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Sazetak

Naslov rada: Govorne netecnosti u ranom djetinjstvu
Ime i prezime studentice: Karla Kosi¢
Ime i prezime mentorice: Doc. dr. sc. Ana Leko Krhen

Studijski smjer na kojem se polaze diplomski ispit: Logopedija

Ovaj rad pruza informacije o pocetku pojavljivanja govornih nete¢nosti u ranom djetinjstvu
indikativnih za razvoj mucanja te istrazuje njihove varijacije. Takoder, daje uvid u
ucinkovitost prepoznavanja mucanja u ranom djetinjstvu kao i u nacine djelovanja logopedske
intervencije u podru¢ju ranog mucanja. Svrha rada je pruziti informacije koje klini¢arima
mogu sluziti kao orijentir u dijagnostickom postupku. Obradeni su prikupljeni nalazi iz
Logopedskog kabineta Centra za rehabilitaciju Edukacijsko-rehabilitacijskog fakulteta (ERF).
Uzorak ¢ini 47 djece (26 djeCaka i 21 djevojcica) kronoloske dobi od 2;00 do 6;00 godina.
Sva djeca su prosla diferencijalnu dijagnostiku govornih nete¢nosti te su u radu analizirani
pocetni dobiveni nalazi. Podaci su interpretirani kvalitativno i kvantitativno. Govorne
netecnosti najéesce se uocavaju u djetetovoj drugoj godini Zivota. Netenosti se ranije javljaju
kod djevojcica nego kod djecaka. Vecina roditelja iskazuje zabrinutost radi primijeéenih
neteCnosti te trazi struénu logopedsku pomo¢ ubrzo nakon prepoznavanja istih sto je i
statisticki potvrdeno. Usporedivanjem distribucija frekvencija mucajucih nete¢nosti dobiveno
je kako se djeca mlade (2;00 do 4;00) i starije (4;01 do 6;00) kronoloske dobi ne razlikuju u
ucestalosti njihova pojavljivanja. Kod vecéine djece zabiljezeno je postajanje rizicnih faktora
za razvoj mucanja. Ovaj podatak ukazuje na potrebu sustavnog pracenja takve djece. Analiza
je pokazala kako se djeca s razli¢itim dodijeljenim dijagnozama ne razlikuju u obliku
uklju¢ivanja u terapiju. Najve¢i broj pracene djece ukljucen je u indirektnu terapiju.
Indirektnim i direktnim oblikom uklju¢ivanja u terapiju obuhvacena su i djeca s dijagnozom
mucanja koja predstavljaju najveéi udio u promatranom uzorku (57,4%). Zbog ¢injenice kako
su djeca starije kronoloSke dobi rizi¢nija za razvoj kroni¢nog mucanja, ona se ¢eS¢e ukljucuju
u direktni pristup. Buduéi da ne postoje standardizirani mjerni instrumenti na hrvatskom
jeziku, klinicar se u donoSenju odluke ¢esto vodi svojom subjektivnom procjenom.
Primije¢eno je nekonzistentno Koristenje dijagnostickog nazivlja i nesustavno biljeZenje
dijagnostickih zapisa. Postojece stanje ukazuje na nesredenost sustava u domeni dijagnostike
ranog mucanja koji iziskuje promjene.

Kljuéne rije€i: govorne nete¢nosti, mucanje, rano djetinjstvo, dijagnostika, terapija



Abstract

Speech disfluencies in early childhood

This study provides information on the onset of speech disfluencies in early childhood that are
indicative to the development of stuttering and therefore explores their variations. It also
provides an insight into the effectiveness of early childhood stuttering identification, i.e. the
ways in which speech-language-pathology intervene on the matter. The purpose of the study
is to provide helpful information that will be used by clinicians as a landmark in diagnostic
procedures. Data were collected from the SLP's office in Center of rehabilitation - Faculty of
Education and Rehabilitation Sciences. The sample included 47 children (26 boys and 21
girls) age ranging from 2,00 to 6,00 years. All children passed through differential diagnosis
of speech disfluencies and their initial results are analyzed in this paper. The data are based on
qualitative and quantitative analysis. Speech disfluencies most commonly occur in the child's
second year of life. Their onset is earlier seen in girls than in boys. Most parents express
concern about the observed onset and therefore seek SLP’s support shortly after recognizing
speech disfluencies, which is also statistically confirmed. By comparing the frequency
distribution of stuttered disfluencies, it was found that younger (2;00 to 4;00) and older (4;01
to 6;00) children do not differ in the frequency of their occurrence. Most children are at risk
for stuttering. This information points to the need for systematic monitoring of these children.
The analysis has shown that children with different assigned diagnosis do not differ in the
form of involvement in therapy. Most children are involved in indirect therapy. Indirect and
direct forms of involvement also include children with diagnosis of stuttering that makes the
most of the observed sample (57.4%). Due to the fact that older children are more at risk for
developing chronic stuttering, they are more often involved in direct therapy. In the process of
making diagnostic decisions, the clinician is often carried out by his subjective judgments
because of non existing standardized measuring instruments on Croatian language.
Inconsistent use of diagnostic terminology and unsystematic recording of diagnostic records
have been noted. Current state points to the problems in the domain of diagnostics of early
childhood stuttering that require changes.

