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Streszczenie

Wstep: Nastroj jest aspektem temperamentu zwigzanym ze stopniem wrazliwoéci i kierunkiem odpowiedzi emocjonalnej da-
nej osoby, a znacznie mniej z wplywem wydarzen zyciowych. Jednak niepelnosprawno$¢ dziecka i opieka nad nim niewatpli-
wie znajduje odbicie w nastroju jego rodzicow.

Cel: Celem niniejszych badan byt opis nastroju, jakiego do$wiadczaja rodzice dzieci jakajacych sie, przy uwzglednieniu czyn-
nikow zwigzanych z niepelnosprawnoscia dziecka, a tym samym poznanie wycinka specyfiki funkcjonowania rodziny z dziec-
kiem jakajacym sie.

Material i metoda: W badaniu zastosowano Przymiotnikowg Skale Nastroju G. Matthewsa, A. Chamberlaina, D. M. Jone-
sa, Kwestionariusz Samopoczucia D. Mc Naira, M. Lorra i L. Dropplemana, Skale Samooceny i Oceny Jgkania Z. Tarkowskie-
g0, J. Goral-Potroli oraz ankiete osobows. Badaniami objetych zostalo 61 rodzicow, wychowujacych dzieci w wieku od 7 do
15 lat z diagnoza nieptynnosci mowienia.

Wyniki: Analiza wynikéw pokazata, Ze u badanych rodzicéw dzieci jakajacych si¢ dominuje nastr6j negatywny oraz rozemo-
cjonowanie. Zmienne dotyczace gltebokosci jakania czg§ciowo roznicujg nastrdj odczuwany przez badanych rodzicow.

Whioski: Przeprowadzone badania pokazuja, iz jakanie u dziecka moze by¢ przyczyna wielu konfliktéw i probleméw emocjo-
nalnych rodzicéw, jednoczes$nie wskazuje obszary, w ktérych rodzicom dzieci jakajacym nalezaloby udzieli¢ wsparcia.

Stowa kluczowe: rodzice « nastréj « dzieci jakajace sie
Abstract

Background: Mood is the aspect of temperament and it is connected more with the degree of sensibility and direction of the
emotional response of a given person rather than with the influence of life events. However, the disability of the child and tak-
ing care over him/her undoubtedly has an impact on the mood of his or her parents.

Material and methods: Scales used in the research included: University of Wales Institute of Science and Technology Mood
Adjective Check List (UMACL) of G. Matthews, A. Chamberlain, D. M. Jones, Profile of Mood States of D. Mc Naira, M. Lor-
ra i L. Dropplemana, Self-Assessment and Stutter Scale of Z. Tarkowski, J. Géral-Pétrola and personality survey. The research
included 61 parents raising children aged 7 to 15 with diagnosed speech impairment.

Aim of the study: The aim of the paper was to present the mood which is experienced by the parents of children who stut-
ter taking into consideration aspects of child’s disability. Consequently, it will help to understand the functioning of the fam-

ily with a child who stutters.

Results: The analysis of the results showed that in parents of children who stutter the negative mood and overemotionalism
prevails. Variables connected with the severity of stuttering partially differentiate the mood experienced by parents.

Conclusions: Conducted research shows that stuttering may be the reason for many conflicts and emotional problems. More-
over, the results indicate the areas in which parents of stuttering children require help and support.

Key words: parents « mood « stuttering in children
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Wstep

Jakanie jest zaburzeniem zlozonym i wielowymiarowym.
Dotychczas nie rozstrzygnieto jednoznacznie, czy jest to
choroba, nerwica mowy, objaw nerwicy, zaburzenie mowy
czy zaburzenie komunikacji werbalnej [1]. Rozpatrywane
jest na gruncie wielu dyscyplin naukowych, takich jak: lin-
gwistyka, medycyna, psychologia, socjologia i fizyka. Kaz-
da z nich ogniskuje si¢ na jednym z aspektow jakania, co
nie daje obrazu calo$ci zaburzenia. Lingwistyczne ujecie
jakania skupia si¢ na opisie objaw6w nieptynnosci. Nauki
medyczne koncentruja sie przede wszystkim na przyczy-
nach i patomechanizmie jagkania. Psychologiczne definicje
jakania opisuja reakcje indywidualne na nieptynnosé mé-
wienia (postawy, emocje), a takze prébuja okresli¢ sylwet-
ke osoby jakajacej sie. Fizycy natomiast sg zainteresowani
analizg akustyczna nieplynnego méwienia. Dla socjologdw
wazne sg spoleczne skutki jgkania, takie jak zaburzenia ko-
munikacji interpersonalnej i trudnosci w przystosowaniu
sie [2]. Pojawily sie proby sformulowania definicji jakania
»jezykiem” omdéwionych powyzej nauk. Tak wiec Tarkow-
ski [1] podaje, ze ,jakanie jest nieptynno$cia mdwienia,
spowodowang nadmiernymi skurczami mig¢$ni oddecho-
wych, fonacyjnych lub artykulacyjnych, ktorej to nieptyn-
noéci towarzysza réznorodne reakcje indywidualne lub
spoleczne, zakldcajace komunikacje migdzyludzks”. W uje-
ciu tym jakanie ma strukture skladajaca si¢ z czynnikow
- biologicznego, lingwistycznego, psychologicznego i spo-
tecznego, pomiedzy ktérymi zachodza wzajemne relacje.

