 32 million children). Dis-
abling hearing loss refers to hearing loss greater than 40 decibels (dB) in the
better hearing ear in adults and a hearing loss greater than 30 dB in the bet-
ter hearing ear in children. The majority of people with disabling hearing
loss live in low- and middle-income countries. Approximately one third of
people over 65 years of age are affected by disabling hearing loss. The prev-
alence in this age group is greatest in South Asia, Asia-Pacific, and sub-Sa-
haran Africa (WHO, 2017). In Poland, the number of people with problems
with hearing is around 8-24% of the total number of people with disabilities
(Niewiadomski, Olszewski, Olszewski, 2008; Kierecka, Olszewski, 2015),
some studies make up 5.5% of the group of people with disabilities
(Szottysek, 2013). These data are similar to the U.S. In the U.S. in 2015, an
estimated 3.6% of the population had a hearing disability. Hearing disability
is connected strongly with age: there are very low percentages in the under
5and 5-17 age groups (0.5% and 0.6% respectively), rising to 2.0% of 18-64
year olds, and to 14.8% of those ages 65 and over (2016 Disability Report).
In New Zealand, the amount of people with hearing loss represents 18.9% of

all people (Listen Hear!, 2017). Coming back to Poland: due to the National
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Hearing Test? the highest percentage of hearing impaired people was rec-
orded in Pita - 77 percent, Wagrowiec - 76 percent, and Czarnkéw and
Pleszew - 56 percent. According to data, almost 40% of Poles have a hearing
impairment and, as the experts have emphasized, since the inauguration of
the campaign six years ago, the percentage has risen by almost 10 percent
(TVP 09.11.2016)3.

The fifth comment concerns happiness and quality of life. There is evi-
dence that there is a strong association between hearing impairment and the
quality of life, not only for elderly individuals (Murlow i in., 1990), but also
children (Loeb i Sarigiani, 1986). As has already been said, a significant part
of the need for quality of life is related to accessibility to places. Access de-
pends on the type of disability and definitely goes beyond the physical type
itself. According to Darcy (1998), access has three main dimensions: (1)
Physical access, which includes people with physical disabilities, often re-
quiring wheelchairs or walking aids and additional amenities such as hand-
rails, ramps, lifts and more; (2) Sensory access, which includes people with
a hearing or visual impairment or other disorders. These individuals require
specialist services such as: touch markings, visual signs, labels, audio-visual
systems, sound signals for elevators and pedestrian crossings; (3) Commu-

nication access includes people who have difficulty with speech, spoken and

The study conducted in the so-called hearingbus consisted of two stages. They
started the ecola test - the patient was wearing headphones and alternating between
the left and the right ear was 30 dB at four frequencies. The investigated person was
to signal whether or not he/she heard the sound. If the investigator did not hear
everything correctly, he was invited to a detailed test where the audiometer was
auditing the hearing threshold. During the 6th edition (2016) of the National Hearing
Test, more than 8,000 people were investigated. The campaign was linked to this
year with a charity campaign, where the organizers donated PLN 1 to the School for
the Deaf Children in Poznan for each patient free of charge.

One may think that TVP as a source of information in a scientific article is
unscientific. The results cited in this source come from reliable research, but
unfortunately poorly developed in the sense of their dissemination.
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reading words, speech and hearing disorders, and people from other cul-
tures who require additional help in explaining and communicating infor-
mation (Popiel, 2013). The following are remarks regarding the aspect of
communication as a condition of accessibility - not to places, but to cultural
assets or to information. Communication isolation also deepens the fact that
in social life, there is mostly phonic information. There are very few informa-
tive inscriptions on public buildings, media, cinemas, theaters, public
transport. These changes do not stem from the desire to integrate the deaf,
but from the social need. Thanks to the spread of mobile phones, they can
finally communicate with each other on an equal footing with the hearing
impaired. With the Internet, they can collect information that is not yet avail-
able and communicate with other people even at a distance with sign lan-
guage. However, the cinema can only go to foreign productions, because
Polish films are incomprehensible to them because of the lack of subtitles.
Spectators will not be in the theater either, because the actors are on stage
and do not have the means to read speech from their mouths. Television also
offers very limited coverage of teletext programs (Niklewicz-Pijaczynska
[ Sobiecka, 2017).

In summarizing this part, I would like to emphasize above all the fact that
the situation of people with hearing loss needs to be looked at across many
perspectives and it is worth remembering that every fifth person over time

will enter the group of hearing impaired.

Egoism versus altruism and solidarity - multiple
reflections on cooperation in making the functioning of
persons with hearing impairment

The recognition of imperfection often leads to the search for counter-
measures. Need is the mother of inventions - the well-known message. The

need is for people with hearing loss, so there are some solutions for them.
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The scale of the proposed solutions or measures to reduce the severity of
these imperfections depends on the scale of these imperfections and on the
affluence of the group affected by hearing loss and its significance in the so-
cio-political aspect. Observations of Polish cities on the offer to facilitate the
functioning of people with hearing loss show a slight amount of interest in
this subject. You can risk saying that their situation is not observed in the
context of people with other “visible” disabilities such as motion impair-
ment, blindness, or deafness. Looking for answers to the question about the
reasons for such a state of affairs, it is likely that the limitation of being hear-
ing impaired and thus the lack of an ability to induce empathic altruistic re-
flexes is likely to be difficult to observe. Observing someone in need of help
can evoke a sense of empathic concern for that person. According to the em-
pathy-altruism hypothesis, empathic concern is associated with an affective
focus on the person who is suffering (rather than on oneself), and therefore
promotes truly selfless motivation to provide aid. One difficulty in distin-
guishing altruistic from egoistic motives for helping reflects the fact that cir-
cumstances leading an observer to feel empathic concern also tend to elicit
self-focused emotional states such as personal sadness. Actions designed to
help a person in need, therefore, could be motivated by a desire to enhance
one’s own emotional state rather than a desire to enhance the welfare of the
person in need (Maner i Gailloit, 2006). Starting from the assumption that
the city authorities do not support people with hearing impairment because
they do not recognize their needs, and the urban community without notic-
ing these people and their problems do not see the need to help guided by
altruism, the only way to deal with the problems of everyday life with hear-
ing loss is to take care of themselves on their own.

The list of innovative products and services for the hearing impaired are

very diverse. They are commonly known hearing aids, but also many types
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of products that are compatible with them. These include wireless signaling

devices and communication systems. Below is a list of examples of innova-

tions selected for testing companies, available on the Polish market.

Table 1
Innovations introduced by companies dedicated to the hearing impaired
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improve wireless mi- | streamer that | SoundField - | turns your
speech in- crophone delivers asound sys- | hearing aid
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from a dis- ambient quality when | timizes wireless
tance noise the cameras speech intel- | headset for

are con- ligibility your TV

v nected via

<Z: Bluetooth to

o various audio

= sources
Tinnitus ConnectLine | Function FreeFocus - YouMatic -
Sound - ap- | - communica- | Speech supports the | sound pro-
plicationto | tion system Guard E - en- | ability of the | cessing
eliminate for communi- | hanced brain to con- | system
tinnitus cating speech un- centrate,

devices derstanding providing
orientation

Z and

= separation of
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Easywear - TV-DEX; M- Cross Fusion, | Domino Sys- | Maico
a set of DEX; RC-DEX | Cross tem-a diagnostic
sound sup- - wireless Fashion - system that equipment
pression communica- | wireless reinforces -
eliminating | tion between | transmitter speech innovation
the move- hearing understand- | in audio-
ment of the | instrument ing metric
camera in and remote testing
the ear and control, TV

> | the so- or telephone

[£a)

A | called. cos-

E metic loop
SoundGate SounGate Mic | TV adapter 2 | Phone Audio Effi-
3 - wireless | - a mi- - wireless au- | adapter 2 - ciency ™ -
audio crophone dio transmis- | wireless con- | integrates
transmis- that trans- sion from TV | nectivity be- | sound pro-

- sion from mits speech to hearing tween the cessing

= external from a sound | aids hearing aid systems

<¢ | Bluetooth source to a and the sta-

5 devices to hearing aid tionary

2 | hearingaids | user phone

Source: (Niklewicz-Pijaczynska i Sobecka, 2017)

The solutions presented in Table 1 support the functioning of people with
hearing impairment in their lives, reducing the inconvenience associated
with the lack of normal reception of environmental stimuli. Importantly,
they do not replace the tools used in everyday life, but rather increase their
usefulness. Unfortunately, all efforts to ease the hearing impairment are ad-
dressed by groups of professionals involved in tooling that enhance the in-
dividual’s ability to compensate for hearing loss and are financially respon-
sible for those individuals, or possibly the health care system in Poland.
However, you may ask what cities do - their authorities or the community -
regardless of the efforts of people with hearing loss, to increase the comfort
of living in the city.

Experts point out that the most serious cause of hearing problems is
noise. In the 9 largest Polish cities with street noise above 70dB during the

day, 360 thousand people are exposed. As an alarm for hearing-impaired
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people, a life surrounded by noise can be a cause of hypertension, stroke,
stroke, sleep disorders, or even depression (TVP 09.11.2016).

Since people with hearing impairments are left alone in the city, and while
the city’s environment is adversely affecting people, is the lack of city offer-
ings to facilitate people with hearing loss not a manifestation of collective
egoism? What conditions should be created for cities to show solidarity with
this group of people? Why are there no altruistic behaviors in contemporary
cities aimed at helping people with hearing loss?

Searching for answers to these questions, often questions regarding the
meaning of life and humanity, leads us towards altruism and solidarity.

Altruism and selfishness, like free will and determinism, seem to be polar
opposites. Yet, as with free will and determinism the apparent incompatibil-
ity may be challenged by various forms of compatibility. From the biological
viewpoint, altruistic acts differ from selfish acts by virtue of differing inter-
nal mediating mechanisms; altruism becomes a motive like any other (Rach-
lin, 2002). Understanding why altruistic behavior occurs is relatively diffi-
cult. It is easier to understand egoism. For biological compatibility, selfish-
ness translates into survival value; for behavioral compatibility, selfishness
translates into reinforcement. The problem with altruism is still unclear to
me, thus altruism itself is still suspicious to me. Some behavioristic analyses
of altruism have tried to explain particular altruistic acts in terms of delayed
rather than immediate reinforcement. But delayed reinforcers, after being
discounted, may have significant present value, even for nonhumans (Mazur,
1987). If the present value of a delayed reward is higher than the cost of the
act, it is hard to see how the act can be altruistic. High degrees of altruism
are infrequent, not because most people lack an internal altruism mecha-
nism, not because they are selected by evolution to be egoists rather than

altruists, but because of the highly abstract nature of the valuable patterns.
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The relation between particular acts of altruism and the intrinsic reward of
the pattern is vague and indistinct. Altruism for most of us is not profitable
and would not be chosen considering only its case-by-case, extrinsic rein-
forcement. Consequently, the way for most of us to profit from altruism is to
pattern our behavior abstractly - to choose to be an altruistic person. But in
order to pattern our behavior in this way (and reap the rewards for so doing)
we must forego making decisions on a case-by-case basis. Once we abandon
case-by-case decisions, there will come times in choosing between selfish-
ness and altruism when we will be altruistic even at the risk of death (Rach-
lin, 2002). Hence, this is not a mechanism that in case of a problem

The feeling or the duty of solidarity - it is here that we can likely find all
of the answers to above-formulated questions. This feeling comes from peo-
ples’ minds and hearts while there are situations that deeply touch people.
These are new relationships of interdependence between individuals and
peoples, which are de facto forms of solidarity having to be transformed into
relationships tending towards genuine ethical-social solidarity. This is
a moral requirement inherent within all human relationships. Solidarity is
seen therefore under two complementary aspects: that of a social principle
and that of a moral virtue (Compendium of the social doctrine, 2004). Soli-
darity is also an authentic moral virtue, not a “feeling of vague compassion
or shallow distress at the misfortunes of so many people, both near and far.
On the contrary, itis a firm and persevering determination to commit oneself
to the common good. That is to say to the good of all and of each individual,
because we are all really responsible for all” (Compendium of the social doc-
trine, 2004). Solidarity rises to the rank of fundamental social virtue since it
places itself in the sphere of justice. Any city is a form of solidarity and citi-

zenship. UNESCO has identified some challenges to be taken up in promoting
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a city of solidarity and citizenship; from my point of view, the most im-
portant is the following: to act against intolerance and prevent the develop-
ment of social apartheid between the “city of the citizens” and “the city of the
excluded” (Polese, Stern, 2000). So dealing with the city that I most willingly
understand as collective space that belongs to those who live in it, who have
some rights4, at the same time undertaking duties of solidarity (The Charter).
There are not only rights or duties in the city alone. Responsibility for the
city should include a balance of rights and obligations, and, in addition, the
correct assessment should not be unstable. That should not also mean the
absolute evenness of citizens in performing duties for the city. This is how
we understand solidarity-union or fellowship arising from common respon-
sibilities and interests, as between members of a group or between classes
of people. Solidarity is a principle of action. It bonds an individual to the
group and group to the individual. Solidarity among the members of a soci-
ety is necessary for the stable and long-lived functioning of the society. The
solidarity-behavior of the members of a society is the reason why societies
do not fall apart (Szottysek, 2016).

Looking for sources to support people with hearing loss in cities, | think

they should be found in the duty of solidarity.

Streszczenie
Wspolczesne miasta i problem mieszkancéw z niedostuchem
Wspbtczesnie w miastach zamieszkuje ponad potowa ludzkosci. Miasta
stajg sie poligonem $cierania rozmaitych racji, dgzen, postaw egoistycznych
i altruistycznych, przejawow solidarno$ci oraz samotnosci. W tych
uwarunkowaniach uciera sie odczucie jakosci zycia. W takich warunkach

realizowane sg réwniez codzienne dziatania oséb z niedostuchem.

4 To find ten cities conditions for their political, social and ecological fulfillment.
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Celem tego artykutu jest przeprowadzenie rozwazan o charakterze
rozpoznawczym oraz kontemplacyjnym w zakresie problemoéw, z jakimi
majg do czynienia w miastach osoby z niedostuchem oraz zbadanie czy
iwjakim stopniu szeroko rozumiane miasto reaguje na te problemy.
Korzys$cia z tego artykutu moze by¢: (1) zwiekszenie swiadomosci co do
zakresu zrozumienia probleméw oséb z niedostuchem w miastach, (2)
usytuowanie dziatan zmniejszajgcych problemy os6b z niedostuchem
w kategoriach behawioralnych, (3) zainicjowanie prac w zakresie koncepcji
oraz wdrozen programéw utatwiajacych funkcjonowanie o0s6b

z niedostuchem w miastach.
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Central Auditory Processing Disorders
in Children - Standards of Assessment
and Intervention in Germany

The prevalences of central auditory processing disorders (CAPD) in chil-
dren are reported at 3 to 7%. CAPD often co-occur with other diseases or
conditions and establish a risk for learning disabilities, developmental lan-
guage disorders, attention deficit disorders and dyslexia (Hoth i in., 2014).
Examining 158 children between 4 to 4.5 years of age of differing language
proficiency, we found the frequency of children with CAPD, verified by ref-
erence tests, as being 1.7% among children with normal language develop-
ment, 11% among children in need of language educational support, and
23% among children with specific language impairment.

Crucial in the assessment of CAPD are the criteria of its definition. As
shown by Wilson and Arnott (2013), the CAPD criteria and the judgment of
the results of the various tests largely differ even between the large scientific
societies, explaining a large part of the variance between tests results and
prevalence data across studies. Other difficulties consist of the ‘soft’ clinical
symptoms, the influence of the attention given to the test results, the minor
role of objective assessments and the low correlation between test results -
in particular for non-speech tests with clinical symptoms.

We developed a test battery comprising speech and non-speech stimuli

which can be applied reliably from the age of 4 upwards. The BASD (Bochum
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Auditory and Speech Discrimination) test is designed as an electronic
memory game using an adaptive three-alternative force-choice paradigm. It
largely excludes fatigue. In three subtests, the discrimination thresholds for
non-speech stimuli (tone duration, intensity, frequency) may be assessed,
and in two further subtests the discrimination thresholds for speech stimuli
(place of articulation and voicing of consonants) may also be assessed. The
nature, clinical findings, assessment procedures as well as specific and gen-
eral treatment methods and assistive interventions of CAPD as applied in

Germany will be discussed.
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School-Based Auditory Habilitation for
Children who are Deaf or Hard of Hearing:
The University of Miami Debbie Institute

Auditory - Oral Education Program

The purpose of this article is to review the benefits of school based audi-
tory-oral early intervention for young children with hearing loss and to de-
scribe the implementation of this intervention at the Debbie Institute, a di-
vision of the Mailman Center for Child Development at the University of Mi-
ami Miller School of Medicine.

Background

Without diagnosis and intervention, hearing loss negatively impacts
speech and language acquisition, academic achievement, and social and
emotional development in children with hearing loss. As stated by the Joint
Committee on Infant Hearing (2007): “without appropriate opportunities to
learn language, these children will fall behind their hearing peers in lan-
guage, cognition, and social-emotional development. Such delays may result
in lower educational and employment levels in adulthood.” Early identifica-
tion and intervention can diminish and even eliminate the negative impacts.
In 1993, the National Institutes of Health’s (NIH) Consensus Development
Conference on the Early Identification of Hearing Loss concluded that all in-

fants should be screened for hearing impairment, preferably prior to hospi-
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tal discharge.2 The goal is to “maximize linguistic and communicative com-
petence and literacy development for children who are deaf or hard of hear-
ing” with the principle being that “all children with hearing loss should have
access to resources necessary to reach their maximum potential”.

Every year, approximately three out of every one thousand children are
born with a significant sensorineural hearing impairment. Ninety-six per-
cent are born to hearing parents (Mitchell i Karchmer, 2004). The choices
made by parents of children who are deaf or hard of hearing have changed
dramatically over time. For example, in 1995, 40% of families chose spoken
language options compared to 60% who chose sign-language options, while
in 2005, 85% chose spoken language options compared to 15% who chose
sign-language options (Brown, 2006) Recent research by Geers et al. sup-
ports the benefits of spoken language input for promoting verbal language
in children who received cochlear implants by three years of age (Geersiin.,
2017). The facts are that children who are deaf or hard of hearing and re-
ceive early intervention have significantly better developmental outcomes
than similar children who begin intervention later (Geersiin., 2017; Moeller,
2000; Nicholas i Geers, 2006). Research has concluded that children born
with a hearing loss who are identified and given appropriate intervention
before six months of age demonstrated significantly better speech and read-
ing comprehension than children identified after six months of age
(Yoshinaga-Itano i in., 1998; Yoshinaga-Itano i Apuzzo, 1998).

There is also some evidence that programs specifically structured to ad-
dress listening and spoken language skills with children with hearing loss
accelerate their ability to develop reading skills and propel them to out-
comes more closely approximating their hearing peers (Harris i in., 2017;
Toby i in., 2003). Research comparing children with moderate to profound

hearing loss who began to learn a language in an early intervention program
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before they were three months of age with those who enrolled after three
months of age found that at twelve to sixteen months of age, the children
who started earlier demonstrated more advanced language skills than those
who started later (Vohr i in., 2008). Spoken language performance can be
influenced by the educational setting, and children with cochlear implants
have an increased probability of reaching language levels within normal lim-
its with an intensive toddler class designed for children with hearing loss

(Moog i Geers, 2010; Toby i in., 2003).

The University of Miami Debbie Institute Model
Overview

The Debbie Institute (Debbie School) is a division of the Mailman Center
for Child Development within the Department of Pediatrics at the University
of Miami Miller School of Medicine and was established more than forty
years ago as a center for research, training, and service. The mission of the
Debbie School is to nurture and enrich the lives of young children during the
critical years of early learning in an inclusive educational environment that
creates the foundation for lifelong success. The philosophy is that early iden-
tification and intervention improves outcomes for children with disabilities
and prepares them to participate in inclusive environments with their peers.

The Debbie School’s Auditory-Oral Education Program offers an educa-
tional environment where students with hearing loss learn to communicate
by listening and talking, with the vision that the children will succeed in gen-
eral education so that one day they will become part of a skilled workforce
and contribute to the economic development of society. Services include
home- and school-based early educational intervention, listening and spo-
ken language intervention, audiological management, and parent education.

Specialized auditory training strategies are incorporated into the daily cur-
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riculum so that the children learn to use hearing technology including hear-
ing aids, cochlear implants, and bone-anchored hearing devices to develop
listening and spoken language skills.

Classroom-centered services are provided for up to thirty-five students
per school year for children with hearing loss at twelve months through
seven years of age and include four inclusive classrooms and one self-con-
tained classroom. Children without hearing loss are members of the inclu-
sive classrooms. These children serve as the language role models for their
peers who are deaf or hard of hearing. Inclusive classrooms prepare children
with hearing loss for their future in mainstream educational settings. Main-
stream education for students with special needs is commonly defined as
educating children in a classroom setting as if they had been placed had they
not had a disability. To prepare a student with hearing loss for this general
education setting, the Debbie School deliberately schedules classroom
groups that include children with hearing loss alongside children who are
able to hear. This opportunity to learn alongside their hearing peers pro-
vides these children with hearing loss age-appropriate language and social
role models on a daily basis.

Participating students attend school for five hours per day, five days per
week. All students with hearing loss have an Individual Family Service Plan
(IFSP) or Individual Educational Plan (IEP). These are legal documents de-
scribing the developmental and academic status of the child, areas of deficit,
and goals to be achieved. The requirements of these documents are specified
in the Individuals with Disabilities Education Act of 2004 (IDEA) (20 U.S.C. §
1400, 2004). As stated by the American Psychological Association, “IDEA en-
sures that all children with disabilities are entitled to a free appropriate pub-
lic education to meet their unique needs and prepare them for further edu-

cation, employment, and independent living”.
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Children who are deaf or hard of hearing are referred to the Auditory-
Oral Program by audiologists, early intervention agencies, and public
schools. Families are also able to self-refer, finding the program through
their own research. Parents choose the program because they want a spoken
language outcome for their child, understanding that manual communica-
tion is not included in the curriculum. The educational model is based on
standard best practices for early childhood development with specialized in-
struction in listening and spoken language skills implemented by profession-
als skilled in the domains defined by the AG Bell Academy of Listening and
Spoken Language. Children five years of age through seven years of age fol-
low the same educational requirements as their peers who are able to hear
and follow the standard public school curriculum. Classroom instructional
personnel include teachers of the deaf or special education teachers as well
as trained classroom assistants. Student-to-teacher ratios are maintained at
no more than five students per adult.

Auditory-based speech and language therapy is a premier aspect of the
educational program and is provided by speech-language pathologists with
their Listening and Spoken Language Specialist® certification or by speech-
language pathologists being mentored for the certification. These specialists
work with the children in individual sessions, very small group sessions of
less than three children, or sessions where the speech-language pathologist
goes into the classroom and works in collaboration with the classroom
teacher. Communication between the speech-language pathologists, teach-
ers, and the children’s parents regarding progress and generalization activi-
ties is ongoing and customized to the needs and availability of the parents.
Traditional systems of communication such as notebooks and homework

folders are shared between school and home as well as electronic communi-
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cation through email and application-based classroom community net-
works. Regular face-to-face meetings are scheduled to discuss the children’s
status towards achieving the educational plan goals. Many of the families
also participate in traditional clinic-based auditory-verbal therapy after
school hours, which can provide a bridge between the school-based inter-
vention and home-based practice and generalization.

With the most important factor of listening and spoken language success
being tied to optimal auditory access, a school-based program must commit
to supporting families in maintaining all hearing technology (Cole i Flexer,
2007; Geersiin., 2009). The Debbie School is closely associated with the Uni-
versity of Miami Department of Otolaryngology Ear Institute, which has a pe-
diatric audiology and cochlear implant team including otolaryngologists, au-
diologists, psychologists, speech-language pathologists, and educators. It is
critical to have an educational program with frequent and regular access to
audiologists either onsite or in close proximity in order to promptly address
any failure of the children’s cochlear implants or hearing aids.

Students enrolled in the program come from diverse backgrounds and
have varied socio-economic status, with an average of 75% of the families
considered to be in a low-middle or low socio-economic status. Investigation
into the impact of low socioeconomic status on the language environments
of young children has indicated that the children from homes that fall into
that category are exposed to “less lexical diversity, syntactic complexity, and
gesture as well as fewer conversational turns and open-ended questions
while being exposed to significantly more directives than their higher-socio-
economic status peers” (Suskind i in., 2016). It is the philosophy of the Deb-
bie School program that access to auditory-oral education be available to all
families who choose spoken language for the their child with hearing loss, so

it is imperative that public funding be available in order to provide intense
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learning opportunities to all children. Funding for the Debbie School comes
through contracts with the local public school district, State of Florida De-
partment of Education and Department of Health grants, and philanthropic
donations.

Over the years, language diversity has been a hallmark of the children en-
rolled with an average of 41% coming from English-only speaking homes
while 25% have been from bilingual homes and 34% from monolingual non-
English speaking homes. The ethnic backgrounds of the children have been
Hispanic, 58%; Black, 25%; White, 14%; and Other, 3%. While the school-
based program focuses on English as the educational language, support is
provided for families who are choosing for their child to be bilingual or
whose home language is not English. Bunta and Douglas (Bunta i Douglas,
2013) found that with effective teaching, learning two languages does not
impair language development nor does it reduce majority-language perfor-
mance, but quality intervention is essential for a successful bilingual out-
come. “Listening and spoken language specialists in educational settings can
play a critical role in the early immersion process of the majority language,
and individual treatment provided in the home language with active paren-
tal participation can facilitate performance in the home language” (Bunta
I Douglas, 2013).In 2014 Douglas stated, “while the child is receiving family-
centered services, he/she should also be immersed daily in a majority-lan-
guage program with skilled professionals who have expertise in hearing loss
including teachers of the deaf/hard of hearing, SLPs, and audiologists”
(Douglas, 2016). School-based intervention plays an important role as op-

portunities for language diversity increase.
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Quality instruction requires a teaching process that starts with data-
driven instruction defined by five components: reliable baseline data, meas-
urable child goals, frequent, formative assessments, a professional learning
community, and focused interventions (Douglas, 2014).