Key words: speech disfluencies, stuttering, early childhood, diagnosis, therapy
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1. Uvod

1.1. Razvojni ¢imbenici u podlozi govornih nete¢nosti

Djetetov govorno-jezi¢ni razvoj tijekom predSkolskog razdoblja obiluje mnogim ¢imbenicima
koji utjeCu na pojavu normalnih nete¢nosti. Neki od njih su pojava leksi¢kog brzaca oko
druge godine, uporaba visesloznih rijec¢i i kompleksnije re¢eni¢ne strukture ili negacije. Takav
nagli porast jezicne slozenosti odvija se u razdoblju velikih psihickih promjena i naglog
napredovanja u cjelokupnoj motorici pa tako i u motorici govora. Istodobni razvoj mnogih
sposobnosti uposljava veliki dio mozdanih kapaciteta jer mozak treba obavljati nekoliko
zadataka odjednom. Problem istodobne okupiranosti mozdanih kapaciteta izraZeniji je u djece
zbog nezrelosti njihovog ZivEanog sustava. U neke djece je isto vise izraZzeno jer njihov nesto
sporiji govorno-jezi¢ni razvoj mora biti uklopljen u okolinu koja govori brzo ili koristi jezik

kojeq dijete nije u stanju slijediti (Gali¢ Jusi¢, 2001).

Ponekad postoji nesrazmjer u napredovalom jeziénom razvoju i manjkavoj artikulacijskoj
sposobnosti koja ne dopusta motoricki ispravnu govornu izvedbu jezi¢no razvijene misli.
Takva djeca mogu poceti govoriti veoma netecno u razdoblju kada moraju uskladiti razlicite
stvari, primjerice, jezi¢ni iskaz sa spoznajom prilikom koristenje nekog predmeta uz brzo
izricanje misli. Sva ta jezi¢na sloZenost dogada se u jednom kratkom vremenu koje trazi
veliku brzinu. BrZzi govor ne moze biti artikulacijski precizan i tean. To je trenutak kada
govor mnoge djece postaje neteCan jer se udruzuje jezi¢na sloZzenost 1 veca brzina govora s
jos, vjerojatno nezrelom motorickom izvedbom govora. U neke djece, maturacijom ziv€anog
sustava, takvi problemi nestaju, dok kod drugih ostaju i dalje prisutni. Razlozi tomu su mnogi.
S jedne je strane u ovih drugih konstitucijski uvjetovano nesto sporije sazrijevanje govorno
jezi¢nih sposobnosti, a s druge strane ih okruzava brzi govor okoline. Sve to zajedno,
najvjerojatnije €ini onaj kljuéni moment prijelaza iz tzv. normalnog nete¢nog govora u

mucanje (Gali¢ Jusi¢, 2001).



1.2. Govorne nete¢nosti

Tecan govor se ostvaruje kontinuirano, prema zakonitostima fonetskog vezivanja glasova u
govoru, prema odredenom ritmu, visini, naglascima 1 melodiji zadanog jezika. Prema
Starkweatheru (1987), Cetiri su osnovne dimenzije te¢nog govora: 1. kontinuitet, 2. tempo, 3.
ritam 1 4. lako¢a govorenja. Govor koji nastaje u mozgu govornika podrazumijeva slozeni
proces, ukljucuju¢i formuliranje Zeljene poruke, odabir i redanje rijei 1 slogova te
pripremanje ritma, tempa i intonacije. Razli¢ite razine govornog sustava moraju funkcionirati
ispravno i u bliskoj koordinaciji. Kona¢ni govorni izlaz ovisi o prijenosu koordiniranih
neuroloskih naredbi od mozga do perifernih motornih i osjetilnih mehanizama koji reguliraju
zeljene govorne signale i pokrete. Na fiziolo§koj motornoj razini, teCan govor zahtjeva niz
precizno koordiniranih pokreta respiratornih, fonatornih i artikulacijskih miSi¢a. Takoder,
govorni izlaz je moduliran vlastitim pra¢enjem proprioceptivnih, taktilnih, kinestetickih i

slusnih povratnih informacija (Yairi i Seery, 2015).

Kod mucanja, taj precizan, vremenski uskladen niz pokreta i rezultiraju¢i normalni tijek
govora moze biti poremecen na gotovo bilo kojoj ili svim razinama govorno motornog
sustava: disanje, fonacija i artikulacija. Prekidi se Cesto pojavljuju kao razli¢ite govorne
netecnosti; nemoguénosti iniciranja rijeci, respiratorne i1 fonatorne nepravilnosti (nedostatak

zraka za govor, podizanje visina tona) i drugi (Yairi i Seery, 2015).

Govorne nete¢nosti smatraju se glavnim elementom mucanja. Medutim, termini netecnost i
mucanje ne smiju biti izjednaceni. NeteCnost ima §ire znacenje jer isti termin pokriva sve
prekide u govoru. Neki od njih smatraju se tipi¢éno normalnim, dok se drugi smatraju tipicno
abnormalnim, tj. uglavnom se odnose na mucanje. Komplicirano je u€initi razliku jer nisu sve
neteCnosti u govoru ljudi koji mucaju nuzno one koje karakteriziraju mucanje, neke su
normalne. Takoder, vrste netetnosti koje se obi¢no smatraju mucajuéim®, ponekad su prisutne
1 u govoru tecnih govornika. Vazno problemsko pitanje koje se odnosi na uporabu pojma
netecnost nastaje jer su istraZivanja pokazala kako na procjenjivanje mucanja ili tecnog
govora utjece niz ¢imbenika. Neki su usko povezani s objektivnim svojstvima doti¢nog
segmenta govora, kao Sto je specifi¢na vrsta netecnosti. Primjerice, produzavanje glasova ¢e
u vecoj mjeri biti percipirano kao mucajuci tip netecnosti, nego $to ¢e to biti slucaj s

umetanjima u govoru (Young, 1984; prema Yairi i Seery, 2015). Drugi ¢imbenici su vise

1 U radu ¢e se koristiti kao prijevod za "stuttering-like-disfluencies (SLD)".



povezani sa subjektivnim utjecajima kao S$to je sluSateljeva pozadina i njegova Zivotna
iskustva. Primjerice, osoba koja ima ¢lanove obitelji koji mucaju moze biti osjetljivija na
prekide u govoru te sklonija prosudivati iste kao mucajuce nete¢nosti (Sander, 1968; prema
Yairi i Seery, 2015). Takoder, isti neteCan govor moze biti procijenjen drugacije od strane

drugog slusatelja ili ¢ak od strane istog slusatelja u drugacijim okolnostima.