Miedzynarodowe klasyfikacje, takie jak Miedzynarodowa
Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10
(ang. The International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems 10th Revision), Klasyfikacja
Zaburzen Psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa Psy-
chiatrycznego DSM-V (ang. Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders V) oraz Miedzynarodowa Klasyfi-
kacja Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci i Zdrowia ICF
(ang. International Classification of Functioning, Disability
and Health), definiujac jakanie, koncentruja si¢ na objawach
nieplynnego moéwienia [3]. W klasyfikacji ICD-10 jakanie
znajduje si¢ w kategorii ,,zaburzen rozwoju psychorucho-
wego dziecka’, w podkategorii F-98, ktdra zawiera ,,inne za-
burzenia zachowania i emocji rozpoczynajace sie w dziecin-
stwie i w wieku mlodziericzym”. Jakanie posiada sygnature
F98.5 i okreslane jest jako zaburzenie charakteryzujace sie
czgstym powtarzaniem lub przeciaganiem dzwigkow, sylab
i stlow albo czestymi wahaniami lub pauzami, ktdre zaktoca-
ja rytmiczno$¢ toku wypowiedzi. W klasyfikacji DSM-V ja-
kanie jest definiowane jako zaburzenie plynnosci méwienia
manifestowane przez objawy takie jak: powtdrzenia, prze-
ciaganie i przerwy w moéwieniu [4]. Natomiast w klasyfi-
kacji ICF posiada sygnature b330, czyli dotyczy niepelno-
sprawnosci funkeji ptynnosci i rytmu mowy [5].

Jakanie jest zaburzeniem dynamicznym, zmieniajacym sie
w ontogenezie. Przyjmuje sie, ze na $wiecie jaka sie okoto
1% ludzi. Ten odsetek zmienia si¢ nieznacznie wraz z wie-
kiem [6]. Zauwaza si¢ natomiast wyraznie zwigzek jakania
z plcia. Z przegladu badan wynika, Ze na jedna dziewczyn-
ke przypada czterech chlopcéw z nieplynnosécia mowie-
nia. Zdaniem wielu terapeutéw kluczowy moment w roz-
woju jakania stanowi pojawienie si¢ u dzieci i mlodziezy
leku przed méwieniem [7].

Dell [8] dokonal rozréznienia jagkania (u dzieci) na: lekkie,
umiarkowane, znaczne i cigzkie. Jakanie lekkie to jakanie
o zwigkszonej nieptynnosci méwienia bez spastycznosci
i negatywnych objawow psychologicznych. W umiarko-
wanym jgkaniu wystepuja poza nieplynno$cig pierwotna
takze sygnaly ,walki i napigcia’, dzwieki wtracone, reak-
cje unikania (nieptynno$¢ wtdérna) oraz wspotruchy (po-
ruszanie glowa, przymykanie oczu, drganie policzkow).
Typ trzeci — jagkanie ciezkie to posta¢é, ktéra moze poja-
wia¢ si¢ niezaleznie od wieku, cho¢ najcze$ciej kojarzona
jest z okresem dojrzewania. Najbardziej charakterystycz-
ne sg tu silne bloki, czyli ,,zacinanie si¢” bez wydawania
zadnego dzwigku

Nastr6j mozna ogélnie zdefiniowac jako stan emocjonal-
ny, ktéry trwa zwykle przez godziny, dni lub tygodnie. Jest
on zawsze obecny i nadaje afektywny koloryt wszystkie-
mu, co robimy. Jest to stan subiektywny, pokrewny emo-
cjom [9]. Russell [10] definiuje nastréj jako przedtuzajg-
cy si¢ ,afekt rdzenny bez obiektu” Oznacza to, Ze trudno
wskazad, co jest jego bezposrednia przyczyna lub kto jest
adresatem danego nastroju. Obiektem nastroju moze by¢
osoba, rzecz lub zdarzenie — umiejscowione w terazniej-
szoéci, w przesztosci lub w przyszlos$ci. Watson i Clark
[11] zakladaja, iz czlowiek zawsze jest w jakim§ nastro-
ju. Okre§laja to mianem strumienia doznan afektywnych
i wyrdzniaja dwie klasy afektu - afekt pozytywny i afekt
negatywny, ktore wplywaja na procesy poznawcze. I tak na
przyklad nastroj pozytywny jest zwiazany z wigksza ela-
stycznos$cia funkcjonowania poznawczego, czego efektem
moze by¢ wzrost tworczosci, spostrzeganie zwigzkdw mie-
dzy réznymi informacjami. Zwigzek nastroju ze zdrowiem
mozna rozpatrywaé, podobnie jak inne aspekty emocjo-
nalnoéci, z dwdch punktéw widzenia: nastrdj jako czyn-
nik posredniczacy lub przyczyna choroby oraz nastréj jako
skutek braku zdrowia.

