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Sazetak

Logopedski pristupi u rehabilitaciji jezicno-govornih teSkoca kod djece s cerebralnom
paralizom

Nikolina Gelo
izv. prof. dr. sc. Emica Farago

Sveuciliste u Zagrebu, Edukacijsko-rehabilitacijski fakultet, Odsjek za logopediju

Cerebralna paraliza predstavlja jedan od naj¢eS¢ih motorickih odstupanja u djecjoj dobi.
Definira se kao skup promjenjivih, ali trajnih poremecaja pokreta, poloZaja i drZanja tijela
nastalih prenatalnim, perinatalnim ili postnatalnim oSteenjem mozga, malformacijom
nezrelog mozga ili mozga u razvoju. Zahvaca dvoje do troje na 1000 Zivorodene djece.
Klinicka slika cerebralne paralize je raznolika. Cine je brojni poremecaji i teskoée od kojih se
posebno istiCu komunikacijske, jezicne i govorne teSkoCe. Komunikacijske teSkoce su
prisutne u Cak 42 %, a govorne u 36 % sluCajeva djece s cerebralnom paralizom. Postoje i
podaci koji govore o tome kako su jezi¢no-govorne teSkocCe prisutne u oko 31 do 88 %
slu¢ajeva djece s cerebralnom paralizom. Naime, Sto su govorne teSkoce tezeg stupnja, to ée i
jezicna proizvodnja biti viSe naruSena, a sam jezik je vaZzan kako bi uopée moglo doci do
razmjene Zzeljene poruke, odnosno komunikacije s okolinom u kojoj se djeca nalaze.
Navedeno jasno ukazuje na vaznost uloge logopeda. Radom Ce se stoga nastojati dati pregled i
opsezniji opis, no i kriticki osvrt na uCinkovitost nekih pristupa koje logoped moze koristiti u
rehabilitaciji tih teSkoca i to koriStenjem izvora literature koji obuhvacaju novije spoznaje.

Tako je unutar rada ponajprije opisana klinicka slika cerebralne paralize, zatim su opisane i
iznad spomenute komunikacijske, jezicne i govorne teSkoce, a tek je nakon toga naglasak
stavljen na same pristupe. Pregledom literature izdvojeno je i opisano njih pet: asistivna
tehnologija, potpomognuta komunikacija, interakcijski trening za komunikacijske partnere
djece s cerebralnom paralizom, PROMPT pristup i sustavni pristup. UoCeno je kako su
najvecu ucinkovitost pokazali pristup potpomognute komunikacije, PROMPT pristup i
sustavni pristup, a nesto je manja uCinkovitost preostalih dvaju pristupa. Oni pristupi koji nisu
navedeni i opisani u radu su pristupi koji nisu toliko zastupljeni u literaturi. Stovise, za mnoge
od njih jo$ nisu provedena istrazivanja koja bi jasnije ukazala na ucCinkovitost njihove
primjene u radu s upravo ovom populacijom. Stoga je istaknuta potreba za provodenjem
takvih istrazivanja, kao i onih vezanih uz ove koji su navedeni u radu s obzirom na to da su
neki od njih pokazali odredene nedostatke i ograniCenja koja niposto ne bi smjela biti
zanemarena.

KljuCne rijeCi: cerebralna paraliza, logopedski pristupi u rehabilitaciji,
komunikacijske teSkoce, jezi¢ne teSkoce, govorne teSkoce



Summary

Approaches in rehabilitation of speech and language difficulties in children with
cerebral palsy

Nikolina Gelo
izv. prof. dr. sc. Emica Farago

University of Zagreb, Faculty od education and rehabilitation sciences, Department of speech
and language pathology

Cerebral palsy is one of the most common motor disabilities in early childhood. It is defined
as a set of varying, but permanent disorders of movement, position and posture. These
disorders result from prenatal, perinatal or postnatal brain damage, malformation of immature
brain or from disturbances that occured in the developing fetal or infant brain. Prevalence of
cerebral palsy is 2 to 3 per 1000 live births. The clinical picture of cerebral palsy is very
complicated. It consists a lot of disorders and difficulties of which the most important are
communication, language and speech difficulties. Communication difficulties are present in
42 % of children with cerebral palsy and speech difficulties are present in 36 % of children
with cerebral palsy. There are data that suggest that speech and language difficulties are
present in approximately 31 — 88 % of children with cerebral palsy. In fact, if speech
difficulties are severe, language production will be more disrupted. Language is very
important because it allows the exchange of messages between children and their
conversation partners. Therefore, this paper will tend to provide an comprehensive overview,
description and the critical review on the effectiveness of some approaches that speech
language pathologist can use in rehabilitation of communication, language and speech
difficulties in children with cerebral palsy. Thus, in this paper are described clinical picture of
cerebral palsy and above mentioned communication, language and speech difficulties. Of
course, particular emphasis is placed on the approaches. These approaches are: assistive
technology, alternative and augmentative communication, interaction training for
conversation partners of children with cerebral palsy, PROMPT approach and systems
approach.

After literature review it is noted that the highest efficiency demonstrate alternative and
augmentative communication, PROMPT approach and systems approach. Two remaining
approaches are less effective. Those approaches that are not mentioned and described in this
paper are approaches that are less represented in the literature. Moreover, for many of them
there are no studies which demonstrate the effectiveness of their application in work with this
population. Therefore, the need of those studies is big, as well as the need of those studies
related with approaches that are mentioned in this paper. Namely because some of them
showed certain limitations that should not be ignored.

Key words: cerebral palsy, SLP approaches in rehabilitation, communication
difficulties, language difficulties, speech difficulties
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1. Uvod

1. 1. Definicija i terminologija cerebralne paralize

Cerebralna paraliza (CP) predstavlja jedan od naj¢e$¢ih neuromotorickih odstupanja u
dje€joj dobi. NajceS¢e se definira kao skup promijenjivih, ali trajnih poremecéaja pokreta,
poloZaja i drZanja tijela uzrokovan prenatalnim, perinatalnim ili postnatalnim oSte¢enjem,
zatim malformacijom nezrelog mozga ili mozga u razvoju (Mejaski-Bosnjak, 2007; Parkes i
sur., 2010; Pervin i sur., 2013).

Sam se naziv cerebralne paralize koristi od 1888. godine, no prvi put ulazi u svjetsku
medicinsku literaturu 1862. godine kao Morbus Little ili Littleova bolest, nakon $to je poznati
londonski ortoped William Little opisao spasticnu diplegiju uzrokovanu, kako je smatrao,

razlicitim komplikacijama pri porodu (Blumenthal, 2001; KavcCic i Vodusek, 2005).

Devedesetih godina 19. stoljeCa poznati CeSki neurolog (i kasnije utemeljitelj
psihoanalize) Sigmund Freud prvi detaljnije sagledava prenatalne i postnatalne cimbenike koji
uzrokuju slicno stanje. Pretpostavlja da do komplikacija pri porodu dolazi zbog odredenog
pozadinskog stanja (Blumenthal, 2001). Freud takoder prvi piSe o djeCjoj cerebralnoj paralizi
kao nozografskoj kategoriji u kojoj je nastojao ujediniti nekoliko razlicitih motorickih deficita
uzrokovanih oste¢enjem mozga (KavCi¢ i VoduSek, 2005). Tocnije, definira je kao opCi
koncept svih moZdanih oSteCenja u djetinjstvu izazvanih izravnim djelovanjem slucajne
etiologije do kojeg dolazi u fetalnom razdoblju ili nakon rodenja zahvacajuci jedan ili vise

neuronskih sustava (Kavcic i Vodusek, 2005).

Ipak, jedna od najpoznatijih definicija cerebralne paralize je ona Mutcha i suradnika iz
1992. godine (Katusi¢, 2012b). Oni sam naziv cerebralne paralize promatraju kao krovni

pojam koji sadrzi sljedecih pet ukljucujucih kriterija:

1. cerebralna praliza je zajedniCki naziv za skup motorickih poremecaja pokreta ili

poloZaja, kao i za poremecaje motorickih funkcija;

2. ... nastaje kao posljedica osSteCenja funkcija motorickog korteksa, malog mozga,

bazalnih ganglija te kortikospinalnih i ekstrapiramidnih putova;



3. ... oCituje se veC u ranom djetinjstvu te je sam poremecaj trajan, ali promjenjiv;

4. oSteCenje mozdanih funkcija nastaje zbog djelovanja neprogresivnih patoloskih
procesa koji su vezani uz razvojne poremecaje mozga, vaskularne poremecaje, hipoksiju i

infekcije;

5. to se oStecenje najceSce dogada u nezrelom mozgu i / ili u mozgu u razvoju.

Bax (1964) definira cerebralnu paralizu kao poremecaj poloZaja i pokreta koji nastaje
kao posljedica oStecenja, tj. lezije nezrelog mozga. IstiCe kako je vrlo vazno razlikovati

cerebralnu paralizu od ostalih poremecaja poloZaja i pokreta, a to su poremecaji koji:
1. ... su kratkog trajanja;
2. ... nastaju kao posljedica neke progresivne bolesti;

3. ... iskljucivo nastaju kao posljedica intelektualnih teSkoca.

Definicija koju su 2004. godine predlozile organizacije United cerebral palsy research
and educational foundation te Castang foundation i danas je Siroko prihvacena (Bax i sur.,
2005). Prema toj definiciji cerebralna paraliza oznaCava skupinu razvojnih poremecaja
pokreta i poloZaja koji uzrokuju ogranicenje aktivnosti. Do tog ograni¢enja aktivnosti dolazi
zbog neprogresivnih oste¢enja u nezrelom mozgu ili u mozgu u razvoju, a motoricki
poremecaji koji se javljaju kao dio cerebralne paralize Cesto su udruzeni s osjetnim,
perceptivnim, bihevioralnim i komunikacijskim poremecajima te epilepsijom (Bax i sur.,
2005).

Bax i suradnici (2005) takoder naglaSavaju da je cerebralna paraliza vrlo heterogena.
Odnosno, ona je heterogeno stanje u pogledu etiologije, vrste te stupnja tezine oSte¢enja. Isto
tako, kao i nekoliko prethodno spomenutih autora, tvrde da su prisutni poremecaji pokreta i
poloZaja trajni. A istiCuci Cinjenicu da su i razvojni, nastoje ih jasno odijeliti od fenotipski
slicnih poremecaja kod djece i odraslih osoba do kojih dolazi zbog ostecenja u kasnijoj dobi u

kojoj je motoricki razvoj ve¢ dosegnuo odredenu razinu.



Poremecaji motoriCkog razvoja oc€ituju se vrlo rano (prije 18. mjeseca Zivota), a
cjelokupna se klinicka slika cerebralne paralize razvija s vremenom pod utjecajem veceg
broja razlicitih Cimbenika (Bax i sur., 2005). Mejaski-Bo3njak i Dakovi¢ (2013) navode kako
se zapravo cerebralna paraliza kao klinicka dijagnoza i temelji na klinickoj slici, ali i na
povijesti te tijeku bolesti.

Bax i suradnici (2005) u srediSte svog objaSnjenja cerebralne paralize stavljaju
abnormalno motoricko ponaSanje kao njezino temeljno obiljezje. Smatraju da ono odrazava
abnormalnu motoricku kontrolu te navode kako je poremecena koordinacija pokreta, kao i
regulacija misicnog tonusa. Pod ograniCenjem aktivnosti pak podrazumijevaju sve one
teSkoce koje dijete moZe imati pri izvrSenju neke radnje ili zadatka.

Osvrcuci se detaljnije na ovu istu definiciju, vazno je istaknuti kako Bax i suradnici
(2005) navode da se oStecenja u nezrelom mozgu i / ili u mozgu u razvoju zapravo odnose na
one mozdane procese koji su na odreden nacin naruseni ili koji imaju utjecaj na samo
sazrijevanje mozga. Stoga kao posljedicu donose njegovo trajno, ali ne i progresivno
oStecenje.

Sama Cinjenica da se oStecenja, kako je iznad i navedeno, dogadaju u nezrelom mozgu
i / ili u mozgu u razvoju zapravo oznaCava da se dogadaju vrlo rano. Time ostavljaju
znaCajnije posljedice na motoricke funkcije pojedinca negoli ona oStecenja se dogadaju u
kasnijem razvoju (Bax i sur., 2005). Bax i suradnici (2005) takoder navode da, prakticno
gledajuci, motoricka oStecenja, tj. oSteenja motorickog funkcioniranja kod cerebralne
paralize nastanu prije nego Sto se odredena funkcija (npr. hodanje) uopce razvije.

Ostali poremecaji koji se javljaju uz one motoricke poremecaje kod cerebralne paralize
najéeSce nastaju kao izravna ili neizravna posljedica istih oStecenja mozga, no i kao posljedica
djelovanja nekih nezavisnih ¢imbenika (Bax i sur., 2005).

NajcesCi osjetni poremecaji su vezani uz sluh i vid (Bax i sur., 2005). Ostecenja sluha
se javljaju u 2 do 6 %, a oSte¢enja vida (npr. strabizam, nistagmus) u 2 do 19 % slucajeva
djece s cerebralnom paralizom (Pakula i sur., 2009).