1.3. Vrste govornih nete¢nosti

Jo§ uvijek ne postoji slaganje kliniara i istrazivac¢a u vezi taksonomije nete¢nosti. Glavna
pitanja koje se odnose na razlikovanje netecnosti te na termine koji bi se trebali koristiti za
njihovo imenovanje i dalje ostaju predmet rasprave i neslaganja medu stru¢njacima koji se

bave poremecajima tecnosti govora.

Sustavi klasifikacija netecnosti poceli su se pojavljivati u literaturi oko 1930. godine kada je
nekoliko studenata Wendella Johnsona pocelo istrazivati nete¢nosti u govoru normalno te¢ne
predskolske djece. Zbog tehnickih ogranienja audio zapisa u tom razdoblju, njihov arhai¢ni
repertoar ukljucivao je samo tri vrste nete¢nosti: ponavljanje slogova, rijeci i fraza. Od tada su
ponudene brojne klasifikacije, ali uglavnom predstavljaju varijacije osam vrsta netecnosti koje
su koristili Johnson i sur. (1959; prema Jiang, Lu, Peng, Zhu i Howell, 2012): 1) nepotpune
fraze, 2) ispravljanja, 3) umetanja, 4) ponavljanja fraza, 5) ponavljanje cijelih rijeci, 6)

ponavljanja dijelova rijeci, 7) produzavanja glasova i 8) blokade.

Yairi i Seery (2015) daju prikaz i opisne primjere govornih nete¢nosti na temelju prethodnih:

1. Ponavljanja glasova i slogova. Razli¢iti glasovi se mogu ponavljati ukljucujuéi
vokale i konsonante (npr. ku-ku-kupiti, j-j-a, a-a-ko)

2. Ponavljanja jednosloznih ¢itavih rijeci. (npr. ali-ali, ja ja ja idem)

3. Ponavljanja viSesloZnih rije¢i. Ponavljaju se dulje rije¢i (npr. zaSto — zaSto, radim —
radim). [zuzetak su naglasavanja pojedinih rijeci (npr. To je odli¢no, odli¢no!).

4. Ponavljanja fraza. (npr. kad ja — kad ja odem, dobra ve- dobra vecer)

5. Produzavanja glasova. ( npr. vokala a>>>>>ako) ili (npr. konsonanta m>>>>0je,
$>>>>>unce)

6. Blokade. Artikulatori (jezik, usnice) ili glasnice ostaju u fiksiranom polozaju na

pocetku rijeci (g----ovor) ili u sredini rijec¢i (pri---Cati). To su prekidi unutar rijeci.



7. Napete pauze. To su prekidi izmedu rije¢i povezani s napeto$¢u kao §to je nagli
prolaz zracne struje (npr. zelim i¢i----kuéi).

8. Umetanja. (npr. ,,umm®, ,,hmm®, "uhh")

9. Ispravljanja. Iskaz je promijenjen, ali glavni sadrzaj ostaje isti (npr. ja hocu- ja Zelim
cokoladu)

10. Nedovrseni iskazi. Promjena sadrzaja usred iskaza (npr. moja kuca je - idemo sada)

Vecina autora navedene govorne nete¢nosti dijeli u dvije skupine. Koriste¢i podjelu "mucanju
slicne nete¢nosti; mucajuce" (stuttering-like disfluencies) i "ostale, nemucajuce nete¢nosti"
(other, non-stuttered), autori naglasavaju kako odredene nete¢nosti nisu isklju¢ivo mucajuce,
niti isklju¢ivo normalne. Razlika izmedu tih dviju klasifikacija ostvaruje se implicirajuci veéu
statisticku vjerojatnost njihova pojavljivanja u govoru odgovarajuc¢e skupine govornika tj.

osoba koje mucaju te percepciju sluSatelja kako se radi o razli¢itim netecnostima.

Iz perspektive govornika, takoder su vazni i razlozi u podlozi ponasanja. Normalni prekid u
govoru koji je zajedni¢ki onima koji ne mucaju obi¢no se povezuje s razlozima koje
prepoznaje sama osoba; kao $to je pronalaZenje rije¢i, odluka o formulaciji reéenice,
preformuliranje sadrzaja poruke, zbunjujuc¢i dogadaj u blizini itd. Kada govornik prepoznaje
razlog nete¢nosti u govoru, on ili ona moze shvatiti kako je u pitanju normalna nete¢nost.

Nasuprot tome, kada su rije¢i koje je potrebno izgovoriti u potpunosti odlucene, ali
proizvodnja bezrazloZno zapinje, tada je za takvo iskustvo prikladno re¢i kako se radi o

mucanju (Yairi i Seery, 2015).

U Tablica 1 slijedi prikaz razli¢itih nacina kategoriziranja govornih nete¢nosti u literaturi.

Kao §to se vidi iz priloZzenog, govorne nete€nosti se razvrstavaju u dvije skupine.



Tablica 1. Razlic¢iti na¢ini kategoriziranja govornih nete¢nosti (Yaruss, 1997; prema Manning, 2010) ;
Yaruss i Reardon (2010).