Takze w przypadku oséb jakajacych sie zaburzenia w sfe-
rze emocjonalnej postrzegane sa przez badaczy jako przy-
czyna, czynnik posredniczacy lub konsekwencja jakania
[12]. Badania obrazu sfery emocjonalnej zostaly przepro-
wadzone miedzy innymi przez Tarkowskiego i pokaza-
ty, ze dzieci jakajace sie w wieku od 3 do 7 lat oraz dzieci
w wieku od 6 do 12 lat nie odbiegaly od dzieci niejaka-
jacych sie [1]. Natomiast Embrechts i wsp. [13] wykazali
wrecz, ze dzieci jakajace si¢ w wieku przedszkolnym osia-
gaja nizsze wyniki w zakresie nie§miatodci i leku w poréw-
naniu z grupg kontrolng. Bardziej impulsywna, ujawniaja-
ca brak kontroli nad agresywnoécig jest mtodziez jakajaca
si¢. Tendencje agresywne u tej grupy ujawniajg si¢ w na-
pastliwosci fizycznej, posredniej i silniejszej sklonnosci do
negatywnych reakcji. Z nadmierng agresywnoscia laczy
sie czesto przewrazliwienie, dlatego mlodziez jakajaca sie
ujawnia silniejsze stany legkowe niz ich koledzy méwiacy
plynnie. Jakajaca si¢ osoba przezywa i odczuwa negatyw-
ne uczucia, ktdre niejednokrotnie zostaja wyparte do pod-
$wiadomodci. W zwigzku z tym powstaje w niej czgsto po-
czucie winy, ktére wptywa na zachowanie w stosunku do
ludzi méwiacych plynnie. Emocje i stany psychiczne, ta-
kie jak lek, poczucie winy i agresja, s3 wiec raczej wtérny-
mi reakcjami na dlugoletnig nieplynnos¢ méwienia [12].

W dotychczasowe;j literaturze spotka¢ mozna takze liczne
opisy reakcji emocjonalnych rodzicéw na wiadomosé¢, ze
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ich dziecko jest chore czy niepelnosprawne. Dzi$ wiemy, iz
z uplywem czasu przezycia te zmieniajg si¢ i jak tym samym
zmienia si¢ ich wptyw na zwiazki mi¢dzy cztonkami rodzi-
ny [14]. Pierwsza z faz przezy¢ emocjonalnych doswiadcza-
nych przez rodzicoéw to faza szoku, czgsto nazywana okre-
sem wstrzasu emocjonalnego. Nastepuje ona bezposrednio
po tym, jak rodzice dostrzegaja niepokojace objawy u dziec-
ka, a nastepnie ustysza diagnoze medyczng (czy psycholo-
giczng) potwierdzajacg ich obserwacje. W przezyciach rodzi-
coéw dominuje: zaniepokojenie, lek, przerazenie. Po okresie
szoku ma miejsce okres kryzysu emocjonalnego. Przezywa-
ne wowczas emocje sg nadal negatywne, ale juz nie tak burz-
liwe. Czesto u rodzicow pojawia si¢ poczucie winy wynika-
jace z przekonania, Ze to oni ponosza odpowiedzialno$¢, bo
na przyklad niewystarczajaco zadbali o dziecko. Czas po-
zornego przystosowania sie to czas frustracji i emocji zwia-
zanych ze zdrowiem dziecka - dazenie do obalenia posta-
wionej diagnozy, poszukiwanie nowej lub poszukiwanie
winnych dysfunkgji dziecka. Ostatnia faza to faza konstruk-
tywnego przystosowania si¢. W przezyciach emocjonalnych
zaczynajg dominowa¢ uczucia pozytywne [15].