Bax i suradnici (2005) pod perceptivnim poremecajima podrazumijevaju smanjenu
sposobnost ili nesposobnost pripajanja i tumacenja senzorickih i drugih informacija. Ona
nastaju kao primarna posljedica cerebralne paralize ili pak kao sekundarna u smislu
ogranicenog ucenja i nedostatka perceptivnih iskustava zbog prisutnog ogranicenja aktivnosti.
Bihevioralni poremecaji obuhvacaju poremecaje poput ADHD-a, anksioznosti i poremecaja

raspoloZenja (Bax i sur., 2005).
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Epilepsija koja se takoder javlja kod djece s cerebralnom paralizom moze biti
oCitovana na razliCite naCine. Smatra se da u vrlo rijetkim slucajevima upravo ona moze biti
uzrok cerebralne paralize te to da kao posljedicu moze ostaviti druge motoricke poremecaje
(Bax i sur., 2005). Javlja se u 20 do 40 % sluCajeva, no potrebno je naglasiti da sama njezina
prevalencija ovisi o tipu cerebralne paralize koji je prisutan (Pakula i sur., 2009).

Isto tako, Pakula i suradnici (2009) navode i poremecaje hranjenja — gutanja i
Zvakanja, ali i sisanja. Poremecaji sisanja javljaju se u ¢ak 57 % sluc€ajeva djece s cerebralnom

paralizom unutar prve godine Zivota.

Uz sve ove navedene poremecaje, Pakula i suradnici (2009) navode da su kod vise od
polovice djece s cerebralnom paralizom prisutne intelektualne teSkoce. Ujedno isticu da ne
postoji definitivna ili u potpunosti jasna povezanost izmedu stupnja intelektualnih teSkoca i
tipa cerebralne paralize. No Pennington (2008) smatra da su ipak neki njezini tipovi u vecoj
mjeri odredeni tim stupnjem od drugih, Sto se onda odrazava i na komunikacijske, jezicne i

govorne teSkoce koje Ce biti poblize opisane u samoj razradi ovog diplomskog rada.

1. 2. Etiologija cerebralne paralize

Uzroci cerebralne paralize pripisuju se Sirokom rasponu prenatalnih, perinatalnih te
postnatalnih Cimbenika koji se mogu ocitovati samostalno, tj. izolirano ili kao skup
viSestrukih ¢imbenika rizika (Moreno de Luca i sur., 2012). Kao Sto je veC poznato, prenatalni
Cimbenici su oni do Cijeg djelovanja dolazi prije poroda, perinatalni oni do kojih dolazi
tijekom poroda, a postnatalni oni do kojih pak dolazi nakon poroda.

1. 2. 1. Prenatalni ¢imbenici

Reddihough i1 Collins (2003) u svom radu pruzaju Siri pregled poznatih uzroka
cerebralne paralize. Ponajprije, kao jedan od znacajnijih prenatalnih Cimbenika navode
urodene malformacije mozga ukljuCujuci i malformacije kortikalnog razvoja. Isto tako,

smatraju da moderne tehnike slikovnog prikaza mozga omogucuju njihovo lak3e
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prepoznavanje kod veceg broja djece, tako da su i same spoznaje o njima u velikom porastu
danas. | opcenito gledajuci, kod djece koja ih imaju utvrden je veci broj anomalija i izvan
sredisnjeg zivCanog sustava (Reddihough i Collins, 2003).

Sankar i Mundkur (2005) smatraju da je cisticna periventrikularna leukomalacija
(odumiranje bijele tvari mozga uz lateralne ventrikle) mnogo znacCajniji prenatalni ¢imbenik

jer u €ak 60 do 100 % sluCajeva dovodi do cerebralne paralize.

Nadalje, znacajne prenatalne ¢imbenike predstavljaju i razliCita vaskularna oStecenja
mozga (npr. zaCepljenje srediSnje mozdane arterije), infekcije majke u prvom i drugom
trimestru trudnoée - virusom rubeole, citomegalovirusom ili toksoplazmozom, kao i
korioamnionitis (upala amnionskih ovojnica i plodne vode) (Reddihough i Collins, 2003).
Nasuprot tome, nesto rjedi prenatalni uzroci cerebralne paralize jesu maj¢ino trovanje Stetnim
tvarima, zatim metaboliCki poremecaji te neki genetski sindromi (Reddihough i Collins,
2003).

Moreno de Luca i suradnici (2012) tako navode niz dokaza koji ukazuju na jasan
utjecaj gena na nastajanje cerebralne paralize. Naime, smatraju da mutacije multiplih gena
dovode do poremecaja u kojima su prisutna obiljezja slicna onima cerebralne paralize te da se
nekoliko mutacija jednog gena oCituje kroz idiopatsko (tj. nesidromsko) porijeklo cerebralne
paralize. Isto tako, navode da je ucCestalost urodenih anomalija kod djece s cerebralnom
paralizom (11 — 32 %) veca od one u opcoj populaciji (2 — 3 %). Mnoga su istrazivanja, kako
navode, pokazala i statistiCki znacajno visi stupanj slaganja za nastanak cerebralne paralize
kod jednojajcanih nego kod dvojajcanih blizanaca. Nekoliko je istrazivanja ukazalo na
sluCajeve u kojima viSe Clanova iste obitelji ima isti tip cerebralne paralize (Moreno de Luca i
sur., 2012).

Zato Moreno de Luca i suradnici (2012) takoder navode nekoliko gena koje dovode u
povezanost s cerebralnom paralizom kao i neki drugi autori, a ti geni su: GAD1, KANKI,
APAM1, AP4E1, AP4B1 te AP4S1.

Osim ovih ¢imbenika, Reddihough i Collins (2003) navode i viSestruku trudnocu, slab
intrauterini rast djeteta te one Cimbenike koji se odnose na razdoblje prije same trudnoce.
Odnosno, smatraju da do cerebralne paralize moze doci ako su roditelji starije Zivotne

dobi, ako su kod majke prisutni problemi vezani uz menstrualni ciklus, zatim ako su
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prekratki ili predugi vremenski razmaci izmedu viSe trudnoca, ako je majka prethodno

imala spontani pobacaj te ako ima epilepsiju, intelektualne teSkoce ili bolest Stitnjace.

1. 2. 2. Perinatalni ¢imbenici

Perinatalni ¢imbenici obuhvadaju preuranjeno odvajanje posteljice, carski rez,
preuranjen, otezan i produljen porod, prolaps pupCane vrpce, onda i intrakranijalno
krvarenje, hipoglikemiju i hiperbilirubinemiju (Reddihough i Collins, 2003; Sandkar i
Mundkur, 2005; Fidan i Baysal, 2014). Mnogi od netom navedenih Cimbenika mogu
dovesti do asfiksije koja uzrokuje hipoksiju, tj. smanjenje koli€ine kisika u mozgu. Sama
se asfiksija povezuje sa 6 do 8 % sluCajeva cerebralne paralize (Reddihough i Collins,
2003). Reddihough i Collins (2003) s djelovanjem nekoliko navedenih Cimbenika

povezuju i nastanak neonatalne encefalopatije kod djece s 34 ili viSe tjedana gestacije.

Neonatalna encefalopatija se, naime, definira kao sindrom ili otezano neurolosko
funkcioniranje u prvim danima Zivota djece rodene na termin, a o€ituje se u teSkoama sa
zapocCinjanjem i zadrZavanjem disanja, smanjenjem misi¢nog tonusa i refleksne aktivnosti,
zatim smanjenim stupnjem svijesti te epilepsijom (Reddihough i Collins, 2003). Pakula i
suradnici (2009) navode podatak da se ona javlja u oko 24 % sluCajeva djece s

cerebralnom paralizom.

1. 2. 3. Postanatalni ¢imbenici

Postnatalni Cimbenici podrazumijevaju nisku porodajnu tezinu, nizak APGAR rezultat,
neonatalne konvulzije, hiponatremiju, sepsu, pneumotoraks ili tzv. pucanje pluca ; zatim
meningitis, encefalitis, traumatske ozljede mozga nastale kao posljedica utapanja,
prometne nesrece, fizickog zlostavljanja djeteta i slichog (Reddihough i Collins, 2003;
Sandkar i Mundkur, 2005; Li i sur., 2011; Pervin i sur., 2013). Sankar i Mundkur (2005)
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smatraju da neki od ovih postnatalnih ¢imbenika dovode do cerebralne paralize u 12 do 21
% sluCajeva.

Ipak, u Cak 75 % sluCajeva cerebralne paralize ne moze se utvrditi njezin jasan
etioloski Cimbenik (Mejaski-Bosnjak, 2007).

1. 3. Epidemiologija cerebralne paralize

Postoji mnogo podataka o ucCestalosti cerebralne paralize. No opcéenito gledajuci, oni
variraju ovisno o samoj populaciji djece koja su njome zahvacena, podrucju na kojem se
nalaze, njihovoj dobi i prisutnom stupnju tezine cerebralne paralize (McAdams i Juul, 2011).
Takoder, ti se podaci uglavnom temelje na razliCitim sustavima klasifikacije, a jedan od njih

je ionaj vezan uz Surveillance of cerebral palsy in Europe (u daljnjem tekstu SCPE).

SCPE predstavlja skupnu mrezu populacijskih registara djece s cerebralnom paralizom
koja je nastala 1998. godine od strane radne skupine europskih epidemiologa i kliniara
(Mejaski-Bosnjak i Bakovi¢, 2013). Njezini glavni ciljevi su sljedeCi: osnivanje europske
srediSnje baze podataka djece s cerebralnom paralizom u svrhu lakSeg pracenja kretanja
njezine ucestalosti, pruZanje informacija potrebnih za planiranje terapijskih postupaka te
pruzanje samog okvira za provodenje daljnjih istraZzivanja (Johnson, 2002; Mejaski-BoSnjak i
Pakovi¢, 2013). Njome se takoder nastoji do¢i do usuglaSavanja na podrucju standarda,
definicije te iznad spomenute klasifikacije cerebralne paralize (Mejaski-Bosnjak i Bakovié,
2013).

Tako prema SCPE cerebralna paraliza zahvaca dvoje do troje na 1000 Zivorodenih
(Cans, 2000). Oskoui i suradnici (2013) navode sliCan podatak. Procjenjuju da ucestalost
cerebralne paralize iznosi 2.11 na 1000 Zivorodenih smatrajuci da je ostala konstantnom u
usporedbi s rezultatima i nekih drugih, ranije provedenih epidemioloskih istrazivanja. Johnson
(2002) takoder navodi podatak prema kojem cerebralna paraliza zahvaca djeCake viSe od

djevojcCica i to u omjeru 1.33 : 1.

Epidemiolo3ki podaci o cerebralnoj paralizi u Hrvatskoj su malobrojni, posebice ako
je rijec o onima prikupljenim populacijskim istrazivanjima (Mejaski-Bosnjak, 2007). Mejaski-
Bosnjak (2007) takoder naglaSava da su ti podaci prikupljani retrogradno i nepotpuno, no da

se ipak moZe re€i kako odraZavaju trend kretanja prevalencije cerebralne paralize u svijetu.
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OCcito je da je danas porast prevalencije cerebralne paralize znacajniji negoli Sto je bio
prije. Mejaski-Bosnjak (2007) tvrdi da je on zapravo posljedica uspjesnijeg otkrivanja i
dijagnostike te vece stope prezivljavanja one djece kod koje su prisutni ¢imbenici rizika za

nastanak cerebralne paralize.

1. 4. Klasifikacija cerebralne paralize

Klasifikacija cerebralne paralize, kao i podataka o njezinoj ucCestalosti, ima mnogo.
Bax i suradnici (2005) isticu njezinu vaznost kroz Cetiri svrhe, a to su: opisivanje,

predvidanje, usporedivanje i procjena promjena.

Opisivanje se, naime, odnosi na pruzanje odredene koliine detalja o djetetu s
cerebralnom paralizom zbog jasnijeg razgranicenja prirode problema i stupnja njegove tezine.
Predvidanje je pak vezano uz pruzanje onih informacija koje su potrebne zdravstvenim
struénjacima razlicitih profila zbog uvida u sadasnje i buduce potrebe djeteta (Bax i sur.,
2005). Pod usporedivanjem se podrazumijeva usporedba viSe sluajeva cerebralne paralize na
razli¢itim podrucjima, dok procjena promjena obuhvaca pruzanje onih informacija kojima je
omogucena usporedba uspjesnosti napretka jednog djeteta u razli¢itim toCkama vremena (Bax
i sur., 2005).

Jedna od poznatijih Kklasifikacija cerebralne paralize jest ona klasifikacija vezana uz
prethodno spomenutu skupnu mrezu populacijskih registara djece s cerebralnom paralizom
SCPE. Ona polazi od osnovnih neuroloskih simptoma te time obuhvaca spasticni, ataksicni /
hipotonicki i diskinetski tip (Fennell i Dikel, 2001; Mejaski-Bo3snjak i Bakovi¢, 2013).