The Debbie School implements a vigorous progress monitoring plan on a
quarterly basis to acquire baseline functions, to develop goals, to plan audi-
tory lessons, and to determine progress toward the goals. On a quarterly ba-
sis, an auditory skills checklist, developmental/academic checklists, and re-
ceptive/expressive language inventories are used to track skill develop-
ment. Standardized tests are administered twice per year to formally assess
progress in auditory development, language development, and developmen-
tal skills/academic sKills. The specific instruments used are listed in Table 1.
Auditory lessons and auditory experiences are imbedded throughout the
school day to integrate listening as a means to learning (Easterbrooks i Estes,
2007). A number of resources are available to provide the classroom teach-
ers with curriculums, lesson plans, and materials.

Table 1

Assessment Instruments

Skill inventories administered quarterly

Auditory Skills Checklist Auditory Skills Checklist (2004). Adapted by An-
derson, K. from the Auditory Skills Checklist by
Caleffe-Schneck, N.S. 1992.

The Cottage Acquisition | Wilkes, E.M. (1999). Sunshine Cottage School for
Scales for Listening, Lan- | Deaf Children.

guage, and Speech (CASLLS)
Standardized assessments administered annually
Developmental /Academic:
Early Learning Accomplish- | Glover M.E. Preminger ].L., Sanford, A.R. (2001).
ment Profile (E-LAP) Chapel Hill Training-Outreach Project, Inc.
Kaplan Early Learning Company, 2001

Learning  Accomplishment | Hardin B.]., Peisner-Feinberg E.S., & Weeks, S.W.
Profile Diagnostic (LAP-D) (2005). Chapel Hill Training-Outreach Project,
Inc. Kaplan Early Learning Company.
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Brigance Diagnostic Compre-
hensive Inventory of Basic
Skills - Revised

Brigance, A.H. (1999). Curriculum Associates.

Language/Speech:

The Receptive-Expressive | Bzoch K.R,, League R., & Brown, V.L. (2003). Lin-
Emergent Language Test-3 | guisystems.

(REEL-3)

The Preschool Language | Zimmerman LL., Steiner V.G., & Pond, R.E. (2011).

Scale - 5th Edition (PLS-5)

Pearson.

Clinical Evaluation of Lan-

guage Fundamentals Pre-
school - 2nd Edition (CELF-
P)

Semel E., Wiig E.H., & Secord, W. (2004). Pearson.

The Expressive and Recep-
tive One Word Picture Vocab-
ulary Tests - 4th Edition

tions.

Brownell, R. (2010). Academic Therapy Publica-

The Goldman-Fristoe Test of
Articulation

Goldman, R. & Fristoe, M. (2015). Pearson.

Social-Emotional:

The Devereux Early Child-
hood Assessment

Lebuffe, P.A. & Naglieri, ].A. (1999). Kaplan Press.

Table 2 provides a few of the resources that have been employed at the

Debbie School.

Table 2

Classroom Intervention Resources

Creative Curriculum for Preschool

Dodge, D.T., Heroman, C., Berke, K., et
al. (2014). Teaching Strategies for
Early Childhood.

Teaching Activities for Children Who
are Deaf or Hard of Hearing: a Practi-
cal Guide for Teachers

Moog, ].S., Stein, K.K,, Biedenstein, J.,
Gustus, C.H. The Moog Center for Deaf
Education

Language Adventure Curriculum

Sunshine Cottage Early Childhood Cur-
riculum Guide. Sunshine Cottage
School for Deaf Children.

Conclusion

The opportunity for a school-based placement with intense specialized

instruction and interaction with peers with and without hearing loss for

a young child with hearing loss is unique and allows for a whole-child devel-
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opmental approach to auditory access and language development. Instruc-
tional strategies need to be adapted to meet the specific needs of children
who are deaf or hard of hearing, including instructional language that is
more explicit for teaching and is individualized to their language and phono-
logical skills (Easterbrooks i in., 2008). Children enrolled in a program fo-
cused on listening and spoken language showed an average of one year of
language growth for each year in the program (Rhoades i Chisolm, 2000).
Quality school-based intervention has been demonstrated to improve the
achievement of children with hearing loss in spoken language skills.

To this end local, regional, state, and national resources and networks can
work together to provide a school-based auditory-oral program for all chil-
dren with hearing loss whose families have made the choice for listening and
spoken language. A professional community that is a source of these pro-
grams is OPTION Schools, Inc., Listening and Spoken Language Specialty Pro-
grams for Infants, Toddlers, and Children with Hearing Loss. OPTION
Schools, Inc. is an international, non-profit organization comprised of listen-
ing and spoken language programs and schools for children who are deaf or
hard of hearing in Canada, South America, and the United States. The organ-
ization advances excellence in listening and spoken language education by
providing information and support to programs and school leaders. Member
schools and programs, both individually and collectively, educate the public,
professionals, and policy makers as to what is possible for children who are
deaf and hard of hearing in the 21st century.

Listening and spoken language programs seek to improve speech percep-
tion, speech production, and spoken language skills by teaching a child to
listen. Improved hearing sensitivity, as provided by a cochlear implant, does

not, by itself, guarantee the ability to discriminate between sounds or to in-
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terpret speech for oral communication purposes. Children with cochlear im-
plants and/or hearing aids benefit from intensive auditory, speech, and lan-
guage training provided by trained staff with a developmentally appropriate
curriculum (Wilkins i Ertmer, 2002).

School based auditory-oral education provides an opportunity for young
children with hearing loss to receive intense specialized instruction by
trained personnel in order to maximize their spoken language potential. The
opportunity for an inclusive preschool experience lays the foundation for

mainstream education and academic achievement.
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Selected Psychopedagogical Aspects
of Parenting a Child with Deafness and the
Effects of Speech and Hearing Rehabilitation

Introduction

A family is most often defined as the basic social group which is the bed-
rock of society (Tyszka, 1995). In a systemic perspective, a family is treated
in categories of a complex structure, which “consists of mutually dependent
groups of people characterized by having similar memories of the past as
well as the presence of emotional bonds and interactions between individual
family members and within the group as a whole” (Plopa, 2005). The nature
of the family is expressed mainly in emotional relationships, cooperation,
and mutual responsibility. The main accent of activity falls on the strength-
ening of internal relations and interactions: marital or partner, parental, and
sibling. These relations are based on mutual care and assistance as well as
faith in true or presumed biological relations, family, and social traditions
(Jakubiec, 2011). Intra-familial relations have a significant impact on the be-
havior of every individual. It is actually difficult to understand and predict
the behaviors of any such individual in separation from other family mem-
bers (Krok, 2010). A systemic understanding of the family points to the im-
portance of a continuous process of mutual impacts between causes and ef-

fects (Radochonski, 1998). Familial homeostasis of a routine nature (the



246 Katarzyna Ita Bienkowska, Matgorzata Zaborniak-Sobczak

mechanism of maintaining stability within the family) is significantly dis-
turbed, i.a. as a result of unexpected events. Such situations undoubtedly in-
clude the birth of a child with a disability, including a hearing impairment,
especially in families without such handicaps (Kosmalowa, 1998; Kobosko,
2011). In this atypical situation, it is necessary to change the model of be-
havior. Depending on the requirements imposed by the situation, the
changes made may involve introducing minor adjustments to the applied set,
or creating a completely new set of principles and standards determining the
behavior of family members (Radochonski, 1998). To date, research on fam-
ilies having children with a hearing impairment devoted more attention to
the relations of the parents (Kobosko, 2011, 2016), more so the mother -
child relations (Kobosko i Baran, 2015; Wozniak i in., 2016) rather than fa-
ther - child (Plutecka, 2013). It is indicated that an important factor deter-
mining the effects of therapy for children with hearing impairments is found
in the manner of dealing with the child’s handicap on the part of the parents
(Bienkowska i Zaborniak-Sobczak, 2014). Furthermore, the manner of deal-
ing with difficult situations depends on the availability of resources, both
personal and social. The social resources group includes i.a. access to a net-
work of specialized institutions and the quality of assistance received both
from specialists and the immediate family. On the other hand, personal re-
sources, having a significant meaning for the functioning of mothers and fa-
thers in difficult situations, include the internal strengths of the individual
situated in the following areas: competences, capacity, courage, talent, pos-
sibilities, promises, sources, and expectations (Salebey, 2000). Psychopeda-
gogical factors which may affect the hearing and speech rehabilitation pro-
cess of a deaf child in a family of people with normal hearing include the par-
ents’ own sense of their effectiveness and the locus of parental control. In

the researchers’ own research it has been assumed that these factors affect
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the course of hearing and speech therapy with children with a hearing im-
pairment and play an important role in the organization and course thereof.
Therefore, the purpose of the present article shall be to answer the question
whether selected psychopedagogical factors such as the parents’ sense of
their own effectiveness and their control over the behaviors of a child with
ahearing impairment differentiate the effects of speech and hearing rehabil-

itation as measured by the level of language communication achieved by the child.

Communication in the Family of a Child with a Hearing
Impairment

Verbal and non-verbal communication between individual family mem-
bers serves as a relationship indicator and affects its quality (Krok, 2007).
Communication models include words, gestures, experienced emotions and
feelings, as well as specific behaviors. Communication within a family as
compared to other systems is characterized by the particular intensity of in-
ter-personal interactions, which results from a large frequency of contacts
associated with the common place of residence and remaining in each
other’s presence (Harwas-Napierata, 2008). The verbal communication pro-
cess is particularly distorted in the case of a child with a hearing impairment,
who most often (even despite effective hearing aids) has limited phonic ac-
cess to the language code (Krakowiak, 2012). In the creation of communica-
tion (the skill of using a language appropriately for the situation and listen-
ers) and language (the skill of using a language, capacity to understand and
create sentences in a given language) competency associations (Kurcz,
2000), it is possible to observe a particular manner of approach on part of
the mother. “Not only does she try to understand what the child wants to
communicate, but also accompanies them in this ‘expression,” be it a look,
mimicry, smile, certain vocalization, or a certain gesture of the child. By ac-

cepting the ‘language’ of her child and the manner they express themselves
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in, the mother speaks to them.” By “speaking” to the child, i.e. after receiving
and recognizing their intentions, communicated via their language, the
mother uses her own language - the native language where the word is sur-
rounded by an entire network of polysensory stimuli. This exchange, tradi-
tionally called in literature on deaf education the “motherly language,” pro-
vides the child with the pleasure of being understood (Bouvet, 1996). The
“motherly language” is therefore a bridge built by the mother in order to
guide her child from their own “language” understood only by her, to the
language used by other people, which shall allow the child to be understood
by a social group. The role of the mother in ensuring access to the language
used by everyone else is crucial; however, of equal importance is the role of
the father and those of other people in the immediate surroundings. The con-
dition for language acquisition is also being surrounded with kindness, at-
tention, and understanding. The experience of the child in communicating
using a language conditions a normal course of intellectual processes and
the normal development of emotional life in the later years of their lives
(Korzon, 1998). On the other hand, the awareness of the parent that the child
understands their messages (including instructions and explanations)
strengthens the feeling of their own effectiveness (in this process) as well as
control over the child’s behaviors. In the case of a child with a hearing im-
pairment, despite huge medical advancements in the scope of speech and
hearing rehabilitation, the recommendations of Daniell Bouvett (1996) still
hold true - that prior to selecting the communication tool (sound language -
sign language), account should be taken of the individual communication ca-
pacity of a given child and their immediate surroundings. Research Method-
ology of Selected Aspects of Psychopedagogical Functioning of Parents of a
Deaf Child in the Context of the Effects of the Speech and Hearing Rehabili-

tation Thereof.
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Purpose and Research Problems

The purpose of the present study is to evaluate the connection between
selected aspects of psychopedagogical functioning of the parents of a small
child with a hearing impairment and the level of growth of the latter’s com-
munication competences. In view of the foregoing, the focus has been re-
stricted to the following research problems, formulated in the form of two
questions:

1. Is there a connection between the sense of effectiveness of the par-
ents of a small child with a severe hearing impairment and the devel-
opment of the latter’s communication?

2. Isthere a connection between the sense of parental control over the
behaviors of a small child with a severe hearing impairment and the

development of the latter’s communication?

Research Methods

In order to obtain answers to the thusly formulated research questions,
throughout the course of the research the method of a diagnostic survey was
used, which is a way to gather knowledge about i.a. selected social phenom-
ena opinions and views which are of interest to the researcher, as well as the
conditions and directions of development of the discussed phenomena
(Pilch i Bauman, 2001; Nowak, 2006) and the estimation method (grade
scales), which allows researchers to acquaint themselves with the evalua-
tion of selected characteristics, phenomena, and situations performed by the
researched group. It is mainly applied in the case of researching attitudes,
feelings, and behaviors, allowing the researchers to learn about the attitudes
of the examined individuals towards the phenomena or processes of interest
to the researcher (Lobocki, 2005).

For the purpose of conducting the research, the following diagnostic tools

were used: the GSES General Self-Efficacy Scale by Ralf Schwarzer, Michael
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Jerusalem, and Zygfryd Juczynski (2009) and the modified PLOC Parental Lo-
cus of Control scale authored by Leslie Campis, Robert Lyman, and Staven
Prentice-Dunn (1986).

The General Self-Efficacy Scale (GSES) “refers to the concept formulated
by Bandura (1977), of expectations and the notion of one’s own effective-
ness. Where the expectation of a result applies to the possible consequences
of activities, the expectation of effectiveness involves the control of one’s
own activities. The observed effectiveness may refer to specific areas of ac-
tivity, however, it may also express a general conviction as to the particular
role in problematic or new situations” (Juczynski, 2009). In this context, the
notion of one’s own effectiveness is connected with the sense of control.

The theory of the locus of control developed by Julian Rotter determines
general opinions about the possibility of controlling the effects of one’s own
behavior. The sense of control is the belief about having an influence on one’s
day-to-day life, or that it is dependent on external circumstances. A working
entity either self-determines their own life, exercises control over the results
of their actions and bears responsibility therefor (internal sense of control),
or assumes that the result of actions is dependent on others, ruled by fate
and chance (external locus of control) (Szmigielska, 1999; Sek, 2000). By
modifying the assumptions of Rotter’s theory, we can refer it to the function-
ing of persons in parental roles. Leslie Campis, Robert Lyman, and Steven
Prentice-Dunn (1986) have referred the theory of the general locus of con-
trol to parental situations. According to the authors, the positioning of pa-
rental control is a measurement of the intensification of the parents’ as-
sumptions that the child’s behavior is controlled by their own educational
impacts or is also dependent on external factors, over which the parents do
not have an influence. Research concerning the locus of parental control

(Hassall i in., 2005; Freed Thompson, 2011) indicates that external locus of
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control is connected with the more frequent occurrence of problematic be-
haviors in children, the intensification of depression with mothers, lower ed-
ucation levels of mothers, a more difficult material situation, the mother’s age,
as well as a lower sense of one’s own effectiveness (Lew-Koralewicz, 2017).

The GSES General Self-Efficacy Scale is a tool comprised of 10 questions,
measuring the strength of general beliefs of a person with regards to the ef-
fectiveness of dealing with difficult situations and obstacles, which allows
the prediction of intentions and actions in various areas of human activity,
and simultaneously, beliefs concerning one’s own effectiveness are con-
nected with the assessment of personal resources in stressful, difficult situ-
ations. The stronger the belief concerning one’s own effectiveness, the
higher the goals people set for themselves and the stronger their involve-
ment in actions despite the difficulties and obstacles which may arise. The
examined individual marks their chosen answers by circling the appropriate
number from the four answers provided. The sum of all the points gives
a general ratio of the sense of one’s own effectiveness, which may fall be-
tween 10 to 40 points. The higher the result, the larger the sense of one’s
own effectiveness (Juczynski, 2009).

Furthermore, the PLOC Parental Locus Control Scale was originally a tool
consisting of 47 statements divided into five subscales concerning (1) a par-
ent’s educational effectiveness, (2) parent’s liability for their child’s behav-
ior, (3) the child’s control over the parent’s life, (4) the parent’s belief in fate
and chance, and (5) parental control over the child’s behavior. The respond-
ents mark to what extent they agree with a given thesis on a 5 level Likert
scale. Individual statements have assigned numerical values from 1
(strongly disagree) to 5 (strongly agree), or form 5 to 1 in the case of state-

ments with a reversed scoring. High scores indicate an external sense of pa-
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rental control, and low scores prove an internal sense of control of the ex-
amined persons (Lew-Koralewicz, 2017). The own research of the authors
uses only 37 items, referring mainly to the sense of control over the child’s
behavior. The examined individual could obtain anywhere from 37 to 185
points. High results indicate an external sense of parental control, while low
results show an internal sense of control of the examined persons.

An important variable, which in the authors’ own research has been de-
fined as dependent, was the attained level of communication of a child with
a hearing impairment, which is often the effect of speech and hearing reha-
bilitation. The level of communication of a child with a hearing impairment
has been defined using the 60 Step Assessment Card. It diagnoses the audi-
tory, communication, and language skills of small children with a hearing
impairment, and simultaneously stipulates the directions of their therapy
program. The tool was verified in practice in pilot studies conducted in
a group of children with normal hearing and another group of deaf children
in 2004-2012 (Bienkowska, 2007, 2010, 2012).

It has been assumed that the above-selected factors associated with the
psychosocial functioning of a person in the role of a parent (independent
variables such as: the parents’ sense of their own effectiveness as the parents
of a small child with a severe hearing impairment and localizing the sense of
parental control) may be an important factor conditioning the development
of the social competences of children, mainly including communication (de-
pendent variable: level of development of the communication of a small child
with severe hearing impairment, specified by means of the 60 Step Card).

It has been assumed that parents with a high sense of their own effective-
ness and internal locus of parental control shall assist their children with

a hearing impairment in the difficult and laborious process of speech and
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hearing rehabilitation, which shall in turn positively influence the effective-
ness of this process. Faith in one’s own abilities, including from a parental

point of view, may help foster the child’s success.

Characteristics of the Studied Group

The research was conducted in 2016 during a two-week rehabilitation
period in Sarbinowo. The organizer of the stay was the Krosno Association
of Parents and Friends of Children with Hearing Impairments
(Stowarzyszenie Rodzicoéw i Przyjaciot Dzieci z Wada Stuchu w Kro$nie). The
rehabilitation period included 150 persons, including 50 children with
a hearing impairment and other language communication disorders. More
than 50% of the children were younger than 3 years of age. The average age
of the children (in months) was 42.22 - i.e. ca. 3 years and 7 months (stand-
ard SD deviation: 23.6; median: 34, min.: 17, max.: 125). After a preliminary
verification of the collected research material, 45 questionnaires were se-
lected for the purpose of further statistical analyses, which have been cor-
rectly, i.e. completely, filled out by parents of children with a hearing impair-
ment. Answers were provided by 35 mothers and 10 fathers of small chil-
dren with a hearing impairment, most often significant and severe, using
prosthesis, i.e. external apparatuses or implants. Part of the research mate-
rial was obtained both from the mother and from the father (9 pairs) of an
only child. The vast majority of parents (26 people) with children partici-
pated in the rehabilitation stay for the first time, while 7 parents declared

they were visiting a second time and 10 a third time.

Analysis of Test Results
In the “60 Step Card,” the average group result was 28 points (SD: 10.4,
median: 28, min.: 3, max.: 45), which means that most of the examined chil-

dren undertake purposeful, verbal dialog interactions, apply communication
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strategies developed during earlier stages, and start to understand and use
speech as a tool for communicating with the social environment. This indi-
cates that most of the children we have examined achieved the 3rd commu-
nication level connected with understanding and speaking. The children
have a developed auditory perception at a level allowing them to receive
speech, begin to understand simple verbal commands, undertake attempts
to vocalize suprasegmental elements of speech, and name things.

In the GSES test, the parents have obtained an average of 31.1 points (SD:
3.6, median: 30), which, after conversion to sten results gives a score of 7
sten, proving quite a high sense of the parents’ own effectiveness. Detailed
statistical analyses allowed us to note that the examined fathers achieved
a slightly higher result on the GSE Scale (an average of 33.8 points, SD: 4.3)
than the examined mothers (on average 30.3 points, SD: 3.0).

On the other hand, the average parents’ result in the PLOC scale test is
136.8 points (SD: 13.6, median: 137), which is considered a high score -
proving a tendency of an external sense of parental control, mainly over the
child’s behavior. In this case, no significant statistical differences were found
between the indications of the examined mothers and fathers.

The results of statistical analyses indicated that the sense of the parents’
own effectiveness does not differentiate the level of language skills of their
children (p=0.10, a level of importance was assumed of p<0.005). Neither
does the sense of parental control significantly differentiate, in statistical
terms, the level of language skills of the examined children (p=0.97).

The analysis in the regression model applied in statistical research, where
intervening variables (such as: mother/father kinship, age of the child, de-
gree of hearing impairment in the right and left ear, auditory prosthesis: ap-
paratus vs. cochlear implant) and independent variables (sense of one’s own

effectiveness - GSES, sense of locus of control over the child’s behavior -
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PLOC) were introduced simultaneously, did not confirm any significant im-
pact of the designated variables independent from the communication skills
of the child, as measured by means of the “60 Step Card.” The analysis con-
firmed the significant impact of the child’s age on their communication skills.
Additionally, it was observed that as the child gets older, the PLOC result is
reduced, i.e. the sense of control of the parents (r=-0.35, p=0.01), which
means that as the child gets older, the parents show an internal sense of pa-
rental control. Additionally, fathers participating in the research show
a higher level of a sense of their own effectiveness as measured with the GSE

Scale. The main defect of the research was the small test group.

Conclusion

The tests did not confirm the assumptions. The parents’ sense of their own
effectiveness as well as a sense of parental control, mainly over the child’s be-
havior, measured with a modified PLOC scale, do not significantly differenti-
ate, in statistical terms, the communication and language skills of children
with a hearing impairment determined by means of the “60 Step Card.”

The results of the authors’ own research show that the age of the child is
the intervening (mediating) variable, which significantly differentiates the
sense of parental control in statistical terms. The older the child, the lesser
the external sense of behavioral control of the child by the parents. In other
words, the older the child, the more the parents believe that the child’s be-
havior is a result of their parental actions. This may be explained by the fact
that if the child is younger, the parents more often expect support from other
persons (Bienkkowska, Zaborniak-Sobczak, 2014); at the same time, they
themselves do not have a sense of control over what is happening around
the child with a disability and feel they do not have much influence over an-

ything in terms of raising the child and impacting their behavior. On the
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other hand, as the child gets older, their communication and language com-
petences increase and their social situation changes, which also changes the
parental sense of control over the child’s behavior. When they can communicate
easier, the parents become more confident in themselves and their abilities in
influencing their child. However, they notice that much depends on themselves

and their decisions with regards to the child, their own lives, and actions.

Discussion

Spiritual support means the needs of a person for assistance in critical
situations which are difficult to overcome (Sek, Cieslak, 2004), including the
disease or disability of a child. High demand for emotional support especially
appears in the initial period of adapting to a new, difficult situation. At the
stage of negation (the first phase of parent adaptation to the disability of
a child, followed by concern and a sense of guilt, then coming to terms with
the diagnosis and taking action, and, finally, accepting that the child is differ-
ent - Wyczesany, J. (2006), the parents have the largest adaptive difficulties,
quickly losing contact with their surroundings and faith in their own
strength, capabilities, and personal resources. Secondly, the need appears
for instrumental support (Kijak, 2012). Although the parents of a child with
a disability themselves evaluate their situation as difficult, they expect the
assistance of third persons and are additionally burdened with inspiring
a sense of motivation in their child to actively participate in the laborious
rehabilitation process (Wojciechowski, 2007). At this point, it has to be as-
certained that the motivation of the parents conditions the motivation of the
child in rehabilitation success.

