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Streszczenie

Gtos jest narzedziem pracy wielu grup zawodowych. Dla dzieci mozliwo$¢ komuni-
kacji odgrywa fundamentalng role w procesie nauki, rozwoju oraz poznawania $wiata.
Podjecie odpowiednich dziatah terapeutycznych moze da¢ pacjentowi szanse na osia-
gniecie sukceséw w komunikacji spotecznej, a co za tym idzie w spotecznosci szkolnej
lub miejscu pracy. Wydolnos$¢ i jako$¢ gtosu sg odzwierciedleniem problemdw zdrowot-
nych cztowieka zaréwno ze sfery somatycznej, jak i psychicznej, dlatego bardzo duze
znaczenie ma objecie terapig psychologiczng pacjentdéw z psychogennymi zaburzeniami
gtosu i mowy.

Summary

Voice is a work tool for many professional groups. For children, the ability to commu-
nicate plays a fundamental role in learning, developing and exploring the world. Taking
appropriate therapeutic measures may give the patient a chance to achieve success in so-
cial communication, and thus in the school community or workplace. Voice efficiency and
quality reflect human health problems both in the somatic and mental spheres, therefore it
is very important to include psychological therapy in patients with psychogenic voice and
speech disorders.

WSTEP

Gtos i mowa stanowig podstawe komunikacji miedzy-
ludzkiej. Dla wielu grup zawodowych sg réwniez narze-
dziem pracy. Wydolno$¢ i jako$¢ gtosu sg odzwierciedle-
niem problemoéw zdrowotnych cztowieka zaréwno ze sfery
somatycznej, jak i psychicznej. Zaburzenia gtosu uwarun-
kowane psychogennie okresla sie mianem phononeuro-
sis (1). Do przyczyn zaburzen jakosci gtosu zaliczane sa:
problemy zawodowe, czeste konflikty w relacjach spo-
tecznych, szczegdlnie rodzinnych, a takze permanentny
lek. Istnieje kilka klasyfikacji przedstawiajacych zaburze-
nia jakosci gtosu uwarunkowane psychogennie (1-3).

Styczek w przyczynowej klasyfikacji zaburzeh mowy
wyodrebnita wewnagtrzpochodne zaburzenia mowy
(zwane réwniez endogennymi). Do grupy tych zabu-
rzen zaliczono nerwice mowy (logoneurozy) i sktada-
jace sie na nie: jgkanie, mutyzm, dysfonie, afonie, czyli
bezgtos, zaburzenia sity, modulacji i wysokosci gtosu,
a takze zaburzenia tempa mowy (1, 4).

INTRODUCTION

Voice and speech are the basis of interpersonal
communication. It is also a tool for many profession-
al groups. Voice efficiency and quality reflect human
health problems, both, in the somatic and mental as-
pect. Psychogenic voice disorders are referred to as
Phononeurosis (1). The causes of voice quality disor-
ders include: professional problems, frequent conflicts
in social relationships, especially family relationships,
and permanent anxiety. There are several classifica-
tions presenting psychogenic-related voice quality dis-
orders (1-3).

In the classification of speech disorders, Styczek
distinguished intrinsic speech disorders (also called
endogenous). The group of these disorders includes:
speech neuroses (logoneuroses), and also: stuttering,
mutism, dysphonia, aphonia, disturbances in strength,
modulation and pitch, as well as disturbances in
speech rate (1, 4).
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Zalewski, podobnie jak Styczek, do grupy nerwic
mowy zalicza mutyzm i afonie, dodaje m.in. lek przed
méwieniem — logofobie, logostenie (zmniejszong kom-
petencje w zakresie moéwienia), histeryczne zaburzenia
mowy (gtéwng forma tych zaburzen jest logorea, czyli
wielostowie) (1, 5).

Natomiast Czernikiewicz i Wozniak do zaburzen
psychogennych gtosu zaliczajg schizofazje, niektére
postacie jakania, logoneurozy oraz zaburzenia mowy
towarzyszgce spektrum autyzmu (1, 4, 5).

AUTYZM

W 1943 roku Leo Kanner opisat autyzm wczesno-
dzieciecy jako cato$ciowe zaburzenia rozwoju dziecka
pojawiajace sie okoto 30. miesigca zycia (1, 4, 5).

Zaburzenia mowy i komunikacji to jedne z najbardziej
charakterystycznych objawow wystepujacych w auty-
zmie. Obserwuije sie opoznienie rozwoju jezykowego oraz
problemy z wykorzystaniem w zyciu nabytych umiejetno-
$ci w celu komunikowania sie z innymi osobami (5-8).

Etiologia ASD (ang. autism spectrum disorder) nie
jest jednoznacznie okreslona. Nie ma dowodu na to,
ze konkretne czynniki, gen czy zmiana w mdzgu po-
wodujg autyzm. Wigze sie to z faktem, iz jego wystepo-
wanie jest skorelowane z wystepowaniem innych za-
burzeh wspottowarzyszacych, co utrudnia badaczom
postawienie jednoznacznej tezy (5, 9, 10).