Netecnosti unutar rijeci
(Within-Word Disfluencies)

e Ponavljanje jednosloznih rijeci

e Ponavljanje glasova ili slogova

e Cujna produljivanja glasova

e Necujna produljivanja glasova
Mucanju sli¢ne netecnosti
(Stuttering-Like Disfluencies — SLD)

e Ponavljanje dijelova rijeci

e Ponavljanje jednosloznih rijeci

e Dizritmi¢ne fonacije
Mucajuce vrste netecnosti
(Stutter-Type Disfluencies)

e Ponavljanje dijelova rijeci

e Produljivanje glasova

e Blokade

e Napete pauze

Manje tipi¢ne netecnosti
(Less Typical Disfluencies)
e Ponavljanje jednosloznih rijec¢i (3 ili vise
ponavljanja)
e Ponavljanje slogova (3 ili viSe ponavljanja)
e Ponavljanje glasova
e Produljivanje glasova
e Blokade

Mucajuée netecnosti

(Stuttered Disfluencies)
e Ponavljanje glasova ili slogova
e  Produljivanja
o Blokade

Netec¢nosti izmedu rijeci
(Between-Word Disfluencies)
e Ponavljanje fraza
e Ponavljanje viSesloznih rijeci
e Umetanja
e Ispravljanja
Ostale nete¢nosti
(Other Disfluencies)
e Umetanja
e Ponavljanje fraza
e Ispravljanja/nedovrSene fraze
Normalne vrste nete¢nosti
(Normal-Type Disfluencies)
e Ponavljanje ¢itavih rijeci
e Ponavljanje fraza
e Ispravljanja
e Nedovrsene fraze
e Umetanja
ViSe tipi¢ne netec¢nosti
(More Typical Disfluencies)
e Oklijevanja
e Umetanja
e Ispravljanja
e Ponavljanje fraza
e Ponavljanje jednosloznih rijeci
e (do 2 ponavljanja bez napetosti)
e Ponavljanje slogova

e (do 2 ponavljanja bez napetosti)

Nemucajuée nete¢nosti
(Non-stuttreed Disfluencies)
e Pauze
e Umetanja
e lIspravljanja

e Ponavljanje fraza



1.4. Razlikovanje normalne nete¢nosti i mucanja

Cesto je tesko razlikovati normalnu razvojnu neteénost i rane znakove mucanja, a njihovo
razlikovanje kriticki je dio procjene, posebice za djecu predskolske dobi. Bez odgovarajuce
intervencije, djeca koja pokazuju znakove ranog mucanja su rizi¢nija za razvoj kroni¢nog
mucanja. Nakon danog pregleda klasifikacija govornih nete¢nosti, u nastavku se opisuju

karakteristi¢ne razlikovne zna¢ajke normalne nete¢nosti i mucanja.

1.4.1. Normalna netecnost

Izmedu dobi od 18 mjeseci i 7 godina, mnoga djeca prolaze kroz faze nete¢nog govora
povezane s njihovim pokusSajima ucenja govora. Djeca s normalnim nete¢nostima izmedu 18.
mjeseca i 3. godine ponavljaju glasove, slogove i rijeCi; osobito na pocetku recenica.
Netecnost se obi¢no javlja otprilike jednom u svakih deset reCenica. Nakon trece godine,
djeca s normalnim nete¢nostima ¢ée rijetko ponavljati glasove ili slogove, ve¢ ¢e umjesto toga
ponavljati cijele rije¢i (npr. ja-ja-ne mogu) i fraze (npr. zelim - Zelim - Zelim ici). Oni Ce
takoder puno koristiti umetanja (npr. "uh” ili "um"), a ponekad i prebacivati temu na sredinu
recenice, ispravljati i ostavljati reCenice nedovrsene. Uobicajeno djeca mogu pokazivati
nete¢nosti u bilo koje vrijeme, ali ¢e iste biti zastupljenije u repertoaru kad su umorni,
uzbudeni, uznemireni ili se pozuruju u govoru. Oni takoder mogu biti viSe nete¢ni kada
postavljaju pitanja ili kada im netko postavlja pitanja. Njihove nete¢nosti se mogu povecati u
ucestalosti na nekoliko dana ili tjedana, a zatim ih se jedva moze primijetiti tjednima ili
mjesecima. Obi¢no se ¢ini da djeca s normalnim neteCnostima istih nisu svjesna, ne
pokazuju¢i nikakve znakove iznenadenja ili frustracije. Roditeljske reakcije na normalne
netecnosti pokazuju $iri raspon reakcija od njihove djece. Vecina roditelja nece primijetiti
netecnosti svog djeteta ili ¢e ih tretirati kao normalne. Neki roditelji, medutim, mogu biti
izuzetno osjetljivi na razvoj govora i postaju nepotrebno zabrinuti zbog normalnih nete¢nosti.
Ovi pretjerano zabrinuti roditelji ¢esto imaju koristi od preporuke logopeda za evaluaciju i

razuvjeravanje (Guitar i Conture, 2007).



Tablica 2. Znacajke govornih nete¢nosti kod djeteta koje prolazi kroz fazu normalne razvojne
nete¢nosti (Guitar, 2013).

1. Ne viSe od 10 netecnosti na 100 rijeci.
2. Ponavljanja su jednostruka, rijetko dvostruka.

3. NajceSce vrste netecnosti su umetanja, ispravljanja i ponavljanja rijeci. Nakon 3. godine rjeda

su ponavljanja dijelova rijeci.

1.4.2. Blago mucanje

Blago mucanje moZe zapoceti bilo kada u dobi izmedu 18 mjeseci i 7 godina, ali najceSce
pocinje izmedu 3. i 5. godine kada je razvoj jezika osobito brz. Djeca koja blaze mucaju
ponavljaju iste glasove, slogove i rijeci kao djeca s normalnim netecnostima, ali imaju veéu
ucestalost ponavljanja, kao i vise ponavljanja svaki put. Primjerice, umjesto jednog ili dva
ponavljanja sloga, mogu ga ponoviti ¢ak Cetiri ili pet puta. Oni takoder mogu ponekad
produziti glasove. Pored ovih govornih ponasanja, djeca koja blago mucaju mogu pokazivati
sekundarna ponasanje. Jo§ jedan pokazatelj blagog mucanja je prisutnost sve veceg broja
neteCnosti. Kao §to je predlozeno ranije, normalne netec¢nosti pojavljivat ¢e se nekoliko dana,
a zatim nestati, dok ¢e se u ovom slucaju nete¢nosti pojavljivati redovito. Dijete ne mora biti
duboko zabrinuto zbog problema, ali moze povremeno osjecati neugodu ili frustraciju. Djeca
u ovoj fazi poremecaja mogu ¢ak pitati svoje roditelje zasSto im je teSko razgovarati (Guitar i

Conture, 2007).