The appearance of a child with a hearing impairment significantly
changes the family life, destroying the existing peace and order. Communi-
cation difficulties brought about by a hearing impairment significantly affect

the shaped and shaping attitudes and the sense of parental competency.
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Previous research concerning support indicates that in the therapy pro-
cess of a small child with a hearing impairment, it is not only important to
have a quick diagnosis, treatment (hearing aid) (Szyfter et. al., 2013), and
informational support provided for the parents, but also emotional support
(Wozniak, 2016; Kobosko, 2011; Bienkowska i Zaborniak-Sobczak, 2014).
The thesis is confirmed by the presented research results that, in addition,
allow for specific practical implications. Clear messages received from ther-
apists in the field of perpetration, the sense of one’s own effectiveness (the
belief that one is able to execute a given action or achieve set goals; Bandura,
2007), and strengthening the validity of the performed parental role makes
it possible to regain faith in their own capabilities, and therefore undertak-
ing the daily effort related to developing the speech of their own small child
with a hearing impairment. Similar results were obtained through examin-
ing the parents of children with other disabilities (Lew-Koralewicz, 2017).
The test results and observations of the therapists stress the fact that the
sense of one’s own effectiveness reduces the fear and inhibition connected
with communicating with a child with a hearing impairment. The stronger
the sense of one’s own effectiveness, the greater the persistence in pursuing
one’s goals, even in the face of obstacles. Also, the effort put into actions is
increased when one believes that the goal is achievable. Furthermore, the
sense of control is a relatively durable personality characteristic, which
likely originates in the early stages of upbringing and in the perceived effec-
tiveness of one’s actions (Sek i in., 2000). Parents of a child with a hearing
impairment experience the disability and difficulties in communicating with
the child. To date, it has been thought that disorders in the communication
processes between a deaf child and their mother begin from the moment of

diagnosing deafness; before the era of screening tests, it has appeared at ca.
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2 years of age. Currently, early diagnosis changes the functioning and rela-
tionships. Perhaps the perception of difficulties in communication by the
parents may be completely different. Several instances of research show that
mothers do not experience such a great trauma as before, and the level of
depression decreases with the age of the child (Wozniak, 2017). Undoubt-
edly, the sense of the locus of control is fostered by the upbringing, in which
permission exists for self-reliance, giving the child a possibility to decide

while simultaneously protecting them, praising them, and expressing love.
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Dwujezycznos¢ — problem interdyscyplinarny
Bilingualism - an Interdisciplinary Problem

Wstep

Poruszajac temat dwu-/wielojezycznos$ci warto na poczatek zdefiniowac
samo pojecie ,jezyka”. Mozna powiedzie¢, iz jest to kazdy , kod” wykorzysty-
wany do komunikacji. Jednak w definicji lingwistycznej jest to swoiscie
ludzka forma komunikowania sie, w ktérej dzwieki lub bedgce ich odpo-
wiednikami litery, taczone sg w stowa i zdania, w celu przekazania znacze-
nia. Jest to zdolno$¢ wrodzona u kazdego cztowieka, u ktérego nie wystepuje
wrodzona ghuchota lub gteboki niedostuch (Sliwiniska-Kowalska, 2005). We-
dtug Harti Risley’a (1995) dziecko w ciggu pierwszych czterech lat Zycia sty-
szy 45 milionéw stéw. Natomiast Dehaene (2005) pisze, iz 20 000 godzin
stuchania stanowi dla dziecka podstawe do podjecia nauki czytania. Tak,
wiec dziecko w ciggu pierwszych czterech lat zZycia w sposdb nieunikniony
i wrecz nieuswiadomiony przyswoi sobie dzwieki, gramatyke i podstawowe
stownictwo kazdego jezyka, w ktérym bedzie wzrastato. Nalezy jednak
zwroci¢ uwage na to, ze forma w jakiej umiejetnosci te zostang nabyte bedzie
inna niz ta, w ktorej zostaty przekazane. Dlatego witasnie jezyk na prze-
strzeni lat podlega istotnym zmianom (Andersson i Boyer, 1970). Jednocze-

$nie jest on jedng z najbardziej uniwersalnych i zr6znicowanych form wyra-
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zania tworzonej przez cztowieka kultury, a takze do wyrazania kultury nie-
zbedna. Jezyk, zatem lezy w centrum zagadnien tozsamosci, pamieci i prze-
kazywania wiedzy. Jest wynikiem do$swiadczen historycznych i zbiorowych;
wyraza specyficzne pod wzgledem kulturowym $wiatopoglady i systemy
warto$ci. Umozliwia dostep do innych kultur i otwiera drzwi do wymiany
kulturowej. Jest wyrazem tak zbiorowej jak i indywidualnej tozsamosci. Z fi-
zjologicznego punktu widzenia jest nierozerwalnie zwigzany ze styszeniem.
Wynika to z plastyczno$ci mézgu, czyli zdolnoSci tkanki nerwowej do two-
rzenia nowych potaczen umozliwiajacych reorganizowanie sie, adaptacje,
zmienno$¢, samo-naprawe, uczenie sie i zapamietywanie. Plastyczno$¢ roz-
wojowa dotyczy miedzy innymi dostosowania sie mtodego organizmu do
$Srodowiska w wyniku interakcji z nim. We wczesnym okresie rozwoju, mézg
wykazuje wiekszg plastycznos$¢ i sktonnos¢ do tworzenia nowych potaczen
nerwowych takze dzieki interakcji ze Srodowiskiem przez stuch. W kontek-
Scie plastycznosci mozgu nalezy pamieta¢ o dwdch istotnych elementach,
o okresach krytycznych i zmianach zaleznych od aktywnosci. Pojecie okresu
krytycznego wigze sie z tym, ze dla niektérych aspektow rozwoju mozgu klu-
czowe znaczenie ma czas doptywu danych i ze istotne zdolno$ci moga by¢
utracone lub ograniczone, jezeli w odpowiednim momencie nie pojawi sie
stymulacja. To wlasnie oznacza, ze styszenie jest kluczowe w procesie rozwoju
dziecka. Mtody mdzg moze wykorzystywac tylko informacje, ktére zostalty mu
przekazane. Na ich podstawie buduje schematy. Im wiecej dziecko styszy, tym
wiecej informacji gromadzi jego mdzg. Rozmowy, opowiadanie historii, czyta-
nie bajek przyczyniaja sie do wymuszenia procesu gromadzenia informacji,
ktére w pdzniejszym etapie bedg przetwarzane przez kore stuchowa.
Wspétczesnie coraz cze$ciej mamy do czynienia z tematem dwu-/wielo-

jezycznos$ci oraz wynikajaca z nich wielokulturowoscia. Omawiane w arty-
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kule aspekty tego zjawiska beda dotyczyty w rownym stopniu oséb postugu-
jacych sie dwoma jak i kilkoma jezykami, dlatego na potrzeby niniejszej
pracy przyjmiemy terminy: dwujezycznos$¢ i wielokulturowos$é. Pojecie
dwujezycznosci nie jest tatwo definiowalne. NajczesSciej za osoby dwuje-
zyczne uwaza sie te, ktore wychowaty sie w rodzinach, gdzie kazde z rodzi-
coOw méwito w innym jezyku, w zwigzku z tym biegle wtadajace oboma. Taki
poglad znajduje odzwierciedlenie w teorii Bloomfielda, ktory definiuje dwu-
jezycznos$¢, jako postugiwanie sie dwoma jezykami, jak ojczystymi (Bloom-
field 1935). Dalej mamy do czynienia z definicjami skrajnie r6znymi. Macna-
mara okresla dwujezyczno$¢ na podstawie minimalnych choéby kompeten-
cji w jednej z czterech umiejetnosci jezykowych: stuchanie, méwienie, czy-
tanie, pisanie w jezyku, ktory nie jest jego ojczystym (Macnamara, 1967). Po-
miedzy tymi dwoma znajduje miejsce cata gama okreslen, wsrod ktérych za
jedne z najpopularniejszych uznac¢ nalezy teorie Titone’a (1972), Mo-
hanty’ego (1994) oraz Greve’a i Passela (1968). Ten pierwszy twierdzi, ze
osoba dwujezyczna to taka, ktora jest w stanie méwi¢ w drugim jezyku z za-
chowaniem konceptéw i struktur tego jezyka, a nie parafrazowanie swojego
jezyka ojczystego. Drugi podkres$la spoteczno-komunikacyjny wymiar dwu-
jezycznosci. Jego zdaniem osoba lub spoteczno$¢ dwujezyczna to taka, ktéra
funkcjonuje w przynajmniej dwoch jezykach w interakcji z innymi uzytkow-
nikami tych jezykéw (Mohanty, 1994; Titone, 1972). Opinia Greve’ai Passela
(1968) zdaje sie by¢ uproszczong wersja powyzszych teorii, bowiem zwraca
uwage na kwestie rozumienia i bycia rozumianym w procesie postugiwania
sie drugim jezykiem (Beatens, 1982; Dewaele i in., Greve i Passel 1968; Ha-
mers iin. 2000). Coraz czesciej przyjmuje sie, ze dzieci dwujezyczne to takie,
ktére uzywaja wiecej niz jednego jezyka (Armon-Lotem i in., 2015; Grosjean
i Li, 2012). Ta definicja, proponowana miedzy innymi przez Francoisa Gro-

sjeana i Ping Li (2012), jest bardzo obszerna, bowiem wtacza do kategorii
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0séb ,dwujezycznych” nie tylko osoby biegle postugujace sie dwoma jezy-
kami od dziecinstwa, ale takze osoby postugujace sie jednym z jezykéw sta-
biej, méwigce z silnym akcentem czy poznajace drugi jezyk niekoniecznie we
wczesnym dziecinstwie oraz niekoniecznie poprzez kontakt z nim w $rodo-
wisku domowym (Luniewskaiin., 2017).

Temat dwu-/wielojezycznosci analizowany jest najczeSciej z perspek-
tywy lingwistyki, psychologii, edukacji, a nawet neurologii. Badania w tej
dziedzinie stale sie rozwijajg, gtdwnie, dlatego, Ze ciggu ostatnich kilkudzie-
sieciu lat Swiat stat sie globalng wioska, w ktérej dochodzi do przenikania
sie kultur. Istnieje wiele powodow, dla ktérych wszedzie, w réznych aspek-
tach, wystepuje wielojezyczno$¢ i wielokulturowo$¢. Podréze, znajomi
i przyjaciele mieszkajacy za granicg, matzenistwa os6b z roznych kregéw kul-
turowych, migracja, wszystko to tworzy spotecznosci wielojezyczne i wielo-
kulturowe. Aby utatwi¢ ich funkcjonowanie, naukowcy z catego $wiata an-
gazuja sie w projekty dotyczace dwu- i wielojezycznosci, aby wspomac dzie-
dziny takie jak edukacja, psychologia, socjologia, logopedia, czy lingwistyka.

Celem niniejszego artykutu jest analiza danych zawartych w piSmiennic-
twie naukowym dotyczacym dwujezycznosci (wielojezycznosci, wielokultu-
rowosci). W Polsce nieliczne osSrodki prowadzg badania nad tym zagadnie-
niem, dlatego tez autorzy artykutu zdecydowali sie oprze¢ na badaniach
amerykanskich, ktére w tym zakresie stojg na bardzo wysokim poziomie.
Wybrana literatura naukowa odnosi sie do dwdch najwazniejszych kwestii

zawierajacych sie w kategoriach: edukacja oraz zagadnienia ogdlne.

Zagadnienia ogolne
Juz od niemal dwo6ch dekad mowi sie, ze cho¢ jednojezycznos$c jest przed-
stawiana, jako normatywna, najnowsze dostepne dane wskazuja, iz osoby

dwu- i wielojezyczne stanowig wiekszos$¢ ogétu oséb postugujacych sie jezy-
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kiem (Tucker, 1998). Stad tez kolejni naukowcy dostrzegli potrzebe zgtebie-
nia tematu i przeciwstawienia sie opiniom, Macnamary (1966) oraz Rosen-
bluma i Pinkera (1983) jakoby dwu- lub wielojezyczno$¢ nie miaty wptywu
lub wrecz wptywaty negatywnie na przebieg proceséw poznawczych. Anali-
zie poddano kilka najwazniejszych zdolnosci poznawczych, wsrdd nich:
umiejetnos¢ utrzymania uwagi, pamie¢ roboczg, Swiadomos¢ jezykowa, me-
tapoznanie, umiejetno$¢ oddawania poje¢ abstrakcyjnych i symbolicznych
oraz rozwigzywania problemoéw. Liczne badania dowiodty, Ze osoby dwuje-
zyczne posiadajg wieksza niz jednojezyczne zdolno$¢ kontrolowania uwagi
tak podczas zadan jezykowych, jak i niewerbalnych. Badacze przypuszczaja,
ze postugiwanie sie dwoma lub wiecej jezykami wymaga stalej kontroli
uwagi ze wzgledu na konieczno$¢ wyboru jezyka docelowego. W zwigzku
z tym umiejetnos$ci skupienia sie na dwdch odrebnych systemach komunika-
cji, czestego przetaczania funkcji poznawczych, przy zachowaniu odrebnosci
leksykalnej i gramatycznej kazdego z nich, ttumaczy tatwosé wykonywania
zadan zawierajgcych sprzeczne lub niezwigzane ze sobg informacje (Bialy-
stok, 2001; Bialystok i In,.2004, 2005, 2006; Emmorey i in,. 2008; Yoshida
2008). Ponadto dowiedziono takze, iz dwujezyczno$¢ moze az o 4 lata op6z-
ni¢ wystapienie objawéw demencji zwigzanych z procesem starzenia sie
(Bialystok i in., 2007). Potwierdza to wyniki badan dotyczacych choroby Al-
zheimera méwigcych, iz zapobiega¢ wczesnemu wystepowaniu zwigzanych
Z nig objawow mozna poprzez uczenie sie jezykdw obcych, uczenie sie wier-
szy na pamie¢ i rozwigzywanie krzyzéwek (Fergus, 2010).

Waznym pojeciem z zakresu psychologii poznawczej, a badanym w kon-
tekScie dwujezycznosci jest pamie¢ robocza. Laczy ona w sobie koncepcje
dotyczace pamieci krétkotrwatej oraz funkcji wykonawczych uwagi. Pamie¢

robocza uwaza sie nie tylko za ,miejsce” biernego przechowywania informa-
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cji przez krotki okres, ale takze za swego rodzaju ,przestrzen robocza” (Ma-
ruszewski, 2001). Istnieja, co najmniej dwie przeciwstawne hipotezy doty-
czace zwigzku miedzy dwujezycznosciag a pamiecig robocza. Po pierwsze,
uwaza sie, ze postugiwanie sie dwoma jezykami moze w wiekszym stopniu
wymaga¢ uzywania pamieci roboczej. Ta hipoteza sugeruje, iZ dwujezycz-
no$¢ moze utrudnia¢ efektywne przetwarzanie informacji w pamieci robo-
czej ze wzgledu na narzucone jej obcigzenie kognitywne. Z drugiej strony,
rozwinieta zdolno$¢ ,hamowania” jednego jezyka podczas korzystania
z drugiego moze wptywaé na zwiekszenie efektywnosci pamieci roboczej,
poniewaz wtedy jej zasoby sg prawidlowo zarzadzane. Badania nad tymi
sprzecznymi hipotezami daty niejednoznaczne rezultaty, zalezne od charak-
teru zadania (Bialystokiin., 2008). Podczas aktywnoSci wymagajacych wiekszej
kontroli uwagi, osoby dwujezyczne wydaja sie posiada¢ wieksza pojemnosc¢
pamieci roboczej niz osoby jednojezyczne. Jednak tam, gdzie uwaga jest
wspomagana zanika przewaga oséb dwujezycznych (Yangi in,. 2005).

Kolejng niezwykle wazng umiejetnoscia, $cisle zwigzang z ksztatceniem
jezykowym, a wystepujacg wsrod osdb dwujezycznych jest $wiadomosc¢ je-
zykowa, nazywana takze $Swiadomos$cia metalingwistyczna lub metajezy-
kowa. Definicja zwarta w Encyklopedii jezykoznawstwa ogolnego (Polanski,
1993) méwi, iz jest to ,zdolno$¢ formutowania sgdéw o wyrazeniach jezy-
kowych (np. o ich poprawnosci czy walorach stylistycznych) i o stosunkach
zachodzgcych miedzy nimi (takich jak synonimia, czy sprzecznos¢). W roz-
nym stopniu rozwinieta charakteryzuje kazdego uzytkownika jezyka”. Za-
ktada sie, ze dosSwiadczenie uczenia sie i postugiwania sie dwoma réznymi
jezykami - z ich zr6znicowanymi formami i strukturami - umozliwia osobom
dwujezycznym rozwiniecie pelnego zrozumienia jezyka. Osoby dwuje-
zyczne wiekszoSci poje¢ sg w stanie wyrazi¢ przy pomocy dwoch réznych

stow. Wynika z tego, ze stowa s3 dla nich jedynie arbitralnie i symbolicznie
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powiazane z pojeciami podstawowymi. Podobnie jest, gdy zasady dotyczace
sktadni zdania r6znia sie w poszczeg6lnych jezykach. Wtedy osoby dwuje-
zyczne, ktéore moéwia w tych jezykach zauwazaja réznice i sg w pehi $wia-
dome istnienia regut sktadniowych, z ktérych wiekszo$¢ osob jednojezycz-
nych nie do konca zdaje sobie sprawe (Adesope i in., 2010)

Metapoznanie to koncept odnoszacy sie do wiedzy o wlasnych procesach
poznawczych. Jest to Swiadomo$¢ wtasnych strategii uczenia sie oraz czyn-
nosci niezbednych do samoregulacji procesu uczenia sie (Czerniawka,
2006). Proces uczenia sie stownictwa, sktadni, fonologii i morfologii wiecej
niz jednego jezyka, a takze opanowanie umiejetnosci korzystania z tej wie-
dzy w spos6b odpowiedni do kontekstu, umozliwia osobom dwujezycznym
wglad we wlasne procesy poznawcze (Kemp, 2007). Badania poréwnujace
metapoznanie 0séb jedno- i dwujezycznych sa stabo rozwiniete, ale udato sie
stwierdzi¢, Ze osoby dwujezyczne wykazujg wyzszy poziom metapoznania.

Kolejne umiejetnos$ci badane w kontekscie dwujezycznoséci to abstrak-
cyjne i symboliczne rozumowanie oraz kreatywne i niejedno torowe mysle-
nie. W wielu badaniach osoby dwujezyczne wykazaty lepiej rozwiniete pre-
dyspozycje w zakresie wszystkich wyzej wymienionych kompetencji (Ric-
ciardelli, 1992). Peal i Lambert (1962) sugeruja, zZe dzieci dwujezyczne roz-
wijaja wiekszg elastycznos$¢ i kreatywno$¢ poznawczg w wyniku ,,przetacza-
nia sie” miedzy dwoma jezykami i dwoma odmiennymi perspektywami. Po-
nadto Cummins (1976) uwaza, ze dwujezyczno$¢ sprzyja rozwijaniu abs-
trakcyjnego i symbolicznego rozumowania poprzez zdolno$¢ odnoszenia
dwoch réznych stéw do wiekszosci poje¢. Pomaga to dzieciom dwujezycznym
zrozumied, Ze relacje miedzy stowami a konceptami, do ktérych sie odnoszg

sg catkowicie arbitralne i stanowig abstrakcyjny zwigzek symboliczny.
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Ostatnim punktem tych rozwazan pozostaje kwestia umiejetnosci roz-
wigzywania probleméw. Dowiedziono, iz osoby dwujezyczne majg szczegdl-
nie rozwiniete kompetencje w tym zakresie, w szczegdlnosci dotyczy to za-
dan wymagajacych funkcji wykonawczych, tj. planowania, elastyczno$ci po-
znawczej, myslenia abstrakcyjnego, zapamietywania regut, inicjowania od-
powiednich i hamowania niewtasciwych dziatan oraz wybrania adekwat-
nych informacji sensorycznych (Baddeley, 1996). Wykorzystujac, miedzy in-
nymi Test sortowania kart z Wisconsin (Wisconsin Card Sorting Test, WCST)
oraz inne podobne standaryzowane narzedzia badawcze, stuzace ocenie
dziatania funkcji wykonawczych, wykazano zalety dwujezycznosci w tym za-
kresie (Bialystok, 1999). Badanemu wrecza sie potasowang talie kart a jego
zadaniem jest dopasowanie kazdej z nich do jednej z kart wzorcowych, przy
czym nie informuje sie badanego, jakie jest kryterium sortowania-musi usta-
li¢ je sam, na podstawie informacji zwrotnych otrzymywanych od osoby ba-
dajacej. Przestawianie sie na nowa regute i hamowanie poprzedniej wymaga
zastosowania funkcji wykonawczych. Do prawidtowego wykonania testu
potrzebne s3 jednak réwniez inne funkcje poznawcze takie jak: uwaga, pa-
miec robocza, funkcje wzrokowe (Anderson i in., 1970). Zwiekszone predys-
pozycje do rozwigzywania probleméw mogg wynika¢ z elastycznosci po-
znawczej zwigzanej z dwujezycznos$cia. Poniewaz osoby dwujezyczne maja
mozliwo$¢ wyboru miedzy dwoma jezykami, majg takze szanse rozwingé
wiekszg elastyczno$¢ w odniesieniu do myslenia, ktdra sg w stanie zastoso-

wac takze do rozwigzywania probleméw.

Edukacja
Szpilman i wsp. (Szpilman i in., 2016) wykazali, Ze dzieci dwujezyczne,
stabiej wypadaja w testach sprawnosci jezykowej. Taki wynik zastosowa-

nych testéw sprawnosci jezykowej oraz testdw do badania poziomu rozwoju
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stuchu fonemowego swiadczy o posiadaniu przez dzieci jednojezyczne stow-
nictwa ubozszego w kazdym ze znanych sobie jezykéw niz to jest w przy-
padku dzieci postugujacych sie tylko jednym jezykiem. Czesto zdarza sie, Ze
dzieci o dwujezycznosci symultanicznej (réwnoczesnej) kazdy ze znanych
sobie jezykow wykorzystuja w innym $rodowisku, np. szkota/dom, a zatem
rozbudowuja go jedynie w zakresie w danym $rodowisku niezbednym.
Whiosek z tego, iz u dzieci dwujezycznych moze wystepowac okres nacecho-
wany mniejszg sprawnoscia jezykowa wynikajaca bezposrednio z dwuje-
zycznosci (Oller i Eilers, 2002; Szpilman i in., 2016). Z badan Zurer Pearson,
Fernandez i Ollera (1993) przeprowadzonych na grupie 25 dzieci dwuje-
zycznych i 35 dzieci jednojezycznych w wieku od 8 do 30 miesiecy, jasno
wynika, ze rozw6j wczesnego stownictwa nastepowat u dzieci dwujezycz-
nych znacznie wolniej niz u ich jednojezycznych rowie$nikéw. Wyniki opra-
cowane przez ten zespot sugerujg takze, iz inne normy dotyczace rozwoju
leksykalnego powinny by¢ stosowane odnosne do dzieci dwujezycznych niz
do jednojezycznych, gdyz te pierwsze czesto wzrastajg w dwoch jezykach
jednocze$nie.

Warto zauwazy¢, ze badania na grupach dzieci starszych czesto pokazuja
sprzeczne wyniki. Jedne wyodrebniaja obszary, w ktérych dwujezycznosé
wydaje sie korzystna. Na przyktad, badania poréwnujgce zdolno$ci poznaw-
cze dzieci dwujezycznych w wieku szkolnym z ich jednojezycznych rowie-
$nikow wykazaly, ze dzieci dwujezyczne majg wiekszg Swiadomo$¢ arbitral-
nej natury powiagzan stownych i wieksza kreatywno$¢ jezykowa. Znajduje to
potwierdzenie w cytowanych wcze$niej badaniach (Cummins, 1976; Peal
i Lambert, 1962). Inne badania natomiast nie wykazujg zadnej réznicy, czy
wrecz dowodza niekorzystnych aspektéw dwujezycznosci (Zurer-Pearson
iin, 1993). Dzieci dwujezyczne, postugujace sie réznymi parami

jezykowymi: hebrajski-angielski, francuski-angielski, hiszpanski angielski,
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badane przy pomocy Peabody Picture Vocabulary Test (PPVT) oraz Test de
Vocabulario en Imagenes Peabody (TVIP) - hiszpanskiej wersji tego samego
testu przez rézne zespoty badawcze [Ben-Zeev, 1977; Doyle i in., 1978;
Umbel i in., 1992), uzyskaty we wszystkich tych badaniach znacznie stabsze
wyniki niz ich jednojezyczni réwie$nicy. W wyniku tych analiz zrodzito sie
pytanie, czy nalezy stosowa¢ normy obowigzujace dzieci jednojezyczne do
oceny stopnia rozwoju stownika dzieci dwujezycznych. Dlatego tez Zurer-
Pearson, Fernandez i Oller (1993) postanowili odpowiedzie¢ na kilka
najwazniejszych pytan dotyczacych tego problemu. W jaki spos6b mozna
rozsadnie poréwnac zasob stownictwa dzieci jedno- i dwujezycznych? Co
takie poréwnanie moze nam powiedzie¢ na temat samej natury nabywania
stownictwa? | czy istnieja dowody potwierdzajace teze, iz wczesna
dwujezycznos$¢ hamuje rozwoj leksykalny dzieci.

Autorzy, powotujac sie na liczne badania (Dale, 1991; Fischel i in., 1989;
Rescorla, 1989) zwracajg uwage na problem opdZnionego rozwoju mowy
u dzieci dwujezycznych, ale takze na fakt trudnosci diagnozowania takich
przypadkéw. Nie mozna arbitralnie stwierdzi¢, ze opdznienia rozwoju
mowy u matych dzieci sg bezposrednio wynikiem ich dwujezycznosci, a to
z powodu braku standaryzowanych narzedzi badawczych dostosowanych to
tej wiasnie grupy (Zurer-Pearson i in., 1993). M6wig na ten temat takze bada-
nia Luniewskiej i in. (2017), prowadzone przez o$rodek Langusta. Stwierdza
sie, iz brak jest obecnie w Polsce danych na temat trajektorii zmian roz-
wojowych w obszarze jezyka u dzieci dwujezycznych, a zwykte poréwnanie
z normami odnoszacymi sie do dzieci jednojezycznych jest nieadekwatne.

Zespo6t Zurer-Pearson, Fernandez i Oller (1993) udowodnit jednak, Ze
kompetencje dzieci dwujezycznych w kierunku rozumienia dwéch jezykéw
sg porownywalne, w kazdym z jezykow, ktérymi dziecko sie postuguje, do

kompetencji osigganych przez ich jednojezycznych rowie$nikéw. Biorac pod
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uwage fakt, iz synteza mowy wymaga od dziecka dodatkowej czynnosci
(dziecko musi zrozumiec stowo, zeby je prawidtowo odtworzy¢), w tym pro-
cesie dzieci dwujezyczne mogly prezentowac wiekszy deficyt w odniesieniu
do dzieci jednojezycznych niz w kontekscie rozumienia mowy. W prezento-
wanych badaniach wystepujaca u dzieci dwujezycznych zdolno$¢ do syntezy
mowy wydaje sie by¢ rowno roztozona pomiedzy oba jezyki, ktérymi sie po-
stuguja. I cho¢ w kazdym ze znanych sobie jezykéw posiadajg stownictwo
ubozsze niz dzieci jednojezyczne, jesli polaczy¢ oba systemy komunikacji,
wida¢, ze zas6b stownictwa dzieci dwujezycznych jest poréwnywany do
tego, ktory posiadaja ich jednojezyczni réwiesnicy.