Pierwsze objawy autyzmu mozna zauwazyC juz we
wczesnym niemowlectwie, gdzie dziecko manifestuje
nieche¢ do kontaktu fizycznego z rodzicami, a kontakt
wzrokowy jest ograniczony lub nie ma go w ogole. Wiele
dzieci zmagajacych sie z autyzmem nabywa umiejetnosci
rozwojowe, takie jak: raczkowanie, chodzenie czy mowe,
w tym samym czasie co rowiesnicy, jednak u duzego od-
setka dzieci ze spektrum autyzmu mowa jest opdzniona
w réznym stopniu lub obserwujemy jej regres (10, 11).

Cechg charakterystyczng osob z autyzmem sg ste-
reotypowe ruchy dotyczace trzech obszardw: rak, ca-
fego ciata oraz postawy i chodu. Stereotypie ruchowe
w zakresie rak sg reprezentowane poprzez machanie
dtonmi, klaskanie, ciagte krecenie przedmiotami. Ste-
reotypie ruchowe w obrebie ciata manifestowane sg po-
przez kotysanie, krecenie sie wokét wiasnej osi, napady
sktonow w przod i w tyt. Natomiast stereotypie dotycza-
ce chodu i postawy sg reprezentowane poprzez cho-
dzenie na palcach lub czeste podskoki. Pacjenci czesto
wykazuja fiksacje na przedmiotach czy na sekwencjach
ruchéw, np. na ciaglym gaszeniu i zapalaniu $wiatta.
U dzieci z ASD czesto obserwuje sie réznego rodzaju
zaburzenia z zakresu integracji sensorycznej (5, 11).

Cechami charakterystycznymi mowy dzieci z auty-
zmem sg opoznianie jej rozwoju w stosunku do rowie-
$nikdw lub w skrajnych przypadkach catkowity brak
rozwoju mowy. Dzieci, ktore méwig, maja trudnosci
z zainicjowaniem rozmowy lub jej kontynuowaniem.
Mowa jest stereotypowa, charakteryzuje sie licznymi
powtorzeniami tych samych stow lub zwrotow. Mogg
rowniez wystgpi¢ zaburzenia natezenia, intonacji, tem-
pa, rytmu i akcentu mowy (9-11).
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Zalewski includes mutism and aphonia to the
group of speech neuroses, similarly to Styczek, he
adds, among others, fear of speaking — logophobia,
logosthenia (reduced speaking competence), hysteri-
cal speech disorders (the main form of these disorders
is logorea) (1, 5).

On the other hand, Czernikiewicz and Wozniak
include schizophasia, some forms of stuttering, lo-
goneurosis and speech disorders accompanying the
autism spectrum among psychogenic voice disor-
ders (1, 4, 5).

AUTISM

In 1943, Leo Kanner described autism as a perva-
sive development disorder of a child appearing ap-
proximately at 30 months of age (1, 4, 5).

Speech and communication disorders are one of
the most characteristic symptoms of autism. Linguis-
tic development is delayed and problems with the use
of acquired skills in order to communicate with other
people (5-8).

The etiology of ASD — Autism Spectrum Disorder —
is not clearly defined. There is no evidence that a par-
ticular factor, gene, or specific brain change causes
autism. This is due to the fact that the occurrence of
autism is correlated with the presence of other disor-
ders, which makes the formulation of an unambiguous
thesis difficult (5, 9, 10).

The first symptoms of autism may be observed in
early infancy, where the child manifests an aversion to
physical contact with the parents and eye contact is
limited or absent. Many children struggling with autism
acquire developmental skills such as crawling, walking
or speech at the same time as their peers, however, in
a large percentage of children with autism, speech is
delayed to a varying degree or we observe its regres-
sion (10, 11).

Characteristic for persons with autism are stereo-
typical movements in 3 areas: hands, whole body as
well as posture and gait. Hand movement stereotypes
are represented by waving hands, clapping, and con-
stantly rotating objects. Movement stereotypes within
the body are manifested by swaying, spinning around
its axis, forward and backward bending. Gait and pos-
ture stereotypes are represented by tiptoeing or fre-
quent jumping. Patients often show fixation on objects
or sequences of movements, e.g. on constantly turn-
ing off and on the light. Various types of sensory inte-
gration disorders are often observed in children with
ASD (5, 11).

Characteristic features of speech of children with au-
tism include delay of its development in relation to their
peers or, in extreme cases, a complete lack of speech
development. Children who speak have difficulty initi-
ating or continuing a conversation. Speech is stereo-
typical, characterized by numerous repetitions of the
same words or phrases. Speech intensity, intonation,
pace, rhythm and accent disturbances may also oc-
cur (9-11).
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JAKANIE