1.4.3. Razvijeno mucanje

Djeca koja tesko mucaju obi¢no pokazuju znakove povecane fizi€ke napetosti 1 pokuSavaju
sakriti svoje mucanje te izbjegavaju govor. Iako su teSka mucanja ¢eS¢a kod starije djece,
mucanje moZe poceti u bilo koje vrijeme izmedu 1 2 1 7 godina. U nekim sluc¢ajevima,
pojavljuje se nakon $to su djeca blaze mucala mjesecima ili godinama. U drugim slu¢ajevima
moze do¢i do nagle pojave mucanja, bez prethodnog perioda blagog mucanja. Ozbiljno
mucanje karakteriziraju govorne netecnosti u gotovo svakom izrazu ili reenici, a prisutna su i
sekundarna ponasanja. Cesto momenti mucanja traju jednu sekundu ili duze, a produzavanja
glasova i blokade u govoru su uobicajene. Veca je vjerojatnost da ¢e se razviti teSko mucanje

kod djece koja mucaju 18 myjeseci ili duze, iako se 1 neka od te djece spontano oporave.
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Frustracija i neugodnost povezana sa stvarnom tesko¢om u razgovoru mogu stvoriti strah od
govora. NeteCnosti ¢e se vjerojatno javljati svaki dan, a nekim danima ¢e biti uocljivija

(Guitar i Conture, 2007).

1.5. Razlikovne znacajke govornih netecnosti djece koja mucaju i njihovih vr§njaka

koji ne mucaju

Neka od najranijih istrazivanja govornih nete¢nosti proveo je Wendell Johnson sa svojim
suradnicima 1959. godine na sveu¢ili$tu u Iowi (Bloodstein i Bernstein Ratner, 2008). U
skladu sa svojom dijagnozogeni¢kom teorijom, Johnson je pretpostavio kako se netecnosti; U
periodu u kojem je djetetu dijagnosticirano mucanje od strane roditelja, ne razlikuju od onih
kod normalno tec¢ne djece. Istrazivanje se sastojalo od analize zabiljezenih uzoraka govora 68
djecaka 1 21 djevojc€ice za koje se pretpostavljalo da mucaju. Usporedeni su sa slicnim brojem
vrinjaka koji ne mucaju, izjednacenih po spolu i socioekonomskom statusu. Uzorci govora
djece analizirani su za osam vrsta netecnosti koje su prethodno navedene u radu. Rezultati su
pokazali kako je veca ucestalost pojavljivanja nete¢nosti zabiljeZena kod onih koji mucaju.
Medutim, nije bilo znacajnih razlika u ucestalosti pojavljivanja netecnosti kao §to su
umetanja, ispravljanja i nedovrSene fraze. Podaci pruzaju empirijsku osnovu za isklju¢ivanje
ovih vrsta nete¢nosti iz definicije mucanja. Pojavile su se znacajne razlike izmedu dviju
skupina u ponavljanju glasova, slogova, rijeci, fraza; blokada i1 produzavanja glasova. Grupe
su se uglavnom razlikovale u ucestalosti ponavljanja glasova, slogova i rije¢i (Bloodstein i
Bernstein Ratner, 2008).

Sto se ti¢e navedenih razlika, Johnson ih je tumagio kao rezultat neplaniranog eksperimenta u
kojem su dvije skupine djece €iji je govor; u vecoj ili manjoj mjeri sli¢an, na pocetku bio
izlozen razli¢itim procjenama njihovih roditelja u razli¢itim vremenskim razdobljima
(Bloodstein i Bernstein Ratner, 2008). Johnson je tvrdio kako su dvije skupine u osnovi iste
jer su zabiljezena preklapanja u ukupnom broju i vrsti nete¢nosti. Drugi su istrazivaci iste

podatke tumacili ukazujuéi kako se radi 0 dvije razlicite skupine (Guitar, 2013).

Druga znacajna studija koja se bavila usporedbom djece koja zapocinju mucati i njihovih
vr$njaka Kkoji su smatrani normalno te¢nima jest longitudinalna studija Ehuda Yairia i

suradnika sa sveucilista u Illinoisu koja je zapocela 1980-ih. Oni su prikazali detaljan sazetak
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ovog programa istrazivanja kojim su pratili 163 djece koja mucaju. Yairi i kolege su izdvojili
mucajuce netecnosti i usporedili ih s drugim oblicima nete¢nosti. Za razliku od Johnsona,
pronasli su relativno malo preklapanja izmedu djece koje mucaju i one koje ne mucaju.
Ukupna ucestalost ponavljanja dijelova rijeci, ponavljanja jednosloznih rijeci i dizritmickih
fonacija u govoru djece koje mucaju bila su otprilike osam puta ve¢a nego kod normalno
teCne djece. Ucestalost drugih vrsta neteCnosti takoder je bila statisticki znacajnija za djecu
koja mucaju, ali je bila mnogo bliza u apsolutnom omjeru i pokazala je preklapanje. Autori su
takoder istaknuli udio mucaju¢ih nete¢nosti. Isti je iznosio oko 66 posto kod djece koja
mucaju, dok je za normalnu te¢nu djecu iznosio oko 28 posto. Yairi i Ambrose (2005; str.
138, prema Bloodstein i Ratner, 2008), u sazetku podataka o ucestalosti, tipologiji I trajanju
nete¢nosti, tvrde kako "od trenutka kada je primijec¢en pocetak mucanja kod djece, njihov se
netecan govor bitno razlikuje od govora normalno te¢ne djece." Time se opovrgnuli
Johnsonovu teoriju, daju¢i do znanja kako "podaci nesumnjivo pokazuju kako u veéini
slucajeva, roditelji koji vjeruju da je njihovo dijete pocelo mucati ne vrSe pogresnu prosudbu,
veé reagiraju na stvarne promjene u govoru djeteta” (Yairi i Ambrose, 2005; str. 138, prema
Bloodstein i Ratner, 2008).