Wyniki pracy Szpilman i wsp. (2016) potwierdzaja powyzsze teorie i sg
szczegblnie wazne w kontek$cie oceny postepu rozwoju mowy osigganego
w rehabilitacji dzieci gluchych po wszczepieniu implantu Slimakowego.
Szczegdlnie w pierwszej fazie rehabilitacji mowy nalezy wzig¢ pod uwage
potencjalne spowolnienie rozwoju wczesnego stownictwa u dzieci wycho-
wywanych w rodzinach dwujezycznych. Jednocze$nie trzeba pamietaé, iz
deficyty te nie wynikajg z zaburzen neurologicznych czy sprawnosci jezyko-
wej, ale stanowig naturalny etap rozwoju kompetencji jezykowych, a zatem
rozwoju mowy u dzieci dwu- i wielojezycznych (Szpilman i in., 2016).

Z badan wynika takze, jak wazne jest wczesne i regularne monitorowanie
i ocena rozwoju dziecka dwujezycznego w zakresie kompetencji jezykowych
w obu jezykach, ktérymi sie ono postuguje (Scheffneriin., 2007). Omawiajgc
temat dzieci dwujezycznych w kontekscie ksztalcenia nalezy takze zwrdécic¢
uwage na do$wiadczenia jezykowe dziecka w momencie rozpoczynania
przez nie edukacji szkolnej. Z dotychczasowych badan wynika, ze wystepuja

znaczgce réznice w rozwijaniu kompetencji jezykowych pomiedzy dzieémi,
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ktére wyrastaty w rodzinie dwujezycznej, a tymi, ktére méwity w domu jed-
nym jezykiem, a ekspozycja na drugi miata miejsce w chwili rozpoczecia
edukacji szkolnej (Butler i Hakuta, 2004; Genesee, 2004; Oller i in., 2007).
AnderssoniBoyer (1970) twierdza, zatem i to juz na poczatku lat siedem-
dziesigtych, ze w spoteczenstwach, w ktérych mamy do czynienia z dzie¢mi
dwujezycznymi, konieczne jest wprowadzenie systemowej edukacji dwuje-
zycznej. W prowadzonych przez nich badaniach omawiany jest problem
dzieci z rodzin hiszpanskojezycznych mieszkajacych w Stanach Zjednoczo-
nych. A konkluzje dotyczace edukacji dwujezycznej prowadzonej od mo-
mentu rozpoczecia przed dzieci edukacji szkolnej dotycza zaréwno dzieci,
ktére przed rozpoczeciem szkoty miaty kontakt z jezykiem angielskim, jak

i tych, ktére w domu méwity wytgcznie po hiszpansku.

Podsumowanie

Przedstawione badania niezbicie dowodza korzysci ptynacych z dwuje-
zyczno$ci przejawiajacych sie w wielu aspektach funkcjonowania cztowieka.
Dotyczy to zaréwno dzieci, cho¢ u nich jest najtrudniej zauwazalne, ale takze
0s6b dorostych, a nawet starszych. Nauka drugiego (kolejnego) jezyka
wplywa pozytywnie nie tylko na zdolno$ci poznawcze, ale jest takze w stanie
op6zni¢ wystapienie objawow zwigzanych z procesem starzenia sie. Dodat-
kowo poprzez jezyk, bedacy nosnikiem wiedzy, jesteSmy w stanie wejs¢
w nowe kregi kulturowe. Istniejg przestanki, iz korzysci ptynace z nauki dru-
giego jezyka, tak szeroko wykorzystywane w licznych dziedzinach nauki,
mog3a i powinny by¢ wykorzystywane w kolejnych, nawet obejmujgcych na-

uki Sciste.
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Contemporary Polish education system - an overview

The Polish education system consists of three main levels: preprimary
(kindergarten), primary (grades 1 to 8) and secondary (grades 9 - 12).
Preprimary education is available but not obligatory for children starting
from age 3 - it depends on the parental decision if the child attends or not.
Kindergarten education is obligatory and provided to every child by the state
only one year before the school entry age. Children start school at the age of
7 or, with their parents’ consent, at the age of 6. There are three main types
of schools in the country: special, integrative and mainstream (inclusive).
Special schools in Poland have been typically designed for three groups of
children: 1. with intellectual disabilities, 2. with vision impairment, 3. deaf
and hard of hearing. They are segregated schools and children have less op-
portunities for socializing with their non-disabled peers, but at the same
time qualified instructors and teachers very often make it a place where chil-
dren can develop their life skills and learn independence in a safe environ-
ment. The second type of schools/classes are integrative schools. Such units
are specially designed - in groups smaller than in usual classes - with about
75% of students being non-disabled and 25% of students having different

disabilities. Lessons are given by two teachers - the main teacher and the
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supportive one. Integration started in Poland only after the 1989 transfor-
mation and it is necessary to admit that education integration in many com-
munities started the process of social integration on a scale not previously
described. The mainstream schools (lately often named as inclusive) provide
education for every child who lives in a given district, but parents have also
aright to search for a place in other schools - and this plea might be accepted
only if there are enough places. It is advised that children with special edu-
cational needs enter those schools which are closest to their place of living
and to which they would sign up for if they were not having special needs.
A spirited discussion is currently underway in Poland whether such institu-
tions are truly well prepared for supporting children with special needs. The
main point is that teachers during their university education receive only a
limited amount of training on special educational needs and they report that
they need more instruction so as to be able to work effectively with SPE chil-
dren. On the other hand, the social advantages of inclusion are not to be un-
derestimated and the acceptance and need for inclusion is growing in Poland.

Deaf and hard of hearing children and adolescents and their parents have
also been involved in this system and its changes (Domagata-Zysk, 2014;
Krakowiak, 2016; Kaepinska-Szaj, 2013). Nowadays, a vast majority of deaf
and hard of hearing students (more than 80%) attend integrative and main-
stream classes and enjoy the benefits of integration and inclusion. Neverthe-
less, the situation needs constant improvements. Even with the most mod-
ern hearing aids and cochlear implants, deaf and hard of hearing students
still remain students with specific needs that should be met in order to pro-
vide them with the most effective education. There are two types of changes
to be made in the education process: accommodations and modifications.
Accommodations aim at changing the form of the existing materials, teach-

ing methods, techniques and strategies so as to enable students with special
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needs to participate fully in the teaching and learning process, e.g. using sub-
titles that enable the child to watch the film together with their peers. Modi-
fications, on the other hand, mean changes in the teaching content, which
usually means narrowing the facultative parts of the curriculum, e.g. chil-
dren with hearing problems might be waived from learning the pronuncia-

tion of a foreign language.

English as a foreign language in Poland

According to the latest Ministry of Education Rule on the National Curric-
ulum (14.02.2017), foreign language lessons in Poland are obligatory start-
ing from the 1st grade. Children in grades 1-3 learn a foreign language for 2
hours a week and children in classes 4-8 have 3 hours of foreign language
classes a week. Starting in the 7th grade, students start learning their second
foreign language for 2 hours a week. Foreign language classes are also oblig-
atory in postsecondary schools - e.g. in a lyceum, students learn their first
foreign language for 3 hours a week and their second foreign language for 2
hours a week. According to the educational rule, children and adolescents
with hearing loss can be waived from learning a second foreign language
based on their parents’ request and consent.

Each stage of education - primary and secondary - ends with a final ex-
ternal exam designed by the Central Examination Board and students with
special educational needs may apply for modified and adapted exam proce-
dures.

It is worth adding that many children in Poland start learning a foreign
language in kindergarten. Thus far it consisted of a private initiative of the
part of parents, who paid for such classes (until 2015). It was quite popular
for 3-5-year-old children to play with English during these classes, which
usually lasted for 60 minutes a week. In 2015-2017 foreign language classes

at state kindergartens were free of charge and given by English teachers.
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Starting from September 2017, foreign language classes are obligatory for 5-
year-olds and must be given as an integrated part of the kindergarten cur-
riculum by kindergarten education teachers who should have adequate
qualifications for this role.

It should be also mentioned that in many schools in Poland, especially in
towns and cities, parents pay for extra English classes for their children for
2-3 hours a week. There are plenty of private language schools who special-
ize in this service and parents tend to be very mindful of supporting the lan-

guage education of their children.

English school curriculum requirements in the foreign
languages in Poland

As was mentioned previously, Polish children begin learning foreign lan-
guages while in kindergarten. The National School Curriculum states that
Polish kindergarten pupils should learn English during their everyday
school activities. Teachers, who since 2017 should have the required quali-
fications to serve as regular English teachers, are encouraged to create edu-
cational situations where children can become more interested in foreign
languages and other cultures (National School Curriculum, Kindergarten
tasks, point 17) and incorporate English instructions, play and games into
regular daily activities. It is expected that before entering primary school,
children finishing their kindergarten education (5- or 6-year-olds) are able
to understand and follow simple instructions in a foreign language, partici-
pate in foreign language music, motor, artistic, constructive and theatre ac-
tivities, use foreign words and expressions in everyday activities, repeat for-
eign language rhymes, poems and songs together with a group of other chil-
dren, and understand short stories when they are accompanied by pictures,

visuals, movements, mimics and gestures.
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Foreign languages are also an important part of the National School Cur-
riculum in primary schools. One of the main aims of primary schools in Po-
land is to prepare students to communicate effectively in their national and
foreign languages (National School Curriculum, 12). The primary school pro-
gram consists of two parts: 1. Classes 1-3 which have integrated teaching,
and 2. Classes 4-8 which have subject teaching.

At the first stage (grades 1-3), children are expected to understand very
basic instructions in standard forms of a foreign language, to be able to use
very basic language to talk and write about themselves and their environ-
ment, and to translate simple words and expressions. It is also expected that
children should understand language diversity and have some knowledge
about foreign countries (National School Curriculum 47-48).

At the second stage (grades 4-8) foreign languages are taught as separate
subjects, but still it is advised to incorporate foreign languages (especially
English) into the teaching of different subjects. Teaching content is provided
in a spiral form - students at this stage should enlarge and expand their lan-
guage skills so as to use it at a basic level (in comparison to a “very basic” at
the first level of primary school). Achievements are expected in 5 different
areas: 1. Knowing language elements in its lexical, grammar, spelling and
phonetic form; 2. Understanding spoken and written language; 3. Using lan-
guage in speech and writing; 4. Using language in communication situations;

5. Transforming language.

Teaching deaf and hard of hearing students English
as a foreign language in Poland - formal issues

The situation described above has a great influence on the language edu-
cation of deaf and hard of hearing children and adolescents. As was men-

tioned, these students participate on par with their peers in language classes
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provided by the school system. It should be stressed that it is absolutely nec-
essary to take care of the deaf and hard of hearing children’s foreign lan-
guage education from the very beginning and to create such educational en-
vironment so as to enable them to learn foreign languages together with
their peers. It is true that in kindergarten, children learn English by singing,
chanting and drawing which seems to be only play. Unfortunately, children
with hearing problems are sometimes not fully included in these games;
some parents and teachers think they should have more time for improving
their Polish, some think it is too early to learn a foreign language while oth-
ers are afraid that learning a foreign language might impede learning the na-
tional language. It is also problematic that not all foreign language teachers
have the qualifications to be teaching children with special needs - and they
feel helpless when they are to include a deaf and hard of hearing child in
activities based mainly on listening and speaking.

Many years off teacher and parent observation shows that deaf and hard
of hearing children want and can learn foreign languages even in kindergar-
ten; it does not impede their language development - on the contrary, it
helps to know the language better. Kindergarten English rhymes, songs, and
play as well as understanding basic instructions in English form a great basis
for later English classes, which are more formal, and include reading and
writing. Deaf and hard of hearing children bereft of these experiences meet
barriers in their language education from the very beginning when they
should be developing their interest in and motivation for learning foreign
languages. When they do not receive proper support in kindergarten, they
begin their primary school education feeling delayed and different from

their friends.
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Principles of the modification and accommodation of the
English National School Curriculum for deaf and hard
of hearing students

Deaf and hard of hearing students do not form one homogenous group, as
the level of hearing loss and other factors (e.g. family social capital, rehabili-
tation paths and effects) influence their level of national language acquisi-
tion, and thus foreign language learning. Generally this group can be divided
into two subgroups, with each of these groups having its own needs.

A basic barrier for deaf and hard of hearing students is the ability to per-
ceive alanguage in its spoken form, as contemporary foreign language meth-
odology stressed the necessity to base all teaching on this approach (Komor-
owska, 2009, 2011). Taking this into account, it is not possible or recom-
mended when teaching deaf and hard of hearing students to remove some
material or skip spoken language material (like listening or pronunciation
exercises) necessary to provide language input; on the contrary, it is indis-
pensable to provide adequate accommodations for these aspects. Before the
class students should be given a handout or clear information about the class
topic and types of activities planned for the lesson. Some of the activities stu-
dents are able to do together with the whole class, such as drawing, writing,
reading, coloring or completing written grammar exercises, but some of
them need changes, e.g. while the class is listening to a recording, deaf or
hard of hearing students might be watching a visual material, such as pic-
tures with subtitles as part of a PowerPoint presentation. Films used during
the lessons should have specialist subtitles. Listening comprehension exer-
cises might be modified into visual-based activities or accompanied by sub-
titles or tapescripts.

Older children might be expected to prepare classroom notes or do exer-
cises based on their notes prepared while watching a film or listening to

a tape. It is absolutely necessary to remember that deaf and hard of hearing
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students cannot listen or watch and complete notes at the same time; spe-
cialist support provided by a notetaker it is necessary here (Domagata-Zysk,
2013a, 2017). If a professional notetaker is not available, peer students should
be asked to serve as volunteers and share their notes with those in need. For
teachers it is also important to remember not to do two or more things at the
same time, e.g. writing on the blackboard and explaining grammar -students
can either lip-read the teacher or analyze some visual materials.

It is a very important thing to let deaf and hard of hearing students to
know who is speaking and what is going on during the class. If discussion is
apartofalesson, itis advisable to signal who is speaking, e.g. by raising one’s
hand. If necessary, the teacher can repeat the statements of other pupils.
Homework and other information should be written down in a visible plane
- e.g. on the blackboard. As for the presentation of one’s own skills, the writ-
ten form will be the most convenient one. It is worth differentiating between
forms here - this not only consists of linear text, but also a poster, presenta-
tion, chat of forum statements. Translations might also be done into Polish
Sign Language, if the teacher is able.

It is also important to secure supportive external conditions. Students
with hearing problems should learn in a classroom with good acoustic con-
ditions. Desks should be located in such a way as to make it possible for chil-
dren to see other students’ faces while speaking (in the shape of a circle or
a horseshoe). Children should undergo deafness awareness training so as to
know how to speak and communicate with their peers. Children should also
be encouraged to support their peer, e.g. in notetaking or other tasks. If nec-
essary, sign language or cued speech might serve as tools for communication

and learning (Podlewska, 2013, 2014)
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Deaf students who use sign language as their primary means of commu-
nication have limited abilities to use auditory channels of language percep-
tion. Usually they do not speak in their national language; if they do, they
likely use speech in a very limited way. Because of this they do not partici-
pate in listening or speaking activities and learning a foreign language is
mainly done in its written form.

The most important principle - according to the rules of universal learn-
ing design - is to present the language material in an accommodated way.
This does not definitely mean simply resigning from listening and speaking
activities, but being accommodating, changing the activities in such a way as
to enable the children to participate in them. The most crucial role is played
by visual elements - pictures, photos, subtitles, PowerPoint presentations or
texts which could provide for the listening output.

Polish Sign Language - or the Polish Sign Language System (if this system
is used by students) - should be incorporated as a tool for communication,
but the scope of its usage should be controlled by the teacher. Using it too
extensively might restrict students’ exposition to the target language and
limit their opportunities to learn it. Some experts suggest using British Sign
language or American Sign Language as elements of the teaching and learning
process. If possible, the teacher should know some BSL or ASL signs but it is
also possible to use short internet films - they could help students to
understand cultural and language diversity and enlarge their scope of interest.

Another important question regards speaking in a foreign language. Gen-
erally, deaf and hard of hearing students are able to speak a foreign language
to the extent they are able to use speech in their national language. The ma-
jority of students want to learn some speaking, especially everyday expres-
sions or greetings, but those for whom speaking in Polish is not achievable

usually do not want to learn speaking in a foreign language. This issue should
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be discussed individually with the student. Speech and pronunciation cor-
rectness should not be taken into account if the student’s difficulties are con-
nected with the restrictions caused by their hearing loss.

Hard of hearing students have difficulties in perceiving speech sounds,
but thanks to hearing aids, cochlear implants, lip-reading and good rehabili-
tation results they are able to use speech in their national language as their
main means of communication. Consequently, they are able to learn not only
to read and write, but also to speak and listen in a foreign language, though
they need special accommodation in this endeavor.

Hard of hearing students generally can learn foreign languages together
with their hearing peers, but in some cases it is necessary to provide teach-
ing in small groups or even individually in order to create opportunities for
better language perception (face to face classes) and expression — more op-
portunities for using language in a comfortable environment. The teacher’s
role will definitely be to motivate students to lip-read and speak, as these
skills are crucial in using foreign language. At the same time, it is absolutely
necessary to understand the student’s barriers and to respect their right to
withdraw from listening and speaking activities if they are unachievable to
them.

The basic rules of good communication should be respected by all class
participants, the teacher and hard of hearing students: only one person
should speak at a time, his/her face must be well visible for the hard of hear-
ing student, everybody should speak clearly and at a natural pace, and, if
necessary, it is important to repeat and/or reformulate statements. The ma-
jority of these students use hearing aids and cochlear implants. Students
(with their teacher’s support for younger children) should make sure this
equipment works properly and cooperates with external equipment, such as

induction loops or TH systems, if they are used.
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Table 1 below contains some examples of modifications and adaptations
of the National School Curriculum for deaf and hard of hearing students. For
each instance, they should be recognized on individual basis (Domagata-
Zys$k, 2016a; Domagata-Zysk i Kontra, 2016).

Table 1
Some examples of modifications and adaptations

National School Curriculum

Deaf or hard of hearing student

Knowing language elements in
its lexical, grammar, spelling
and phonetic level

May not learn the pronunciation of
language elements

Student understands
spoken statements

simple

Student needs extra information to learn
the meaning of the words in his/her
national language

Student is able to create basic
oral statements

If a student does not speak in his/her
national language. he/she may use the
form of a chat/mail/short message to
convey the meaning in a spoken context

Student prepares basic written
texts

Student needs more time for instruction
as sign language grammar (visual
language) may interfere with foreign
language grammar (phonic language)

Student has knowledge about

Student has knowledge about the life of

foreign countries and their | deaf and hard of hearing persons in
culture foreign countries, their achievements,
problems and special events, e.g.
Deaflympics.
Conclusion

Deaf and hard of hearing children and adolescents are, more than other
students, at risk of losing their motivation to learn foreign languages, and as
a consequence, experience lower educational outcomes and a lower social
status. In order to protect them from this development, English teachers
should from the very beginning support them in fulfilling the requirements

of the National School Curriculum and provide proper accommodations and
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modifications so as to help them to gain educational success in spire of their

difficulties.
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Balance after Cochlear Implantation
in Deaf Children: A Review of the Problems

Introduction

For the last 30 years, due to technological advances, multi-channel coch-
lear implants, apart from lip-reading supporting systems, have become
a common method for the treatment of hearing loss (Wilson and Dorman,
2008). In December 2012, the U.S. Food and Drug Administration (FDA) an-
nounced that about 324,200 people worldwide had received these implants
(NIH Publication No. 11-4798, 2013). Despite the differences in estimates
due to demographic reasons, it is generally accepted that children comprise
half of all cochlear implant recipients. Cochlear implantology has been
widely discussed in various fields of science (medicine, surdopedagogy,
surdologopedics, linguistics, psychology, and sociology). Nevertheless, it is
most commonly described from the perspective of facilitating and support-
ing sound reception, speech development, and hearing rehabilitation, as well
as social rehabilitation. Progress in the functionality of cochlear implants has
been observed recently. This tendency is followed by the occurrence of more
and more surgical interventions on young children, the extension of audio-

logical indications for implantation from bilateral deafness to bilateral resid-
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ual hearing, bilateral profound sensorineural hypoacusia (hypoacusis per-
ceptiva) and related programs to preserve the existing hearing (hybrid im-
plantations in the case of profound high-frequency hypoacusia), bilateral im-
plantation in selected cases, and the placement of the latest devices in line
with technological advancements.

The literature regarding the impact of cochlear implants on language
skills and psychomotor function is ambiguous. With regard to development
of hearing, speech, and language perception it has been already well-docu-
mented that children with severe and profound hearing loss derive signifi-
cant benefits from cochlear implants (Moog and Geers, 2003; Nicholas and
Geers, 2006). Not without significance is also the age at which the surgery
was performed (Sarant, 2012). Numerous studies found that younger chil-
dren benefited more if they were implanted at an early age. This conclusion
was drawn based on the research showing that most of the children im-
planted at the age of 8 were still using sign language (Eisenberg i Johnson,
2008). Early implantation results in the better development of speech and
language learning skills (Geers and Nicholas, 2013). For adults and older
children, the age of hearing loss is also a factor. Cochlear implants are most
effective in very young children and for individuals who developed language
skills before they lost their hearing (Moore and Shannon, 2009).

Children with implants acquire diverse language skills, and the process of
auditory speech perception and acquisition of the language system takes, in
the opinion of linguists, about as much time as in the case of hearing children.
On average, such a state is reached after about seven years of implant use.
On the one hand, the efforts of medical specialists are focused on identifying
the hearing problem as soon as possible along with a quick implantation,

and, on the other hand, on the aggregation of the rapid acquisition of phono-
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logical competences. This process may be supported by the increased acti-
vation of the motor sphere, particularly small motor activity focused on the
articulation organ. It is indisputable that speech generation is a motor act
and the links between oral-motor physiology, skill acquisition, and oral lan-
guage associated with the motor activity of the mouth and the acquisition of
language skills have been described elsewhere (Ganek et al., 2012, Willems
and Hagoort, 2007). In the case of a hearing child, in successive phases of
his/her development the speech articulator is the fundamental component
of the mouth in the development of language; for children learning sign lan-
guage, the arms and shoulders will be the primary articulators in learning
a written language. However, in the case of a child with a hearing impair-
ment, the articulator in the form of coordinated and controlled motor acts of
the hands and arms will be the primary source for the acquisition of the lan-
guage skills. Therefore, in both cases the neurophysiologic relationships be-
tween language and motor functions are equally important for the develop-
ment of language (Willems and Hagoort, 2007). The ability to maintain
a static posture (e.g. sitting, standing) and balance during movement (e.g.
walking) is operationally defined as static and dynamic balance, respec-
tively. A static and dynamic control of posture is very important in the per-
formance of physical activities (Shumway-Cook and Woollacott, 1995). The
development and maintenance of postural control are known to be a pre-
requisite for the performance of skilled movement. Simple or complex motor
tasks using motor skills such as strength, endurance, and speed force a per-
son to maintain his or her center of gravity over the base of support. The
development and maintenance of postural stability is a complex process that
necessitates the involvement of multiple systems, such as the sensory sys-
tem, the central nervous system processing and coordinating motor output,

and the vestibular system (sensual triad of the postural control). The optical
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and somatosensory system gathers information from the environment (e.g.,
location in relation to other objects) and the vestibular system provides in-
ternal references (e.g. orientation in space). The mature vestibular system is
responsible for the stabilization of the eyes, head, and body in space, which
helps maintain an upright posture. The vestibular system consists of two
parts: the vestibular system in the eye, which preserves visual stabilization,
and the vestibulospinal system responsible for the body’s orientation in
space and neuromuscular control of posture, which is essential for human
motor development (a milestone in motor development). Motor develop-
ment is central to human development and is reflected in a wide range of
aspects, including perception, planning, and motivation. Therefore, motor
development is not only focused on control over the muscles but also on an-
ticipation and motor adaptation. This is related to the questions of why
a specific movement is made, how movements are planned, and how they

anticipate consequences.

Objective
To asses, review, and characterize the differences between articles pub-
lished in the literature concerning the relationship between cochlear im-

plantation and balance and the effect of cochlear implantation on balance.

Material and methods

The EBSCO, Elsevier, and Web of Knowledge databases and Google
Scholar web browser were used for the purposes of this research. Eligible
outcomes were searched by using the following key words and phrases:

” o«

“cochlear implant,” “balance,” “vertigo,” and “motor system.” Special atten-
tion was paid to the date of publication. Almost all of the articles have been
published in the last 30 years, with cochlear implantation becoming a more

and more common method of treatment. Although several studies have been
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published before this period, they had a crucial influence on other studies

and for this review.