Jakanie (tac. alalia syllabaris) to zaburzenie po-
wszechnie obserwowane na catym $wiecie, dotyka
wszystkie grupy kulturowe, religijne oraz spoteczno-
-ekonomiczne. Zaburzenie ptynnos$ci mowy w posta-
ci jakania jest zjawiskiem ztozonym, ma wieloptasz-
czyznowa etiologie i zr6znicowang symptomatologie.
Pierwsze objawy jakania sg zauwazalne juz we wcze-
snym dziecinstwie, przypadajg na okres intensywnego
rozwoju mowy pomiedzy 2. a 4. rokiem zycia. U nie-
ktorych pacjentéw jgkanie rozwija sie stopniowo i na-
rastajgco, natomiast u innych pojawia sie gwattownie
i nagle. Z badan naukowych (1) wynika, iz 1% popu-
lacji ogdlnej sie jaka, w wieku wczesnoszkolnym na
3 jakajacych sie chtopcéw przypada 1 dziewczynka,
a okoto 10. roku zycia 1 dziewczynka przypada na
6 jakajacych sie chtopcéw. Z powyzszych badan wy-
nika, ze pte¢ meska jest czynnikiem zwiekszajacym
ryzyko wystapienia jakania. Wyrézniono rowniez czyn-
niki: fizjologiczne, srodowiskowe, lingwistyczne (zwia-
zane z mowa i jezykiem) oraz psychologiczne, lezgce
u podfoza jgkania. Wéréd czynnikow fizjologicznych
wyrézniamy:

— uwarunkowania genetyczne,

— czynniki neurologiczne w postaci strukturalnych

i funkcjonalnych réznic w mézgu u dorostych
0s0b jakajacych sie,

- pte¢ meska,

— réznice w sprawnosci motorycznej zwigzanej
Z powstawaniem mowy.

Czynniki lingwistyczne:

— opO6zniony rozwdj mowy lub ponadprzecietne
zdolnosci jezykowe,

— nieharmonijny rozwéj mowy.

Czynniki Srodowiskowe:

— relacje rodzinne, szczegdlnie na polu rodzic-
-dziecko,

— duzy niepokdj ze strony rodzica,

— negatywne reakcje ze strony otoczenia, zwtasz-
cza grupy rowiesniczej.

Czynniki psychologiczne:

— temperament dziecka (bardziej aktywne, impul-
sywne, mniej elastyczne, bardziej reaktywne, wraz-
liwe, wycofane, introwertyczne, lekliwe, nie$miate),

— $wiadomos$¢ problemu u dziecka. Dziecko wi-
dzi, ze ma problem z moéwieniem, co rodzi brak
akceptacji ze strony roéwiesniczej. Pacjent czuje
sie niepewnie w czasie wypowiedzi, stresuje sie,
przez co jakanie sie nasila (2, 8, 12).

Szamburski zaznacza, iz czynnikiem wyzwalajacym
jakanie w przypadku zaistnienia innych czynnikéw pre-
dysponujacych do wystapienia jgkania moze by¢ silne
pozytywne lub traumatyczne wydarzenie w zyciu pa-
cjenta (2, 8).

Alalia syllabaris, czyli jgkanie, jest to zaburzenie
ptynnosci mowy, ktérego cechg charakterystyczng
sa czeste powtdrzenia lub przedtuzenia stow, sylab,
dzwiekow. Pacjenci zmagaja sie réwniez z pauzami
zaktocajacymi rytmiczny przeptyw mowy, bradylalig

STUTTERING

Stuttering (alalia syllabaris) is a disorder commonly
observed in world population that affects all cultural,
religious and socio-economic groups. Disorder of
fluency in the form of stuttering is a complex phe-
nomenon, it has a multifaceted etiology and varied
symptomatology. The first symptoms of stuttering are
noticeable in early childhood, they occur in the pe-
riod of intensive speech development between 2 and
4 years old. Some patients develop stuttering gradu-
ally and progressively, while others — suddenly. Scien-
tific research (1) shows that 1% of the general popula-
tion stutters, in the early school age there is one girl
for 3 boys who stutter, and at approximately 10 years
of age this ratio changes and there is 1 girl for every
6 boys who stutter. The above studies show that male
gender is a factor that increases the risk of stuttering.
Physiological factors, environmental factors, linguis-
tic factors related to speech and language, and psy-
chological factors inducing stuttering have also been
identified. Among the physiological factors, we may
distinguish:

— genetic predispositions,

— neurological factors in the form of structural and
functional differences in the brain in adults who
stutter,

— male gender,

— differences in motor skills related to the produc-
tion of speech.

Linguistic factors:

— delayed speech development or above-average
language skills,

— inharmonious development of speech.

Environmental factors:

— family relationships, especially in the parent-child
aspect,

— great anxiety of the parent,

— negative reactions from the environment, espe-
cially from the peer group.

Psychological factors:

* child temperament (more active, impulsive, less
flexible, more reactive, sensitive, withdrawn, intro-
verted, fearful, shy),

e awareness of the problem in the child. The
child sees that he has a problem with speaking,
which creates a lack of acceptance by his pe-
ers. The patient feels insecure when speaking,
becomes stressed, which intensifies the stutte-
ring (2, 8, 12).

Szamburski points that a strong positive or traumatic
event in the patient’s life may be a factor that triggers
stuttering in the presence of other factors that predis-
pose to this disorder (2, 8).