Podaci 0 ucestalosti govornih netecnosti sumirani su u Tablica 3. Kao §to se moze vidjeti iz
priloZenog, razlika izmedu dvije skupine na tri vrste mucajucih nete¢nosti jest velika. Grupe
su medutim vrlo sli¢ne u ucestalosti ostalih, nemucaju¢ih netecnosti kao $to su umetanja,

ispravljanja i ponavljanja fraza (Yairi i Ambrose, 2005; prema Bloodstein i Ratner, 2008).

Tablica 3. Srednje vrijednosti govornih nete¢nosti na 100 slogova za djecu koja mucaju i kontrolnu

skupinu.
Vrsta nete¢nosti Djeca koja mucaju Kontrolna skupina
Mucajuée netecnosti (SLD)

Ponavljanje dijelova rijeci 5.64 0.55
Ponavljanje jednosloZnih rijeci 3.24 0.79
Dizritmicne fonacije 242 0.08
Ukupno 11.30 1.41
Ostale netec¢nosti 5.79 4.48



1.6. Po¢etak mucanja

Medu najzahtjevnijim pitanjima vezanim uz mucanje jest ono koje se ti¢e njegovog pocetka, u
engleskoj literaturi poznato pod terminom "onset". Znacajni interesi istraZivaca su usmjereni
su na ono §to se dogada nakon $to je mucanje zapocelo. U fokusu interesa jesu rana obiljezja
mucanja (simptomatologija), mijenjanje s vremenom te trajanje poremecaja. Spoznaje o
znaCajkama mucanja na pocetku javljanja i rani razvojni putovi imaju teoretsko i prakti¢no
znaenje. Ono se najbolje ocituje u trenutku kada je potrebno razmotriti vrstu terapije u koju
¢e dijete biti uklju¢eno (npr. direktna, indirektna, psihoterapija...). Takoder, ako neKi
simptomi traju kratko, a zatim se povlace i nestaju; dok drugi perzistiraju dugo vremena, od
velike koristi ¢e biti rano prepoznavanje i razlikovanje tih podgrupa kako bi se olaksSalo
klinicko odlucivanje. Nadalje, ako se mucanje nastavi, ostaje pitanje hoce li dijete biti
ukljuéeno u jedan ili vise tretmana? Je li moguce da razliciti obrasci pocetka ili razvoja
ukazuju na prisutnost nekoliko podtipova mucanja? Odgovori na ta pitanja, imat ¢e vazne
teoretske i1 klinicke implikacije. Unato¢ vaznosti problema koji ukljuuju pocetak i razvoj
mucanja te popratnih simptoma, dugi niz godina postojao je ograni¢en broj znanstvenih
istrazivanja. Znanstvene studije pocetka mucanja su teske jer ne postoje znakovi upozorenja
kada ¢e se mucanje pojaviti stoga istrazivaci ne mogu predvidjeti pravo mjesto i vrijeme za
objektivno dokumentiranje najranijeg mucanja ili prikupiti valjane podatke, ¢ak 1 ubrzo nakon
toga. Ipak, ostvaren je ohrabruju¢i napredak, posebice u posljednjih 25 godina (Yairi i Seery,
2015).

Prvotne studije Johnsona oslanjale su se na retrospektivna izvjes¢a roditelja o proslim
zapazanjima. To je bio najceS¢i pristup istraZivaca pocetku mucanja u djetinjstvu. Obicno,
informacije su dobivane kroz Cesto dugotrajne intervjue s roditeljima djece koja mucaju.
Takav pristup je imao nekoliko nedostataka. Procjena djeca vrSila se nakon §to je, ve¢ prosao
odredeni vremenski period. Prvi potencijalni problem su sluc¢ajevi koji se propustaju kada se
identificiraju i procjenjuju samo ona djeca koja su mucala odredeni minimalni vremenski
period (npr. 6 mjeseci). Kriteriji odabira sudionika ne bi trebali ukloniti slucajeve koji su tek
zapoceli mucati bez obzira na to $to se pokazalo kako vecina njih prestane pokazivati
nete¢nosti ubrzo nakon pocetka pojavljivanja istih. Na takav nac¢in mogu se propustiti teski
sluc¢ajevi. Uobicajeno, ta podgrupa nije bila ukljuc¢ivana u veéini studija u proslosti. Drugi
detektirani problem jest taj Sto su podaci ¢esto dobivani od roditelja nakon duzeg vremenskog

perioda. Oc¢ito mnogi roditelji radije odabiru neko vrijeme pricekati prije nego Sto zatraze
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stru¢nu pomo¢ logopeda. Mozda su vodeni savjetom pedijatra kako ¢e mucanje nestati (Yairi
i Carrico, 1992; prema Manning, 2010). Krajnji ishod toga je slabo opazanje "pravog,
istinskog" ranog mucanja u istrazivanjima. Dobiveni podaci su upitne valjanosti jer se
baziraju na roditeljskom prisje¢anju detalja. Primjerice, je li prvo mucanje bilo sastavljeno od
ponavljanja slogova ili produzavanja glasova te koliko je puta dijete ponavljalo slog ili rijec te
jesu li primijetili sekundarne karakteristike u ponasanju kao $to je zatvaranje oiju. Cinjenica
je kako ¢e samo nekolicina uvidjeti kako je razlika u ucestalosti ponavljanja slogova doista
velika u ovom kontekstu te ima vrlo znaCajan utjecaj. Na samom pocetku, roditelji nisu

posebno posveceni takvim detaljima; stoga kasnije mozda nece pruziti najto¢nije informacije.