Powigzania miedzy postawami opiekunéw, miedzy inny-
mi rodzicéw, a ksztaltowaniem sie pojecia Ja 0sdb jakaja-
cych sie prébowali wyjasni¢ Kathard i wsp. [17]. Uczest-
nicy badan jako obciazajace uznali zachowania migdzy
innymi takie, jak: etykietowanie, poréwnywanie i piet-
nowanie. Podkreéla si¢ ogromng role wczesnych okresow
zycia oraz postaw rodzicielskich na ksztaltowanie sie¢ na
przykltad samooceny jakajacych si¢ [18]. Rodzice moga
wspiera¢ emocjonalnie dziecko jakajace si¢ i w ten spo-
sOb chroni¢ przed negatywnymi wplywami spotecznymi,
jak i nieadekwatng samooceng. Nie wszyscy rodzice prze-
chodza przez opisane wyzej fazy emocjonalnej reakeji na
diagnoze¢ niepelnosprawnosci lub choroby u dziecka. Cze-
sto bywa tak, ze trwaja w poczuciu beznadziejnosci lub
uruchamiajg bardzo silne mechanizmy obronne. Zatem
nie tylko samo dziecko z dana dysfunkcja powinno by¢
przedmiotem wsparcia. Zasigg myslenia diagnostycznego
i terapeutycznego obejmowac powinien calg rodzine [19].

Cel pracy

Celem pracy jest opis nastroju, jakiego doswiadczaja ro-
dzice dzieci jakajacych sie, z uwzglednieniem zréznico-
wania glebokosci badz stopnia jakania, a takze poznanie
wycinka specyfiki funkcjonowania rodziny z dzieckiem
mowigcym nieplynnie.

Narzedzia badawcze

Do oceny ogdlnego stanu emocjonalnego rodzicéw dzieci
jakajacych sie zastosowano Przymiotnikowg Skale Nastro-
ju (ang. University Mood Adjective Check List, UMACL)
autorstwa G. Matthews, D. Jones i A. Chamberlain [20].
Punktem wyjscia do konstrukeji narzedzia stata sie kon-
cepcja trzech dwubiegunowych wymiaréw nastroju. Zde-
finiowano je jako:

« ton hedonistyczny - opisany na biegunach przyjemno$é
- nieprzyjemnos¢,

 pobudzenie napieciowe — dla okreslenia zdenerwowa-
ny - zrelaksowany,

« pobudzenie energetyczne - czyli ,,energia do dziatania”
lub jej brak.

Skala liczy 29 pozycji majgcych postaé przymiotnikow.
Zadaniem osoby badanej jest udzielenie odpowiedzi na
4-punktowej skali (zdecydowanie tak, raczej tak, raczej nie,
zdecydowanie nie), w jakim stopniu kazdy z przymiotni-
kéw odpowiada jej obecnemu nastrojowi. Wyniki ujmo-
wane sg w postaci trzech skal: Ton Hedonistyczny (TH),
Pobudzenie Napieciowe (PN) i Pobudzenie Energetyczne
(PE). Zgodny z kluczem sposéb zliczenia zaznaczonych
odpowiedzi pozwala na uzyskanie wyniku surowego, kté-
ry nastepnie jest przeliczany na wystandaryzowana ska-
le stenowa (10-punktowa). Wyniki z przedziatu 1-4 sten
mozna traktowa¢ jako niskie, z przedziatu 5-6 sten uwa-
za si¢ za przecietne, a wyniki pomiedzy 7 i 10 stenem za
wysokie. W interpretacji zwraca si¢ uwage takze na dopa-
sowanie (uklad) wymiaréw nastroju. O dobrym samopo-
czuciu, czyli pozytywnym nastroju, $wiadczy wysoki ton
hedonistyczny, niskie pobudzenie napi¢ciowe i umiarko-
wanie wysoki poziom pobudzenia energetycznego. Rzetel-
no$¢ trzech wymiaréw nastroju: TH, PN i PE - ich zgod-
no$¢ wewnetrzna waha si¢ w granicach od 0,73 do 0,90.
Wysoka trafnos$¢ potwierdzona zostala na drodze analizy
czynnikowej oraz poprzez wykazanie korelacji z miarami
cech osobowosci.

W zwigzku z tym, Ze skala UMACL pozwala na uzyskanie

jedynie uogélnionej oceny nastroju postuzono si¢ w bada-

niach dodatkowo Kwestionariuszem Samopoczucia (ang.

Profile of Mood States, POMS). Jest to kwestionariusz au-

torstwa D. McNaira, M. Lorra i L. Dropplemana [21].

Skala skfada si¢ on z 65 przymiotnikow okreslajacych na-

stroje i rozne stany emocjonalne. Badani okreslaja na ska-

li 5-stopniowej (0 — zdecydowanie nie, 1 — raczej nie, 2 —

trudno mi powiedziel, 3 — raczej tak, 4 — zdecydowanie tak),

w jakim stopniu w ciggu ostatniego tygodnia doznali wy-

mienionych odczué. Wyniki POMS ujmowane sa w po-

staci szesciu skal:

1. Niepokoj — Napiecie - jest definiowana jako napiecie
mig$niowe i uogdlniony stan dyskomfortu.

2. Depresja — Przygnebienie - jest definiowana jako nastrdj
smutku z poczuciem nieadekwatnosci, a takze poczucie
mniejszej wartosci.