Results
The motor system and vestibular system

One of the first studies on the features and functions of the vestibular sys-
tem in patients after the implantation of the hearing organ were published
by Black in the 1970s. Since then, the literature has contained about 50
works of empirical significance, describing the functioning of the vestibular
system in patients with cochlear implants. Many of these works have sup-
ported the thesis advanced by Black: that there is a potential risk of the dis-
ruption of the atrial function due to the cochlear implant (Black, 1977; Bouc-
cara et al,, 2005; Enticott et al., 2006). This thesis is a result of conflicting
research findings, even those obtained by the same authors (31 - 60%)
(Huygen etal,, 1994, 1995). Most researchers performed prospective studies
showing the evolution of balance after the placement of a cochlear implant.
In some articles, the time from the placement of the implant was significantly
different, or was not identified at all. Furthermore, the size, age, and sex of
the research groups impeded the versatility of the conclusion-drawing pro-
cess. In addition, progress in the field of the possibilities of the diagnosis of
neuromuscular control to maintain balance and the use of various tools in
groups of varying hearing function damage ethiology contributes undoubt-
edly to the diversification of the research results. These factors were not rel-
evant to the conclusions drawn by the researchers. The authors of the above-
cited works also used different criteria for the assessment of the vestibular
system, beginning with surveys (where respondents defined their subjective
feeling of activities-specific balance confidences [ABC]), and ending with
other tools for objective diagnoses: electronystagmography (ENG), nystag-

mus video-oculography (VOG) using a posturographic platform to measure
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the static and dynamic balance (status of force platforms, computer dynamic
posturography [CDP]), descending pendular rotatory test (DPRT), Dix-Hall-
pike maneuver, and even criteria for Méniére’s disease. However, the assess-
ment criteria used were always the same both before and after the place-
ment of the cochlear implant. The team of Buchman et al. is thus far the only
team who has used tools such as ENG, Computer Dynamic Posturography,
DPRT, and DHI in the same research. Therefore, this is one of the few com-
pletely and reliably presented tests of the vestibular functions in patients
before and after cochlear implant surgeries (Buchman et al.,, 2004). It may
be tempting to suggest that it is reasonable to use specific exercises to im-
prove postural control in individuals with hearing impairments. It is also in-
teresting that, according to the research, there were no significant changes
in posture in the group of implanted subjects regarding the duration of the
hearing loss. It was also found that the activation/deactivation of the coch-
lear implant invoked no new balance disruption in patients. During the tests
of maximal frontal tilt, subjects with cochlear implants reached maximal de-
flection significantly earlier (p <0.05) in comparison to the controls; how-
ever, the sway range did not differ in a statistically significantly way (Buch-
man et al,, 2004). Similarly, Suarez et al. did not find any changes in main-
taining body balance despite the loss of vestibular function. The comparison
of the balance control of children with cochlear implants and deaf children
without implants reveals similarities, but more attention should be paid to
diverse sensory organization (Suarez et al., 2007). Migliaccio et al. believe
that the cochlear implant does not impair equilibrium (Migliaccio et al,,
2005). However, according to Buchman et al. patients with a cochlear im-
plant may experience a significant improvement of the equilibrium in com-

puter dynamic posturography. Similar results were also obtained by other
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authors. Ribari et al. and Szirmai et al. even indicated both acoustic and ves-
tibular improvements in the ear as opposed to cochlear implants (Ribari et
al,, 1999; Szirmai et al., 2001). Unfortunately, the authors stated that it is dif-
ficult at this stage of research and knowledge to rationally explain the results
obtained, and they attributed these changes to two factors: efferent innerva-
tion pathway and brain plasticity (Ribari et al., 1999). The authors concluded
that the results of their research can be explained by neuronal plasticity and
that a sound stimulus may influence the labyrinth. It seems that understand-
ing neurophysiological postural control and motor development constitutes
the basis for obtaining complete knowledge of the constitution (etiology and
its mechanism) of the hearing dysfunction, as the deafness etiology factor is

very often strictly related to the neurological consequences.

Table 1
Cochlear implant influence on balance - study review
Authors Method Subjects Conclusion
(year)
Black, F.O. = Activation of the prostheses disrupted the
(1977) = subjects’ postural stability, and upon visual
&b 3 deprivation, additional postural instability
g = occurred. These findings suggest that the
‘g cochlear stimulators deliver a galvanic
A~ stimulus to the vestibular nerve or nuclei.
Black, F.O. go Results confirmed preoperative vestibular
(1977) & = " test findings performed by implant surgery
S in teams and indicated that the vestibular
£ & Z systems of the patients were severely
% £ damaged.
Huygen, P.L, | . o Results confirmed preoperative vestibular
Van Der § ‘3 " test findings performed by implant surgery
Broek, P. et 2 20 w teams and indicated that the vestibular
al. (1994) 9 § = Z systems of the patients were severely
8 g damaged.
Huygen, P.L, | o The risk of losing vestibular function as a
Hinderink, E.n *f% o result of intracochlear implantation was
J.B.atal. £ 22 ° between 50% and 60% on the basis of the
(1995) % § = = present and previously reported data.
Se
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Ribari, O., e Vestibular function was preserved in all of
Kiistel, M., E Z £ o these patients except for 4; the risk of
Szimari, A, 2 ﬂavj b vestibular function loss can therefore be

Repassy, G. g % o Z rated at about 31%.
(1999) © e
Szirmai, A, - All patients obtained better speech dis-
Ribari, O,,Re- | & E Bl -8 crimination scores after having been
passy, G. AS ET= i implanted with intracochlear devices. None
(2001) E2S2SE = of the patients suffered any inner ear
coex®a abnormality due to the first implant.
Ribari, O., o - The computer-based air caloric system is a
Szirmai, A, = g useful and safe method in the evaluation of
Kustel, M., 2 2 the vestibular system changes after ear
Repassy, G. % E g8 surgery. The reason for the improvement of
(2002) 'E % 0‘3 = vestibular responsiveness is not clear.
}L; & S Results need further investigation to solve
o S the problem of the improvement of
§ \ vestibular responsiveness after cochlear
© = implantation.
Buchman, N The influence of cochlear implants on
C.A, Joy, ], % g © vestibular function requires further in-

Hodges, A, et | = < ® vestigation to explain the improvement of
al. (2005) E % Zz contralateral vestibular responsiveness.
Suarez, H,, Unilateral CI rarely results in significant
Angeli, S., adverse effects on the vestibular system as
Suarez, A, measured by DHI, ENG, SHA, and CDP.
Rosales, B,, o Patients that underwent CI experienced

Carreara, X., 5, = significant improvements in the objective
Alonso, R. o = measures of postural stability as measured
(2007) én % by CDP. Device activation in music appeared

é o to have an additional positive effect on

o z postural stability during CDP testing.
Although VOR testing demonstrated some
decreases in response, patients did not
suffer from disabling vestibular effects
following CL

Berrettini, S., o o g Postural tests can be performed in children

Forli, F., Gen- ° 32 § ks over 8 years old. The results suggest that

ovese, E.San- | @ z © £ 2 deaf children with associated hypoactive
tarelli, R, 2 2 'g 5 'S vestibular responses, despite the etiology of
Arslan, E., GEJ = g = = the deafness, primarily use visual and

Chilosi, A.M., ° % E= < E somatosensory information to maintain
etal. (2008) = 2- 2 _§ ;;;, their postural control. Hearing habilitation
_§ S o 0 g with a unilateral cochlear implant has no
3 § Al % effect on the observed sensory organization
=

strategy.
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Postural stability was similar whether or

Sharon, L., I~ = The results were quite variable, but overall
Cushing, o 5 % N3 positive, in terms of speech perception,
M.D.; Ruth =8 2 4o communication abilities, and improvement
Chia et al. E29 E ) in quality of life. The findings add an
(2008) g8 g — i additional piece of evidence to support the
;A § E I 5 effectiveness of cochlear implantation in
o Z these special cases.
Licameli, G., The study supports the potential negative
Zhou, M.A,, o0 impact on vestibular function caused by
Kenna et al. Z =i cochlear implantation, especially for
(2009) f = i children who receive bilateral implantation.
S 5= Vestibular impairment or dysfunction after
= R cochlear implantation is clinically
[0y Q2 significant and should be well addressed
S T L preoperatively. Vestibular evaluation such
r:of Z as VOR and VEMP testing can be used in
> screening vestibular function for children
who are candidates for CL
JinY., Naka- g Results suggest that the sacculi of most
mura M., Shi- E £ _ children with cochlear implants can easily
nio |, et al. = % Lé be damaged, as shown by the absence of
(2009) g g g 3 vestibular-evoked myogenic potentials
3 g S = (VEMPs) in response to click stimuli. Also,
£3 k= S in most of the children, the vestibular nerve
é § = N was seemingly not stimulated by the
e ;’ - cochlear implant. These results suggest that
o0 = electrical stimulation at the C level can
A stimulate the cochlear nerve.
Jacot E., Van = e Since half of pediatric cochlear implant
Den Abbeele | 5 é =9 ﬁ candidates have vestibular deficits and 51%
T., Hopital = %: o E :c_‘a 5 of implants induce modifications in the
RobertDebre | ¢ 5 5 > 25 existing vestibular function, each implant
H.D, etal. Bo& § 3 % should be preceded by canal and otolith
(2009) éﬂ g ; 5] T 2 functional tests to assure that the least
g é i_,'j g z 1 functional vestibule is implanted.
o 2.8 .2 =
34 w
Ming-Wei 2 v This study showed that the static balance
Huanga, é " & function in adolescents with a long-term use
Chuan-Jen o = % of cochlear implants was worse than those
Hsub, Chen- | .2 f‘;’: s of their normal hearing peers. The
Chieh Kuana § %’ ”E % difference between the cochlear implant
(2011) B RS group and normal hearing group was the
2 i g highest when both visual and
? 4 5 somatosensory inputs were disrupted.
g E
m —r

not the cochlear implant was activated.
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Thierrya B., 55 . =} Half of the children had an initial vestibular
Blancharda < E 2 T dysfunction. In this study, 20% of cochlear
M, o2 = §° § implantation could have worsened
Leboulangera | 2 £ & 5 o > vestibular function. As vestibular function
k3] e © O Lo
N.etal. o 2% E GEJ N should be part of the choice in cochlear
(2015) ? ; £ - @ implantation, the site of implantation and a
578 3 MRS survey and vestibular tests are uneasy to
Q5 v 1] . . . . .
2z Z achieve in a pediatric population.
Black, F.O. = Activation of the prostheses disrupted the
(1977) = subjects’ postural stability, and upon visual
‘gn S deprivation, additional postural instability
5 2 occurred. These findings suggest that the
g cochlear stimulators deliver a galvanic
~ stimulus to the vestibular nerve or nuclei.

vestibular testing (VT); bilateral -(B); unilateral (U); cochlear implantation- (CI); diz-
ziness handicap inventory (DHI), vestibulo-ocular reflex (VOR) bithermal caloric irri-
gations (ENG), rotational chair-generated sinusoidal harmonic accelerations (SHA),
computerized dynamic platform posturography (CDP), computer-based ENG system
Conclusions

The publications selected and presented in this study have shown that
cochlear implantation represents an important problem from the standpoint
of its effectiveness in the development of the vestibular function and gross
motor skills of deaf children and adolescents. The function of the vestibular
system is connected with the biomechanical and physiological mechanisms
of the development of fine and gross motor skills, which also represent the
basis for speech development. This hypothesis has not yet been unequivo-
cally verified, leading to difficulties in reaching reproducible conditions for
empirical examination. This is connected, on the one hand, with the lack of
homogeneous pediatric groups (age and status of the psychomotor develop-
ment of study participants, etiology and type of hearing impairment, time of
implantation, implant type, bilaterality of implantation, etc.) and, on the
other hand, with the variety of examination methodologies, tools, and pro-
cedures that do not allow for the drawing of unequivocal conclusions. Nev-
ertheless, the dynamic development of opportunities for implantation, im-

proved functional differential diagnostics of the vestibular system, and the
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fact that the anatomic relationship between the vestibular organ and per-
ception of sound lead to the definition of the objectives and methods to ex-
amine pediatric patients following cochlear implantation. Furthermore,
much emphasis should be placed on the inseparability of the biological de-
velopment of human motor, mental and cognitive areas, including neuro-
plasticity, which opens up opportunities for compensation and therapy. It
seems that the golden standard may be offered by oriented stimulation of
the vestibular system before and after implantation as a parallel pathway in
the process of speech therapy and acquisition of social competencies. In
these conditions, obtaining the diagnostic knowledge may represent a relia-
ble base for the development of therapeutic and re-education programs for

children with a cochlear implant.
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Umiejetnosci werbalne dziecka
z niedostuchem a wydolnos¢ ukladu
oddechowego

Wprowadzenie

W ostatnich latach standardem w leczeniu dzieci z czeSciowq i gteboka
utratg stuchu sg implanty $limakowe (Balkany i in., 2002; Copeland i Pills-
bury, 2004; Skarzynski i in., 1997). Dla dziecka z uszkodzonym stuchem od
urodzenia implant $§limakowy jest jedyna szansa na rozwdj stuchu
i opanowanie mowy. Wszczepienie implantu osobom, ktore stuch utracity
zapewnia powrdt do $wiata dzwiekéw i mozliwo$¢ rozwoju juz posiadanych
zdolno$ci jezykowych (Szkietkowska i in, 2008; Tobey i in., 2003).
Wskazaniem do wigczenia implantacji jako skutecznej metody leczenia staty
sie wyniki badan potwierdzajace wyzsze kompetencje jezykowe dzieci
implantowanych w poréwnaniu z dzie¢mi stosujacymi aparaty stuchowe.
Rozwdj mowy dziecka niestyszacego rozni sie od dziecka normalnie
styszacego (Chin i Svirsky, 2006; Manning i in., 1992; Svirsky i in., 2000).
Wykazano, ze wczesne wszczepienie implantéw korzystnie wptywa na
umiejetnosci werbalne dziecka, nie pozwala jednak na osiagniecie zdolnosci
jezykowych dzieci styszacych. Zdrowe, normalnie styszace dziecko

przyswaja mowe w ciggu pierwszych 5 - 6 lat zycia, podczas ktérych
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stopniowo zdobywa umiejetno$¢ koordynowania aktywnos$cia mies$ni
odpowiedzialnych za tworzenia mowy artykutowanej. Mowa ulega
dalszemu doskonaleniu w wyniku zwiekszenia sprawno$ci narzadow
artykulacyjnych oraz opanowaniu systemu leksykalnego, fonetycznego
i morfologicznego jezyka, jakim moéwig osoby z otoczenia dziecka. Podobnie
jak u dziecka styszacego, na rozwo6j mowy dziecka gtuchego maja wplyw
czynniki Srodowiskowe, zdolnosci pedagogiczne rodzicow i jego rozwdj
psychofizyczny. Decydujace znaczenie ma etiologia gluchoty, wiek utraty
stuchu i zastosowanie okreslonej metody implantacji (Das i in., 2013; Gatkowski
i Jastrzebowska, 2001; Higgins i in., 2003; Jonsson i Gustafsson, 2005).
Program opieki nad dzieckiem po wszczepieniu procesora mowy
obejmuje rehabilitacje oparta na treningu stuchowym percepcji dzwiekéw
i mowy, ktéry w pdézniejszym etapie pozwala na budowaniu komunikacji
(Kobosko i Kosmalowa, 2005; Kowalska, 2009). Dla prawidtowego rozwoju
mowy dziecka z wada stuchu wazne jest wczesne rozpoczecie nauczania
mowy. W procesie nauczania mowy wazne jest wspoétdziatania uktadu
fonacyjnego i artykulacyjnego z aparatem respiracyjnym. Zmiana czynnosci
aparatu respiracyjnego, ktéra u dziecka z uszkodzeniem stuchu moze
charakteryzowac sie nieregularnym rytmem oddechowym, wstrzymaniem
oddechu i zaburzeniami wentylacyjno-perfuzyjnymi utrudnia prawidtowy

rozw6j mowy (Cheiin., 2011; Chin i Svirsky, 2006; Forner i Hixon, 1973).

Kompetencje jezykowe

Uszkodzenie stuchu ma wptyw na wspotdziatanie aparatu fonacyjnego,
artykulacyjnego i respiracyjnego w kolejnych etapach rozwoju mowy.
Podziat rozwoju mowy stworzony przez Kaczmarka (1982), jak rowniez
E. L. Kaplan i G. A. podkresla istotng role aktywno$ci miesni oddechowych
i fonacyjnych w potaczeniu z wyzszymi osrodkami korowymi kontroli

stuchowo - ruchowej (Kaczmarek, 1982, Ostaczewska, 2004). Okres
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prelingwistyczny (od 0 do 18 miesigca zZycia) charakteryzuje sie
wystepowanie krzyku bezwarunkowego i gtuzenia, ktérych brak u dzieci
z ubytkiem stuchu, co ogranicza ich dalsze umiejetno$ci nabywania mowy.
Dziecko, ktore nie styszy dzwiekdw wytwarzanych przez siebie i przez
otoczenie, nie powtarza ich i przez to nie rozwija sprawnosci ruchowej
narzadéw mowy. OKres interlingwistyczny (od 18 miesigca Zycia do 7
roku zycia) jest to okres rozwoju i ksztalttowania mowy. Dziecko niestyszace
nie odbiera dzwiekéw we wtasciwy sposéb, co powoduje nieprawidtowe ich
wytwarzanie, zapamietywanie i odtwarzanie. Prowadzi to do opdZnienie
rozwoju mowy, a takze nieumiejetno$ci wykorzystania jezyka w rozwoju
umystowym i spotecznym. Okres postlingwistyczny (od 7 roku zycia) to
okres, w ktérym dziecko nabywa umiejetno$¢ postugiwania sie jezykiem,
zdobywania i przekazywanie nowych informacji. Dziecko niestyszace
wkracza w ten okres ze znacznym opéznieniem (w wieku 12 lat).
Wypowiedzi  dzieci niestyszacych  potwierdzajg ich  trudnosci
komunikacyjne wynikajace z zaburzenia rozumienia i spetniania polecen,
rozwoju symbolizacji i gramatyzacji jezyka. Jak juz wspomniano
w niniejszym opracowaniu wczesne wykrycie wady stuchu, wczesna
implantacja i podjecie wczesnej rehabilitacji jest w stanie umozliwi¢ dziecku
z uszkodzonym stuchem osiggniecie kompetencji jezykowych adekwatnych
do wieku (Balkany i in., 2002; Lasak i in., 2014; Manning i in., 1992).

Do istotnych czynnikéw determinujgcych rozwd6j mowy nalezg procesy
fizjologiczne, ktore na poziomie centralnego systemu nerwowego odpowia-
daja za percepcje, uczenie sie i pamie¢ (Ostaszewska i Tambor, 2004; Ro-
ctawski, 2001). Pomimo szeregu prowadzonych badan na temat czynnikow
determinujacych rozwéj mowy dziecka po implantacji §limaka, nie potwier-
dzono jednoznacznie, ktére z nich maja najwiekszy udziat w rozwoju umie-

jetnosci stuchowych, rozumieniu mowy i jej generacji. Badania wskazuja, ze



306 Aleksandra Zebrowska i wsp

dzieci z implantem $limakowym osiagaja zdolno$¢ percepcji mowy stucho-
wej i rozwoj systemu jezykowego w takim samym czasie jaki jest konieczny
do nauczania mowy dzieci styszacych. Zwykle taki stan osigga sie po okoto
siedmiu latach od wszczepienia implantu. Podkresli¢ nalezy, ze osiggniecia
medycyny w zakresie diagnostyki stuchu pozwalaja na wczesng implantacje,
a tym samym zwiekszaja mozliwosci nabycia kompetencji fonologicznych.
Stopnien uszkodzenia stuchu ma istotny wptyw na proces ksztattowania
zdolnosci jezykowych i efekty rehabilitacji dziecka (Sawa, 1990, Sekowska
1998, Selleck i Sataloff, 2014).

Uszkodzenie stuchu w stopniu lekkim (21-40 dB) pozwala na rozwoj
mowy w sposob spontaniczny. U dzieci z uszkodzeniem stuchu w stopniu
umiarkowanym, (41-70 dB) wolniej rozwija sie rozumienie mowy a stow-
nictwo ich moze by¢ ubozsze niz u rowiesnikéw. Uszkodzenie stuchu w stop-
niu znacznym (powyzej 71-90 dB) jest przyczyng réznorodnych zaburzen
W rozwoju mowy.

Z uwagi na tak duze zrdznicowanie kompetencji dziecka z zaburzeniem
stuchu wazne jest wspomaganie jego rozwoju psychofizycznego. Do
niekorzystnych skutkéw uszkodzenia stuchu i braku mowy dzwiekowe;j
nalezy nieprawidlowa percepcja sygnatéw odbieranych ze Srodowiska
dziecka a w konsekwencji zaburzony rozwoéj osobowosci i funkcjonowania
spotecznego. U dzieci gluchych obserwowana jest przewaga proceséw
analizy nad synteza, a procesy pamieciowe charakteryzuje zdolno$¢ do
zapamietywania szczegdétéw ze zmniejszong zdolnoscig asocjacyjng w
zakresie postrzegania zwigzkéw miedzy cechami czy przedmiotami. Do
istotnych naleza zaburzenia kontroli i funkcji motorycznej dziecka
obserwowane w zakresie kontroli postawy ciata, rownowagi i szybkosci

wykonywania ruchow.
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Udokumentowane zaburzenia rozwoju psychofizycznego dziecka
z uszkodzeniem stuchu a takze istotna rola rozwoju aparatu respiracyjnego
jest uzasadnieniem do wlaczenia ¢wiczen fizycznych i oddechowych
w program opieki zdrowotnej zwigzanej z rehabilitacja stuchu i mowy (Chin
i Svirsky, 2004; Osberger i in.,, 1994; Tobey i in., 2011). Po podigczeniu
procesora mowy rehabilitacyjna, ktéra obejmuje trening stuchowy zwigzany
z percepcja dzwiekéw i mowy. Trening taki moze by¢ wspomagany poprzez
¢wiczenia ruchowe oraz wykorzystanie metod zabawowo-ruchowych, ktére
wspomagaja budowania komunikacji opartej na wokalnych zachowaniach
dziecka. Nalezy podkresli¢, ze u dzieci i mtodziezy intensywne dziatania
rehabilitacyjne powinno by¢ prowadzone w okresie minimum 5 lat po
operacji, czyli w okresie jego dynamicznego rozwoju psychofizycznego.
Nawyki uksztaltowane w tym wczesnym okresie rozwoju pozwolg na
utrzymanie prawidlowej postawy wobec aktywnos$ci psychofizycznej

w wieku dorostym.

Rola éwiczen oddechowych w rehabilitacji dziecka
z uszkodzeniem stuchu

Dziecko z uszkodzonym stuchem jest pozbawione doptywu informacji ze
Srodowiska zewnetrznego generowanych za posrednictwem dzwiekow.
Ubytek stuchu we wczesnym okresie rozwoju jest przyczyna zaburzen od-
dechowych takich jak brak regularnego rytmu oddychania, dtuzsze zatrzy-
mywanie powietrza lub zbyt szybki wydech, nieprawidlowa wentylacja
i perfuzja ptuc. Obserwowane sg zaburzenia w zakresie fonacji oraz artyku-
lacji z tendencja do ubezdzwieczniania spoétgtosek dzwiecznych, nieprawi-
dtowego wymawianie gtosek szczelinowych i zwartoszczelinowych. Wspo6t-
dziatanie uktadu respiracyjnego, fonacyjnego i artykulacyjnego jest warun-

kiem prawidlowego tworzenia i ksztattowania dZwieku i emisji gtosu. Szcze-
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gblnie wazna jest rola ptuc, przepony, tchawicy, oskrzeli w generowaniu na-
leznego ci$nienia oraz krtani z wiezadtami gtosowymi i nasady (jama gar-
dlowa, nosowa i ustna) dla tworzenia dZwiekéw (Whitehead i Barefoot,
1993; Whitehead, 1983, Wierzchowska, 1980).

Aparat respiracyjny, a przede wszystkim ptuca sg pierwszym elementem
narzadu mowy. Fizjologiczna rola uktadu oddechowego polega na rytmicz-
nym wprowadzaniu powietrza atmosferycznego do ptuc, pobieraniu tlenu
oraz usuwaniu dwutlenku wegla z powietrzem wydechowym. Nadrzednym
mechanizmem regulacyjnym jest dgzenie do utrzymania fizjologicznego ci-
$nienia parcjalnego tych gazéw we krwi tetniczej. Warunkiem prawidtowej
czynnoSci uktadu oddechowego jest dostosowanie wentylacji pecherzyko-
wej do zapotrzebowania tlenowego tkanek i/lub zwiekszonej preznosci
dwutlenku wegla we krwi. Proces wentylacji ptuc jest mozliwy dzieki ru-
chom klatki piersiowej w cyklicznie powtarzanej fazie wdechu i wydechu.
Wdech jest wynikiem skurczu mie$ni wdechowych tj.: przepony i mie$ni
miedzyzebrowych zewnetrznych. Zwiekszenie objetos¢ klatki piersiowej
powoduje obnizenie ciSnienie w jamie optucnej oraz zwiekszenie objetosci
pecherzykéw ptucnych. W fazie wdechu obnizenie ci$nienia wewnatrz pe-
cherzykdow ptucnych prowadzi do powstania gradientu ci$Snien pomiedzy at-
mosferg a pecherzykami i ruchu powietrza do pecherzykéw ptucnych. Spo-
kojny wydech jest wynikiem rozkurczu mie$ni wdechowych. Natezony wy-
dech jest dodatkowo wspomagany skurczem miesni miedzyzebrowych we-
wnetrznych, mie$ni brzucha, mie$ni biodrowo-zebrowych oraz czworobocz-
nych ledzwi. Wydech zalezy od sprezystosci $cian klatki piersiowej oraz sit
retrakcji ptuc. Podwyzszeniu ci$nienia w jamie optucnej towarzyszy zwiek-
szenie ci$nienia w pecherzykach ptucnych. Powstaje gradient ci$nieni dla po-

konania oporu dla przeptywu powietrza i ruch powietrza z ptuc przez gérne
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drogi oddechowe do atmosfery. Wymiana powietrza w drogach oddecho-
wych jest kontrolowana w spos6b mimowolny i stanowi odruch wrodzony.
W szczegdlnych sytuacjach np. podczas mowy, $piewu oraz hiperwentylacji
jest odruchem dowolnym kontrolowanym w sposéb §wiadomy. W zalezno-
$ci od tego, ktére grupy miesniowe sg bardziej czynne w czasie oddechu,
w mowie lub $§piewie wyrdzniamy trzy typy oddychania: obojczykowo-ze-

browy, zebrowy oraz brzuszny (przeponowy).