Istrazivanja u Illinoisu, Yairia i Ambrose (2005) donose znacajna proceduralna poboljsanja.
Izravno su provedena s djecom uz prisustvo roditelja unutar suzenog raspona dobi (u dobi od
2 do 5 godina) i prosjecno u roku od 5 mjeseci od trenutka pojavljivanja mucanja; neki su
ispitani u roku od nekoliko tjedana i dana (Yairi i Ambrose, 2005; prema Yairi i Seery, 2015).
Obnovljeni interes za pocetak mucanja se pojavljuje i u europskim zemljama. U danskim
studijama Manssona (2000. i 2005.) ispitivana su gotovo sva novorodena djecu na danskom
otoku Bornholm te je ukljuc¢eno priblizno 1000 djece rodene tijekom dvije uzastopne godine
(1990.-1991. i 1995.-1996.). Studije u Danskoj takoder predstavljaju znacajna proceduralna
poboljsanja jer je u istrazivanju sudjelovala Citava populacija, a ne samo uzorci e su djeca
izravno procjenjivana uz provodenje standardnog intervjua s roditeljima ubrzo nakon pocetka

mucanja.

Podaci iz navedenih, razli¢itih studija ukazuju na Sirok raspon dobi kada se mucanje javlja;
od 18 mjeseci (Yairi, 1983; prema Yairi i Seery, 2015) do starijih tinejdZerskih razdoblja
(Preus, 1981; prema Yairi i Seery, 2015). Nakon 9. godine, medutim, ucéestalost pocetka
mucanja je niska. Pocetci mucanja kod odraslih rijetki su i tipicno su povezani S jasnom
etiologijom. Dostupni istrazivacki i klinic¢ki dokazi upucéuju na pojavljivanje mucanja prije 5.
godine. U studiji koju je sacinjavalo 179 djece koja mucaju, samo je u 5 slucajeva zabiljezen
kasniji pocetak, nakon 4. godine (Mansson, 2000). Nedavne, metodoloski poboljsane studije

javljaju o pocetku mucanja koji se dogada prije 3. godine (Yairi i Seery, 2015).

Tablica 4 sumira podatke o prosje¢noj starosnoj dobi na pocetku mucanja zabiljeZzenoj u 5
studija koje su istrazivale djecu nize kronoloske dobi. Prosje¢na dob pocetka mucanja za

skupinu jest 32,4 mjeseca. Druge studije koje su istrazivale stariju djecu, izvijestile su o
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prosjecnoj starosnoj dobi od 52,6 mjeseci. Neke su studije izvijestile kako se gotovo 60%
slu¢ajeva pocetka mucanja odvija izmedu 24. i 36. mjeseca, povecavsi se na 85% do 42.
mjeseca i na 95% do 48. mjeseca starosti (Yairi i Ambrose, 2005; prema Yairi i Seery, 2015).
Navedeni su podaci relevantni za neka druga problemska pitanja jer se u mnogim slu¢ajevima
javljanje mucanja paralelno odvija s kriticnim razdobljem naglog razvoja djetetovog
govornog mehanizma i govorno-jezi¢nih vjestina. Doista, postoji povezanost izmedu mucanja

I navedenih ¢imbenika (Bernstein Ratner, 1997; prema Yairi i Seery, 2015).

Tablica 4. Prosje¢na dob u mjesecima na poc¢etku mucanja (Yairi i Seery, 2015).

Istrazivanje Ukupan broj djece | Dob (godine) Dob u kojoj su zapoceli
mucati (mjeseci)

Mansson (2000) 53 8 33.00

Buck, Lees i Cook 61 7 36.3

(2002)

Mansson (2005) 179 4 30

Yairi i Ambrose (2005) 163 5 33

Reilly i sur. (2009) 137 3 29.9

PROSJEK 32.4

Vise od 100 godina prisutno je glediste o postupnom i gotovo neprimjetnom pocetku mucanja
s laganim ponavljanjima bez napetosti kojih dijete nije svjesno. Kontradiktorna zapaZanja
zanemarena su mozda zbog utjecaja teorija ucenja koje podrzavaju ulogu pojacavanja kojim

se poc¢etno blago mucanje postupno pretvara u pravo mucanje (Yairi i Seery, 2015).

Tradicionalno glediste ipak je pomalo osporavano kada je iznenadni, nagli pocetak mucanja
zabiljezio Van Riper (1971; prema Yairi i Seery, 2015), za 10% od svojih 114 slu¢ajeva. Yairi
i Ambrose (2005; prema Yairi i Seery, 2015), izvijestili su kako je gotovo 30% od 163
slu¢ajeva pokazalo naglo pojavljivanje mucanja koje je uzelo maha u jednom danu.
Dodavanjem onih koji su se dogodili u periodu od 2 do 3 dana, ukupni iznenadni pocetci
premasili su 40%. Oni koji su se dogadali u periodu od 1 do 2 tjedna obuhvacali su 33%
slucajeva, dok je u samo 28% slucajeva prijavljen postupni pocetak koji je trajao duze od 2
tjedna. Konacno su Reilly i sur. (2009), izvijestili kako je kod 50% od 169 djece zabiljezen
iznenadni pocetak mucanja: 37,2% unutar jednog dana i 12,4% kroz 2 do 3 dana. Ukratko,
tijekom proteklih godina, konvencionalni koncepti pocetka mucanja su mijenjani; postupni

pocetci mucanja su bili najmanje prijavljivani, a ne najéesc¢e kao $to je to ranije bio slucaj.
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U prilog sve vecem broju varijacija na pocetku mucanja, novija istraZzivanja opovrgavaju
tradicionalna glediSta koja rano mucanje opisuju blagim, ako ne i normalnim ponavljanjima.
Upravo suprotno navodi istrazivanje u lllinoisu u kojem roditeljska izvjestavanja tvrde kako
je rano mucanje bilo umjereno tesko do tesko, povezano s odredenim stupnjem napetosti, ¢ak
i s teSkom napeto$¢u. Vise od 20% roditelja je smatralo kako je njihovo dijete svjesno

problema (Yairi i Ambrose, 2005; prema Yairi i Serry, 2015).