Alalia syllabaris, or stuttering, is a disorder of fluency
of speech characterized by frequent repetitions or ex-
tensions of words, syllables and sounds. Patients also
struggle with pauses that disrupt the rhythmic flow of
speech, bradillalia (slow speaking) and tachylalia (fast
speaking). The main cause of stuttering is excessive
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(zbyt wolne moéwienie) oraz tachylalig (zbyt szybkie
méwienie). Gtéwnag przyczyng jakania jest nadmierne
napiecie miesni oddechowych, artykulacyjnych oraz
fonacyjnych. Wyrdzniamy trzy typy jakania: kloniczne,
toniczne oraz kloniczno-toniczne. Do gtéwnych zakit6-
cen zalicza sie zaburzenia tempa méwienia, zaburze-
nia czasu trwania gtosek, czyli iloczasu, zaktécenia
rytmu méwienia oraz zaktécenia melodii (1, 8, 13, 14).

Aspekt psychogenny ma duze znaczenie w etiologii
jakania, stopniu nasilenia zaburzenia i terapii logope-
dycznej (8).

SCHIZOFAZJA

Schizofazja zostata po raz pierwszy opisana przez
niemieckiego lekarza Emila Kraepelina na przetomie
XVIIIi XIX wieku, jako przejaw zaburzen ekspresji stow-
nej pojawiajacy sie w przypadkach schizofrenii (15, 16).
Schizofazja byla okreslana jako patologia jezykowa
bedaca kluczowym kryterium diagnostycznym w schi-
zofrenii. Eugen Bleuler, autor pojecia ,schizofrenia”
(gr. schizis — rozszczepienie, gr. phren — umyst), uwa-
zat zaburzenia asocjacji za jeden z czterech objawow
osiowych psychozy. Uznat, ze jest to objaw wystepu-
jacy u kazdego pacjenta cierpigcego na schizofrenie,
w kazdym okresie tej psychozy (16-18).

Podjeto kilka prob systematyzacji zaburzen jezyko-
wych wystepujacych w przebiegu schizofrenii. Pierw-
szy model czteroczynnikowy zostat opisany przez
autorke skali TLC, Nancy Andreasen, i zawierat trzy
kategorie w zakresie zaburzen jezykowych:

— luzne skojarzenia,

— zaburzenia negatywne,

— zaburzenia pozytywne.

Autorka do zaburzen negatywnych zaliczyta dwa fe-
nomeny: ubostwo mowy i ubostwo tresci. Natomiast
do zaburzen pozytywnych pie¢ fenomendw: nattok
mowy, uskokowos$¢, zbaczanie wypowiedzi, rozkoja-
rzenie, nielogicznos¢ (17, 19, 20).

Czernikiewicz opracowat nowg skale systematy-
zacji schizofazji na podstawie obserwaciji klinicznych
i lingwistycznych (16), a takze opierajgc sie na opisie
fenomenow jezykowych wedtug skali TLC oraz na me-
todzie analizy czynnikowej. Model schizofazji profeso-
ra Czernikiewicza zawiera cztery czynniki i fenomeny
schizofatyczne w wersji klinicznej:

1. Czynnik K1 — ,niespdjnosc”:

e zbaczanie wypowiedzi, nielogicznos¢, ubo-
stwo tresci, uskokowosg¢, utrata celu, przyblize-
nia stowne.

2. Czynnik K2 — ,rozkojarzenie”:

* rozkojarzenie, neologizmy, dzwieczenie.

3. Czynnik K3 — ,fenomeny dodatkowe”:

* nattok mowy, odnoszenie do siebie, drobia-
zgowos¢, perseweracje, roztargnienie, mowa
sztuczna.

4. Czynnik K4 — ,zubozenie wypowiedzi”:

* ubostwo mowy, blokowanie, echolalia (16, 20, 21).

Reasumujac, schizofazja to ztozone zaburzenie mowy
0 podfozu psychotycznym, ktére charakteryzuje sie licz-
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tension in the respiratory, articulation and phonation
muscles. There are 3 types of stuttering: clonic, tonic
and clonic-tonic. The main disturbances include the
pace of speech, duration of sounds, rhythm and melo-
dy of speech (1, 8, 13, 14).

The psychogenic aspect is of great importance in
the etiology of stuttering, the severity of the disorder
and in speech therapy (8).

SCHIZOPHASIA

Schizophasia was first described by the German
physician Emil Kraepelin at the turn of the 18" and
19" centuries as a symptom of verbal expression dis-
orders appearing in cases of schizophrenia (15, 16).
Schizophasia has been defined as linguistic pathol-
ogy being a key diagnostic criterion in schizophrenia.
Eugen Bleuler, the author of the concept of schizo-
phrenia (gr. schizis — splitting, gr. phren — mind), con-
sidered association disorders to be one of the four
axial symptoms of psychosis. He concluded that this
is a symptom that occurs in every patient suffering
from schizophrenia, in every stage of this psycho-
sis (16-18).

Several attempts have been made to systematize
the language disorders occurring in the course of
schizophrenia. The first 4-factor model was described
by the author of the TLC scale — Nancy Andreasen and
included 3 categories in terms of language disorders:

— loose associations,

— negative disorders,

— positive disorders.