Spasticni tip je najcesCi tip cerebralne paralize. Soleimani i suradnici (2011) kroz svoje
istrazivanje provedeno na uzorku od 200 djece s cerebralnom paralizom u dobi od 4 do 12
godina navode podatak o tome kako se on javlja u oko 80.5 % sluCajeva, pri Cemu je obostrani
CeS¢i (62.5 %) od jednostranog (18 %). Navode i da se ataksicni tip javlja u 5 %, a diskinetski
u 7 % slucajeva. Vrlo slicno, prema SCPE se spasticni tip cerebralne paralize javlja u ¢ak 88
% sluCajeva (Katusi¢, 2012b). Ataksicni se tip javlja u 4 %, a diskinetski sa svoja dva podtipa,
distonim te koreo-atetotskim, u preostalih 8 % slucajeva (Cans, 2000; Katusi¢, 2012b;

Mejaski-Bosnjak i Dakovi¢, 2013). Stovise, ono $to SCPE ujedno daje na raspolaganje jest
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dijagnosticki hodogram (Cans, 2000; Mejaski-Bosnjak i Bakovié¢, 2013) i to u svrhu Sto bolje
te ucCinkovitije primjene preporucene klasfikacije (slika 1).

Postoji li povisen misiéni
tonus na jednom ili vise
ekstremiteta / udova?

l l

DA NE
Jesu li obje strane Varira li misiéni NE
tijela zahvacene? tonus? B
DA NE DA
Je li prisutna

generalizirana hipotonija

l l l sa znacima ataksije?

obostrana jednostrana diskinetska CP l l
spasti¢na spasticha
smanjena povecana
aktivnost; povisen aktivnost; snizen
misiéni tonus misiéni tonus
l l ataksi¢na neklasificirana
CP CP
distona CP koreo — atetotska CP

slika 1. SCPE dijagnosticki hodogram tipova i podtipova cerebralne paralize (Cans, 2000)
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Osim ovih, potrebno je spomenuti i mijeSani tip cerebralne paralize. Berker i Yalcin
(2010) smatraju da on ocituje kao posljedica difuznog osteCenja, dok navode da ataksicni /
hipotonicki tip nastaje kao posljedica oStecenja malog mozga, spasti¢ni pak zbog oStecenja
mozdane kore (tj. gornjeg motornog neurona), a onaj diskinetski zbog oSteCenja

ekstrapiramidnog sustava — bazalnih ganglija.

1. 4. 1. Spasti¢na cerebralna paraliza

Spasti¢nu cerebralnu paralizu karakteriziraju povisen misiéni tonus, patoloski refleksi,
ali i hiperrefleksija (Cans i sur., 2007; Katusi¢, 2012a). Povisen miSi¢ni tonus se oCituje
povecanim otporom Kkoji je ovisan o brzini pokreta, a s hiperrefleksijom je Cesto povezan
klonus ili grCevito trzanje miSi¢a (Cans i sur., 2007). Klonus se smatra patoloskim ako ne
prestaje spontano ili ako je produljen (Katusic, 2012a), dok je patoloSko drzanje donjih udova
vidljivo kroz unutarnju rotaciju i adukciju kuka te ekvinus (plantarnu fleksiju) stopala (Cans i
sur., 2007).

1. 4. 2. Diskinetska cerebralna paraliza

Diskinetska cerebralna paraliza se ocituje kroz abnormalne, odnosno nevoljne,
nekontrolirane, ponavljajue i povremeno stereotipne pokrete (Cans i sur., 2007; Berker i
Yalcin, 2010). Cans i suradnici (2007) takoder istiCu da prevladavaju razliCiti uzorci
patolo3kih refleksa te da je miSi¢ni tonus promijenjiv, tj. da varira.

Kao Sto je prethodno navedeno i kao Sto se moze vidjeti iz prilozenog SCPE
dijagnostickog hodograma, ovaj tip cerebralne paralize ima dva podtipa: distoni i koreo-
atetoski. Distonu cerebralnu paralizu tako karakterizira abnormalan poloZaj tijela pri kojem
moze ostavljati dojam hipokinezije, zatim prisutnost nevoljnih i iskrivljenih voljnih pokreta te
suzdrzanih miSi¢nih kontrakcija u vidu spore rotacije, ekstenzije ili fleksije odredenih dijelova
tijela (Cans i sur., 2007; Katusi¢, 2012a). Koreo-atetoska cerebralna paraliza odredena je
hiperkinezijom. Detaljnije reCeno, korea oznaCava nevoljne i Cesto fragmentirane pokrete, dok

atetoza oznaCava sporije, promjenjive, uvijajuce i iskrivljene pokrete Saka ili stopala (Cans i
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sur., 2007; Katusi¢, 2012a). U nekim je sluCajevima teSko razlikovati ova dva podtipa
cerebralne paralize zbog odredenih zajednickih obiljezja pa Cans i suradnici (2007) smatraju
opravdanim koristiti naziv diskinetske cerebralne paralize.

1. 4. 3. Ataksi¢na / hipotoniCka cerebralna paraliza

Ataksi¢nu ili hipotoniCku cerebralnu paralizu karakterizira gubitak miSi¢ne
koordinacije, stoga su pokreti naj¢eSce izvedeni smanjenom snagom, to¢noS¢u te ritmom
(Cans i sur., 2007; Katusic, 2012a). Taj gubitak miSicne koordinacije najizrazeniji je u trupu i
pri hodu (poremecaj ravnoteze), a prisutan je i spori intencijski tremor. MiSi¢ni tonus je
sniZzen (Cans i sur., 2007; Katusi¢, 2012a).

1. 4. 4. MijeSana cerebralna paraliza

Kod djece s mijeSanom cerebralnom paralizom uglavhom su prisutne blaga
spasticnost, distonija i / ili atetozni pokreti (Berker i Yalcin, 2010). Berker i Yalcin (2010)
takoder smatraju da i ataksija mozZe biti jedna od komponenti poremecaja njihova motorickog

funkcioniranja.

1. 5. Topografska distribucija

Svaki tip cerebralne paralize je u zna€ajnoj meduovisnosti s odredenim dijelom tijela
kojeg zahvaca, tj. s topografskom distribucijom na hemiplegiju, diplegiju i tetraplegiju
(Odman, 2007). No Berker i Yalcin (2010) pruzaju nesSto Siru topografsku distribuciju
cerebralne paralize koja obuhvaca i monoplegiju, triplegiju te dvostruku hemiplegiju. TocCnije,
svrstavaju ih pod naziv anatomske klasifikacije cerebralne paralize, dok u njezinu klinicku

klasifikaciju svrstavaju prethodno navedene i opisane tipove cerebralne paralize.

Hemiplegija oznaCava zahvacenost jedne strane tijela viSe izrazenu na gornjim

udovima. Diplegija se odnosi na zahvacenost svih udova, no vise je izraZzena na donjim negoli
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na gornjim udovima (Sankar i Mundkur, 2005). Tetraplegija (ili kvadriplegija) se takoder
odnosi na zahvacenost svih udova, ali je njezina izrazenost veca na gornjim udovima. Sli¢no
je i kod dvostruke hemiplegije, no njome nisu zahvaceni trup, vrat i lice kao kod tetraplegije
(Tilton, 2009; Berker i Yalcin, 2010). Kod monoplegije zahvacen je samo jedan ud, najcesce
onaj gornji, tj. ruka, a kod triplegije su zahvacena oba donja uda i jedan gornji, odnosno obje

ruke i jedna noga (Berker i Yalcin, 2010).

1. 6. Dijagnostika i terapija

Dijagnoza cerebralne paralize donosi se na temelju klinicke slike naj¢eS¢e u dobi od
godinu do dvije dana (Pervin i sur., 2013; Herskind i sur., 2015). Herskind i suradnici (2015)
smatraju da je prekasno zapoceti ranu intervenciju u tom razdoblju, tj. da bi ona trebala
zapocCeti mnogo ranije pa je promatraju kroz rano prepoznavanje one djece koja se nalaze pod

rizikom razvoja cerebralne paralize.

Nadalje, razlicita oSteCenja mozga koja imaju ova djeca se otkrivaju neposredno nakon
poroda primjenom razli€itih dijagnostickih metoda poput ultrazvuka (UZV), kompjuterizirane
tomografije (CT), magnetske rezonancije (MRI), ali i elektromiografije (EMG) u svrhu
diferencijacije cerebralne paralize od drugih poremecaja miSi¢nog i srediSnjeg Ziv€anog
sustava (Mejaski-BoSnjak, 2007; Kumari i Yadav, 2012). Uz ove metode, u dijagnostici
cerebralne paralize od velike su koristi i razliCite neurofizioloSke tehnike, primjerice:
elektroencefalografija (EEG) te vidni (VEP), slusni (AEP) i somatosenzorni evocirani
potencijali (SSEP) (Mejaski-Bosnjak, 2007).

Samu dijagnostiku, no prije svega, terapiju, provodi stru¢ni tim. Mejaski-Bosnjak
(2007) navodi kako taj tim Cine neurolog, fizijatar, ORL specijalist, oftalmolog, ortoped,
psiholog te naravno, logoped. Uz ove strucnjake, u timu su i pedijatar, neuropedijatar,
neurokirurg, fizioterapeut, radni terapeut, edukator-rehabilitator, socijalni radnik i nutricionist
(AIHW, 2006; Krigger, 2006; Pervin i sur., 2013).
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2. Komunikacijske, jezicne i govorne teSkoce kod djece s cerebralnom
paralizom

2. 1. Komunikacijske teSkoce

Kao Sto je poznato, komunikacija podrazumijeva prijenos poruke od jedne osobe do
druge (Pennington, 2008). Taj se prijenos odvija razliCitim modalitetima poput vokalizacija,
gesti, pokreta tijela, pisanja i dakako, govora. Djeca s cerebralnom paralizom zbog motorickih
poremecaja koje imaju mogu biti ograniena u uporabi gesti i pisanja (Pennington, 2008).
Njihov komunikacijski razvoj takoder moZze biti narusen zbog ostalih ostecenja (npr. sluha ili
vida), intelektualnih teSkoca te zbog prisutnog ograniCenja aktivnosti uzrokovanog upravo
motorickim poremecajima (Pennington, 2008; Sreekumar, 2014). To ograniCenje aktivnosti
pak dovodi do smanjenih iskustava o svijetu, a ona su neophodna kako bi sam komunikacijski
razvoj tekao neometano (Pennington, 2008).

Clarke i Price (2012) navode da ona djeca s cerebralnom paralizom kod koje je
prisutna anartrija, tj. ona koja nemaju razvijen funkcionalni govor otezano uspostavljaju
kontakt oCima te im je facijalna ekspresija oskudna u socijalnim interakcijama s drugim

osobama. TeSkoce mogu biti prisutne i u samom razvoju gesti (Pennington i sur., 2003).

Dahlgren i suradnici (2010) na temelju nekoliko prethodno provedenih istrazivanja
smatraju da djeca s cerebralnom paralizom, ukoliko im je funkcionalni govor razvijen (ali
znacajno narusen), manje doprinose diskursu unutar tih istih socijalnih interakcija zbog
nedostataka teorije uma koji mogu biti prisutni kao posljedica oStecenja mozga. Teorija uma
se, naime, definira kao sposobnost prispisivanja mentalnih stanja sebi i drugima (SimleSa,
2011). Dahlgren i suradnici (2010) su tako vlastitim istrazivanjem koje su proveli na uzorku
od 14 djece s cerebralnom paralizom u dobi od 5;02 do 12;08 i dokazali kako ona postizu
slabije rezultate na zadacima teorije uma od onih koja se oCekuju s obzirom na njihovu
mentalnu dob (6;01).
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Djeca s cerebralnom paralizom manje zapoCinju socijalne interakcije, manje
postavljaju pitanja, manje su odgovorljiva i samostalna (Pennington i sur., 2004; Pirila i sur.,
2007). Osim ovih, Pennington i suradnici (2004) navode i ona istrazivanja koja govore o tome
da starija djeca s cerebralnom paralizom (koja nemaju intelektualne teSkoce te Ciji je govor
razumljiv i uz minimalnu podrsku kontekstualnih tragova) pokazuju iste ograniCene
komunikacijske obrasce u socijalnim interakcijama s drugim osobama (svojim
komunikacijskim partnerima) kao i ona mlada. TocCnije, odgovaraju na temu razgovora,
pitanja, komentare i upute tek kad komunikacijski partneri vode socijalne interakcije jer ih

ona sama ne kontroliraju (Pennington i sur., 2004; Pennington, 2008).

Pennington i suradnici (2004) navode istrazivanja po kojima komunikacijski partneri,
tj. ponajvise sami roditelji iskazuju veéi udio fizickog vodstva u tim istim socijalnim
interakcijama s njima. Razlog tome pronalaze u teZini prisutnih motorickih poremecaja, tj. u
djetetovim teSkocama brze i toCne izvedbe pokreta. Oni se, naime, mogu odraziti i na samu
razumljivost govora. TocCnije, ako su navedeni motoricki poremecaji tezeg stupnja, jedini
govorni signali koji e roditeljima stoga biti razumljivi su odgovori poput ,,da“ ili ,,ne* pa su
oni u mogucnosti postaviti im samo pitanja zatvorenog tipa i pokazati im samo one predmete
koji se nalaze unutar njihovog vidnog polja (Pennington, 2012). Isto tako, djeca s cerebralnom
paralizom manje zahtijevaju pa ih se vrlo Cesto karakterizira kao pasivne komunikatore koji

su izlozZeni riziku od socijalne izolacije (Pennington, 2008).

Opcenito govoreci, vazno je da sama rehabilitacija komunikacijskih teSkoca kod djece
s cerebralnom paralizom zapoCne Sto ranije te da se usmjeri na uspostavljanje pozitivne i
ucinkovite komunikacije izmedu njih i njihovih roditelja, tj. uze okoline (Pennington, 2008).
Cilj logopeda zapravo jest maksimalno povecati njihovu sposobnost komunikacije kroz geste
ili govor, ali i pomocu razlicitih komunikacijskih pomagala i uredaja kako bi ona postala
sasvim aktivna, neovisna i samostalna u komunikaciji (Pennington i sur., 2003; Pennington,
2012).