3. Gniew — Wrogo$¢ — jest definiowana jako gniew i nie-
che¢ do innych, zlodliwos¢ i drazliwos¢.

4. Wigor - Aktywnos¢ — jest definiowana jako stan ciaglej
gotowoéci do dzialania i ozywienia.

5.Zmeczenie — Znudzenie - jest definiowana jako poczu-
cie bezwladnosci, znuzenia i niski poziom energii.

6. Zaklopotanie - Zmieszanie - jest definiowana jako stan
zdezorientowania oraz poczucie braku skutecznosci.

Jak wynika z powyzszych definicji, pig¢ skal opisuje emocje
i stany psychiczne negatywne, a jedynie skala Wigor — Ak-
tywno$¢ odnosi si¢ do pozytywnych emocji. Zaznaczone
odpowiedzi sg zliczane, a poniewaz dla wersji polskiej nie
ustalono norm, analizy s3 prowadzone na wynikach suro-
wych. Autorzy polskiej adaptacji oceniajg poziom trafno-
$ci testu i rzetelnosci testu jako satysfakcjonujacy. Wspot-
czynniki zgodno$ci wewnetrznej dla analizowanych skal
wahaja si¢ od 0,84 do 0,96.

Trzecim zastosowanym w badaniach narzedziem byta Ska-
la Oceny Jgkania (SOJ), ktéra miala na celu zebranie infor-
macji na temat cech jakania dziecka [22]. Autorami SOJ sg
J. Géral-Poétrola i Z. Tarkowski. Skala jest jedng z dwéch
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Tabela 1. Srednie empiryczne (M) i odchylenie standardowe (SD) uzyskane przez osoby badane w Przymiotnikowe]j Skali
Nastroju (UMACL)

Table.1. The mean (M) and standard deviation (SD) obtained by parents of children who stutter in the Mood Adjective
Check List (UMACL)

Przymiotnikowa Skala Nastroju Wyniki rodzicow dzieci jakajacych sie

UMACL M sD
Pobudzenie napieciowe 20,92 5,59
Ton hedonistyczny 27,60 6,12
Pobudzenie energetyczne 30,48 5,70

Tabela 2. Nastroj ,wzorcowy” dla badanych rodzicéw dzieci 0s6b jakajacych sie
Table 2. The typical mood of parents whose children stutter

Przymiotnikowa Skala Nastroju UMACL (nastr6j dla N=15)

Pobudzenie napieciowe PN } zdenerwowanie, przestraszenie

Pobudzenie napieciowe TH |,

subiektywne odczucie przygnebienia

Pobudzenie energetyczne PE =

umiarkowane pobudzenie i aktywnos¢ do dziatania

Legenda: = umiarkowane; | niskie; 1 wysokie nasilenie cechy

skal sktadajacych si¢ na Kwestionariusz Samooceny i Oceny
Jgkania. Posiada oddzielnie opracowane normy, w zwiaz-
ku z tym dopuszczalne jest osobne jej uzytkowanie. Kwe-
stionariusz SOJ poszerzony zostal o analiz¢ dokumentacji
lekarskiej lub logopedycznej dziecka (dokladna diagnoza,
czas trwania objawdw, choroby wspdtwystepujace, stoso-
wane formy pomocy/terapii) oraz ankiete osobowa, doty-
czaca sytuacji socjodemograficznej rodzicow (wieku, plci,
zawodu, wyksztalcenia i aktywnosci zyciowej).

Charakterystyka grupy badawczej

Badania zostaly przeprowadzone na grupie rodzicéw przy-
prowadzajacych swoje dzieci na terapi¢ do poradni psy-
chologiczno-pedagogicznych w Warszawie oraz na grupie
rodzicéw dzieci uczestniczacych w turnusie rehabilitacyj-
nym dla oséb jakajacych si¢ w lipcu i w sierpniu 2013 r.
Dobor oséb do badania byl celowy w zakresie kryterium
posiadania dziecka z takim zaburzeniem, jakim jest jaka-
nie. Dzieci mialy postawiong diagnoze przez lekarza, psy-
chologa lub logopede.

Przebadano 61 rodzicow dzieci jakajacych sie: 54% bada-
nych stanowily matki, a 46% ojcowie. Badani byli w wieku
od 29 do 64 lat. Najwiecej badanych, bo 47%, bylo w wie-
ku od 35 do 45 lat. 42% respondentéw zamieszkiwato duze
miasto, 29% $rednie, a 3% wies. Najwiecej, bo 73%, oséb
mialo wyksztalcenie wyzsze, 27% oséb - Srednie.