She classified two phenomena as negative disor-
ders: speech poverty and content poverty. On the oth-
er hand, there are five phenomena for positive distur-
bances: speech clutter, faulting, deviation of speech,
distraction, illogicality (17, 19, 20).

Czernikiewicz developed a new scale for systematiz-
ing schizophasia on the basis of clinical and linguistic
observations (16), and also based on the description of
linguistic phenomena according to the TLC scale and
the factor analysis method. This model of schizopha-
sia includes 4 schizophatic factors and phenomena in
a clinical version:

1. Factor K1 - “inconsistency”:

» for deviation of utterance, illogicality, content
poverty, faulting, loss of purpose, verbal appro-
ximations.

2. Factor K2 - “distraction”:

* distraction, ringing, neologisms.

3. Factor K3 — “additional phenomena”:

* accumulation of speech, relating to oneself,
meticulousness, perseverance, distraction, ar-
tificial speech.

4. Factor K4 — “speech impoverishment”:

» for speech poverty, blocking,
(16, 20, 21).

To sum up, schizophasia is a complex psychotic
speech disorder characterized by numerous neolo-
gisms, utterances do not have a logical connection,

echolalia
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nymi neologizmami, wypowiedzi nie majg logicznego
zwigzku, sg fragmentaryczne, mowa staje sie betkotliwa,
niewyrazna, niezrozumiata dla otoczenia. Swoistymi ce-
chami schizofazji sg satatka stowna oraz myslenie symbo-
liczne, czesto magiczne. Niektérzy pacjenci zmagajg sie
z mysleniem niezdyscyplinowanym, ich odpowiedzi na
pytania sg pozornie logiczne, ale zamiast konkretnych od-
powiedzi wystepuje pseudofilozofowanie na temat zawar-
ty w pytaniu. U niektérych pacjentéw obecna jest echola-
lia, czyli ciagte powtarzanie ustyszanych stow (22-24).

MUTYZM

Mutyzm przejawia sie brakiem kontaktu werbalnego
przy prawidtowej budowie i zachowanej sprawnosci
narzagdow artykulacyjnych. Wsrod przyczyn mutyzmu
wyrdznia sie:

— silne przezycia emocjonalne,

— deprymujace Srodowisko,

— zaburzong strukture rodziny.

Wystepuja dwa rodzaje mutyzmu: selektywny, czyli
wybidrczy, oraz catkowity. W mutyzmie catkowitym
dzieci nie méwia w zadnej sytuacji, do porozumiewania
sie uzywaja krzyku, gestow niewerbalnych lub bezgto-
$nego szeptu. Najchetniej uzywang formg komunikaciji
starszych dzieci jest jezyk pisany. Pacjenci zmagajacy
sie z mutyzmem czesto borykajg sie z dysfagig, bra-
kiem taknienia, a takze z anoreksja (1, 8, 25).

Mutyzm wybidrczy cechuje sie niemoznoscig mé-
wienia w okreslonych sytuacjach lub miejscach (25-27).
Po raz pierwszy zostat opisany przez Adolfa Kussmaula
w 1877 roku jako aphasia voluntaria. Do grupy pacjen-
téw z tym zaburzeniem zaliczono dzieci, ktore nie mo-
gty sie komunikowa¢ pomimo opanowania mowy wer-
balnej. Nie miaty one zadnych zaburzen organicznych
i byty w intelektualnej normie rozwojowej. W 1934 roku
szwajcarski psychiatra Mortiz Tramer stworzyt poje-
cie selectiv mutism do opisania dzieci, ktére milczg
w réznych miejscach i sytuacjach pomimo opanowa-
nia mowy werbalnej. Autor uznat, ze dzieci sg w petni
sprawcze i decyduja, kiedy chcg sie odezwag, a kiedy
nie (26-28).

Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne w swo-
im podreczniku DSM-5 opublikowato kryteria okresla-
jace diagnostyke mutyzmu wybidérczego:

— konsekwentna niemoznos¢ mowienia w pewnych

sytuacjach,

— zaktocenie wptywa na osiggniecia w szkole,

— zaktocenie wptywa na komunikacje spoteczna,

— czas trwania nie moze by¢ krétszy niz miesiac.

Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chordb
i Probleméw Zdrowotnych ICD-10 przedstawia naste-
pujace kryteria, wedtug ktérych u dziecka mozna zdia-
gnozowaé¢ mutyzm:

— ekspresja i rozumienie jezyka przez dziecko pla-
suje sie w granicach dwoéch odchylen standardo-
wych,

— jest sposobnos¢ potwierdzenia niemoznosci mo-
wienia u dziecka w okreslonych sytuacjach, pomi-
mo tego, ze dziecko méwi w innych sytuacjach,

are fragmentary, speech becomes slurred, indistinct,
incomprehensible to the environment. A specific fea-
ture of schizophasia is verbal salad and symbolic,
often magical thinking. Some patients struggle with
undisciplined thinking, their answers to the ques-
tions are seemingly logical, but instead of specific
answers to the questions, there is pseudophosophy
on the topic contained in the question. Some patients
experience echolalia, ie constant repetition of heard
words (22-24).