Rehabilitacija, naime, moze zapoceti izravnim usmjeravanjem na proizvodnju govora
ili omogucavanjem djeci da razviju komunikacijske vjestine kao $to su postavljanje pitanja i
popravljanje komunikacijskih lomova, tj. prekida koji se mogu javiti u komunikaciji
(Pennington i sur., 2003). TocCnije, takva se rehabilitacija, tj. terapija naziva direktnom, a

moze biti i indirektna. Direktna terapija je, kao Sto je prethodno dijelom ve¢ spomenuto,
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usmjerena na samo dijete s cerebralnom paralizom te na poticanje njegovog komunikacijskog
razvoja, a indirektna na njegovu okolinu koja mu svojim djelovanjem, odnosno samom
promjenom konverzacijskog stila u tome moze pomoci (Pennington i sur., 2003). Pennington i
suradnici (2003) smatraju da su potrebna daljnja istrazivanja kako bi se dobio jasniji uvid u to

koji je od ovih dvaju nacina terapije ucinkovitiji.

Naposljetku, terapija moze biti individualna ili grupna te varirati po jacini i vremenu
trajanja, iako je najceSce dugotrajna (Pennington i sur., 2003). Vrlo je vazno da njezini ciljevi
budu objedinjeni u svakodnevni Zivot djeteta $to je vise moguce, ali i da logoped kao takav
bude sposoban razlikovati je li do djetetovog napretka nakon odredenog vremenskog

razdoblja uistinu do$lo zbog uCinaka terapije ili zbog sazrijevanja (Pennington i sur., 2003).

2. 2. Jezicne teSkoce

Jezik podrazumijeva sustavnu i konvencionalnu uporabu glasova, znakova ili pisanih
simbola u svrhu komunikacije ili samoizrazavanja (Crystal, 1995 prema Hoff, 2008).
Objedinjuje pet vrlo vaznih sastavnica: fonologiju, morfologiju, sintaksu, semantiku i
pragmatiku. Hoff (2008) definira fonologiju kao sustav glasova od kojih je sam jezik sadrzan,
morfologiju kao sustav koji povezuje razliCita znaCenja, a sintaksu pak kao sustav Koji
povezuje rijeCi u reCenice. Uz semantiku, naravno, usko veze rjeCnik koji podrazumijeva
povezanost rijeCi i njihovog znaCenja, a uz pragmatiku ono pozadinsko znanje koje je

potrebno za uporabu jezika u razlicitim komunikacijskim kontekstima.

Feldman i suradnici (1994) smatraju da su jeziCne sposobnosti djece s cerebralnom
paralizom povezane s onim intelektualnim pa Ce i biti viSe naruSene ako su intelektualne
teSkocCe prisutne. Navode istrazivanja koja govore u prilog tome da prijevremeno rodena djeca
imaju slabije razvijene jezicne sposobnosti od djece rodene na termin. Tocnije, navode da je
opseg receptivnog, ali i ekspresivnog rjecnika djece s cerebralnom paralizom manji u
usporedbi s onim djece tipiCnog razvoja, zatim da se ona koriste manjim brojem morfema te

kraéim i jednostavnijim re¢enicama. Navode €ak i to da kod njih mogu biti prisutne teSkoce s
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verbalnim pamcenjem. Ipak, vecina tih razlika se nije pokazala znaCajnima pa ih stoga
Feldman i suradnici (1994) ne svrstavaju u kategoriju jezi¢nih teSkoéa — smatraju ih tek

blagim zaostajanjem u jeziCnom razvoju.

| vlastitim istrazivanjem koje su proveli nastojali su poblize opisati leksiCke i
morfosintaktiCke sposobnosti te samu jezicnu proizvodnju djece s cerebralnom paralizom
uzrokovanom periventrikularnom leukomalacijom. Na uzorku od 66 trogodiSnje djece s
obostranim spasticnim tipom cerebralne paralize koji su oblikovali na temelju nekoliko
uklju€ujucih i iskljuCujucih kriterija dobili su sli¢ne rezultate. Djeca s obostranim spasti¢nim
tipom cerebralne paralize se nisu znaCajno razlikovala od djece s periventrikularnom
leukomalacijom, ali bez cerebralne paralize s kojom su bila usporedena u razvijenosti
leksickih i morfosintaktiCkih sposobnosti te u kolicini i kvaliteti jeziCne proizvodnje. Naime,
uvidjeli su kako periventrikularna leukomalacija i cerebralna paraliza nisu povezane s

jezicnim teSkoCama u ranoj predskolskoj dobi, odnosno u ranim fazama usvajanja jezika.

Nasuprot tome, Pirila i suradnici (2007) su istrazivanjem provedenim na uzorku od 36
djece s cerebralnom paralizom kronoloSke dobi u rasponu od 1;10 do 9;00 uvidjeli kako je
stupanj tezine cerebralne paralize povezan sa stupnjem teSkoca ne samo jezi¢ne proizvodnje,

nego i jezitnog razumijevanja — ako je veci, navedene Ce teSkoCe takoder biti znacajnije.

Vec je spomenuto kako je kod neke djece s cerebralnom paralizom prisutna anartrija te
se postavlja pitanje o tome razlikuje li se njihovo jezicno razumijevanje od onog djece
tipiCnog razvoja. Tako su Geytenbeek i suradnici (2015) proveli istrazivanje na uzorku od 87
djece s teSkim stupnjem cerebralne paralize spasticnog i diskinetskog tipa te anartrijom
kronolodke dobi u rasponu od 18 mjeseci do 12 godina. Uzeli su u obzir nekoliko vaznih
Cimbenika poput, izmedu ostalog, samog tipa cerebralne paralize. Rezultati koje su dobili
pokazali su da je njihovo jezi¢no razumijevanje slabije od onog djece tipi¢nog razvoja. Uz to,
ono je variralo medu samom ispitanom djecom s cerebralnom paralizom. Naime, djeca s
diskinetskim tipom cerebralne paralize pokazala su manja zaostajanja u razvoju jezi¢nog
razumijevanja u usporedbi s djecom sa spasticnim tipom cerebralne paralize, Sto se, kako

navode isti autori, slaze s rezultatima nekoliko prethodno provedenih istrazivanja.
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Peeters i suradnici (2009) u svom radu navode nekoliko istraZivanja usmjerenih na
proucCavanje fonolosSkih sposobnosti kod djece s cerebralnom paralizom, ponajvise na
fonoloSku svjesnost istiCuci vaznost njezine uloge za razvoj vjestina Citanja i pisanja, tj. same
pismenosti. TocCnije, navode kako su njihovi rezultati oprecni: jedni ne pokazuju razlike u
razvijenosti fonoloSke svjesnosti izmedu djece s cerebralnom paralizom i djece tipicnog
razvoja iste kronolosSke dobi i intelektualnih sposobnosti, dok ih drugi pokazuju. Odnosno,
pokazuju kako djeca s cerebralnom paralizom zaostaju za djecom tipiCnog razvoja na
zadacima fonoloSke svjesnosti. Takoder navode kako postoje razlike izmedu same djece s
cerebralnom paralizom kod koje je funkcionalni govor razvijen i one kod koje je prisutna

anartrija — djeca s anartrijom imaju loSija postignu¢a na zadacima Citanja i pisanja.

Card i Dodd (2006) su svojim istrazivanjem provedenim na uzorku od 21 djeteta — 10
tipicnog razvoja i 11 s cerebralnom paralizom (od kojih je 5 imalo razvijen funkcionalni
govor, a 6 anartriju) kronoloSke dobi u rasponu od 4;03 do 12;10 dobile rezultate koji ukazuju
na to da sposobnost proizvodnje govora nije presudna za razvoj fonoloSke svjesnosti. No ona
djeca s cerebralnom paralizom koja imaju razvijen funkcionalni govor svojom su izvedbom
na odredenim zadacima fonoloSke svjesnosti — tocnije, na zadatku vizualnog prepoznavanja
rime, bila uspjesnija od djece s anartrijom i tako pokazala da ipak postoji povezanost izmedu

te njezine razine i sposobnosti proizvodnje govora.

Sto se tice pragmatickih sposobnosti djece s cerebralnom paralizom, Holck i suradnici
(2009) na temelju pregleda nekoliko istrazivanja navode kako su one relativno uredne,
odnosno kako vecinom nisu pronadene teSkoc¢e u ovoj jezi¢noj sastavnici, no da klinicko
iskustvo ukazuje na suprotno. Isto tako, smatraju da djeca s cerebralnom paralizom u
odredenoj mjeri mogu prikriti pragmaticke teSkoce ukoliko su prisutne svojom pasivnos$¢u u

socijalnim interakcijama, a to moze dovesti do slabije razvijenosti pripovjednih sposobnosti.

Stoga su i sami proveli istrazivanje kojim su se usmijerili na usporedbu razvijenosti
pragmatiCkih sposobnosti djece s cerebralnom paralizom, zatim one sa spinom bifidom i
hidrocefalusom te one s pragmatickim jezi¢nim poremecajem. Uzorkom su ukupno obuhvatili
30 djece kronoloske dobi od 5 do 11 godina te dobili rezultate koji se slazu rezultatim iznad
navedenih istrazivanja: djeca s cerebralnom paralizom pokazala su najmanje pragmatickih
teSkoca u usporedbi s dvjema preostalim skupinama djece ukljucenim u istraZivanje, a one su

se ponajvise odnosile na prisjecanje zadane price.
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Sve u svemu, oCito je da su kod djece s cerebralnom paralizom prisutne teSkoce u vise
aspekata jezika koje bi logoped stoga svakako trebao uzeti u obzir i pri dijagnostici i pri
provodenju rehabilitacijskih postupaka koristeci se razli€itim pristupima od kojih ¢e neki biti

opisani u samoj razradi ovog diplomskog rada.

2. 3. Govorne teSkoce

Proizvodnja govora je slozena motoriCka aktivnost koja zahtijeva uskladenost sustava,
tj. procesa respiracije / disanja, fonacije, rezonancije, artikulacije te prozodije usko vezanih uz
sam vokalni trakt (Pennington i sur., 2006; Pennington, 2008; Chen i sur., 2009; Pennington,
2012). Najces¢i motoricki govorni poremecaj koji se veZze uz cerebralnu paralizu jest
dizartrija. ToCnije, svaki od tipova cerebralne paralize povezan je s nekom od vrsta dizartrije
koje mogu nastati kao izravna posljedica smanjene neuromiSi¢ne kontrole govornog
mehanizma (Chen i sur., 2009; Pennington, 2012). Osim dizartrije, Cesto se javlja, kako je
prethodno ve¢ spomenuto, anartrija. Ona oznaCava potpunu nemoguénost proizvodnje

funkcionalnog govora (Geytenbeek i sur., 2015).

Pennington (2012) navodi da se disanje pri proizvodnji govora odvija tako da se
zraCna struja izbacuje iz pluca kroz glasnice u nazalnu i oralnu Supljinu. Glasnice svojim
vibriranjem oblikuju zranu struju u zvuk, odnosno u akustiCku energiju, Sto se naziva
fonacijom. Rezonancija vokalnog trakta je pak odredena njegovim oblikom te se mijenja
pokretima donje Celjusti, mekog nepca, usana i jezika, dok se artikulacija odnosi na pokrete
donje Celjusti, usana i jezika koji dodatno oblikuju akustiCku energiju potrebnu za izgovor
vokala i konsonanata (Pennington, 2012). Prozodija se odnosi na obiljezja ritma, intonacije i
naglaska povezanog govora, a oblikuje se, izmedu ostalog, promjenama u visini / frekvenciji i

glasnodi / intenzitetu glasa.

Kod djece s cerebralnom paralizom dizartrija moZe utjecati na sve navedene procese,
iako Nordberg i suradnici (2012) smatraju da se postoji mnogo manje podataka o tome kakav
je njezin utjecaj kod njih negoli kod odraslih osoba s cerebralnom paralizom. No djeca s
cerebralnom paralizom mogu imati teSkoca pri kontroli govornog disanja, a to bi znacilo da je

ono nepravilno, brzo i plitko te da se govor kao takav najceSce odvija na kratkom izdahu i u
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kratkim frazama (Pennington i sur., 2006; Pennington, 2012). Zato im glas moze biti vrlo tih,
posebice pri pokuSajima proizvodnje duljih iskaza. Serlin (2010) Cak navodi kako se ona
takoder CeSCe koriste jednoClanim negoli viSeClanim iskazima upravo zbog slabije kontrole

govornog disanja.

Nadalje, teSkocCe su prisutne i pri uskladivanju izdisanja s fonacijom, $to dovodi do
manjka daha i govora na rezidualnoj zracnoj struji. Vibriranje glasnica moZe biti sporo i
nepravilno pa im je visina glasa niska, a kvaliteta monotona i promukla (Pennington, 2012).
Kako im moze biti i smanjena kontrola mekog nepca, govor im je nazalan — dolazi do ¢ujnog
bijega zraCne struje kroz nazalnu Supljinu tijekom govora (Pennington, 2008; Pennington,
2012). UocCava se i smanjen naglasak te artikulacija moze biti narudena, tj. nepravilan je
izgovor nekih vokala i konsonanata, a nastaje kao posljedica smanjene kontrole pokreta
miSica usana i jezika (Pennington i sur., 2006; Pennington, 2012). Pennington i suradnici
(2009) smatraju da artikulacija zapravo moze biti naruSena i zbog smanjenog raspona, jakosti
te samog trajanja govornih pokreta do kojeg dolazi zbog naruSene napetosti ostalih misica

ukljucenih u proizvodnju govora.