Rola uktadu oddechowego w procesie emisji gtosu

W procesie emisji gtosu wazna rola aparatu respiracyjnego polega na wy-
twarzaniu réznicy ci$nien wykorzystywanych do generowania fali gtosowe;j.
W czasie mowy faza wydechowa wydtuza sie w stosunku do fazy wdechu.
Spiew charakteryzuje sie jeszcze bardziej skrécong i pogtebiona faza wde-
chowg i bardzo wydtuzona fazg wydechowa. Efekt ten uzyskuje sie za po-
mocg podparcia oddechowego, tj. Swiadomego, kontrolowanego napiecia
mie$ni wdechowych i wydechowych. Wytworzone podci$nienie w jamie
$rodoptucnowej powoduje ruch powietrza do ptuc w fazie wdechu nato-
miast waznym w procesie emisji gltosu jest udziat miesni wydechowych za-
pasowych w wytworzeniu nadci$nienia i zwiekszenia natezenia przeptywu
powietrza w fazie wydechu. Pojemnos¢ klatki piersiowej zalezy od wtasci-
wej pracy przepony. Wydychane powietrze z ptuc pod réznym ci$nieniem,
wprawia w drgania pozostate narzady glosotworcze tj. krtan i jamy nasady.
Wspolnie z drogami oddechowymi (tchawica, oskrzela) i klatkg piersiowa
w procesie wytwarzania dzwiekéw pemhia funkcje rezonansowg, tj. wzmac-
niajg dzwieki o niskich czestotliwos$ciach, nadajac im odpowiednie zabar-
wienie gtosu (Hixon, 1973; Kaczmarek, 1982).

Aparat fonacyjny jest drugim istotnym uktadem w procesie emisji gtosu,
ktérego rola zalezna jest od czynnosci oddechowej. Krtan jest czescig drég

oddechowych i gtdwnym narzadem gtosowym. W wewnetrznej czesci krtani
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znajduje sie aparat wibracyjny w postaci fatdéw gtosowych, ktére stanowia
uwypuklenie wiezadla gtosowego. Wiezadto znajduj sie w wargach gtoso-
wych, ktére ograniczajg szpare gtosni. Napiecie fatdéw gtosowych reguluja
skurcze mie$ni wewnetrznych krtani. Drgania fatdéow gtosowych w ptasz-
czyznie poziomej powodujg naprzemienne zamykanie i otwieranie szpary
gtosni. Czynnikiem wywotujacym drgania faldéow glosowych jest ci$nienie
wydychanego powietrza, ktére ulega sprezeniu pod zamknietymi wargami.
Cis$nienie to osigga wartosci okoto 10 cm H30 przy cichym méwieniu i 20 cm
H0 przy gtosnym $piewaniu. Kontrola natezenia przeptywu powietrza w fa-
zie wydechu wptywa na czestotliwo$¢ drgan fatdéw gtosowych a tym samym
decyduje o wysokosci tonu. Na zmiane wysokos$ci tonu wplywa tez zmiana
ksztattu warg glosowych. Mechanizm drgajacy krtani jest podstawowym
elementem pozwalajgcym na pelnienie tzw. funkcji fonacyjnej tego narzadu.
W artykulacji i rezonansie odgrywa istotng role aparat artykulacyjny, ktory
decyduje o modyfikacji sygnalu generowanego przez zrédto gtosu. Aparat
artykulacyjny tworza jamy gardiowa, ustna i nosowa, zwane nasadg, ktére
tworza tzw. kanat gtosowy. Nasada, jako jedna z cztonu narzadu mowy spet-
nia kilka istotnych funkcji. Nalezgc do gérnych drég oddechowych, petni
funkcje oddechowsg, tj. umozliwia przedostanie sie zaczerpnietego powie-
trza do krtani, tchawicy i oskrzeli. Dzieki swym ruchomym narzadom petni
funkcje artykulacyjng, tj. formutuje fale gtlosowa powstalg w krtani. Pelni
funkcje rezonansowa, tj. wzmacnia i ksztattuje dzwiek powstaty w krtani.
Czynno$¢ rezonansowa nasady wigze sie z pojeciem toru ustno-gardtowego,
ktory tworzy przestrzen powietrzng zawartg pomiedzy powierzchnig gtos$ni
a otworem wylotowym ust, przy czym w pewnych wypadkach, tj. przy wy-
mawianiu lub $piewaniu gltosek nosowych, taczy sie ona z jama nosowg, two-

rzac tym samym jedna funkcjonalng gérng komore rezonansowa. Sita gtosu
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zalezy od ci$nienia powietrza pomiedzy drgajacymi fatdami glosowymi i am-
plitudy drgan warg gtosowych (Ostaszewska i Tambor 2004; Selleck i Sata-
loff, 2014; Tarasiewicz, 2003).

Sprawnos¢ ukltadu oddechowego a zdolnosci jezykowe
dzieci z implantem slimakowym

Dla stwierdzenia roli uktadu oddechowego w emisji gtosu i ksztattowaniu
mowy wazne jest wykonanie badania spirometrycznego z pomiarem objeto-
$ci i pojemnosci statycznych (Arets i in., 2001; Quanjer i in.,. 1985, 1989).
Spirometria umozliwia pomiar objetosci oddechowej (TV, tidal volume),
czyli objetosci powietrza wdychanego lub wydychanego podczas spokoj-
nego oddechu, wdechowej objetosci zapasowej (IRV, inspiratory reserve vo-
lume), czyli najwiekszej objetosci powietrza, ktéra moze by¢ wprowadzona
do ptuc po spokojnym wdechy, wydechowej objetosci zapasowej (ERV, expi-
ratory reserve volume), czyli najwieksza objeto$¢ powietrza, ktéra moze by¢
wydmuchana z ptuc po zakonczeniu spokojnego wdechu. Do podstawowych
badan nalezy pomiar pojemnosci zyciowej ptuc (VC, vital capacity), czyli naj-
wiekszej zmiany pojemnosci ptuc mierzonej pomiedzy maksymalnym wyde-
chem a wdechem (VC = TV + IRV + ERV) oraz oszacowanie warto$ci naleznej
dla wieku i ptci badanego. Szczegdblne znaczenie prognostyczne dla rozwoju
zdolno$ci foniatrycznych maja spirometryczne préby dynamiczne i pomiary
natezonych objetos$ci oddechowych mierzone w kolejnych okresach natezo-
nego wydechu. Nalezg do nich nastepujace wskazniki: nasilona pojemnosé
zyciowa ptuc (FVC, forced vital capacity), nasilona objetos¢ wydechowa
pierwszosekundowa (FEV; forced expiratory volume in 1 sec), szczytowy
przeptyw wydechowy (PEF, peak expiratory flow), maksymalny przeptyw
wydechowy (maximal expiratory flows at 75-25% of forced vital capacity,

MEF7s.25), wentylacja minutowa ptuc (MV, minute ventilation) i maksymalna
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wentylacja dowolna (MVV, maximal voluntary ventilation). Dla oceny stop-

nia zaburzen wentylacji o typie restrykcji i obturacji oblicza sie wspotczyn-

nik Tiffeneau (FEV1/VC) (Rycina 1) (Quanjeri in., 1985, 1989).

Rycina 1 Badanie spirometryczne

Tabela 1

Statyczne i dynamiczne wskazZniki spiorometryczne badanych dzieci z implantem sli-
makowym (CI), bez implantu (non-CI) i styszqcych badanych (CG).

Wskaznik CIn=24 Non CI n=48 CG n=48
FVC (L) 3.2 (0.6) 2.9 (0.7) 4.2 (0.6)#*
FVC (%pred) 77.1(8.1) 68.2 (20.3) 1 98.9 (10.1)#**
VC (L) 3.3(0.6) 3.3(0.7) 4.2 (0.5) #*
FEV1 (L/s) 3.0 (0.5) 2.8 (0.5) 3.7 (0.6)*
FEV1 (%pred) 84.1 (12.2) 81.3 (10.0) 95.2 (12.2)#*
PEF (L/s) 5.0 (1.2) 4.1 (1.3)Y 5.8 (1.3)*
ERV(L) 0.9 (0.3) 1.1 (0.7) 1.2 (0.4)
FEF25.75) (L/s) 3.8 (0.8) 3.3(0.9) 4.4 (1.1)*
FEV1/FVC (%) 93.1 (5.2) 86.4 (7.0) 94.5 (9.0)
VE (1/min) 13.7 (4.8) 12.4 (3.2) 12.3(3.0)
MVV (L/min.) 91.4 (30.6) 86.8 (9.8) 116.0 (22.0)#**

#P<0.05 Cl vs. CG; *P<0.05 non Cl vs. CG; T P<0.05 CI vs. non-CI

Dane literaturowe wskazuja, ze implantacja §limakowa moze normalizo-

wac przepltywy oddechowe, zwieksza¢ czynnoSciowa objetos¢ zapasowa
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ptuc i redukowac opory oddechowe (Higgins i in., 2003; Lane i in., 1991; To-
beyiin., 2011). W badaniach spirometrycznych mtodziezy pomiedzy 15a 17
rokiem zycia z gtuchotg prelingwistyczng oraz zaopatrzonych w implant $li-
makowy (the Nucleus 22-electrode CI), mtodziezy z aparatami stuchowymi
i styszacych potwierdzono istotny wplyw implantacji na wartosci przeptywu
wydechowego (Zebrowska i Zwierzchowska, 2006) (Tabela 1).

Do najwazniejszych wynikoéw cytowanej pracy nalezy istotny wptyw gtu-
choty na FVC (F = 4.0; p<0.05), FEF25.75, (F=3.9; p<.05) iMVV (F=9.3; p<0.01).
Wykazano, ze Srednie wartos$ci FVCi VC byty ponizej normy (nizsze niz 70%)
u 45% gtuchych dziewczat i 30% gtuchych chtopcéw (Stanojeviciin., 2008).
Implantacja w grupie dziewczat wptyneta korzystnie na PEF i FEF;5.75 w po-

réwnaniu do dziewczat niestyszacych bez implantu (Rycina 2).

GIRLS

_ - C|
2

247 - non Cl
- CG

PEF MEF75 MEF50 MEF25

Rycina 2 Szczytowy przeptyw wydechowy (PEF), maksymalny przeptyw wydechowy
75%, 50%, i 25% pojemnosci zZyciowej (MEF7s.25) dziewczqt z implantem slimako-
wym (CI) bez implantu (nonCl) i dziewczqgt styszqcych (CG).® P<0.05 istotnos$c rézZnic
Cl vs. non-CI*P<0.05 istotnosc réznic non-Cl vs. CG

Badani chlopcy bez implantu charakteryzowali sie istotnie nizszymi
wskaznikami FVC, VC, FEV;, PEF i MVV w poréwnaniu do chtopcéw stysza-
cych. Warto podkresli¢ istotne réznice w FEV1, FEF25.75 1 FEV1/FVC pomiedzy

chtopcami z implantem slimakowym i bez implantu (Rycina 3).
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Rycina 3 Szczytowy przeptyw wydechowy (PEF), maksymalny przeptyw wydechowy
75%, 50%, i 25% pojemnosci zyciowej (MEF75-25) chtopcéw z implantem $limako-
wym (CI) bez implantu (non CI) i chtopcow styszqcych (CG).a P<0.05 istotnosc roznic
CI vs. non-CIbP<0.05 istotnosc réznic non-CI vs. CG; cP<0.05 istotnos¢ réznic Cl vs. CG

[stotny wptyw implantacji stwierdzono takze w wielko$ci przeptywu wy-
dechowego dziewczat MEF7s i chtopcow w MEF75 and MEF 25 w por6wnaniu
do dzieci styszacych (Rycina 2 i 3). Pozytywny wptyw implantacji stwier-
dzono w wielkosci FEV1 i MEF7s.

W dostepnych pozycjach piSmiennictwa potwierdzono, Ze czynno$¢
uktadu oddechowego jest istotna w procesie nauczaniu mowy oséb gtu-
chych. W procesie emisji glosu wytworzone ci$nienie powietrza w drogach
oddechowych jest warunkiem powstawania dzwiekéw gtosowych inicjowa-
nych przez fatdy gtosowe. Wynik badan potwierdzaja wcze$niejsze obser-
wacje, ze utrata stuchu wplywa na funkcje uktadu oddechowego. Implanty
$limakowe majg korzystny wptyw na nasilone objetosci oddechowe i prze-
plyw wydechowy. Waznym rezultatem tej pracy jest wykazanie, ze dzieci
bez implantéw w poréwnaniu do dzieci z implantem $limakowym majg

istotnie nizsza sprawno$¢ uktadu oddechowego. Obserwacje niniejszej
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pracy na temat skutecznos$¢ ¢wiczen oddechowych w ksztattowaniu kompe-
tencji jezykowych sa istotnym wskazaniem do wilgczenia treningu mie$ni

oddechowych w program rehabilitacji dzieci z uszkodzeniem stuchu.
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Trening stuchowy Johansena (IAS)
i wybrane terapie wspomagajace zaburzenia
przetwarzania stuchowego (APD)

Wstep

Zaburzenia przetwarzania stuchowego APD s3 czesta przyczyng niepo-
wodzen w nauce szkolnej. Jednak pierwsze symptomy, na ktére zwracamy
uwage to te, ktore wigza sie z zyciem codziennym dziecka. Gdy dziecko sty-
szy, ale nie stucha.

Teraz idZ z psem na spacer, a potem przynies$ z kuchni kanapki - méwimy
do dziecka, raz, drugi, a dziecko siedzi i nie reaguje na nasze polecenie.
Wreszcie idzie do kuchni, wraca z kanapkami, a pies dalej czeka na spacer.
Niepostuszne? Nie! Tak mogg sie objawia¢ zaburzenia przetwarzania stu-
chowego i problemy z koncentracja stuchowa.

Typowych sytuacji, ktére powinny "zapali¢ czerwong lampke" u rodzi-
cow jest kilka. Dziecko styszy polecenie, ale potrafi wykonac tylko jego czes¢,
albo na zadane pytanie pada odpowiedz z opdéznieniem. Inny przyktad to
dziecko w przedszkolu, maluch najpierw patrzy, co robi grupa na polecenie
wychowawczyni, a nastepnie powtarza czynno$ci za réwie$nikami.
W szkole, mozemy zaobserwowac ktopoty z koncentracja uwagi, skupie-
niem sie na glosie nauczyciela, brzydkie pismo z btedami, trudnosci w czyta-
niu, polegajace na niewtasciwym taczeniu gltosek w wyrazy, trudnosci z do-

brym styszeniem w szumie, myleniem podobnie brzmiacych gtosek, jak p/b,
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t/d, brakiem umiejetnosci konstruowania ptynnych wypowiedzi. Czesto w
rozmowie z rodzicami stysze, ze kiedy w domu ucza sie do dyktanda to
dziecko nie robi btedéw lub bardzo mato, a w szkole zupetnie nie potrafi za-
pisac tego, co dyktuje nauczyciel i dostaje jedynke (problem z filtracjg dzwie-
kow z tha). Kolejnym, typowym przyktadem uzyskanym z wywiadu sg infor-
macje, Ze dzieci po powrocie ze szkoly méwig, Ze nic nie byto zadane lub pa-
mietajg tylko cze$¢ prac domowych. Thumaczg, Ze Pani nic nie méwita. Waznym
elementem wptywajacym na to, Ze dzieci nie stysza, co jest zadane jest moment,
kiedy Pani podaje temat pracy domowej - koniec lekcji, wszyscy juz zaczynaja
sie pakowa¢, dzwonek na przerwe. Wiele z tych przypadkéw ma swoje Zrodto
w trudnosciach przetwarzania dZwieku na poziomie centralnym.

Styszenie nie jest jednoznaczne ze stuchaniem. Nasz stuch moze by¢ do-
bry, ale bedziemy funkcjonowac jak osoby z niedostuchem. Styszenie to pro-
ces bierny i zalezy od stanu narzadu stuchu. Warto podkresli¢, ze styszymy
mozgiem a ucho jest niezbednym, ale tylko jednak jednym z wielu elemen-
tow uktadu stuchowego.

Styszenie jest ztozonym i dynamicznym procesem, w ktérym sygnaty
akustyczne po zamienieniu na impulsy nerwowe sg analizowane i przetwa-
rzane w oSrodkowej czesci uktadu stuchowego. Zaburzenia stuchu czesto
ujawniajg sie w przedszkolu lub w pierwszych klasach szkoty podstawowej,
kiedy to gwaltownie rosng wymagania edukacyjne. Wiekszo$¢ dzieci, ktore
ida do przedszkola lub szkoty nie maja za sobg badan stuchu, jedyne badania
stuchu, ktoére miaty, to te zaraz po urodzeniu. Do niedawna mdwiono, Ze wia-
rygodne badanie progéw stuchowych jest mozliwe po ukonczeniu széstego
roku zycia. Swiatowe Centrum Stuchu w Kajetanach opublikowato wyniki
projektu badawczego nad wiarygodnoscig badan stuchu u dzieci w czwar-
tym i pigtym roku zycia. Ocena powtarzalnosci badan audiometrycznych wy-

konywanych u dzieci w wieku przedszkolnym wykazata, ze zaréwno u dzieci
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w wieku 5 lat, jak i 4 lat mozliwe jest wykonanie wiarygodnego badania au-
diometrycznego (Dziedzic i in.2014).

Badania przesiewowe stuchu u dzieci w wieku 4-5 lat przeprowadzone
w 2016 roku na terenie Katowic przez Fundacje In Corpore wykazaty jak
wazne jest wczesne wykrycie zaburzen przetwarzania stuchowego oraz
wdrozenie odpowiedniej terapii umozliwiajacej prawidtowy rozwéj dziecka
- im wcze$niej tym lepiej dla péZniejszego funkcjonowania dziecka - im dtu-
zej dzieci maja problemy z przetwarzaniem stuchowym i ich skutkami tym
gorzej dla ich prawidtowego rozwoju. Na rynku dostepnych jest coraz wiecej
narzedzi badawczych, ktére umozliwiaja nam prace z coraz mtodszymi
dzie¢mi np. Sentiero © firmy medycznej PATH Medical GmbH - audiometria
Magic pozwala na wiarygodne badanie dzieci mtodszych 4 i 5 letnich.

Z zaburzen przetwarzania stuchowego nie wyrasta sie z wiekiem, mimo,
ze Rodzice czesto stysza - prosze poczekac dziecko z tego wyros$nie. Rozwoj
mowy dziecka zaczyna sie zanim zacznie ono mdéwié¢, dlatego tak wazny jest
prawidtowy rozwéj uktadu stuchowego oraz odpowiednia jego stymulacja
(duza ilo$¢ doswiadczen stuchowych werbalnych i niewerbalnych), aby
zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia probleméw z przetwarzaniem stuchowym.
Stuch jest jednym z podstawowych zmystow przy pomocy, ktérego odbie-
ramy bodZce z otaczajgcego nas $wiata i jest ostatnim zmystem, ktory z nami
odchodzi, oczy mozemy zamkng¢ uszu nie - styszymy nawet, kiedy $pimy, co
dzieje sie wokét nas.

Styszenie jest ztozonym aktywnym procesem, w ktéorym sygnaty aku-
styczne po zamienieniu sie na impulsy nerwowe sg analizowane i przetwa-
rzane w o$rodkowej czes$ci uktadu stuchowego. Waznym elementem bu-
dowy naszego narzadu stuchu jest organizacja tonotopowa stuchu. Mapowa-
nie tonotopowe (karta tonotopowa), czyli odwzorowanie czestotliwosci na

btonie podstawnej $limaka. Mapowanie tonotopowe jest zachowane wzdtuz
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catej osrodkowej drogi stuchowej i wystepuje w pierwszorzedowej korze
stuchowej (Sliwiniska-Kowalska, 2005).

Pierwsze neurony drogi stuchowej, sa3 w zwoju spiralnym $limaka (ucho
wewnetrzne). Przejscie na drugi neuron nastepuje w jadrach slimakowych
(przednich i tylnych) zlokalizowanych na granicy mostu i rdzenia przediu-
zonego. Cato$¢ trzeciego neuronu (jadra oliwki goérnej, wstega boczna
i wzgorek dolny) stanowig o obuusznym styszeniu i lokalizacji dzwiekéw. Do
przetaczenia na czwarty neuron drogi stuchowej dochodzi w jadrze ciata ko-
lankowatego przysrodkowego. To bardzo uproszczony opis tego, co dzieje
sie na drodze stuchowej i daje nam podstawowg wiedze na to jak przebiega
droga impulsu dZwiekowego od ucha do mézgu (Sliwinska-Kowalska, 2005).

Problem zaburzen przetwarzania stuchowego, szacujg obecnie specjali-
$ci, wystepuje u ok. 2-3 procent dzieci i nie ma nic wspélnego z obnizonym
poziomem inteligencji, a 10 - 20 procent u 0séb dorostych, w Polsce szacuje
sie obecnie, ze problem ten wystepuje u 3-5 proc. populacji dzieci w wieku

7-14 lat.

Podstawy teoretyczne
Teoria osrodkowych zaburzen przetwarzania stuchowego
Grupa oséb z zaburzeniami stuchu jest bardzo zréznicowana i nie mozna
jednoznacznie wskaza¢, u kogo mozemy sie spodziewac tych problemow.
[..] APD ( Auditory Processing Disorders) to inaczej problemy ze stysze-
niem czeSci dzwieko6w mimo prawidtowego stuchu. S3 one spowodowane
przez uszkodzenie centralnej - nerwowej - czesci uktadu stuchowego. Wy-
rézniamy trzy kategorie APD ze wzgledu na ich etiologie:
e APD Development (rozwojowe) - u dzieci z objawami APD, u ktérych
czuto$c¢ stuchu jest w normie i u ktérych nie stwierdzono innej przy-

czyny zaburzen stuchu. Skutki moga utrzymywac sie w dorostosci
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e APD Acquired (nabyte) - prawdopodobnie s3 wydarzenia z okresu
ptodowego i po urodzeniu takie jak wylewy, niedotlenienie, wcze-

$niactwo, wysoki poziom bilirubiny, toksoplazmoza, infekcje wirusowe

e APD Secondary (wtérne) - po niedostuchach przewodzeniowych,
ktérych przyczyng byty przewlekte OMS w okresie rozwoju...,

APD (Auditory Processing Disorders) (brytyjska definicji) , ...jest to spek-
trum zaburzen przetwarzania na, ktore sktadaja sie dolegliwosci sktadajace
sie na zaburzenia neurorozwojowe, zaburzenia percepcji mowy i dzwiekdw
niewerbalnych, zaburzenia funkcji poznawczych (Rosenkdtter i Horen, 2003).

APD moze sie przejawiac¢ pod postacig trudno$ci w styszeniu, rozumieniu
mowy, rozwoju jezyka i uczeniu sie. Problemy te mogg sie nasila¢ w nieko-
rzystnym akustycznie Srodowisku. Przed podjeciem préby zdiagnozowania
APD u dziecka konieczne jest wykluczenie obwodowego uszkodzenia stuchu
typu przewodzeniowego lub nerwowo-czuciowego.

Kiedy mamy do czynienia z obecno$cig obwodowych uszkodzen stuchu
powodujg one, Ze utrudnione jest ustalenie czy deficyt w procesach przetwa-
rzania stuchowego wynika z przyczyn obwodowych lub/i o§rodkowych.

U podtoza tego schorzenia lezg zaburzenia funkcjonowania neuronéw
drogi stuchowej od jadra slimakowego do kory stuchowej. Dlatego wazne
jest poznanie drég stuchowych i jakie znaczenie, na jakim odcinku maja ko-
lejne neurony. Zaburzenia przetwarzania stuchowego wiaza sie z niemozno-
$cig pelnego wykorzystania styszanego sygnatu akustycznego przy prawi-
dtowym odbiorze w strukturach obwodowych. Wynika to z braku wspoét-
pracy narzgdu stuchu z mézgiem, ktérego komorki nieprawidtowo rozpo-
znajg i interpretuja dzwieki docierajace do ucha. Energia rozpoznawana, jako
dzwiek przechodzi przez uchoi jest przetwarzana w informacje i interpretowana

przez mozg (dzwiek - ucho- pied mézgu - srodmoézgowie - kora stuchowa).
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Umiejetno$¢ rozumienia dZwiekéw nabywamy przetwarzajagc wrazenia

przedsionkowe w miare rozwoju dziecka (Sliwiniska-Kowalska, 2005).

Podstawowe procesy przetwarzania stuchowego

Na procesy przetwarzania sktada sie kilka proceséw, ktére maja bardzo
duze znaczenie dla prawidtowej analizy i syntezy stuchowej. Procesy te mo-
zemy podzieli¢ na:

Dekodowanie fonetyczne — odpowiada za rozumienie mowy znieksztat-
conej oraz mowy w kurtynie dzwiekéw drugoplanowych. Jesli nie ma pro-
bleméw z prawidtowym dekodowaniem fonetycznym to potrafi wykorzystac
posiadang wiedze do uzupehienia luk, ktérych nie zrozumiato lub opuscito
stuchajac. Do oceny stosuje sie testy mowy w szumie i testy mowy filtrowanej.

Separacja i integracja obu uszna - separacja odpowiada za umiejetnos$¢
skupienia uwagi (uwaga selektywna) na informacji podawanej do jednego
ucha przy jednoczesnym filtrowaniu informacji ptynacej do drugiego ucha.
Integracja obuuszna (podzielno$¢ uwagi) to zdolno$¢ do tgczenia informacji
prezentowanych do obojga uszu jednocze$nie na tym samy poziomie nate-
zenia dzwiekéw. Prawidtowa separacja i integracja pozwala na rozumienie
mowy w hatasie lub kiedy mamy kilku rozméwcéw (dyskusje, praca w gru-
pie). Oba te procesy zwigzane s3 z pamiecig $wieza. Do oceny stosujemy te-
sty dychotyczne. Wyniki testéw moga Swiadczy¢ o nieprawidtowym prze-
wodzeniu sygnatu miedzy potkulami mézgu.

Procesy czasowe - identyfikacja akustycznych cech dzwiekéw oraz ich
porzadkowanie w okreslonej kolejno$ci w czasie (mozna to poréwnac¢ do pe-
letonu biegaczy, z ktérych kazdy ma swoje miejsce). Dobrze funkcjonujace
procesy czasowe umozliwiaja dziecku dyskryminacje i identyfikacje gtosek
i wyrazéw.