MUTISM

Mutism is manifested by the lack of verbal contact
with undisturbed structure and efficiency of the articu-
lation organs. The causes of mutism include:

— strong emotional experiences,

— discouraging environment,

— disturbed family structure.

Two types of mutism are distinguished: selective and
total. In total mutism, children do not speak in any situ-
ation, they use shouting, non-verbal gestures or a silent
whisper to communicate. Written language is the most
commonly used form of communication for older chil-
dren. Patients struggling with mutism often suffer from
dysphagia and anorexia (1, 8, 25).

Selective mutism is characterized by the inabil-
ity to speak in certain situations or places (25-27).
Selective mutism was first described by Adolf Kuss-
maul in 1877 as aphasia voluntaria. The group of pa-
tients with this disorder included children who could
not communicate despite the ability of verbal com-
munication. Children had no organic abnormalities
and were within the intellectual developmental norm.
In 1934, the Swiss psychiatrist Mortiz Tramer creat-
ed the term “selective mutism” to describe children
who remain silent in various places and situations,
despite the ability to communicate verbally. The au-
thor concluded that the children are fully aware and
they decide when they want to speak up, and when
not (26-28).

The American Psychiatric Association published the
criteria for the diagnosis of selective mutism in DSM-5:

— consistent inability to speak in certain situations,

— the disorder affects school achievements,

- the disorder affects social communication,

— duration may not be less than a month.

The International Statistical Classification of Diseas-
es and Health Problems ICD-10 presents the following
criteria according to which a child may be diagnosed
with mutism:

— the expression and understanding of the langu-
age by the child is within two standard devia-
tions,

— it is possible to confirm that the child is unable to
speak in certain situations, even though the child
is speaking in other situations,

— the duration is more than two weeks,

— the disorder cannot be explained by a lack of spo-
ken language skills,
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— czas trwania jest diuzszy niz 2 tygodnie,

— zaburzen nie mozna wyjasnia¢ brakiem znajomo-

$ci jezyka mowionego,

— u dziecka nie wystepuja cato$ciowe zaburzenia

rozwoju.

Pierwsze objawy mutyzmu wybiérczego pojawiajg sie
pomiedzy 3. a 5. rokiem zycia dziecka. Zaburzenie obja-
wia sie niemoznos$cig méwienia w pewnych sytuacjach
oraz méwieniem w innych. Objawy w postaci niemoznosci
maoéwienia towarzyszg sytuacjom stresowym, zdarzeniom,
w trakcie ktérych pacjent czuje sie niekomfortowo. Przy-
ktadem sa momenty, gdy pacjent wie, ze bedzie widziany
oraz styszany przez grupe innych ludzi. Pacjenci z mu-
tyzmem wybidrczym zazwyczaj swobodnie rozmawiajg
z domownikami, przyjacielem lub ze zwierzeciem (26, 28).

Dzieci zmagajace sie z mutyzmem wybiérczym sg
w normie intelektualnej, majg prawidtowa budowe
i sprawnos$¢ narzadow artykulacyjnych. Wsréd etiologii
wyréznia sie predyspozycje genetyczne. Mutyzm wy-
biérczy spowodowany jest najczesciej lekliwoscig, nie-
$miatoscia, a takze nadwrazliwos$cig chorego. Czynniki
zwiekszajgce ryzyko wystgpienia mutyzmu:

— separacja od rodzicéw,

— stresujgca sytuacja w zyciu dziecka, np. $mieré

zwierzatka domowego,

— przeprowadzka,

— utrata bliskiej osoby,

— rozpoczecie nauki w szkole lub przedszkolu (29, 30).

Mutyzmowi sprzyja réwniez nadwrazliwo$¢ ze stro-
ny rodzicéw, ktérzy zaspakajajg wszystkie potrzeby
dziecka wyrazane niewerbalnie (26, 30).

Bystrzanowska wyréznia dwa rodzaje mutyzmu wy-
biérczego: ciezkiego i lekkiego stopnia. Dzieci z ciezka
postacig mutyzmu sg bardziej zauwazalne w przestrzeni
spotecznej — milczg: w domu, przedszkolu, szkole. Dzieci
te rozmawiajg z rodzicami tylko wtedy, gdy nikt inny nie
ma szans na ustyszenie ich rozmowy. Moga rozmawiac
z kolegami na placu zabaw, a w szkole juz sie do nich
nie odzywadé. Dzieci z lekkg postacig mutyzmu z reguty
mowig ciszej niz inni. U tych pacjentéw lek przed mé-
wieniem jest mniejszy niz lek przed konsekwencjami
nieméwienia. Pacjenci z lekka postacig mutyzmu sa po-
strzegani jako osoby manipulacyjne, wybierajgce osoby
do rozméw, np. nauczycieli w szkole, kolegéw na prze-
rwie (26, 28, 31). Ten rodzaj mutyzmu czesto jest bagate-
lizowany przez $rodowisko dziecka. Rodzice i otoczenie
przyjmujg niemozno$¢ méwienia dziecka za nieSmiato$¢.
Konsekwencje bagatelizowania problemu oraz braku
stosownej terapii moga by¢ bardzo powazne, m.in.:

— mutyzm w postaci ciezkiej,

— fobia szkolna,

— fobia spoteczna,

— depresja.