Opcenito govoredi, stupanj dizartrije povezan je sa stupnjem motorickih poremecaja.
Cesce se javlja kod djece s diskinetskim negoli kod one sa spasticnim tipom cerebralne
paralize i teSko se uocCavaju razlike izmedu njihovih obiljezja (Pennington i sur., 2006;
Pennington, 2008; Pennington i sur., 2008). No usporedujuci obiljezja spasti¢nog i ataksi¢nog
tipa cerebralne paralize, mozZe se rei da je u govoru djece sa spasticnim tipom cerebralne
paralize prisutna povecana nazalnost, kao i neprecizna artikulacija, dok je kod one djece s
ataksicnim tipom cerebralne paralize tek izgovor glasova blago nepravilan (Pennington i sur.,
2006).

Pennington (2012) smatra da se teSkoce u cjelokupnoj kontroli vokalnog trakta mogu
kretati u rasponu od blagog do teSkog. Blage se teSkoce ocCituju u nepreciznom izgovoru
odredenih fraza ili rijeCi, a one teSke u potpunoj nesposobnosti proizvodnje razumljivog
govora. Stovise, Patel i suradnici (2012) navode da je upravo ta smanjena razumljivost govora
najistaknutije obiljezje dizartrije kod djece s cerebralnom paralizom. Stoga je glavni cilj u

rehabilitaciji upravo povecanje razumljivosti govora. Uz to, provedena su istraZzivanja koja
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ukazuju na postojanje povezanosti izmedu same razumljivosti i brzine govora, tocnije, na to
da dizartrija ima utjecaj na brzinu govora — ona je sporija u vecini slu€ajeva (Pennington i
sur., 2006; Cockerill i sur., 2014). Duhadway i Hustad (2012) navode da su, osim brzine
govora, razmak izmedu vokala unutar rijeCi, zatim maksimalna duljina iskaza i jezi¢no

razumijevanje Cimbenici koji takoder znacajno utjeCu na razumljivost govora.

Pennington i McConachie (1999) su istraZzivanjem kojeg su provele na uzorku od 20
djece s spsticnim, diskinetskim i mijeSanim tipom cerebralne paralize u dobi od 2 do 10
godina uvidjele kako je smanjena razumljivost govora najznacajniji prediktor ogranicCenih
konverzacijskih obrazaca koje pokazuju pri socijalnim interakcijama s majkama. Prema tome,
socijalne interakcije djece s cerebralnom paralizom uglavnom su, kako navode, okamenjene —
vrlo malo se mijenjaju tijekom djetinjstva ponajviSe iz tog razloga. Strand (1995) pak
povecanje razumljivosti govora navodi kao cilj rehabilitacije umjerenog stupnja dizartrije kod
djece s cerebralnom paralizom, dok smatra da je cilj rehabilitacije blagog stupnja dizartrije

povecanje ucinkovitosti i prirodnosti govora.
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3. Problemska pitanja

Uloga logopeda vrlo je vazna zbog iznad spomenutih i opisanih komunikacijskih,
jezicnih i govornih teSkoca. Kao $to je veC dijelom spomenuto, opcenito se smatra kako
stupanj tezine navedenih teSkoCa ovisi 0 stupnju teZine motorickih poremecaja i / ili
intelektualnih teSkoca te drugih mogucih pridruzenih teSko¢a. Komunikacijske teSkoce mogu
biti prisutne u €ak 42 % slucajeva, dok su govorne teSkoce prisutne u oko 36 % slucajeva
(Parkes i sur., 2010). Jezicno-govorne teSkocCe prisutne u 31 do 88 % sluCajeva djece s

cerebralnom paralizom (Mutlu i sur., 2012).

Stoga je cilj ovog diplomskog rada dati pregled i opsezniji opis logopedskih pristupa,
tj. samih tehnika, nacina, ali i oblika terapije koji se koriste u rehabilitaciji navedenih teSkoca
kod djece s cerebralnom paralizom. Osim pregleda tih pristupa, nastojat ¢e se dati i kriticki
osvrt na njih te na samu njihovu ucinkovitost oslanjajuci se na koriStene izvore literature koji

obuhvacaju novije spoznaje.
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4. Dosadasnje spoznaje

4. 1. Asistivna tehnologija

Asistivna tehnologija je krovni naziv koji obuhvaca bilo koji uredaj, opremu ili sustav
proizvoda namijenjen odrZavanju, poboljSanju ili povecanju funkcionalnih sposobnosti djece i
odraslih osoba s razliCitim teSko¢ama, time i djece s cerebralnom paralizom (AAC — RERC,
2016). Tako, primjerice, obuhvaéa bilo koji uredaj ili pomagalo namijenjeno obavljanju
svakodnevnih aktivnosti, zatim slusna i vidna pomagala, pomagala i uredaje potpomognute
komunikacije, uredaje kojima se pristupa racunalnim putem, razliCita pomagala za kretanje,
robote i mnoge druge slicne uredaje (Cook i sur., 2008; AAC — RERC, 2016).

Cook i suradnici (2008) navode kako je primjena robota pokazala veliku ucinkovitost
te unaprijedila socijalne interakcije djece s teSkocama i njihove okoline, posebno u okviru
razredne nastave. Isto tako, navode da dosad nisu provedena istraZivanja usmjerena na

ispitivanje ucinkovitosti njihove primjene na jezi¢ni razvoj navedene populacije.

Stoga su proveli istrazivanje kojim su nastojali ispitati utjeCe li primjena robota na
razvoj fonoloSke svjesnosti kod desetogodisSnje djevojCice sa spastiCnim tipom cerebralne
paralize i anartrijom uzimaju¢i u obzir vaznost koju fonoloSka svjesnost ima u razvoju
pismenosti. Pritom su se, izmedu ostalog, usmijerili na: rastavljanje reCenice na rijeci,
prepoznavanje i stvaranje rime, slogovnu raslambu, izdvajanje prvog i posljednjeg glasa iz

rijeCi, glasovnu ras¢lambu te na manipulaciju glasovima, tj. fonemima.

Rezultati su pokazali kako je sposobnost glasovne ras¢lambe kod djevojCice porasla s
25 na 35 %, iako autori istiCu da je, sveukupno gledajuci, ovaj zadatak ostao podosta teSkim
za nju. Takoder navode da je njezina sposobnost manipulacije glasovima porasla sa 70 na 90
% , Sto je pak vrlo znaCajno s obzirom na to da je prepoznala i rijeCi nastale mijenjanjem
nekih od vokala zadane rijeCi, a oni su teZi za prepoznavanje od konsonanata. Sposobnost
stvaranja rime porasla je s 95 na 100 %. Sposobnosti rastavljanja reCenice na rijeci,
prepoznavanja rime, slogovne ras¢lambe te izdvajanja prvog i posljednjeg glasa iz rijecCi ostale

su relativno ili u potpunosti nepromijenjene.
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No autori navode istraZzivanja koja ukazuju na to da fonoloSka svjesnost nije dovoljna
za razvoj pismenosti, odnosno da na njezin razvoj utjecu i brojni drugi Cimbenici. Ipak, slicno
nekima od prethodno navedenih autora povezuju fonolosku svjesnost sa sposobnoSéu
proizvodnje funkcionalnog govora smatrajuci kako ona djeca kod koje je prisutna anartrija
zaostaju za djecom tipi¢nog razvoja na zadacima kojima se ispituje. Dakako, istiCu i potrebu
daljnjih istrazivanja usmjerenih na prouCavanje ovog aspekta fonoloskih sposobnosti kod
djece s cerebralnom paralizom, ali i na detaljnije ispitivanje uCinkovitosti primjene robota u

rehabilitaciji teSkoca koje se u njemu mogu javiti.

S obzirom na navedeno koje ukazuje da je primjena robota uCinkovita na svega
nekoliko razina fonoloSke svjesnosti te na to da nije poznato kolika je njihova ucinkovitost, ali
I ucinkovitost onih drugih dijelova asistivne tehnologije u poticanju razvoja ostalih jezicnih
aspekata i sastavnica kod djece s cerebralnom paralizom, ne moze se tvrditi da je uCinkovita
kao pristup koristi li se u radu s njima. Tocnije, potrebno je provesti i ona istraZzivanja koja ce
tu ucinkovitost tek dokazati, iako je po brojnim istrazivanjima koja su ve¢ provedena vidljivo

da postoji kad je rijeC o poticanju njihova komunikacijskog i govornog razvoja.

4. 2. Potpomognuta komunikacija

Jedan od najznacCajnijih direktnih pristupa u rehabilitaciji komunikacijskih, ali i
jezicnih te govornih teSkoca kod djece s cerebralnom paralizom zasigurno jest alternativna i
augmentativna komunikacija (eng. alternative and augmentative communication — AAC).
Ovaj je naziv podosta raSiren u svijetu, no u Hrvatskoj je sve viSe uvrijezen naziv
potpomognuta komunikacija (PK) (BatiSi¢ PeSi¢, 2012). Stoga Ce se kao takav koristiti i u
ovom diplomskom radu te ¢e u njemu sama potpomognuta komunikacija biti prikazana kao

jedinstven i odvojen pristup, iako predstavlja dio asistivne tehnologije.

Potpomognuta komunikacija obuhvaca sve oblike komunikacije osim govora koji su
potrebni kako bi se izrazile misli, osjecaji, zamisli i Zelje djece i odraslih osoba Cije su
komunikacijske sposobnosti, kao i sposobnosti jeziCnog razumijevanja te proizvodnje
znaCajno naruSene (Constantino i Bonati, 2014). Njome je moguce svladati razlicite prepreke

koje oni mogu doZivjeti u svakodnevnom Zivotu, osigurati im kvalitetne socijalne interakcije
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(tj. izgradnju odnosa s okolinom), kao i potaknuti sam jezi¢no-govorni razvoj (Wandnerkar i
sur., 2010). Po svojoj prirodi je multimodalna, a to isto obiljezje multimodalnosti se moze
pridati i cjelokupnoj ljudskoj interpersonalnoj komunikaciji (BatiSi¢ PeSi¢, 2012).

Wadnerkar i suradnici (2010) potpomognutu komunikaciju smatraju krovnim nazivom
koji obuhvaca razliCite tehnologije i metode. Odnosno, one koje se koriste u svrhu
kompenziranja svih onih komunikacijskih ograni¢enja prisutnih kod pojedinca s teSkocama
govornog jezika. Navode da ona moZe obuhvacéati simbole bez pomagala, simbole uz
pomagala te visokotehnoloska pomagala. Simboli bez pomagala se odnose na geste, manualne
znakove i simbole, oni uz pomagala na, izmedu ostalog, abecedne Kkartice i komunikacijske
kartice, ploCe, knjige te E-TRAN okvire, a visokotehnoloSka pomagala pak na raCunala, razne

vrste pametnih telefona i tablete (Wandnerkar i sur., 2010; BatiSi¢ PeSic¢, 2012).

Nadalje, BatiSi¢ PeSi¢ (2012) naglaSava kako bi logoped koji se koristi potpomognutom

komunikacijom u radu s djecom s cerebralnom paralizom trebao:

otkriti potrebe one djece s cerebralnom paralizom koja uistinu ima korist od ovog
pristupa

provesti procjenu, intervenirati, a s vremenom i osigurati ispunjenje njihovih
komunikacijskih potreba te evaluirati njihov napredak

suradivati sa strucnjacima razlicitih profila kako bi se oblikovali te ostvarili jasni i
smisleni ciljevi rehabilitacije

uvesti multimodalni pristup kako bi se potaknuo jezi¢no i kulturno primjeren
komunikacijski razvoj ove djece te kako bi ona bila u moguénosti ostvariti $to
bolju kvalitetu Zivota

usvojiti odredenu razinu znanja i vjeStina kako bi kvaliteta provodenja

rehabilitacijskih postupaka uvijek bila visoka.

Kako je populacija djece s cerebralnom paralizom heterogena, logoped bi takoder pri
ostvarenju, ali prije svega, pri osmisljavanju ciljeva rehabilitacije komunikacijskih, jezicnih i

govornih teSkoca trebao u obzir njihovu sljedecu podjelu na tri skupine:
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prvu skupinu Cine ona djeca kod koje je prisutan Sirok nesrazmjer izmedu
sposobnosti jezicnog razumijevanja i jeziCne proizvodnje, tj. razumljivost
govora im uvelike naruSena pa je vjerojatno da ¢e koristiti sustave i pomagala
potpomognute komunikacije tijekom cijelog zivota;

drugu skupinu Cine ona djeca kojoj koriStenje pristupa potpomognute
komunikacije omogucuje razvoj i odrZzavanje komunikacijskih sposobnosti u
relativno kratkom vremenskom razdoblju s pretpostavkom da ¢e se njihova
razumljivost govora poboljSati samom terapijom i sa sazrijevanjem — tocnije,
ona Ce se sustavima te pomagalima potpomognute komunikacije Kkoristiti u
specificnim kontekstima i to najceS¢e pri socijalnim interakcijama s
nepoznatim komunikacijskim partnerima;

treéu skupinu Cine ona djeca kod koje su prisutne teSkoce jezi¢nog
razumijevanja te proizvodnje na konvencionalne nacine pa sustavima i
pomagalima potpomognute komunikacije postizu najvecu komunikacijsku
ucinkovitost (Clarke i Price, 2012).