Ponizej przedstawiono dodatkows charakterystyke grupy
dzieci jakajacych sie na podstawie wywiadu zebranego od
rodzicow. Stan glebokoéci jakania dzieci byl nastepujacy:
13% dzieci - lekkie jakanie, 57% dzieci — umiarkowane ja-
kanie i 30% - glebokie jakanie. Wszystkie dzieci zaczety
jaka¢ sie we wczesnym dziecifistwie. Sredni wiek poczatku
jakania to ok. 4,6 lat. Najczestszym objawem nieptynnego
moéwienia wystepujacym u dzieci byto blokowanie i pau-
zowanie. Nasilenie wér6d dzieci zachowan towarzyszacych
jakaniu bylo podobne. Badani ocenili jednak, ze problemy

takie jak: nadmierny lgk, niskie poczucie wlasnej wartosci
i czgste wybuchy zlodci, czyli objawy z zakresu czynnika
psychologicznego, wystepuja u ich dzieci czesciej niz pro-
blemy w zakresie pozostalych uwzglednionych czynnikéw.
Badani rodzice oceniali nie tylko wystepowanie objawow
nieplynnego moéwienia i zachowania towarzyszacego ja-
kaniu, lecz takze wyniki dotychczasowych prob leczenia
jakania u dzieci. Wigkszos¢ badanych - 73% o0s6b oceni-
fa wyniki aktualnego leczenia jako dobre lub bardzo do-
bre, a 27% o0séb jako przecietne.

Wyniki

Rodzice dzieci jakajacych si¢ sg przestraszeni (PN), smut-
ni (TH), ale aktywni i w umiarkowanym stopniu chetni do
dzialania (PE) (tabela 1). Badani w podskali PN, opisanej
na biegunach zdenerwowany - zrelaksowany, uzyskali wy-
nik $redni M=20,92 (SD=5,59). W podskali TH, mierzacej
przyjemnos¢ — nieprzyjemno$¢, uzyskali wynik M=27,60
(SD=6,12). Natomiast w podskali PE (energiczny — zme-
czony) M=30,48 (SD=5,70). Wynik PN jest nieznacznie
wyzszy, a wynik TH nieznacznie nizszy od éredniej teo-
retycznej dla poszczegdlnych podskal. Z kolei wynik PE
miesci si¢ w granicach przecigtnych dla tejze podskali.

Na podstawie konfiguracji wynikéw w podskalach PN, TH
i PE mozna stwierdzi¢, ze u badanych rodzicéw dzieci jaka-
jacych sie dominuje nastrdj negatywny oraz rozemocjono-
wanie. Jedynym zaobserwowanym przejawem nastroju po-
zytywnego jest umiarkowany poziom energii do dzialania.

Poszukiwanie reprezentatywnych cech nastroju dla badanej
grupy (oparte na frekwencji wystepowania) dalo obraz jed-
nej ,,typowej” konfiguracji nastroju, w tym przypadku ne-
gatywnego nastroju (samopoczucia). ,Wzorcowy” lub ,ty-
powy” dla grupy osdb jakajacych si¢ profil nastroju zostat
wyodrebniony w toku analiz jakosciowych (tabela 2). 26%
badanych, tj. 15 0sdb, charakteryzuje zdenerwowanie, od-
czucie przygnebienia i umiarkowana aktywnos¢ do dziatania.
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Tabela 3. Wystepowanie nasilenia danej cechy nastroju (wymiaréw nastroju) u rodzicéw dzieci z gtebokim (A), umiarko-

wanym (B) i lekkim (C) jakaniem

Table 3. The mood (dimensions of mood) of parents of children with profound (A), moderate (B) and slight (C) stuttering

Przymiotnikowa Skala Nastroju UMACL

Rodzice dzieci z jakaniem gtebokim (A)

Rodzice dzieci z jagkaniem umiarkowanym (B)

Rodzice dzieci z jakaniem lekkim (C)

PN 1 lub PN= PN | lub PN= lub PN 1 PN=
TH | lubTH 1 TH | lub TH= TH ?
PET PE= PE | lub PE=