Bystrzanowska na podstawie dtugoletniej obserwa-
cji pacjentéw z mutyzmem wybiérczym, oprécz nie-
moznosci méwienia, wymienia inne cechy charaktery-
styczne dla tych oséb:

— perfekcjonizm — dziecko boi sie, ze jego dziatania

nie bedg idealne, ciagle dazy do doskonatosci,
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— the child has no pervasive developmental disor-

der.

The first symptoms of selective mutism appear be-
tween 3 and 5 years of age. The disorder manifests in
being unable to speak in certain situations and speak-
ing in others. The symptoms in the form of inability
to speak accompany stressful situations, events dur-
ing which the patient feels uncomfortable. Examples
of such situations are moments when the patient
knows that he will be seen and heard by a group of
other people. Patients with selective mutism usually
talk freely with their household members, a friend or
a pet (26, 28).

Children struggling with selective mutism are within
intellectual norm, present undisturbed structure and ef-
ficiency of their articulation organs. Among the causes,
genetic predisposition is distinguished. Selective mut-
ism is most often caused by fearfulness, shyness and
the patient’s hypersensitivity. Factors that increase the
risk of mutism:

— separation from parents,

— stressful situation in the child’s life, e.g. death of

a pet,

— moving to a new place,

— loss of a close person,

— starting school or nursery school (29, 30).

Mutism is also supported by the oversensitivity of
the parents, who satisfy all the child’s needs expressed
non-verbally (26, 30).

Bystrzanowska distinguishes two types of selec-
tive mutism: severe and mild. Children with a se-
vere form of mutism are more noticeable in the so-
cial space — they are silent: at home, nursery school,
school. These children only talk to their parents when
no one else has a chance to hear their conversation.
They can talk to their friends on the playground and
at school not to speak to them anymore. Children with
a mild form of mutism tend to speak more quietly than
others. In these patients, the fear of speaking is lesser
than the fear of the consequences of not speaking.
Patients with a mild form of mutism are perceived
as manipulative people, choosing people to talk to,
for example, teachers at school, colleagues during
breaks (26, 28, 31). This type of mutism is often un-
derestimated by the child’s environment. The child is
perceived as shy. The consequences of ignoring the
problem and the lack of appropriate therapy may be
very serious, including:

— severe mutism,

— school phobia,

— social phobia,

— depressive disorders.

Bystrzanowska, based on many years of observa-
tion of patients with selective mutism, apart from the
inability to speak, is characterized by the following fea-
tures:

— perfectionism — the child is afraid that his actions

will not be perfect, he constantly strives for per-
fection,
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— dzieci preferujg schematyzm zachowan, wszelkie
nowosci poteguja lek,

ogodlna lekliwos¢ dzieci,

— wzmozone napiecie miesniowe,

nieporadnosé, sztywnosé ruchow,

trudno$¢ w wyrazaniu emociji,

— uboga mimika twarzy,

unikanie kontaktu wzrokowego,

— tiki, np. przygryzanie wargi (26, 30, 31).

DYSFONIA CZYNNOSCIOWA

Dysfonie czynnosciowe objawiaja sie zazwyczaj chryp-
ka, uczuciem przeszkody w gardle, pieczeniem, kiuciem,
wysychaniem $luzéwki jamy ustnej i gardta, ostabieniem
sity gtosu, zmniejszong wydolnoscig fonacyjno-oddecho-
wa. Gtéwna przyczyna dysfonii czynnosciowe;j jest zabu-
rzenie pracy mechanizmoéw nerwowo-miesniowych krta-
ni. W obrebie miesni wewnetrznych i zewnetrznych krtani
wystepujg zaburzenia napiecia oraz koordynacii ich pra-
cy. Wsréd czynnikdw ryzyka dysfonii czynnosciowej wy-
mienia sie: nieprawidtowg technike emisji gtosu, prze-
cigzenie gtosu (spowodowane wysitkiem zawodowym),
prace glosem w ztych warunkach akustycznych, dtugo-
trwate przebywanie w zapylonym srodowisku, a takze
silny lub przewlekty stres. Wyrdzniamy dwa typy dysfonii
czynnosciowej: hiper- i hipofunkcjonalng. Dysfonia hiper-
funkcjonalna charakteryzuje sie wzmozonym napigciem
miesniowym podczas fonacji. Cierpig na nig zazwyczaj
osoby zawodowo pracujgce gtosem lub naduzywajgce
gtosu. Dysfonia hipofunkcjonalna cechuje sie obnizonym
napieciem miesni zewnetrznych i wewnetrznych krtani
w trakcie fonacji. Zmagajg sie z nig osoby wyniszczone
dtugotrwatym procesem chorobowym, z niedoborem wi-
tamin, majgce niedokrwistos¢ lub choroby endokrynolo-
giczne (1, 8, 10, 12, 32).