Drager i suradnici (2010) navode istraZzivanja koja ukazuju na ucinkovitost primjene
potpomognute komunikacije kao takve na razvoj sintaktickih sposobnosti djece s cerebralnom
paralizom, $to se zapravo odnosi na njihovo koristenje duljim i sloZenijim reGenicama. Sto se
tiCe njezine ucinkovitosti u poticanju razvoja jezicnog razumijevanja i proizvodnje, autori
takoder navode da je pozitivna, no pritom se ponajviSe oslanjanju na cjelokupnu populaciju
djece sa slozenim komunikacijskim potrebama, ne iskljuCivo na djecu s cerebralnom
paralizom. Ipak, istiCu da su potrebna daljnja istraZzivanja koja Ce biti opseZnije usmjerena na
ispitivanje ucinkovitosti potpomognute komunikacije upravo na ta dva aspekta jezika kod

djece sa sloZzenim komunikacijskim potrebama, ali i na njihov jezicni razvoj opcenito.

4. 2. 1. Manualni znakovi i simboli

Clarke i Price (2012) potpomognutu komunikaciju koju koriste u rehabilitaciji
komunikacijskih, jezi¢nih pa i govornih teSkoca kod djece s cerebralnom paralizom saZetije

dijele na manualne znakove i simbole.
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Manualni se znakovi, kako navode, odnose na razradene sustave oblika ruku i pokreta
tijela, zatim samog njegovog polozaja te facijalne ekspresije. Ovisno o tezini prisutnih
motoriCkih poremecaja kod pojedinog djeteta s cerebralnom paralizom, ono moZe biti u
nemogucnosti koristiti ih kao uCinkovit oblik komunikacije. Ipak, u tom se sluaju moze

koristiti Sirok raspon pribliznih znakova udruzenih s drugim oblicima komunikacije.

Clarke i Price (2012) dalje navode kako se simboli odnose na graficke ili objektne
reprezentacije jezika. Primjeri simbola koji se koriste u radu s djecom s cerebralnom
paralizom jesu slike, fotografije te ortografski sustav kao najnapredniji graficki sustav
simbola. Odabirom i signalizacijom Zeljenih simbola ova su djeca sposobna ostvariti smislenu
komunikaciju sa svojim komunikacijskim partnerima, odnosno sa svojom okolinom (Clarke i
Price, 2012). Ona od njih kod koje pismenost jo$ nije razvijena ili kod koje su prisutne
znaCajne teSkoce u samom njezinom razvoju mogu koristiti slike te setove ili sustave simbola

utemeljene na fotografijama.

Tako BatiSi¢ PeSi¢ (2012) setove simbola opisuje kao one koji se sastoje od
ograni¢enog broja simbola. Svakom od tih simbola pripada odredeno znacenje te se pomocu
njih moZe oblikovati ograniCen broj poruka. Za razliku od njih, sustave simbola opisuje kao
one pomocu kojih se moze oblikovati neograni¢en broj poruka i to zato $to imaju svoja
pravila. Smatra da su upravo oni Korisniji za uporabu zbog obiljezja produktivnosti i
generativnosti koje posjeduju. Clarke i Price (2012) pak opisuju setove simbola kao rjecnik ili
pojmovnik jezicnih izraza zastupljenih u grafiCkom obliku, a sustave simbola promatraju kao
mnogo sloZenije, tj. smatraju da je u njima moguce povezivanje razlicitih simbola ili njihovih

elemenata koje dovodi do stvaranja gramatickih jedinica.
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4. 2. 2. Visokotehnoloska pomagala

4. 2. 2. 1. Komunikatori i uredaji za proizvodnju govora

Medu visokotehnoloska pomagala Clarke i Price (2012) ponajprije ubrajaju
komunikacijske uredaje, tj. uredaje za proizvodnju govora i komunikatore (eng. speech
generating devices and voice output communication aids). Oni zauzimaju vrlo vazno mjesto u
rehabilitaciji komunikacijskih, ali i jezicnih te govornih teSko¢a kod djece s cerebralnom
paralizom, posebice kod one kod koje je prisutna anartrija.

Sreekumar (2014) opisuje uredaje za proizvodnju govora kao uredaje koji sadrze
raunalno utemeljenu jedinicu za obradu s vizualnim zaslonom. Na tom je zaslonu moguce
prikazati odreden broj rijeCi u tiskanom ili slikovnom obliku, a uredaji kao takvi su
programirani za proizvodnju snimljenog ili sintetiziranog govora kao odgovor vezan uz svaku
rije prikazanu na zaslonu. Chan (2014) navodi nekoliko njihovih prednosti poput veéeg
stupnja prirodnosti govora te smanjene nerazumljivosti poruka koje djeca prenose nepoznatim
komunikacijskim partnerima s obzirom na njihovu tocnost. Stoga istie sve ve¢u vaznost koju

uredaji za proizvodnju govora imaju za roditelje, kliniCare i istraZivace.

Sreekumar (2014) je istrazivanjem koje je provela Zeljela ispitati njihovu ucinkovitost,
toCnije, sam utjecaj uporabe prijenosnog uredaja za proizvodnju govora AVAZ na
komunikacijski razvoj sedmogodisnje djevojCice s kvadriplegiCnim spasticnim tipom
cerebralne paralize i dodatnim teSkoc¢ama Ciji je ekspresivni rjeCnik sadrzavao svega pet rijeCi.
Dobiveni rezultati pokazali su da je utjecaj pozitivan, odnosno da se kod djevojCice dogodio
prijelaz sa intencionalne, ali nekonvencionalne komunikacije na onu konvencionalnu i
simbolicku. Isto tako, djevojcica je pokazala veci broj komunikacijskih namjera te je, Sto je
takoder vrlo vazno, pokazala veéu koli¢inu samopouzdanja tijekom komunikacije sa svojom
okolinom. No autorica istiCe kako se ovi rezultati ne bi trebali generalizirati buduci da nisu
dobiveni u okviru svakodnevnih aktivnosti djevojcice, ve¢ samo u okviru terapije provedene

unutar istrazivanja.
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Sto se tice komunikatora, Bati$i¢ Pesi¢ (2012) ih definira kao prijenosne elektronicke
uredaje koji svojim ukljuCivanjem proizvode digitalizirani ili sintetizirani govor. Djeci s
cerebralnom paralizom kod koje je prisutna anartrija omogucuju pridobivanje paznje od strane
okoline, zahtijevanje, odabir ili odbijanje odredenog predmeta ili radnje. NajceSce se koriste u
kombinaciji s raznolikim vizuografickim simbolima koje ona mogu odabrati prstom, rukom,
prekidacem ili optiCkim pokazivatem (BatiSi¢ PeSi¢, 2012). Komunikatori zapravo prevode
neverbalno ponasanje u verbalnu poruku. Digitalizirani govor kojeg proizvode se odnosi na
snimljenu poruku prirodnog govora, a onaj sintetizirani na prevodenje neverbalnog ponasanja
u govor na temelju jezi¢nih pravila. Stoga je i njegova glavna prednost Sto mozZe proizvesti
gotovo neogranicen broj poruka poput sustava simbola, dok digitalizirani ne moze. Odnosno,
broj poruka koji se njime proizvodi je ogranicen, kao i kod setova simbola.

Komunikatori se medusobno razlikuju po svojoj slozenosti, a neki od njih su: Little
mac, Personal talker, Randomizer, Overlay VOCAs, Dynamic screen VOCAs i drugi (BatiSi¢
Pesi¢, 2012). Jedan od najpoznatijih koji se Cesto koristi u radu s djecom s cerebralnom
paralizom jest i Tobii Dynavox. Dostupan je u viSe razlicitih inaCica ovisno o svrsi za koju je

namijenjen (Tobii Dynavox, 2016).

4. 2. 2. 2. Uredaji koji se aktiviraju pogledom

BatiSi¢ PesSi¢ (2012) kao visokotehnoloSka pomagala osim komunikatora navodi i
sustave koji se aktiviraju pogledom (eng. eye gaze systems). Ti se sustavi joS nazivaju i
uredajima koji se aktiviraju pogledom, a omogucuju djeci s cerebralnom paralizom kod koje
je prisutna anartrija da pokretima ocnih jabucica odaberu sliku Zeljenog predmeta ili radnje s
raCunala te da tako izraze svoje misli i Zelje (Cerebral palsy alliance, 2015). Tocnije, kamera
tih uredaja prati pokrete oCnih jabucica i tako kontrolira pokazivaC na zaslonu racunala.
PokazivaC vrsi odabir Zeljene slike zadrzavanjem pogleda na zaslonu raCunala odredeno
vrijeme, treptanjem kapaka ili pritiskom neke od vanjskih tipki (Cerebral palsy alliance,
2015).
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4. 2. 2. 3. Informacijska i komunikacijska tehnologija

Vrlo vazno mjesto u okviru pristupa potpomognute komunikacije zasigurno zauzima i
informacijska i komunikacijska tehnologija (eng. information and communication technology
- ICT). BatiSi¢ PeSi¢ (2012) smatra da ICT cini niz tehnologija u obliku proizvoda, usluga,
sustava, mreZa i tehnika kojima je elektroni¢kim putem moguce pohranjivanje, upravljanje,

obradivanje i prikazivanje razliCitih vrsta podataka.

BatiSi¢ PeSi¢ (2012) unutar ICT isti¢e sve vecu vaznost uloge mobilnih uredaja, posebno
onih sa zaslonom na dodir. Navodi nekoliko njihovih prednosti: relativno su jeftini, malih
dimenzija, jednostavni za noSenje, interaktivni te posjeduju velik broj komunikacijskih i
mnogih drugih korisnih funkcija. Primjereni su za koriStenje i mladoj djeci s cerebralnom
paralizom - bilo kao primarno sredstvo komunikacije, bilo kao samo jedan u nizu

komunikacijskih alata (BatiSi¢ PeSic¢, 2012).

Uz mobilne uredaje, uvelike je Siroka uporaba iPada. iPad je fleksibilan i prijenosan
uredaj sa zaslonom na dodir, sucelje mu je lako i jednostavno za upravljanje, iako problem
ipak mogu predstavljati njegove premalene dimenzije (BatiSi¢ PeSi¢, 2012; Pinto i Gardner,
2014). BatiSi¢ PeSi¢ (2012) smatra da je iPad mnogo privlacniji za koriStenje djeci s
cerebralnom paralizom jer ih njegova uporaba u javnosti ne stigmatizira te kako je broj
aplikacija kojima je moguce njime pristupiti svakodnevno u sve vecem porastu. Ako je rije€ o
programskim aplikacijama, korisno je stvoriti dinamicke komunikacijske stranice kako bi
djeci bilo omoguceno koristenje raznih galerija simbola u koje ona mogu dodavati i nove,
zatim da imaju mogucnost predvidanja rijeCi, slanja SMS poruka, e-poruka, web kameru i
slicno. ZnacCajan je problem Sto je vrlo malen broj takvih aplikacija na hrvatskom jeziku.
Odnosno, dio njih je na stranom jeziku i one nisu prilagodene nasoj kulturi. Osim toga, vrlo
su skupe (BatiSi¢ Pesic, 2012).

Vrlo vaznu ulogu u koristenju ICT ima i naCin pristupa nekom uredaju ili simbolima

(BatiSi¢ Pesi¢, 2012). Kao $to je veC spomenuto, pristup je mogu¢ koristenjem zaslona na
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dodir, ali i miSem, tipkovnicom te igracom palicom. Ipak, koristenje zaslona na dodir danas je
najzastupljenije jer je i najjednostavnije, a stoga je takoder vazno naglasiti korist intenzivnog
zajednickog rada, tj. same interdisciplinarne suradnje strucnjaka razlicitih profila pri njegovoj
prilagodbi ovisno o moguénostima i potrebama koje pojedino dijete s cerebralnom paralizom
ima (BatiSi¢ Pesic, 2012).

JereCi¢ (2011) prema BatiSi¢ PeSi¢ (2012) navodi da logopedi u Hrvatskoj rijetko koriste
ICT, odnosno visokotehnoloSka pomagala u svom radu s djecom s razlicitim teSkocama, time
I s onom s cerebralnom paralizom. Upravo je ucinkovitost tih pomagala u sredistu istrazivanja

brojnih stranih autora.

Tako su, primjerice, Pinto i Gardner (2014) provele istrazivanje Ciji je cilj bio ispitati
ucinkovitost uporabe iPada u socijalnim interakcijama izmedu osmogodisnje djevojCice s
anartrijom te kvadriplegi¢nim ataksicnim tipom cerebralne paralize i njezine majke. Rezultati
su ukazali na to da je uporaba iPada uistinu ucinkovita. iPad je djevojCici omogucio
ostvarenje uspjesnih i kvalitetnih socijalnih interakcija s majkom, iako su prisutni i odredeni
nedostaci. Oni se, izmedu ostalog, odnose na prethodno ve¢ spomenute premalene dimenzije
sucelja iPada. Naime, takve dimenzije uistinu mogu predstavljati znacajan problem ukoliko
je, opéenito govoreci, stupanj motorickih poremecaja kod pojedinog djeteta s cerebralnom
paralizom veci jer onda njegova uporaba nece biti onoliko jednostavna koliko bi trebala biti.