Legenda: = umiarkowane; | niskie; 1 wysokie nasilenie cechy

Tabela 4. Istotnos¢ rdznic w rodzajach nastroju (Srednie) pomiedzy matkami i ojcami dzieci jakajacych sie
Table 4. The significance of differences (mean) in the types of mood between mothers and fathers of children who

stutter
Analizowane skale Matkd Ojcawle Test statystyczny
M SD M SD
Kwestionariusz Samopoczucia POMS
Napiecie — lek 12,71 7,78 17,32 8,89 7=3,12*
Depresja — przygnebienie 18,47 11,75 15,73 12,95 t=2,31
Gniew — wrogosé 11,32 8,96 14,84 9,67 t=0,31
Wigor — aktywnosé 17,25 6,15 17,42 6,28 7=-2,37
Zmeczenie — znuzenie 10,40 6,09 11,18 6,90 t=1,53
Zaktopotanie — zmieszanie 10,32 5,87 8,77 5,17 7=2,58
Przymiotnikowa skala nastroju UMACL
Ton hedonistyczny (TH) 29,57 5,91 30,96 5,36 t=-1,12
Pobudzenie napieciowe (PN) 18,01 5,68 18,18 5,62 t=1,84
Pobudzenie energetyczne (PE) 29,45 3,98 29,91 471 t=-1,43

* wyniki istotne statystycznie (p<0,05)

Pozostate uktady (profile 15 os6b) naleza do zbioru indy-
widualnych cech i wlasciwosci badanych oséb. Jednak nie
pominieto ich w analizie. Zostaly zaprezentowane w cha-
rakterystyce osob badanych, uwzgledniajacej podzial na
grupy, w zaleznosci od poziomu nasilenia jakania u dziec-
ka (tabela 3).

Rodzicéw dzieci jakajacych si¢ glteboko (grupa A) cha-
rakteryzuje albo przecig¢tny spokoj, albo zdenerwowanie
(PN lub PN=). Podjecie terapii dziecka i uczestnicze-
nie w niej z dzieckiem podyktowane s3 u tych oséb prze-
straszeniem 1 ,,lekotworcza energig” do dzialania. Kolej-
ny wymiar, subiektywne odczucie przyjemnosci, wskazuje
zaréwno na niskie jak i wysokie nasilenie cechy u bada-
nych os6b (TH| lub TH?), tj. odczucie przygnebienia lub
odczucie przyjemnoéci. Najbardziej charakterystyczny dla
0s0b z tej grupy okazal si¢ wysoki poziom energii (PE?),
pobudzenie do dzialania, ktére przejawia si¢ miedzy in-
nymi duzg aktywnoscig osoby w kierunku podejmowania
konkretnych dziatan. Wskazywa¢ to moze na do$¢ duzy
wysilek i aktywno$¢ wkladang w proces terapii i zdrowie-
nia dziecka (tabela 3).

Grupe B cechuje przecietna energia do dziatania (PE=).
Poziom odczuwanego spokoju (PN) zalezy najprawdopo-
dobniej od indywidualnych cech jednostki, gdyz wystepuje
w kazdej konfiguracji. Osoby badane doswiadczajg zarow-
no silnego zdenerwowania, jak i wzglednego spokoju. Od-
czucie przyjemnosci (TH| lub TH=) nie wystepuje w 0go-
le lub w umiarkowanym stopniu (tabela 3).

Rodzice, ktorych dzieci jakaja si¢ nieznacznie (grupa C),
odczuwaja duza przyjemnosé¢ (THT), a tym samym brak
przygnebienia oraz wzgledny spokdj (PN=), ktory tylko
u niektdrych przejawia si¢ w formie zdenerwowania. Oso-
by te wykazuja niewielka lub przecietng aktywnos¢ i ener-
gie do dziatania (PE| lub PE=) (tabela 3).

W badanej grupie oséb matki uzyskaly wyzsze $rednie wy-
niki niz ojcowie w zakresie skal: depresji, przygnebienia
i zaklopotania, zmieszania, za$ ojcowie w zakresie skal: na-
piecia, niepokoju, gniewu, wrogosci i zmeczenia, znuzenia.
Rodzice rdznili si¢ migdzy sobg istotnie tylko w zakresie
natezenia lgku (tabela 4). U ojcow wystepowato wigksze
napiecie niz u matek dzieci jakajacych sie. Oznacza to,
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ze ojcowie mogli odczuwaé wigksze napiecie mieSniowe
i mozna bylo u nich obserwowa¢ pobudzenie wskazujace
na uog6lniony stan dyskomfortu.

Dyskusja

Funkcjonowanie rodzicéw w sferze emocji ujawnia zwia-
zek z posiadaniem dziecka z niepelnosprawno$cig intelek-
tualng lub fizyczng, co przedstawili w literaturze polskiej
miedzy innymi Mrugalska [14], Obuchowska [15] i Bo-
czar [16]. Wynikéw uzyskanych w niniejszym badaniu nie
mozna skonfrontowa¢ z danymi z literatury. W studiach
nad jagkaniem zdecydowana wigkszo$¢ badan dotyczy opisu
0s0b jakajacych sie — dzieci, mlodziezy i dorostych, a nie
ich rodzicéw, opiekundw i 0séb z najblizszego srodowiska.