Rozdzielno$¢ czasowa - pozwala na wykrywanie zmian w czasie trwania

sygnatu oraz wykrywanie przerw miedzy réznymi bodZcami stuchowymi.
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Ma wptyw na rozumienie mowy, identyfikacje kluczowych stuch i interpre-
tacje intonacji wypowiedzi. Bada je test wykrywania przerw.

Uwaga stuchowa - to umiejetno$¢ wykorzystania informacji stuchowe;j,
ktéra wymaga aktywnej postawy stuchacza. Uwaga jest to swoista cecha
wszystkich proceséow poznawczych. Uwage mozemy podzieli¢ na mimo-
wolng - wywotana bez wysitku - i dowolng - wymagajaca $wiadomego dzia-
tania i naszej woli. Uwaga dowolna to celowe zachowanie skierowane na wy-
konanie okreslonego zadania, mimo braku zainteresowania warunkuje moz-
liwo$¢ korzystania z procesu uczenia sie

Czesto spotykam sie z sytuacja, kiedy dziecko wykazuje sie bardzo duza
inteligencjg, ale brak koncentracji uwagi, staba filtracja dZzwiekéw drugopla-
nowych uniemozliwiajg mu prawidtowe funkcjonowanie w szkole i w domu.
Dziecko z tego typu problemami wycofuje sie i unika rowie$nikéw, co skut-
kuje jego odrzuceniem przez grupe. Niepowodzenia powoduja u dzieci spa-
dek samooceny i motywacji. Podczas diagnozy stysze od dzieci - ja tego nie
umiem, na pewno mi sie nie uda, nie bede tego robit bo i tak, Zle wypadne.

Bardzo trudno jest je zmotywowa¢ aby sprébowaty.

Pomoc dziecku z APD
W terapii APD zwykle stosowane sg dwa terminy:
e leczenie, - czyli rzeczywiste ingerowanie w czynnos¢ czesci stucho-
wej osrodkowego uktadu nerwowego
e postepowanie — obejmuje modyfikacje zachowan, postepowania lub
$rodowiska technikami wyréwnawczymi lub poznawczymi
Trening stuchowy ukierunkowany jest na terapie osrodkowych funkcji
stuchowych moze modyfikowac tzw. procesy dot-gora lub géra- dot.
Procesy d6t-géra zapewniajg odbiér bodZcow za pomoca zmystow i prze-
kazujg je do struktur moézgu gdzie sg analizowane w wyzszych pietrach

uktadu nerwowego (w korze mdzgowej) - bezposrednie oddziatywanie na
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narzady wzroku i stuchu. Procesy gora-dét sa odpowiedzialne za interpreta-
cje i przeszukiwanie danych sensorycznych, ktére przechowywane sa w mo-
zgu w postaci sladéw pamieciowych. Terapia ma za zadanie wspomaganie
procesow, ktore powoduja zmiany neuroplastyczne w strukturach mozgo-
wych wspotwystepujace z oczekiwang zmiang w zachowaniu.

Dowoddéw na to, Ze poprzez trening mozliwa jest poprawa funkcji mézgu
odpowiedzialnych za szeroko rozumiane styszenie, dostarczyty badania
z uzyciem nowoczesnych technik funkcjonalnego obrazowania mézgu. Tre-
ning, ktéry ma na celu poprawe przetwarzania stuchowego opiera sie na
neuronalnej plastycznosci. Stymulacja powoduje jednak réwniez wyrazne
zmiany w tempie i zautomatyzowaniu umiejetnosci. To przektada sie na ko-
ordynacje wielu obszaréw mozgu, przez co uwaga i motywacja sg wzmac-
niane tak, Ze wzrastajgca aktywno$¢ korowa nie jest lokalizowana specyficz-
nie. Poprzez stymulacje mozna wplywac na dojrzewanie i zmiany w uktadzie
stuchowym na bazie neuronalnej plastycznos$ci. Dotyczy to zmian organiza-
cji drog nerwowych w moézgu gtdwnie odpowiedzialnych za styszenie
i mowe oraz potgczonych z tym reakcji. Cze$¢ proces6w dojrzewania jest
niezalezna od doswiadczen. Mézg zmienia sie na skutek aktywnoSci
wymagajacych wysitku ( dowody mozna znalezé w licznych badaniach ERP
I MR) Ogélnie przyjmuje sie, ze im mtodszy mdzg to tym wieksza jest jego
plastyczno$¢, najnowsze badania jednak pokazujg, ze wiek jest tylko jednym
z czynnikdbw majacych wplyw na neuronalng plastyczno$¢. Zmiany
plastyczno$ci mozemy obserwowac nawet w bardzo podesztym wieku, jesli
dobrana jest odpowiednia stymulacja zalezna od: czesto$ci, dtugosci,
intensywnosci i motywacji.

Dzieci, u ktérych w wyniku diagnozy stwierdzono problemy z przetwa-

rzaniem stuchowym, nadwrazliwos$cia stuchowa potrzebuja pomocy. Formy
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pomocy moga mieé¢ rézny charakter wynikajacy z indywidualnych potrzeb
dziecka.

Trening shuchowy jest Scisle kontrolowany, precyzyjnie prowadzony
i wykorzystujacy dane uzyskane z badan diagnostycznych. To wtasnie dzieki
treningowi stuchowemu stuchanie i rozumienie, ktére wcze$niej wymagato
duzego wysitku ze strony dziecka, staje sie procesem automatycznym, nie-
angazujacym zasobéw umystowych, ktére moga zosta¢ uzyte do innych za-

dan. Ponizej przedstawiono kilka przyktadowych terapii i treningow.

Terapia deficytu domkniecia stuchowego - dzieci ucza sie uzupetnia¢ luki
w tekscie okre§lonymi stowami, sylabami, lub pojedynczymi fonemami- sg
to teksty piosenek i wierszy, lub wymienianie nazwy rymujacej sie wczes$niej
prezentowanym stowem. Stosuje sie rézne podpowiedzi, np. pierwsza litera
danego stowa. Dziecko powinno nauczy¢ sie rozpoznawa¢ brzmienie stowa
Z jego znaczeniem.

Trening rozpoznawania sekwencji dzwiekéw - celem jest analiza

i nasladowanie wzorcdw rytmicznych, zaczynamy od materiatu
niewerbalnego, a p6Zniej przechodzimy do sekwencji stow.

Trening réznicowania foneméw - trening majacy na celu usprawninie
réznicowania stuchowego dzwiekéw mowy, ale réwniez zwiekszenie
Swiadomosci fonologicznej dziecka. Na poczatku uczestnik uczy sie
odrézniac¢ od siebie podobnie brzmiace fonemy np p / i /b. Poczatkowo
gloski prezentowane s3 w izolacji, pdzniej pracujemy z sylabami a w koncu
przechodzimy do stéw. Na ostatnim etapie ¢wiczone s3 umiejetnosci
kojarzenia fonemu z jego reprezentacja graficzna.

Trening prozodyczny - dzieci uczg sie rozpoznawac prozodyczne aspekty
mowy: rytm, akcent, intonacje wypowiedzi. Podczas tego treningu obowia-

zuje zasada przesadnie podkreslanym akcencie, intonacji na poczatku tre-
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ningu i z czasem na stopniowym przechodzeniu do naturalnego sposobu wy-
powiadania sie w miare postepéw dziecka. Dobrze sprawdza sie praca z mi-
krofonem.

Trening Warnke, ktéry zostat opracowany przez Freda Warnke i jest

oparty na trzech zatozeniach:
e automatyzacja przetwarzania spostrzezen w obszarze stuchu,
wzroku,.
e automatyzacja koordynacji pétkul mézgowych,
e rozwdj i automatyzacja ,,wzrokowego jezyka”.

W diagnozie oceniane jest 14 réznych funkcji ( wzrokowych, stuchowych,
motorycznych). Stopien trudnos$ci ¢wiczen na mini  komputerze
dostosowany jest do mozliwo$ci dziecka. Wyksztatcenie u uczniow odpo-
wiednich technik kompensacyjnych oraz poprawa ich funkcji poznaw-
czych - pamieci, koncentracji, szybkos$ci podejmowania decyzji umozliwia-
jacych radzenie sobie z trudnosciami z percepcja stuchowa. Te dziatania te-
rapeutyczne opieraja sie na zajeciach z pedagogiem, psychologiem i logopeda.

Aktywne stuchanie oznacza wziecie odpowiedzialnosci za swoje
zachowania stuchowe i korzystanie z dostepnych $rodkéw utatwiajacych
zrozumienie komunikatu. Strategie metapoznawcze- umiejetnos¢
samokontroli wtasnego zachowania i przyjecie postawy zorientowanej na
osiagniecie zamierzonego celu, utozenia planu dziatania i jego realizacji.
Strategie lingwistyczne i metalingwistyczne- trening podstawowych regut
jezykowych, dzielenie styszanej wypowiedzi na mniejsze.

Kazda z tych terapii jak wykazano moze by¢ lepsza dla okreslonej grupy
pacjentow. Wszystkie terapie stluchu potrzebuja okreslonego czasu, jedne
dtuzszego, inne kréotszego. R6znia sie rodzajem muzyki i ewentualnie cza-

sem terapii, bowiem dotycza ré6znych probleméw stuchuiréznych obszaréow
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przetwarzania stuchowego. Indywidualno$¢ doboru terapii uzalezniona jest
rowniez Srodowiskowo. R6zne terapie sg dla réznych rodzajéw rodzin.
Poprawa parametréw akustycznych w klasach szkolnych poprzez
zastosowanie systemow wyttumiajgcych hatasy otoczenia i wzmacniajacych
gltos nauczyciel. Mozemy dziataé w dwoéch kierunkach: bezposrednie uta-
twienie dziecku nauki: udostepnienie notatek przed zajeciami-, co pozwoli
na koncetracje stuchowg; nauczyciel moze upewnic¢ sie czy dziecko rozumie
tresc¢ lekcji; Nauczyciel moze powtoérzy¢ polecenie wolno lub zmieni¢ jego
tre$¢, aby bylo zrozumiate, wzmocni¢ przekaz ustny grafika; Dziecko
podczas lekcji powinno siedzie¢ pod mniejszym katem niz 45 stopni, aby
obserwowac twarz nauczyciela; szum tla w pomieszczeniu nie powienien
przekracza¢ 30 dB, a stosunek sygnatu do szumu nie pownien by¢ mniejszy
niz 15 dB. Dziecko powinno mie¢ dtuzsze przerwy w celu przyswajania
informacji drogg stuchowa. Podawanie nowych informacji w ciszy,
a ¢wiczenie moze by¢ w hatasie - to jest najlepsza metoda do prawidtowego
przyswajania i funkcjonowania. Drugim kierunkiem jest przeksztatcenie
srodowiska szkolnego: wygtuszenie pomieszczen klasowych - podwieszany

sufit, wyktadzina na podtodze, podktadki pod nogi tawek i krzeset.

Trening stuchowy Johansena (JIAS)

Stymulacja Stuchu Johansena IAS - opracowana przez dr Kjelda Johan-
sena, duniskiego nauczyciela i psychologa, dyrektora Battyckiego Laborato-
rium Badan nad Dysleksja. Metoda powstata w potowie lat 70 XX wieku.

Diagnoza opiera sie na badaniu audiometrii tonalnej /monauralnym i bi-
nauralnym/ oraz testach mowy utrudnionej w tym tescie dychotycznym -
istotnych dla procesu uczenia sie aspektéw prawidtowego przetwarzania
bodzcédw stuchowych. W tescie tym ocenie podlega kilka proceséw stucho-
wych, takich jak: przewodzenie sygnatu pomiedzy poétkulami, integracja

obuuszna, separacja obuuszna.
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Po diagnozie dziecko otrzymuje specjalnie dla niego nagrana ptyte z mu-
zyka do domu i stucha jej codziennie przez 10 - 15 minut przez stuchawki.
Postepy w terapii sq kontrolowane, co 6, 81 10 tygodni (zaleZnie od wieku,
problemoéw dziecka i rodzaju wybranej ptyty). Dziecko za kazdym razem
otrzymuje now3q specjalnie dla niego przygotowang ptyte CD z programem
terapeutycznym. Program stymulacji trwa 10-18 miesiecy.

W metodzie Indywidualnej Stymulacji Stuchu Johansena (IAS) - muzyka
jest specjalnie skomponowana, aby stymulowac po kolei rézne czestotliwo-
$ci. Stosuje sie 7 bazowych ptyt CD, nazwanych Waves CD z muzyka nagrang
na syntetyzatorze i szesciu ptyt Fluctus z muzyka instrumentalng. Plyty
Waves obejmujg zakresy czestotliwosci od 100Hz do 16000Hz i zmieniajg
sie co 1,5 oktawy, a plyty Fluctus sg skomponowane w zakresie 100Hz do
6000Hz (ze wzgledu na brak naturalnych instrumentéw powyzej 6000Hz).
Pojedyncze Waves opisane sg w zaleznosci od czestotliwosci np: C 128. Cyfry
pokazujg czestotliwo$¢ najnizszej C nuty(dzwieku) w danej oktawie np.:
Waves 3 E512 (512Hz jest czestotliwo$cig najnizszego C w tym obszarze).

Indywidualne ptyty CD nagrywane s3 z muzyki znajdujacej sie na Waves
lub Fluctus CD w réznych kombinacjach. Moga by¢ dodatkowo wzbogacone
o specjalne efekty (muzyka Christiana Volfa), o ktérych wiemy, Ze stymulujg
rézne aspekty stuchania. Ptyta sktada sie np: z szeSciu 10 minutowych frag-
mentéw, utwordéw (Waves), ktore sa podzielone na dwie czesci, kazda po 5
minut. Kazdy 10 minutowy utwor jest napisany w innej tonacji, ktéra oddaje
rézne nastroje i emocje. Plyty Johansen-IAS sa stuchane za pomoca odpo-
wiednio dobranych stuchawek. Normalnie, je$li prawe ucho jest dominujgce
to sygnat do prawego ucha jest nagrywany gtosniej o 5dB. W ten sposéb
mozna wplywac na preferencje i dominacje prawego ucha, ktéra wystepuje

prawie u wszystkich praworecznych i u wiekszosci leworecznych oséb le-
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worecznych. Doktadne badanie lateralizacji to bardzo wazny element dia-
gnozy Johansen IAS. Wzmocnienie prawego ucha mozna cofna¢, aby jedna-
kowy sygnat skierowac do obu uszu zwtaszcza u mtodszych dzieci i u niekto-
rych oséb leworecznych. Zaleta tej metody jest to, ze moze by¢ prowadzona
réwnolegle z innymi zajeciami, w ktérych uczestniczy pacjent. Waznym ele-
mentem jest to, Ze jest prowadzona w przyjaznym dla dziecka otoczeniu.
Indywidualna Stymulacja Stuchu Johansena, IAS! skierowana jest do
dzieci oraz mlodziezy z trudnosciami w stuchaniu, méwieniu i pisaniu.
Wsrdd pacjentdéw, ktdrym niesie pomoc, znajdujg sie dzieci z op6Znionym
rozwojem mowy, dysleksja, ADHD, zaburzeniami uwagi stuchowej, trudno-
$ciami w zrozumieniu i zapamietaniu instrukcji oraz polecen, osobami z po-
razeniem mozgowej, a takze dzieci autystyczne. Trening stuchowy poprawia
nie tylko przetwarzanie stuchowe, ale réwniez: zdolno$¢ utrzymywania
uwagi i koncentracji na wypowiedziach ustnych, rozumienie mowy, czyta-
nie, pamie¢, artykulacje, komunikacje, samoocene. Jednak musimy pamietaé
0 jednym bardzo waznym aspekcie. Trening stuchowy to tylko jeden z ele-
mentow terapii, ktére musimy spetnié, aby zapewni¢ dziecku rzetelng po-
moc. Metoda JIAS jest metoda wspierajaca rowniez i inne terapie takie jak:
terapia pedagogiczna, terapia logopedyczna, terapia psychologiczna, inte-
gracja sensoryczna, integracja bilateralna. Trening metoda JIAS daje druga
szanse, aby otrzymac odpowiednig, skumulowang i specyficzng stymulacje
i tym samym za pomocg neuronalnej plastycznosci poprawic stuchowe prze-

twarzanie i ogdlne funkcjonowanie pacjenta.

1 Indywidualna stymulacja Stuchu Johansena IAS w USA wystepuje pod nazwa
Hemisphere Specific Auditory Stimulation (HSAS) Hemisphere Specific Auditory
Stimulation. A Chance To Grow/New Visions School. 1999-2000 School Year Report.
A Change To Grow/New Visions School. 2001
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Badania eksperymentalne JIAS

W 0srodku Sensomotorycznym w Mjolby (Szwecja), w latach od 1990 do
2000 roku stymulacja Johansena objeto ok. 800 uczniéw. W tym czasie
sprawdzano skuteczno$¢ narzedzi diagnostycznych oraz zastosowanej tera-
pii. Z grupy 127 os6b z nieprawidtowos$ciami jezykowymi, opdZnieniem
w czytaniu i/lub pisaniu, poddanych terapii Indywidualnej Stymulacji
Stuchu Johansena, w okresie od stycznia 1997 do kwietnia 2000 wybrano
losowo 14-u uczniéw. Wszyscy byli praworeczni, $Sredni wiek wynosit 10 lat
i 10 miesiecy. Grupa kontrolna liczyta 24 osoby. Sredni okres stymulacji
w opisywanym badaniu wynosit 29 tygodni (10 - 65). Uczniowie stuchali
programu w domach pod nadzorem rodzicow.

Analiza wynikéw badan audiometrii tonalnej oraz testu dychotycznego
wykazaty, iz 92.3% uczniéw odniosto pozytywne skutki z zastosowane;j sty-
mulacji stuchu. Wyniki przedstawione w pracy klinicznej w Mjolby
wskazuja, ze procedury oceny wykorzystujace te proste narzedzia mogg
przynie$¢ cenne informacje na temat trudnos$ci stuchowych dziecka, maja-
cego problemy jezykowe, a jednocze$nie zapewnic¢ konieczne informacje na
temat techniki terapeutycznej, w ktérej najwazniejsza czescig jest stuchanie
specjalnie skomponowanej, nagranej i modyfikowanej muzyki (Bocca i Ca-
laero, 1963).

W czteroletnim projekcie badawczym, prowadzonym w latach 1996-
2000 w roznych instytucjach w Minneapolis (USA), wiaczono specyficzng
stymulacje stuchowa (HSAS) jako cze$¢ programu wspierania edukacji
dzieci z problemami jezykowymi. Indywidualng Stymulacje Stuchowa Johan-
nesa zastosowano tgcznie u 235 uczniéw. Celem wstepnego i konicowego te-
stowania byto okres$lenie, na ktére obszary przetwarzania stuchowego naj-

bardziej wptywa stymulacja stuchowa. Wybrano serie standaryzowanych
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testow, jak rowniez kwestionariusz do wypeinienia przez nauczycieli i ro-
dzicow, aby odnie$¢ sie do najczestszych zachowan obserwowanych u oséb
z problemami w przetwarzaniu stuchowym.

Wyniki analizowanych kwestionariuszy i standaryzowanych testow
(SCAN, TAPS, TOPL, TOVA)? wskazuja, Ze program specyficznej stymulacji
stuchowej moze by¢ prowadzony w réznych instytucjach z powtarzalnymi
korzysciami. Obszary w tym badaniu, w ktérych wykazano znaczace korzy-
$ci obejmuja: prawouszng lateralizacje dla czestotliwo$ci mowy, rozréznia-
nie stuchowe, pamie¢ stuchowg, rozumienie niewyraznych informacji, rozu-
mienie informacji stownych pomimo hatasu w tle, jak rowniez réznych in-
formacji stownych podawanych jednocze$nie do obu uszu. Pojawita sie réw-
niez poprawa uwagi i zachowania. Wyniki te poparte zostaty ogélnymi ko-
mentarzami uzyskanymi z kazdej instytucji na temat programu oraz kon-
kretnych uczniow, ktoérzy stuchali tasm ze specyficzng stymulacja stuchowa.

Wyniki badania standaryzowanym testem SCAN (Test for Auditory Pro-
cessing Disorders In Adolescents and Adults) potwierdzaja przekonanie, Ze
HSAS pomaga zwieksza¢ umiejetnosci stuchania w réznych sytuacjach, takich
jak klasa, sala gimnastyczna, restauracja, dom i miejsca hatasliwe. Ogolne
wyniki wykazaty tagodne korzysci dla wszystkich grup. Grupa o najdtuzszym
czasie stuchania (>12 godzin) wykazata korzysci Srednie do znaczacych.

Wyniki badania TAPS-R (Test of Auditory Processings Skils) ujawnity ta-
godne korzysci dla wiekszosci grup i $rednie korzysci dla grupy najdtuzej

stuchajace;j.

2 SCAN -Test for Auditory Processing Disorders In Adolescents and Adults
TAPS - Test of Auditory Processings Skils
TOPL- Test of Pragmatic Language
Test of Variables of Attention (T.0.V.A.™)



332 Katarzyna Rychetsky

Uczniowie w programie HSAS zrobili Srednie postepy w pomiarze czyta-
nia w badaniu testem SORT-R na poziomie 1.7 roku. Uczniowie NVS nie bio-
racy udziatu w programie zrobili postepy na poziomie 1.2 roku wedtug ba-
dania SORT-R. Uczniowie NVS biorgcy udziat w programie HSAS zrobili $red-
nie postepy na poziomie 1.5 roku wedtug badania (testem czytania) Gates-
MacGinitie, podczas gdy uczniowie NVS nie bioracy udzialu w programie
zrobili postepy na poziomie 6 wedtug badania Gates-MacGinitie. Liczby te
obejmuja uczniéw w programie podtrzymujgcym. Zwiekszajaca sie liczba
godzin stuchania, dojrzewanie i rozwéj wyzszych umiejetnosci przetwarza-

nia przyczynity sie do tak wysokich korzysci.

Inne treningi stuchowe

Metoda Tomatisa. Profesor Alfred Tomatis byt francuskim otolaryngolo-

giem, ktdry od lat 40-tych XX w. prowadzit badania nad rolg narzadu stuchu.
Interesowat go problem zalezno$ci pomiedzy slyszeniem a tworzeniem
glosu i produkcja mowy. W oparciu o swoje obserwacje Tomatis sformuto-
wat prawo, zwane pierwszym prawem Tomatisa, ktére brzmi "gtos zawiera
jedynie te czestotliwosci, ktore jest w stanie odebra¢ nasz narzad stuchu".
W pewnym uproszczeniu mozna powiedzie¢, iz oznacza to, ze aby
prawidtowo kontrolowa¢ gtos i mowe, trzeba umie¢ stucha¢ samego siebie.
Z pierwszego prawa Tomatisa wynika automatycznie drugie prawo,
"modyfikacja sposobu stuchania prowadzi do zmian w glosie". Ponadto,
Tomatis uwazat, iz ucho ludzkie jest pewnego rodzaju ,dynamem”
dostarczajgcym energii naszemu moézgowi. Stuchanie okreslonego rodzaju
dzwiekow dziata pobudzajgco na maézg, przygotowujac go do innego rodzaju
aktywno$ci. Szczeg6lnie korzystne dla naszego organizmu sg dzwieki
zawierajace w swoim widmie duzo sktadowych o wysokiej czestotliwosci.
Taka ceche majg pewne rodzaje muzyki, np. muzyka Mozarta lub choraty

gregorianskie. Sa one wykorzystywane w terapii Metodg Tomatisa. Terapia
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ta polega na stuchaniu odpowiednio przygotowanego materiatu
dzwiekowego przez specjalne stuchawki, gdzie dZwieki podawane sa droga
powietrzng oraz kostna. Program stymulacji obejmuje zazwyczaj od 60 do
120 seanso6w przeprowadzanych w 3 sesjach. Pierwsza sesja obejmuje tzw.
pasywna faze terapii, w czasie, ktdrej stosowana jest najczesciej muzyka
gregorianska i muzyka Mozarta, filtrowana w odpowiedni sposéb. Na
dalszych etapach terapii wymagany jest aktywny udziat pacjenta, np.
czytanie.

Samonas Sound Therapy (Ingo Steinbach). W treningu stosuje sie ptyty

z muzyka, dzwiekami elektronicznymi oraz odgtosami natury, ktére sg
odpowiednio modyfikowane. Dziecko stucha muzyki w stuchawkach, ktére
jednak nie izolujg go od dZwiekéw otoczenia.

Fast For Word: opiera sie na koncepcji Ernesta Poepela dotyczacej

percepcji czasu. Trening wykonywany jest w oparciu o programy
komputerowe dostosowane do wieku i poziomu umiejetnos$ci dziecka. Na
poczatku prezentowane sa dzwieki zwolnione i wydtuzone, stopniowo
przechodzac do stymulacji coraz bardziej naturalnej. Jednoczes$nie pacjent
rozwigzuje zadania w oparciu o gry komputrowe. Komputer jest podtagczony
do internetu, wiec informacje zwrotne na temat przebiegu ¢wiczen, ich czasu
trwania, postepéw i tego jaki obszar funkcjonowania dziecka wymaga
daleszej pracy trafiaja w formie elktornicznego raportu do terapeuty
irodzicow. Trening ten pozwala na prace nad identyfikacjg dzwiekow,
rozpoznawanie kolejnosci, sekwencjonowanie, §wiadomos¢ fonologiczna,
intgracja informacjistuchowych, wzrokowych, pamie¢.

Coraz wiekszym zainteresowanie cieszg sie treningi aktywnie wspiera-

jace rozwéj dziecka. W Polsce funkcjonujg réwniez aktywne treningi stu-

chowe, ktore sa nakierowane na deficyt konkretnych funkcji stuchowych.