Opcenito gledajuci, navedene Cinjenice i istrazivanja (unato¢ tome Sto imaju odredene
nedostatke) ukazuju na visoku ucinkovitost primjene potpomognute komunikacije u poticanju
ne samo komunikacijskog, ve¢ i govornog razvoja djece s cerebralnom paralizom. No ostaje
nepoznato kolika je njezina ucinkovitost kad je rijeC o poticanju njihovog jezi¢nog razvoja,

kao Sto je ve¢ spomenuto.

4. 3. Interakcijski trening za komunikacijske partnere

Pennington i suradnici (2004) navode interakcijski trening za komunikacijske partnere
djece s cerebralnom paralizom kao jedan od indirektnih pristupa koji se moze Koristiti u
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rehabilitaciji njihovih komunikacijskih teSkoca. NaglaSavaju kako je njegov cilj zapravo
nauciti komunikacijske partnere ove djece (ponajviSe njihove roditelje) kako da postanu
komunikaciju te kako da proSire jeziCnu strukturu svog inputa jer se to moZe pozitivno
odraziti na njihov cjelokupan razvoj, posebno, podrazumijeva se, na onaj komunikacijski

aspekt.

Istim svojim radom su nastojali pruziti pregled svih onih istrazivanja koja su
usmjerena na procjenu ucinkovitosti ovog pristupa, a taj su pregled temeljili na nekoliko
uklju€ujucih kriterija. Uvidjeli su kako je ovaj pristup najucinkovitiji u najranijim fazama
razvoja. Promjene do kojih njime dolazi u interakciji izmedu djece i njihovih komunikacijskih
partnera, tj. roditelja su pozitivne, a ponajvise se odnose na roditeljsko smanjenje fizickog
vodstva i CeS¢e uspostavljanje kontakta ofima. | sama verbalna interakcija roditelja pokazala
je pozitivne promjene, odnosno postala je uspjeSnijom u vecini obuhvacenih istrazivanja. No
Pennington i suradnici (2004) smatraju da je potrebno poduzeti dugorocnija pracenja kako bi
se detaljnije procijenio utjecaj primjene ovog pristupa na komunikacijski razvoj djece s

cerebralnom paralizom.

TocCnije, smatraju da je potrebno provesti daljnja istrazivanja kako bi se uistinu
uvidjelo koliko je ovaj pristup ucCinkovit, zatim kako bi se jasnije utvrdilo kakav utjecaj na
komunikacijski razvoj djece imaju razliCite komponente koje ga Cine, ali i kako bi se njegova
ucinkovitost usporedila s ucinkovitosti drugih pristupa koji se takoder mogu Koristiti u

rehabilitaciji komunikacijskih teSkoca ove djece.

Tako se za ovaj pristup ne moze sa sigurnoScu recCi da je u potpunosti ucinkovit
primjenjuje li se u poticanju komunikacijskog razvoja djece s cerebralnom paralizom. Upitno
je postoje li istrazivanja koja bi ukazala na ucinkovitost njegove primjene i u poticanju
njihova jezicnog razvoja uzimajuci u obzir Cinjenicu da se komunikacijski i jezi¢ni razvoj
ispreplicu pa da ih je samim time nemoguce odvojiti i izolirano poticati — bilo da se radi o

djeci kod koje je prisutna anartrija ili onoj koja ima razvijen funkcionalni govor.
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4. 4. PROMPT pristup

PROMPT (eng. prompts for restructuring oral muscular phonetic targets) je
multisenzoricki, tj. taktilno-kinestetski pristup koji se koristi u rehabilitaciji govornih teSkoca
kod djece s cerebralnom paralizom. Usmjeren je na poboljSanje smjeStanja govornih organa te
izvedbe njihovih pokreta (tj. pokreta donje Celjusti, usana i jezika) tijekom djetetova izgovora
odredene rijeci, fraze ili reCenice. TocCnije, njime se pospjeSuje voljna motorna kontrola te se
potiCe razvoj pravilnih oralno-miSi¢nih pokreta, a nastoje se suzbiti oni nepotrebni miSicni
pokreti poput klizanja donje Celjusti ili nepravilnog zaokruzivanja usana (Ableson, 2010;
Hayden i Namasivayam, 2015; The PROMPT institute, 2016).

Pri provodenju terapije govornih teSkoca kod djece s cerebralnom paralizom po ovom
pristupu se koristi taktilno-kinestetskim inputom Cija se vaznost u proizvodnji govora, ali i
motorickom ucenju sve viSe istie (Ward i sur., 2014). Ward i suradnici (2014) navode da su
novija istrazivanja pokazala kako je sustav govorne proizvodnje osjetljiv na pruzanje
poboljSanih taktilno-kinestetskih informacija. Vrsta, mjesto i kontekst u kojem se one pruzaju

su neophodni za senzomotornu reorganizaciju.

Takoder, pokazalo se da preoblikovanje sustava za proizvodnju govora dovodi do
promjena u samoj proizvodnji govora, a i da se spoj obrazaca pokreta govornih organa
preoblikuje ili kompenzira kao odgovor na njihov poremecaj ili promjenu (Ward i sur., 2014).
Osim taktilno-kinestetskog inputa naglasava se vaznost i onog vizualnog, auditivnog te
verbalnog, a prioritete terapije unutar koje se ovaj pristup koristi potrebno je odrediti na
individualnoj osnovi. Odnosno, prema jedinstvenom ocitovanju govornih teSkoca kod svakog

pojedinog djeteta s cerebralnom paralizom (Ableson, 2010; Findlay, 2014).

Ward i suradnici (2014) su istrazivanjem koje su proveli Zeljeli ispitati ucinkovitost
primjene PROMPT pristupa na toCnost proizvodnje govora kod djece s cerebralnom
paralizom. Uzorkom su obuhvatili njih Sestero (tri djeCaka i tri djevojcice) u dobi od 3 do 11
godina sa spasticnim i diskinetskim tipom cerebralne paralize od kojih su neka imala dodatne
teSkocCe (npr. epilepsija, oSteCenja vida) te su se njihove govorne teSkoce kretale u rasponu od

blagih do onih teskih. Rezultati istraZzivanja su pokazali znaCajnu ucinkovitost primjene ovog
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pristupa na toc¢nost njihove proizvodnje govora, a samim time i u poboljSanju obrazaca
pokreta govornih organa. | to ne samo u okviru terapije, nego i u okviru svakodnevnih

aktivnosti djece jer se ovaj pristup pokazao ucinkovitim i u razdoblju nakon terapije.

Iz svega navedenog jasno je vidljivo kako je ovaj pristup uistinu ucinkovit u
rehabilitaciji govornih teSkoca kod djece s cerebralnom paralizom te kako dovodi do
znaCajnog poboljSanja njihove proizvodnje govora, na $to ukazuju i brojna druga istraZivanja

koja nisu prikazana u ovom diplomskom radu.

4. 5. Sustavni pristup

Sustavni pristup (eng. systems approach) je pristup koji se temelji na hijerarhiji
terapije motorickih govornih poremecaja koju je osmislila Deborah Hayden 1986. godine u
svrhu §to boljeg shvacanja sustava za proizvodnju govora te medusobne povezanosti dijelova
I procesa od kojih je sastavljen (Hayden i Square, 1994). Prvotno je osmisljena kao okvir za
PROMPT pristup, no sve se ¢eSCe koristi kao jedinstven, odvojen i samostalan pristup jer je

kroz odreden niz godina doslo do redefiniranja PROMPT pristupa (Stockman, 2004).

Samu hijerarhiju terapije motorickih govornih poremecaja Cini sedam stadija: prvi
stadij je vezan uz miSicni tonus tijela, drugi uz fonaciju i disanje, tre¢i uz okomite pokrete
govornih organa (npr. pokreti donje Celjusti), Cetvrti uz one vodoravne (npr. uvlacenje i
zaokruZivanje usana), peti uz anteriorno — posteriorne te superiorno — inferiorne putanje (npr.
pokreti jezika), Sesti uz vremensku koordinaciju veceg broja uzastopnih pokreta govornih
organa, a sedmi uz prozodiju (Hayden i Square, 1994). Ovi stadiji su meduovisni, Sto bi

znacilo da svaki stadij ovisi 0 onom koji mu prethodi i 0 onome koji slijedi nakon njega.

Istaknuta je i vaznost uspostavljanja voljne motorne kontrole pa je duznost logopeda
detaljno procijeniti njezinu razinu kod djeteta s cerebralnom paralizom u svakom od netom
navedenih stadija. Cilj terapije unutar koje se koristi ova hijerarhija, tj. sam sustavni pristup
stoga jest integracija govornih radnji naucenih u odredenom stadiju s onim prethodno

naucenim.
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Logoped bi ponajprije trebao olaksSati proizvodnju govora na ,najslabijoj Kkarici®
hijerarhije i tek tad nastojati uspostaviti nove govorne radnje koje zahtijeva odredeni stadij.
Kao $to je ve¢ spomenuto, te se nove govorne radnje integriraju s onima koje dijete veé
posjeduje. To znaci da za svako pojedino dijete terapija pocinje na razli¢itom stadiju. No bez
obzira na to u kojem stadiju terapija zapocinje, ta se integracija odvija sve dok se ne postigne
voljna motorna kontrola (Hayden i Square, 1994). lako je ona, naravno, vrlo vazna, logoped
uvijek mora nastojati da aktivnosti koje provodi tijekom terapije budu razvojno primjereno
oblikovane te da one potiCu razvoj funkcionalne komunikacije. Isto tako, moZe raditi na
nekoliko stadija istovremeno, no u tom slucaju je vazno da bude sposoban integrirati i prosiriti
aktivnosti na stadije koji jo$ nisu pod utjecajem voljne motorne kontrole (Hayden i Square,
1994).

4.5. 1. Prvi stadij: miSicni tonus tijela

Sposobnost tijela da se odrzi unatoC gravitaciji i da izvodi pokrete na lak i uskladen
nacin je vrlo ovisna o razini njegovog misi¢nog tonusa (Hayden i Square, 1994). | previsoka i
preniska razina misicnog tonusa mogu dovesti do teSkoCa u postizanju voljne motorne
kontrole tijekom proizvodnje govora. Kod djece s dizartrijom moguce je da ili previsok ili
prenizak miSiéni tonus u odredenim orofacijalnim podrucjima dovedu do smanjenja
pokretljivosti miSi¢a koji se u njima nalaze, a uzrok tome Hayden i Square (1994) pronalaze u
izravhom oSteCenju srediSnjeg Ziv€anog sustava te u kompenziranju misiénih veza.
Primjerice, u nastojanjima da ucvrsti polozaj donje Celjusti, dijete moZe nesvjesno povecati
tonus miSica orofacijalnog podrucja. Stoga je takoder vazno da logoped prije pocetka
provodenja terapije procijeni ne samo misic¢ni tonus cijelog tijela, nego i njegovih dijelova

poput trupa, vrata, lica i jezika (Hayden i Square, 1994).

4.5. 2. Drugi stadij: fonacija i disanje

Kako bi doslo do proizvodnje govora, dijete mora biti sposobno odrzati podrsku
disanja te razviti kontrolu govornog disanja (Hayden i Square, 1994). Zapravo se smatra da je

govorno disanje pravilno ako je dijete u mogucnosti proSiriti i prsni ko$ i trbuh, udahnuti brzo
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i izdahnuti sporo te ako je sposobno izgovoriti otvoreni vokal s dosljednim pocetkom (npr. a —
a —a — a). Sposobnost zapocinjanja i zavrSavanja fonacije na istom izdahu vrlo je vazna jer
predstavlja osnovu koartikulacije tijekom proizvodnje govora pa se stoga ovaj stadij nikako

ne smije zanemariti (Hayden i Square, 1994).

4. 5. 3. Tredi stadij: okomiti pokreti govornih organa

Govorni organ koji veoma utjeCe na proizvodnju govora zasigurno jest donja Celjust.
Dijete tipicnog razvoja ve¢ u dobi od Sest mjeseci postaje sposobno pokretati je izvrSavajuci
tako Cetiri vrlo vazne funkcije, a to su: otvaranje usne Supljine, zatvaranje usne Supljine,
priblizavanje usana potrebno za izgovor bilabijala te podizanje prednjeg dijela jezika ukoliko
je zatvorena i straznjeg dijela jezika ukoliko je otvorena, Cime dolazi do izgovora dentala i
velara (Hayden i Square, 1994).

Stoga je cilj ovog stadija uspostavljanje kontrole nad pokretima donje Celjusti te
njezino uskladivanje s podrskom disanja i samim izgovorom glasova (Hayden i Square,
1994). Vrlo je vazno usmijeriti se na odrZavanje tog izgovora tijekom njihove izvedbe imajuci
na umu da Ce postati uzastopni tek s vremenom. Isto tako, oni ne bi trebali biti prenaglaseni
(Hayden i Square, 1994).