W obrazie psychologicznym rodzicéw dzieci z réznymi
dysfunkcjami i niepelnosprawnoséciag dominuje nastawie-
nie ,hipochondryczne” wraz z niepokojem, zrezygnowa-
niem, niewielka aktywnoécia, a nawet tagodnie nasilonymi
objawami depresji [14-16]. Badana grupa jest podobna do
tego opisu, jesli wzia¢ pod uwage jej wyniki analiz iloscio-
wych. Cho¢ wystepuje tu duze zréznicowanie jednostkowe,
to analizy jako$ciowe pokazuja nastepujacy jej afektywny
obraz: przeplatanie si¢ cech samopoczucia pozytywnego
i negatywnego u rodzicéw dzieci jakajacych sie.

Zastanawiajaca jest roznica w nastroju, gdy uwzgledni
si¢ pte¢ rodzicow. To w grupie matek obserwuje sie wie-
cej korzystnych zmian w nastroju ze wzgledu na fakt by-
cia rodzicem dziecka jakajacego si¢. Badane matki, w po-
réwnaniu z badanymi ojcami, odczuwaja bardziej nasilona
aktywno$¢ i wigor. Pisula [23], badajgc strategie stosowa-
ne przez rodzicéw dzieci niepelnosprawnych, dowiodla,
iz matki, w poréwnaniu z ojcami, cz¢sciej wybierajg kon-
struktywne strategie radzenia sobie, co skutkuje miedzy
innymi uniezaleznieniem nastroju od trudnosci dziecka.
Badani ojcowie czg$ciej wybierajg strategie polegajace na
izolowaniu si¢ od probleméw i zaprzeczaniu im. Ponad-
to u 13 ojcéw dzieci jakajacych wystepowalo zaburzenie
plynnosci mowy w dziecinstwie, a u ponad 90% z nich do
dzi$ wystepuja te objawy w sytuacjach trudnych i stresuja-
cych. Ojcowie ci s3 wigc osobami jakajacymi sie. Wszystko
to sprzyja¢ moze narastaniu u ojcéw niepokoju.

Pi$miennictwo:

Odwolujac si¢ do teorii zasobéw Hobfolla, wyraznie wi-
da¢, ze emocjonalno$¢ rodzicéw dzieci jakajacych sie nie
jest ich zasobem [24]. Dominuje w niej nastr6j negatyw-
ny, natomiast nastr6j pozytywny ulega znacznemu osta-
bieniu. Zagadnienie podjete w prezentowanych badaniach
jest o tyle wazne, iz od wielu lat podkresla si¢ znaczenie
oddziatywania §rodowiska i interakeji rodzic — dziecko dla
analizy zjawiska jakania u najmtodszych [25,26]. Zaloze-
niem wielu metod terapii dzieci jakajacych sie jest podej-
mowanie strategii pomocowych za posrednictwem o0s6b
waznych dla dziecka — przede wszystkim rodzicéw. Tera-
pia posrednia ukierunkowana jest na zmian¢ zachowan
i postaw rodzicéw lub opiekunéw, aby w ten sposéb od-
dzialywaé na mowe dziecka [27], w tym takze na reduk-
cje leku i obaw rodzicéw zwiazanych z problemem jaka-
nia sie dziecka [28].

Whioski

Wykonane analizy pozwolily na sformulowanie nastepu-
jacych wnioskéw:

1.U rodzicéw dzieci jakajacych si¢ stwierdzono wyste-
powanie takich reakcji emocjonalnych, jak niepokdj,
smutek, zaklopotanie oraz mniejsza aktywnos¢, czy-
li wystepowanie negatywnego nastroju. Wynik ten jest
najbardziej charakterystyczny dla grupy badanych oséb,
jednak niejednoznaczny w przypadku zréznicowania
rodzicéw ze wzgledu na poziom glebokosci jakania
u dziecka.

2.Stan kliniczny wyrazony w poziomie nasilenia obja-
wow jakania ocenianym przez rodzicdw réznicuje ich
nastréj. Opiekunowie dzieci gleboko jakajacych sie cze-
$ciej odczuwaja zdenerwowanie (PN) i pobudzenie do
dziatania (PE) niz rodzice dzieci jakajacych si¢ w stop-
niu umiarkowanym. Zupelny brak przygnebienia (TH),
umiarkowany spokdj (PN) oraz niewielka aktywno$¢ do
dzialania to cechy charakterystyczne dla rodzicéw dzie-
ci z jakaniem lekkim.

3. Ojcowie i matki dzieci jakajacych sie istotnie rdznig si¢
miedzy sobg w zakresie nastroju leku — napiecia. Ojco-
wie dzieci jakajacych si¢ sg bardziej lekliwi i napieci niz
matki.
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