Najciezszg formg dysfonii czynnosciowej jest afonia
czynnosciowa, czyli bezgtos. Catkowita utrata gtosu jest
manifestacjg zachwiania réwnowagi psychologiczne;j:
depresiji, niepokoju, zaburzen osobowosci. Pacjent z afo-
nig psychogenng moze postugiwac sie jedynie szeptem,
mowa dzwieczna jest poza zasiegiem jego mozliwo-
8ci. Do przyczyn wystgpienia dysfonii zalicza sie: stres,
zwlaszcza nagty, konflikty spoteczne, diugotrwate napie-
cia, silne przezycia emocjonalne. Bezgtos moze nastgpi¢
nagle lub w ciggu kilku godzin, w niecodziennych oko-
licznosciach, od dramatycznych do humorystycznych.
Do grupy ryzyka zalicza sie mtodych mezczyzn oraz ko-
biety w mtodym lub srednim wieku (1, 8, 33, 34).

PODSUMOWANIE

Gtos jest narzedziem pracy wielu grup zawodo-
wych. Dla dzieci mozliwos¢ komunikacji odgrywa
fundamentalng role w procesie nauki, rozwoju oraz
poznawania $wiata.

W powyzszej pracy przytoczono przyktady zabu-
rzen gtosu i mowy uwarunkowane psychogennie.
Pacjenci zmagajacy sie z niemoznos$cig wyrazania
mysli w postaci werbalnej wymagajg specjalistycz-
nej opieki logopedycznej. Podjecie odpowiednich

— children prefer schematic behavior, all novelties
increase anxiety,

general timidity of children,

— increased muscle tension,

awkwardness, stiffness of movements,

difficulty in expressing emotions,

— poor facial expressions,

avoiding eye contact,

— tics, for example biting the lip (26, 30, 31).

FUNCTIONAL DYSPHONIA

The most frequent symptoms of functional dyspho-
nia include hoarseness, a feeling of obstruction in the
throat, burning, stinging, drying of the oropharyngeal
mucosa, voice weakness, reduced phonatory and re-
spiratory efficiency. The main cause of functional dys-
phonia is the disturbance of the neuromuscular mech-
anisms of the larynx.

Within the muscles of the internal and external lar-
ynx there are disturbances in tension and coordination
of their work. The risk factors for functional dysphonia
include incorrect voice production technique, voice
overload (caused by professional effort), working with
the voice in poor acoustic conditions, dusty environ-
ment, as well as acute or chronic stress. There are two
types of functional dysphonia: hyperfunctional and hy-
pofunctional.

Hyperfunctional dysphonia is characterized by in-
creased muscle tone during phonation. Usually, pro-
fessional voice users suffer from functional dysphonia.
Hypofunctional dysphonia is characterized by a re-
duced tension of the external and internal muscles
of the larynx during phonation. The most frequently
persons devastated by a long-term disease process,
people with vitamin deficiency, anemia or endocrine
diseases are suffering from hypofunctional dyspho-
nia (1, 8, 10, 12, 32).

The most severe form of functional dysphonia is
functional aphonia — the total lack of voice. Complete
loss of voice is a manifestation of a psychological
imbalance: depressive disorders, anxiety, personal-
ity disorders. A patient with psychogenic aphonia
can only use a whisper, vocalization is beyond his
reach. The causes of aphonia include stress, espe-
cially sudden stress, social conflicts, long-term ten-
sions, strong emotional experiences. The silence
may occur suddenly or within hours in unusual cir-
cumstances, from dramatic to humorous. The risk
group includes men and women in young or middle
age (1, 8, 33, 34).

CONCLUSIONS

Voice is a work tool for many professional
groups. For children, the ability to communicate
plays a fundamental role in the process of learning,
developing and exploring the world.

The above study presents examples of psy-
chogenic disorders of voice and speech. Pa-
tients struggling with the inability to express their
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dziatan terapeutycznych moze daé pacjentowi
szanse na osiggniecie sukceséw w komunikaciji
spotecznej, a co za tym idzie w spotecznosci szkol-
nej lub miejscu pracy. W niektérych przypadkach,
np. w schizofazji, fundamentem terapii jest leczenie
choréb wspdtistniejacych.

Wydolno$¢ i jako$¢ gtosu sa odzwierciedleniem
problemoéw zdrowotnych cztowieka zaréwno ze sfery
somatycznej, jak i psychicznej, dlatego bardzo duze
znaczenie ma objecie terapig psychologiczng pacjen-
téw z psychogennymi zaburzeniami gtosu i mowy.

thoughts verbally require specialist speech therapy
care. Appropriate therapeutic approach may give
the patient the ability to comuunicate with the en-
vironment. In some cases, for example, in schizo-
phasia, treatment of comorbidities is crucial for the
therapy.

Voice efficiency and quality reflect human health
problems both in the somatic and psychological
aspects, therefore, it is very important to provide
psychological therapy to patients with psychogen-
ic voice and speech disorders.
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