4.5. 4. Cetvrti stadij: vodoravni pokreti govornih organa

Cilj Cetvrtog stadija hijerarhije terapije motorickih govornih poremecaja je postizanje
glatkih i dobro kontroliranih kontrakcija miSi¢a lica, ¢ime su omoguceni vodoravni pokreti
govornih organa poput usana, primjerice (Hayden i Square, 1994). Tako uvlacenje i
zaokruzivanje usana utjeCu na poloZaj kontrakcija miSica jezika koji takoder sudjeluje u

proizvodnji govora (Hayden i Square, 1994).

Hayden i Square (1994) navode kako terapija na ovom stadiju zapravo zapocCinje

uparivanjem vokala | s nekim od bilabijala. Takvi parovi glasova su laki za izgovor djeci koja
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imaju povisen misicni tonus, a vjerojatnije je da Ce se teSkoce javiti ukoliko je vokal A uz
vokal | uparen s nekim od bilabijala. No kad ovladaju i izgovorom ovih parova glasova,
moguce je usmijeriti se na neSto sloZenije parove glasova koji zahtijevaju viSu razinu

koartikulacije (Hayden i Square, 1994).

Terapija se zatim usmjerava na izgovor parova vokala, a kad se i njima ovlada, prelazi
se na njihovo uparivanje s bilabijalima koje dijete takoder ve¢ ima usvojene (Hayden i
Square, 1994). Dijete bi tad trebalo biti sposobno izgovoriti i one nizove koji sadrze tri ili
viSe vokala pa i njih upariti s bilabijalima. Tako je jedan od najranijih ciljeva ovog stadija
postiCi da dijete koristi te dobivene nizove glasova kao rijeCi sa znaCenjem unutar svojih

svakodnevnih aktivnosti u kojima komunicira sa svojom okolinom (Hayden i Suare, 1994).

4. 5. 5. Peti stadij: anteriorno — posteriorne te inferiorno — superiorne putanje

U ovom se stadiju terapija izravno usmjerava na jezik kao na fleksibilan i neovisan
govorni organ, Sto zapravo oznacCava da je njegova izvedba pokreta u potpunosti neovisna od
one pokreta donje Celjusti (Hayden i Square, 1994). Jezik kao takav, naime, obuhvaca velik
broj vanjskih i unutarnjih miSica pa postiZe razliCite poloZaje koji su vazni za proizvodnju

govora.

Terapija u ovom stadiju od logopeda zahtijeva da ponovno pazljivo procijeni dijete ne
bi li uoCio neke od naznaka uspostavljene kontrole jezika za koju je moguce da ve¢ postoji
(Hayden i Square, 1994). Hayden i Square (1994) navode da je pogreSno ako se nakon toga
terapija usmjeri na postizanje razliCitih polozaja jezika jer smatraju da prije toga mora biti
razvijena, tj. dobro uspostavljena kontrola pokreta donje Celjusti, pokreta uvlacenja i
zaokruzivanja usana te same fonacije. Uz to, naglaSavaju i vaznost postizanja odgovarajuce

napetosti jezika potrebne i za izgovor vokala i za izgovor konsonanata.
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4.5. 6. Sesti stadij: koordinacija uzastopnih pokreta govornih organa

Cilj ovog stadija hijerarhije terapije motorickih govornih poremeéaja jest razviti
ukazivaCe za prosjeCna trajanja segmenata glasova, kao i za prijelaze izmedu njih (Hayden i
Square, 1994). Hayden i Square (1994) pretpostavljaju da kontrola vremena ukljucenja glasa
predstavlja osnovu za uspostavljanje voljne kontrole trajanja segmenata glasova, a ona pak

osnovu za kontrolu trajanja iznad navedenih prijelaza.

Odstupanja prisutna u kontroli pokreta donje Celjusti utjeCu na djetetovu sposobnost
kontrole trajanja segmenata otvorenih vokala. Logoped stoga tijekom uspostavljanja kontrole
fonacije treba obratiti paznju i na sljedeCe aspekte kontrole tih pokreta (iako bi neki od njih
veé trebali biti uspostavljeni tijekom treceg stadija): na smjeStanje donje Celjusti u sredisnji
polozaj, zatim na njezino okomito i glatko pomicanje koje je u skladu s pokretima gornje
Celjusti te na same njezine pokrete koji ne bi trebali biti niti previSe niti premalo naglaseni kad

je u potpunosti otvorena (Hayden i Square, 1994).

Tek nakon Sto se uspostavi dobra kontrola pokreta donje Celjusti, kao i same fonacije,
terapija se moZe usmjeriti na postizanje prosjeCnog trajanja glasova povezanih s
razumljivoS¢u govora, glatkim i dobro koordiniranim prijelazima izmedu njihovih segmenata
i oznaCivaCima naglaska koji odreduju odgovarajuéi slog te ukazuju na znacenje (Hayden i
Square, 1994).

4.5. 7. Sedmi stadij: prozodija

Ovaj posljedn;ji stadij hijerarhije terapije motorickih govornih poremecaja odnosi se na
prozodiju te predstavlja skup svih prethodno navedenih i opisanih stadija (Hayden i Square,
1994). Stovise, kao to je prethodno djelomitno ve¢ spomenuto, ona obuhvaca obiljezja poput
intonacije, naglaska, stanke te brzina govora. Ono obiljeZzje na koje je potrebno posebno
obratiti paznju kod djece s dizartrijom jest upravo brzina govora (Hayden i Square, 1994). Na
nju ponajvise utjeCe raspon pokreta govornih organa. Naime, kako se njihova brzina (tj. sama
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artikulacija) povecava, tako se taj raspon, ali i trajanje segmenata glasova te trajanje prijelaza
izmedu njih smanjuje (Hayden i Square, 1994). Isto tako, na njih utjeCu i povisen i snizen
miSic¢ni tonus jer miSi¢i onda nisu pokretljivi onoliko koliko bi trebali biti pa je sama kontrola
brzine govora naruSena. Stoga je cilj logopeda u ovom stadiju povecati raspon pokreta
govornih organa, uspostaviti odgovarajucu kontrolu brzine govora te time postiCi njegovu $to

veéu razumljivost (Hayden i Square, 1994).

Hayden i Square (1994) zakljuCuju da je opcCi cilj sustavnog pristupa zapravo
postizanje ili uspostavljanje voljne motorne kontrole, no isticu kako ono nije moguce kod sve
djece kod koje je prisutna dizartrija. Zato, naravno, ukazuju na potrebu za provodenjem onih
istrazivanja koja e opseznije pokazati kolika je njegova ucinkovitost primjenjuje li se u

samoj terapiji dizartrije.

Pennington i suradnici (2010) navode kako do njih doSlo u vrlo maloj, gotovo
nedovoljnoj mjeri. Stoga su vlastitim istrazivanjem kojeg su proveli nastojali uvidjeti kolika je
ucinkovitost sustavnog pristupa primjenjuje li se u terapiji dizartrije kod starije djece s
cerebralnom paralizom. Uzorkom su obuhvatili njih 16 u dobi od 12 do 18 godina sa
spasticnim, diskinetskim i mijeSanim tipom cerebralne paralize, ali i Worster Drought
sindromom. Dobiveni rezultati pokazali su kako je tijekom terapije provedene unutar
istrazivanja uistinu doSlo do uspostavljanja odgovaraju¢e brzine govora, a time i do
poboljSanja razumljivosti izoliranih rijeCi (za barem 10 %) te povezanog govora kod vecine

ispitane djece. No razumljivost izoliranih rijeci bila je veca od one povezanog govora.

Nadalje, autori postavljaju pitanje je li do tog poboljSanja razumljivosti govora uistinu
doslo zbog ucinkovitosti sustavnog pristupa ili pak zbog sazrijevanja. Zato i oni naglaSavaju
potrebu za provodenjem daljnjih istrazivanja. Posebice onih s vecim brojem ispitanika, €ak i
onih nize kronoloske dobi kako bi se dobio jasniji uvid u navedeno. Isto tako, smatraju da su
onoj djeci s teSkim stupnjem dizartrije i dalje potrebna pomagala potpomognute komunikacije
ukoliko Zele posti¢i maksimalnu razumljivost govora za svoju okolinu. Stovise, navode kako

je u tom slucaju primjena sustavnog pristupa ucinkovita samo u okviru totalne komunikacije.

Tako su Pennington i suradnici (2013) proveli istraZivanje usmjereno na ispitivanje

ucinkovitosti primjene sustavnog pristupa kod mlade djece s cerebralnom paralizom. Uzorak
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se sastojao od 15 djece u dobi od 5 do 11 godina sa spasticnim, diskinetskim i ataksi¢nim
tipom cerebralne paralize te Worster Drought sindromom. Dobiveni rezultati su pokazali kako
je 1 kod ove djece doslo do poboljSanja razumljivosti govora uslijed primjene sustavnog
pristupa. Stovise, za razliku od one kod starije djece, bila je podjednaka i za izolirane rije€i i

za povezani govor. Do poboljSanja je doslo i u njihovoj komunikaciji s okolinom.

Oba navedena istrazivanja ukazuju na podosta visoku ucinkovitost primjene sustavnog
pristupa u terapiji govornih teSkoca, odnosno same dizartrije kod djece s cerebralnom
paralizom. lako i ona imaju odredene nedostatke i ograniCenja, pruzaju kvalitetnu osnovu za
provodenje daljnjih istrazivanja usmjerenih, dakako, na jos detaljnije te opseznije ispitivanje

ucinkovitosti njegove primjene u radu s ovom populacijom.

4. 6. Ostali pristupi

Postoje i mnogi drugi logopedski pristupi koji se koriste u rehabilitaciji
komunikacijskih, jezi¢nih i govornih teSko¢a kod djece s cerebralnom paralizom, no ovi
pristupi na kojima se temelji ovaj diplomski rad su najzastupljeniji u literaturi te time i
najznacajniji. Stovise, za neke od tih drugih pristupa (poput fiziolokog ili neurorazvojnog) su
potrebna istrazivanja kojima bi se jasnije ukazalo na ucinkovitost njihove primjene u radu s
upravo ovom populacijom. | to ona istraZivanja koja se ne odnose samo na podrucje neke
europske ili bilo koje druge zemlje svijeta, nego i na podrucje Hrvatske. Posebice ako je rije¢
0 pristupima koji se koriste u rehabilitaciji jezi¢nih teSkofa kod djece s cerebralnom
paralizom. Jer se hrvatski jezik po mnogoCemu razlikuje od drugih stranih jezika, time i od
engleskog na kojem je provedena vecina dosadasnjih istrazivanja usmjerenih na ovo podrucje
rada logopeda. A zasigurno i to ima velik utjecaj na uspjesSnost rehabilitacijskih postupaka

koji se provode.
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5. Zakljucak

Cerebralna paraliza predstavlja skup promjenjivih, ali trajnih poremecaja pokreta,
polozaja i drzanja tijela te je kao stanje vrlo heterogena. Uz nju se vrlo Cesto javljaju i brojni
drugi poremecaji poput onih osjetnih, perceptivnih, bihevioralnih, intelektualnih, zatim
epilepsije, teSkoca hranjenja, gutanja i sisanja te komunikacijskih, jezi¢nih i govornih teSkoca.
MoZe nastati pod utjecajem niza prenatalnih, perinatalnih i postnatalnih ¢imbenika, a njezina

se ucestalost krece od dvoje do troje na 1000 Zivorodene djece.

Dijagnostiku i terapiju provodi strucni tim sastavljen od strucnjaka razlicitih profila
medu kojima je i logoped. Uloga logopeda vazna je zbog komunikacijskih, jezi¢nih i govornih
teSkoca koje mogu biti prisutne kod ove populacije. Zato je cilj ovog diplomskog rada bio dati
pregled logopedskih pristupa koji se koriste u rehabilitaciji tih teSkoca, kao i sam kriticki osvrt

na njihovu ucinkovitost.

Pregledom literature izdvojeno je, navedeno i opisano Cak pet pristupa: asistivna
tehnologija, potpomognuta komunikacija, interakcijski trening za komunikacijske partnere
djece s cerebralnom paralizom, PROMPT pristup i sustavni pristup. Najvec¢u ucinkovitost
pokazali su pristup potpomognute komunikacije, PROMPT i sustavni pristup, a neSto manju
preostala dva pristupa — asistivna tehnologija te interakcijski trening za komunikacijske

partnere djece s cerebralnom paralizom.

Ostali pristupi koji se takoder mogu koristiti u radu s njima nisu navedeni s obzirom na
to da nisu u toliko velikoj mjeri zastupljeni u literaturi, a za neke od njih jo$ nisu provedena
istraZivanja koja bi jasnije ukazala na njihovu uginkovitost. Cak i kod ovih navedenih pristupa
postoji potreba za provodenjem daljnjih istrazivanja usmjerenih na opseznije ispitivanje
njihove ucinkovitosti te samog utjecaja na komunikacijski, jezi¢ni i govorni razvoj djece s

cerebralnom paralizom.
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Napredak u govornom razvoju dovodi do napretka i u onom komunikacijskom
ukazujuci na to kako se komunikacijski razvoj ne ispreplice samo s onim jezi¢nim. TocCnije,
iznova postaje vidljivo koliko je znaCajan medusoban utjecaj komunikacije, jezika i govora.
Stoga ga se nikako ne smije zanemariti u radu s djecom, ali i s odraslim osobama s
cerebralnom paralizom te bilo kojom drugom populacijom s kojom se logoped moZe susresti

u svom radu.
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