Treningi mogg by¢ w formie programéw komputerowych, mogg odbywac
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sie grupowo lub indywidualnie. Dzieki zastosowaniu adaptacyjnych algoryt-
mow mozna tatwo stopniowac¢ poziom trudnosci zadan i dostosowywac je
do mozliwosci dziecka. Odpowiednia oprawa graficzna przycigga uwage
dzieci, a system nagrdd za dobre wyniki poprawia motywacje do ¢wiczen.

Istotng cecha zaje¢ grupowych jest element rywalizacji i interakcji
pomiedzy dzie¢mi, ale nalezy mie¢ na uwadze, Ze dziata on korzystnie, gdy
terapeuta odpowiednio dobierze dzieci do grupy uwzgledniajac ich poziom
zaburzen.

Stymulacja Percepcji Stuchowej (SPPS-S): terapia opiera sie na strefie naj-

blizszego rozwoju. Polega to na okresleniu zadan, ktére dziecko jest w stanie
samo wykonac ( strefa aktualnego rozwoju) a tym, co dziecko nie jest w sta-
nie wykonaé. Obszar pomiedzy tymi dwoma obszarami to wtasnie obszar
najblizszego rozwoju. Terapia ta oddziatuje na zmyst stuchu, nastepnie na
koordynacje wzrokowo-ruchowsg, stuchowo - ruchowa oraz potaczeniu
funkcji stuchowo- wzrokowo- ruchowych. Zajecia odbywaja sie w trzech cy-
klach, kazdy z nich trwa 5 dni okoto trzech godzin dziennie. Dzieci pracujg
w grupach maksymalnie po czterech uczestnikéw. Dzieci pracujg na
specjalnie skonstruowanym urzadzeniu, ktérego praca opiera sie na
przewodnictwie powietrznym i kostnym. Pierwsza cze$¢ treningu jest

bierna a pozostate sg aktywne na przemian z elementami biernymi.

Trening stuchowy Neuroflow wymaga od dziecka skupienia uwagi, tak,
aby jak najlepiej odpowiadato na stawiane przed nim zadania. Stopien trud-
nosci zadan jest dostosowywany do mozliwosci dziecka i zmienia sie w spo-
s6b adaptacyjny, co oznacza, Ze gdy dziecko odpowiada prawidtowo, system
utrudnia mu zadanie, a gdy odpowiada nieprawidlowo - utatwia. Zatozenia

terapii Neuroflow:

e trening odbywa sie w domu dziecka pod nadzorem jednego z rodzicow,
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e program terapii przygotowany jest przez zespo6t specjalistow
w ciggu 7 dni roboczych,

e program podzielony jest na trzy etapy, trwajace od 8 tyg. do 9 tygodni,
e kazdy etap treningu stuchowego poprzedzony jest diagnoza, na podsta-
wie, ktérej przygotowywany jest indywidualny program terapeutyczny,
e sesje terapeutyczne majg miejsce 3 razy w tygodniu, przy czym kazda

z nich trwa ok. 20-25 min. caty trening trwa od 12 do 24 tygodni.
Logopedyczne i pedagogiczne treningi stuchowe: w treningach tych sg
wykorzystywane dzwieki otoczenia, muzyke i mowe oraz sztuczne dzwieki.
Maja one ksztaltowa¢ stuch fonemowy, fonematyczny i prozodyczny. Dzieci
uczg sie analizy i synteezy stluchowej. Mogg wptywaé pozytywnie na
rozumienie mowy w hatasie. Dzieci wykonuja ¢wiczenia typu: lokalizacja
zrédia dzwieku, rozpoznawanie i dyskryminacja dZzwiekow np wysokos¢,

nateznie, dtugo$c itp.

Wybrane terapie ruchowe a kontrola nerwowo-mie$niowa

Muzyka - mézg muzyczny, dzwieki pobudzajg dziecko do rozwoju moto-
ryki, zachecajg do poszukiwania wzrokiem Zrodta dZzwieku. Samo podanie
nazwy kieruje uwage dziecka na osobe, przedmiot, zdarzenie, zjawisko.
Swiadomo$¢ ciata, koordynacja ruchowa, kontrola mie$niowa, reakcje po-
sturalne, sekwencjonowanie, umiejetnosci jezykowe, planowanie, i rozwia-
zywanie problemoéw — wszystko staje sie tatwiejsze, gdy przetwarzamy ota-
czajace nas dzwieki. Aby moc styszec¢ stowa i rozréznia¢ dzwieki, fonemy
i formanty dziecko musi mie¢ prawidtowy stuch w zakresie czestotliwosci,
od 125 Hz do 8000 Hz. Kazdy jezyk ma wtasny, charakterystyczny dla niego
zakres czestotliwosci (pasmo mowy), dla jezyka polskiego najwazniejsze dla
rozumienia mowy sa czestotliwosci w zakresie 400-4000Hz. Do prawidto-

wego rozwoju mowy kazdy z nas potrzebuje pewnych zdolnosci, do ktérych
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zaliczmy: Odbiér i przetwarzanie dZwieku w uchu wewnetrznym, odkodo-
wanie stéw (lexical dedecoding), zakres pamieci krotkotrwatej, ocena kolej-
nosci zdarzen akustycznych, poziom pobudzenia, Selektywno$¢, podzielnos¢
i zakres uwagi stuchowej, stuch fonematyczny (fonemowy), granice katego-
rialne - synchronizacja neuronéw, wymiana informacji miedzy pétkulami,
integracja prozodii intonacji, melodii mowy, mowa ciata, mimiki (prawa pét-
kula) z informacja fonologiczna, semantyczng i syntaktyczng (lewa poétkula),
zasoOb stownictwa, wiedza o Swiecie (Medwedsky, 2009).

Do cech charakteryzujacych strukture akustyczng dzwiekow zalicza sie:

e wysoko$¢, ktora jest zalezna od czestotliwosci, czyli liczby drgan na
sekunde (im wieksza ilo$¢ drgan, tym dzwiek jest wyzszy),

® natezenie, to sita dzwieku, ktéra zalezy od wysokosci fali gtosowej
(amplitudy drgan - im wyzsza jest amplituda tym dono$niejszy jest
dzwiek),

e barwa, ktéra zalezna jest od form drgan, pozwalajaca na odréznienie
gltoséw réznych osob, nawet wéwczas, gdy nie réznia sie one czesto-
tliwoscig,

e czas trwania bodZca akustycznego.

Cechy te odnosza sie zaréwno do sygnatow mowy, jak i sygnatéw aku-
stycznych (Medwedsky, 2009). Dzieki badaniom neuroobrazowania mo-
zemy pozna¢ zakres tzw. ,mdzgu muzycznego”, wskazujgc na nastepujgce
obszary kory mozgowej: stuchowg, ktéra stanowi poczatkowy etap percep-
cji oraz analizy dZzwiekdw w mdzgu, sensoryczng dostarczajacg informacji
czuciowej zwigzanej z gra na instrumentach czy tancem, ruchowa, ktora
obejmuje ruch ciala zwigzany z muzyka, wzrokowa - zwigzana jest z odczy-
tywaniem muzyki z nut, sledzeniem ruchéw innych oséb lub naszych pod-

czas gry na instrumencie, przedczotowa kontrolujacg wykonania utworu
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muzycznego, lub ocene jego poprawnosci. Ponadto, twér, jakim jest hipo-
kamp, ktéry zwigzany jest z pamiecig muzyki, doswiadczen muzycznychiich
kontekstu, m6zdzek - odpowiadajacy za ruch np. w taricu lub podczas gry na
instrumentach, spoidto wielkie, ktére stuzy do komunikacji miedzy lewa
aprawa potkulg umozliwiajgc sprawng koordynacje ruchowa miedzy
ruchami wykonywanymi przez prawa i lewa strone np. podczas gry na
pianinie, czynno$ci zwigzane ze wspotpraca obu pétkul mézgu oraz jadro
potlezace i migdatowate, ktére zapewniaja emocjonalng reakcje na muzyke.
Rytmy aktywuja prace mézdzku, regionu, ktéry jest zwigzany z rownowaga,
czasem i kontrolg ruchu, jak i kore przedruchowg, ktéra bierze udziat
w przygotowaniach do ruchu (Overy, 2008)

Badania wskazaty na znaczenie muzyki dla treningdw stuchowych maja-
cych na celu poprawe przetwarzania stuchowego i s3 powodem dalszych ba-
dan nad tymi zagadnieniami.

Selekcja dzwiekéw to uwaga stuchowa - wiele dzieci i dorostych ma z tym
problem, ktéry objawia sie trudno$ciami rozumienia mowy w szumie lub
wypowiedzi zbyt szybkich lub niewyraznych. Naukowcy wskazujg na wptyw
muzyki na uktad nerwowy, hormonalny oraz immunologiczny. W wielu zna-
czacych wynikach badan, ktére zajmujg sie zmianami w sieciach przetwa-
rzania neuronowego podkreslane jest znaczenie treningu muzycznego dla
rozwoju mowy. Badania obraz6w sieci neuronalnych, ktoére pracuja podczas
przetwarzania muzyki, pokazywaty, zZe obszary, te reaguja na nagte niespo-
dziewane zmiany w muzyce. Te pobudzone obszary obejmuja os$rodek
Broca, osrodek Wernickiego i peczek tukowaty.

Muzyka i mowa majg te same potaczenia, jesli chodzi o reakcje emocjo-
nalne. Pozytywna reakcja na stuchanie muzyki - objawia sie przez zmniej-
szenie poziomu kortyzolu w $linie - dzieje sie tak, poniewaz muzyka uwalnia

nas od stresujacych zadan psychicznych. Neuronowe przetwarzanie muzyki
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w mozgu ma niezwykle ztozony charakter, poniewaz odbywa sie ono
w wielu obszarach mézgu, zaréwno w prawej jak i w lewej p6tkuli mézgu.
W zaleznoS$ci od rodzaju muzyki moga powstawac rézne wzorce aktywacji
neuronowych. Do tej pory badania po$wiecaly wiecej uwagi przetwarzaniu
melodii, ale obecnie rosnie zainteresowanie takim elementom muzyki jak
rytm, ktéry jest waznym elementem mowy.

[..] Rytm - jeden z elementéw muzyki odpowiedzialny za organizacje cza-
sowego przebiegu utworu. Cechg rytmu jest zréznicowanie dZwiekéw pod
wzgledem dtugosci. Rytm, podobnie jak ton charakteryzowany jest w gtow-
nie przez czestotliwosé. Rytm jest potrzebny zaréwno dla rozumienia mu-
zyki jak i mowy. Posiada znaczenie jako kompetencja miarowych uderzen
i stanowi podstawe dla wychwytywania wzorcéw jezykowych, werbalnego
ich wyrazania oraz interpretacji jezyka (Kraus 2014)]...].

Szczegdlnie interesujacym wynikiem badan jest odkrycie, ze w przetwa-
rzaniu zadan zwigzanych z rytmem, oprocz regionéw stuchowych sg akty-
wowane regiony moézgu zwigzane z motoryka. Funkcjonalne badania MR,
oceniajgce roznice miedzy regularnymi i nieregularnymi rytmami wykazaty,
ze rytmy z silnym regularnym rytmem spowodowatly wiekszg aktywacje
zZwojow podstawy mozgu. Jadra podstawne to region mozgu, ktéry jest za-
angazowany w produkcje ruchu. Inne badania, ktére por6wnywaty stucha-
nie rytmow i/lub wybijanie rytmu wskazaty na aktywacje mézdzku, ktéry
jest zwykle zwigzany z rownowagg, czasem i kontrolg motoryczna. Profesor
Daniel Levitin z McGill University zauwazyt podczas neuroobrazowania mo-
zgow 0s0b, ktdre stuchaty w tym czasie muzyki w stuchawkach, ze aktywujg
sie (rozswietlajg rejony mdzgu), ktére normalnie odpowiadajg za tupanie
stopami, klaskanie dtoimi (Levitin i Grafton 2016).

Innym ciekawym odkryciem jest to, Ze niektore aspekty czasowe muzyki

moga powodowaé zmiane kierunku lateralizacji w strone regionow lewej
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potkuli, ktére sa tradycyjnie zwigzane z umiejetnosciami jezykowymi. Na
podstawie wielu podobnych badan powstata hipoteza, ze kora stuchowa le-
wej potkuli specjalizuje sie w szybkiej informacji czasowej zar6wno pod
wzgledem jezyka, jak i muzyki, podczas gdy prawa kora stuchowa specjali-
zuje sie w dzwieku / wysokos¢ dzwieku zaréwno w jezyku jak muzyce.

W rzeczywistosci, istnieje coraz wiecej dowodéw naukowych, Ze muzyka
i jezyk majg wspdlne obszary neuronowe, ktére sg wykorzystywane ze
wzgledu na podobne cechy i wiasciwosci. Muzyka i mowa oparte sg na podob-
nym zakresie zdolno$ci percepcyjnych i poznawczych oraz stuchowej pamieci
krotkotrwatej i stuchowego uczenia i zapisu w pamieci dlugoterminowe;j.

Region mdzgu szczegdlnie zwigzany z mowa to OSrodek Broca, po-
wszechnie uwazany za obszar jezykowego przetwarzania w moézgu, ktory
jest centralnie zaangazowany w produkcje mowy w lewym ptacie czotowym.
Coraz wieksza liczba badan obrazowych mézgu wykazata, Ze obszar Broca
jest rowniez aktywowany podczas stuchania muzyki, na przyktad, jesli rytm
i melodia przetwarzane sa harmoniczne zwtaszcza w wysokich czestotliwo-
$ciach. Wiadomo réwniez, Zze muzycy wykazujg zwiekszong aktywacje sieci
neuronowych. Wszystkie te wyniki potwierdzajg, ze muzycy przescigaja nie-
muzykow w zadaniach jezykowych (Overy, 2008).

Lekcje muzyki utatwiajg osiagniecie lepszych wynikéw przy tych
zdolno$ciach, ktére wymagajg wyciggniecia prozodycznych informacji z wy-
powiedzianych zdan, a to odnosi sie do wspdélnych potaczen neuronalnych.
Naukowcy s3 zdania, ze prozodyczne wskazowki (akcent, czas, potozenie
dzwieku) pomagajg w nauce gramatyki. Prozodie pomagajg w identyfikacji
czesci zdan - gtdwnych i pobocznych. Aktualne trwajg dlugotrwate badania,
ktére zajmuja sie prognostyczng wartoscig badan nad prozodia w mtodym
wieku. To odnosi sie réwniez do wplywu réznorodnych dZzwiekéw na spo-

s6b wyrazania uczu¢: radosci, wesotosci, smutku itp. Te potgczenie emocji
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z dzwiekami w muzyce jak r6wnieZ w mowie rozwija poprzez automatyzacje
procesu stuchania nastepujacego krok po kroku. Ludzki mézg jest zdolny do
przetwarzania wysokich i niskich czestotliwo$ci w r6zny sposéb. Badacze za
pomoca MRI odkryli pewne zdolnos$ci naszego mézgu do aktywacji réznych
obszaréw mozgu w zaleznosci od czestotliwos$ci i tak np.: przy czestotliwosci
4000 Hz dzwiek aktywuje znacznie wieksze obszary w mézgu jak przy cze-
stotliwosci 500 Hz albo: przetwarzanie czestotliwo$ci 4000Hz wymaga wie-
cej aktywnosci w centralnej cze$ci mozgu lub: funkcjonalny porzadek dZzwie-
kow przy czestotliwo$ci 4000Hz jest wiekszy niz dla 500Hz. Stuchowa wraz-
liwo$¢ w odniesieniu do réznych czestotliwo$ci zmienia sie zgodnie z zacho-
dzgcymi zmianami rozwojowymi. Maksymalng wrazliwo$¢ dla czestotliwo-
$ci miedzy 400 i 1000 Hz osiggamy w wieku 10 lat. Dzieci z dysleksja maja
problem z aspektem czasowym (stuchowych i motorycznych zdolnosci)
podczas testdbw muzycznych np.: przy funkcjach motorycznych zwigzanych
z rytmem i szybkim ich wykonaniem. Nie majg jednak trudnosci przy odroéz-
nianiu wysokos$ci dzwiekéw (przeprowadzajac diagnoze u dzieci z diagnoza
dysleks;ji faktycznie zaobserwowatam taka zalezno$¢, dodatkowo wtasnie te
testy sg dla nich najlatwiejsze) (Overy, 2008).

Uwaza sie, iz dzwieki muzyki, podobnie jak informacje sensoryczne, sg
przetwarzane hierarchicznie oraz, Ze nie mozna jednoznacznie wskaza¢ na
jedno miejsce w mozgu odpowiadajgce za przetwarzanie muzyki. Przyjmu-
jac, ze percepcja muzyki ma charakter modutowy, uwaza sie, ze rézne ob-
szary mdzgu odpowiadajg za przetwarzanie poszczeg6lnych jej aspektow.
Inny obszar odpowiada za przetwarzanie tonéw, inny za interwaty, inny za
rytm i metrum. Przyktadowo, za odréznianie melodii znanych od nieznanych
odpowiada Srodkowa cze$¢ zakretu skroniowego. Przetwarzanie dzwiekéw
pod wzgledem harmonii aktywuje dwie struktury: ptat ciemieniowy oraz

plat potyliczny (Overy, 2008; Senderski 2002).
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Integracja Sensoryczna to terapia prowadzona w gabinetach dla dzieci

z zaburzeniami przetwarzania sygnatow ptyngcych z otoczenia, majgca na
celu przywrdécenie prawidtowej pracy naszych zmystéw zwigzanych w celu
ptynnego codziennego funkcjonowania Podczas terapii SI podaza sie za po-
trzebami i aktywno$cia dziecka, dlatego nie jest mozliwe wcze$niejsze przy-

gotowanie konspektu sesji terapeutyczne;j.

Bilateralna Integracja, jest to indywidualny program ¢wiczen, ktéry za-
checa mézg do bardziej efektywnego i szybszego przetwarzania bodZcow,
poniewaz ruch jest podstawg wszystkich proceséw uczenia sie. Dzieci ucza
sie poznawac prawidlowe wzorce ruchowe, odnajdywac¢ potozenie swojego
ciala w przestrzeni i poznawac¢ schemat swojego ciata. Bilateralna integracja
- to wspotpraca i koordynacja - w czasie, kiedy jaki$ okreslony ruch jest wy-
konywany przez jedng strong ciala niezaleznie od ruchow jego drugiej
strony, oraz zdolno$¢ koordynacji obydwu czesci ciata podczas wykonywa-
nia wielu sekwencji ruchéw.

Neurofeedback. inng formg pomocy dla os6b z osrodkowymi zaburze-

niami przetwarzania stuchowego jest neurofeedback. Ma on na celu
poprawe wyzszych funkcji stuchowych- moze korzystnie wptywaé na
poprawe przetwarzania stuchowego na wyzszych pietrach uktadu

nerwowego oraz funkcji poznawczych.

Podsumowanie i wnioski

Wydaje sie, ze przedstawiony przeglad zagadnien dotyczacych zaburzen
przetwarzania stuchowego, diagnozy i terapii moze stanowi¢ materiat po-
mocniczy dla wszystkich os6b pracujacych z dzie¢mi i mtodzieza z o$rodko-
wymi zaburzeniami stuchu. By¢ moze przyjdzie taki czas, ze bedziemy w sta-
nie powiedzie¢, dlaczego dzieci z zewnetrznie podobnymi problemami bar-
dzo rdznie reaguja na treningi stuchowe. Niestety tak jest i dlatego tak

trudno jest da¢ odpowiedz na pytanie rodzicow czy trening jest dla ich dzieci
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odpowiedni i czy pomoze. Czasami tam gdzie mam obawy dziecko uzyskuje
bardzo dobre wyniki, ktére przektadajg sie na nauke i zachowanie. W innym
przypadku dziecko wydawatoby sie ma typowe problemy z przetwarzaniem
stuchowym, a jednak podczas pracy nie osiaga zadowalajacych wynikow.

Specjalistyczne piSmiennictwo dotyczace poruszanych zagadnien oraz
wtasne kliniczne do$wiadczenia w pracy z dzie¢mi, z problemami przetwa-
rzania stuchowego pozwala dostrzec ztozono$¢ procesu terapeutycznego
i sformutowa¢ nastepujace wnioski:

1. Terapia dziecka z APD, powinna by¢ nakierowang na rozwijanie umie-
jetnosci stuchowych, jezykowych (treningi stuchowe) wspierane przez
zajecia pedagogiczne, czy logopedyczne. Dodatkowo u dzieci i mto-
dziezy, u ktorych wystepuja problemy emocjonalne, niska samoocena
powinna by¢ wigczona terapia psychologiczna, pomagajaca dziecku w
zrozumieniu jego probleméw w funkcjonowaniu.

2. Udzielenie pomocy edukacyjnej rodzicom dziecka, z APD (czesto nie
majga odpowiedniej wiedzy na temat zaburzen przetwarzania stucho-
wego i nie rozumieja, Ze ich dziecko nie jest leniwe i niegrzeczne, a fak-
tycznie ma problemy).

3. Upowszechnienie szkolenia nauczycieli i terapeutéw o problemach
i sposobach wsparcia dzieci z APD.

4. Tworzenie warsztatow dla rowiesnikow w placowkach o$wiatowych,
ktérych celem jest szerzenie §wiadomosci wsrod rowiesnikéw, na czym

polegaja problemy ich kolegéw z APD.
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Bilateralna integracja
Bilateral Integration: a Gateway to Achievement
Historical Background

Mrs. Sheila Dobie OBE is the original founder and creator of Bilateral In-
tegration. Mrs. Dobie has over 50 years’ experience in working with children,
young adults and adults with learning and behavioral difficulties. With pre-
vious experience as the director of Dunfermline College (a teacher education
institute for female teachers of Physical Education in Scotland) and coaching
Paralympic swimmers, Mrs. Dobie devised a program of intervention to sup-
port human performance. Mrs. Dobie set-up a clinical practice in Scotland
following her retirement from the college. The practice, known then as INPP
Scotland Ltd, supported and assisted families and children with learning and
behavioral difficulties and individuals with a range of disabilities.

Throughout her working years and experience, Mrs. Dobie devised a pro-
gram of intervention based on physical exercises that are heavily influenced
by research in the fields of developmental psychology, child development
and cognitive neuroscience. Later work in the field of neuro-physiological
psychology with Dr. Peter Blythe and in the area of central auditory pro-
cessing difficulties with Dr. Kjeld Johansen and Ingo Steinbach allowed Mrs.

Dobie to develop a range of specialist intervention programs to address is-
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sues associated with learning and behavioral difficulties, developmental de-
lay and profound and severe disabilities. However, Mrs. Dobie is best known
for her pioneering work in Bilateral Integration. To date, Bilateral Integra-
tion courses have been taught throughout the United Kingdom, Ireland, Eu-
rope, the United Arab Emirates and Australia. This has been led by one of
Mrs. Dobie’s greatest advocates, Dr. Andy Danziel. Andy worked as a neuro-
developmental practitioner for Sheila for many years and honed his own
knowledge and skills learning under her mentorship and tuition. Following
Sheila’s retirement in 2005, Andy has since evolved the program of Bilateral
Integration and whilst sticking to the key foundations of Sheila’s principles,
he has modernized the program based on current research. Andy continues
to pursue this work further and has adopted it as his mission to ensure that
as many therapists, teachers and parents have the knowledge and expertise
to support children of all ages to achieve their best every day using the Bilat-

eral Integration method.

What is the key principle of Bilateral Integration?

The most important element from a physical dimension for human nature
is touch. From birth skin to skin is such an essential component of human
growth and development that at times in our modern living we neglect the
very essence of what makes us human. Human touch has the power to pro-
mote the secretion of growth hormone, acts as promoter of skin-barrier
function and helps calm our emotional anxieties thus reducing our stress.
What s perhaps less well known is that a developing brain needs to establish
a direct link between the physical feeling of my own body space and the cog-
nitive understanding that all of my body parts belong to me to truly gain
from physical contact with another human being. As a baby is allowed to
move freely and to play, the physical interactions establish a strong connec-

tion between the feelings of its own body and the realisation that it can then
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choose how, why, when and where to move. Knowledge is constructed by
a child’s active experiences with the world around them but only if they have
first established their own body map. This is a key principle of bilateral inte-

gration.

How is this key principle and the programme progressed?

The beginning of the Bilateral Integration programme starts with body
awareness work to ensure that each individual has a physical and cognitive
appreciation of their body map. From then the programme develops through
a range of extensive steps that develop from simple to complex movement
patterns. It is widely understood that the more ways one can move and co-
ordinate their actions the easier it is for the brain to gain advantages from
each new learning experience. If [ am limited in the number of ways I can
move, and limited in the precision and control of my movements, I am also
limited in my ability to learn new things.

The Bilateral Integration programme can start from a passive or active
approach. Once active the programme features increasingly more complex
exercises in both gross motor coordination and fine muscle control. The ex-
ercises can be performed in a range of six developmental positions (lying on
the back, lying on the front, in a sphynx positon, sitting, on all fours and
standing) before becoming dynamic in their nature. The change in position
increases the demand on balance, muscle tone and postural control helping
to stimulate the vestibular system and to connect this to other related sen-
sory systems, especially the auditory and visual systems.

Exercises can then adopt an extensive range of possibilities to ensure that
individualisation of a programme is both specific and purposeful to the
needs of each infant, child, young adult or adult who is following a pro-

gramme of intervention. That is not to say that Bilateral Integration cannot
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be used within small or larger groups. The programme has been used suc-
cessfully in school and sport settings for many years and represents a key
part of an approach to delivering Physical Education, Physical Activity and

Sport in Scotland known as ‘Better Movers and Thinkers (BMT).’

What training courses are currently available?

Bilateral integration currently has 3 training course; the full training, su-
pervision update training for previously trained practitioners and a school-
programme. Further information on these courses can be accessed by email-

ing Mr Martin Rychetsky at martin.rychetsky@gmail.com.