1.7. Rizi¢ni ¢imbenici za razvoj mucanja

Veéina djece koja po¢ne mucati oporavi se spontano. Postotak djece kod koje dolazi do
spontanog oporavka krec¢e se oko 63% 1 to unutar 3 godine od pocetka mucanja (Ménsson,
2000). S obzirom na pitanja raspodjele resursa i klinicke ucinkovitosti, klinicar bi trebao
rezervirati direktni tretman onima koji od njega imaju najvecu korist - djeci koja su
najriziénija (Shapiro, 2011). Logopedi razmatraju razli¢ite ¢imbenike kako bi dosli do
saznanja hoce li do¢i do spontanog oporavka bez terapije. Prepoznat je niz rizi¢nih ¢imbenika
koji povecavaju vjerojatnost razvoja kronicnog mucanja koje ¢e se nastaviti u odrasloj dobi.
Navedeni ¢imbenici u Tablica 5 smatraju se najvaznijim prediktorima mucanja te ih je

potrebno uzeti u obzir kod planiranja logopedske intervencije.
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Tablica 5. Cimbenici predvidanja mucanja (Guitar, 2006; Shapiro, 2011)

Obiteljska opterecenost mucanjem Drugi slu¢ajevi mucanja u obitelji.

Spol Vise djecaka muca, nego djevojcica. Djevojcice
ranije prestaju mucati.

Dob na pocetku mucanja Djeca koja kasnije zapo¢nu mucati (nakon 3, 5

godine) su rizi¢nija.

Mucajuée netecnosti Kontinuirana prisutnost veceg broja mucajuc¢ih
netecnosti.
Trajanje mucanja nakon pocetka Prirodni oporavak cesto se javlja unutar 3 godine

od pocetka. Ono mucanje koje traje dulje od

godinu dana je rizi¢nije, pogotovo za djevojcice.

Trajanje mucajuéih momenata Stalna prisutnost veceg broja ponavljanja,
posebice vise od tri.

Produljivanje glasova i blokade Kontinuirana prisutnost i povecanje u ucestalosti
donosi rizik za nastavak mucanja.

Fonoloske vjestine Ispodprosjecne fonoloske vjestine.

Dodatni poremecéaji Govorno-jezi¢ni poremecaji, medicinske
dijagnoze, emocionalni poremecaji, poremecaji u

ponasanju, kognitivne teskoce.

1.8. Govorne terapije mucanja kod djece niZe kronoloske dobi

Terapijski su pristupi mucanju u ranom djetinjstvu individualizirani temelje¢i se na potrebama
djeteta i nacinima komunikacije u obitelji. Sveobuhvatan terapijski pristup ukljucuje strategije
usmjerene i na djecu i na roditelje. Terapijski ciljevi mogu se odnositi na uklanjanje,
smanjivanje ili kontroliranje mucanja te izbjegavanje razvijanja negativnih osjecaja povezanih
s mucanjem. Za djecu nize kronoloske dobi koja mucaju, vazna je ukljucenost roditelja u
proces terapije kao i  komponenta okoline  (Mewherter, 2012; prema
http://www.asha.org/PRPSpecificTopic.aspx?folderid=8589935336&section=Treatment).

Mala djeca mogu, ali i ne moraju verbalizirati 0 svojim osjecajima povezanim s mucanjem.
Klini¢ari i roditelji traze reakcije kao $to su izbjegavanje rijeci ili govornih situacija,

sekundarna ponasanja, blage promjene u glasno¢i tijekom mucaju¢eg momenta. Od klinicara i
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roditelja se o¢ekuje odgovaranje na djecje verbalne i neverbalne reakcije pruzanjem podrske
koja ¢e smanjiti vjerojatnosti  razvijanja  negativnih  reakcija na  mucanje
(http://www.asha.org/PRPSpecificTopic.aspx?folderid=8589935336&section=Treatment).

Nekoliko je terapija mucanja za djecu predSkolske dobi valorizirano opce prihvacenim
metodama za procjenjivanje klinicke ucinkovitosti (Jel¢i¢ Jaksi¢, 2014). Jedna je Michael
Palin Parent-Child Interaction terapija (Millard i sur., 2009), koja se odnosi na indirektnu

intervenciju ¢iji je cilj mijenjanje djetetove okoline. Druga je Lidcombe program, bihevioralni

pristup koji metodom pohvaljivanja podrzava te¢an govor (https://sydney.edu.au/health-

sciences/asrc/docs/Ip_treatment_guide 2015.pdf). Treé¢i pristup je Westmead program

(Trajkovski i sur., 2011), koji modelira tecan govor prethodnim odmakom od standardnog tzv.
robotskim govorom. Dakle, ni jedan od ova tri pristupa ne poduc¢ava posebnim tehnikama za
postizanje teCnoga govora, ve¢ se radi na modificiranju djetetova okruzenja uskladivanjem
zahtjeva s djetetovim kapacitetima, odnosno stimuliranju ili indirektnom modeliranju te¢noga

govora (Jel¢i¢ Jaksi¢, 2014).

Slijedi kratak pregled dviju najpoznatijih govornih terapija mucanja kod djece nize
kronoloske dobi (2. - 6. godina).

1.8.1. Indirektna terapija

Temeljna pretpostavka indirektnog pristupa podrazumijeva kako ¢e poboljsanje emocionalnog
stanja te mijenjanje stavova i ponaSanja pozitivno utjecati na djetetov govor. Dodatna je
pretpostavka kako ponaSanja vezana uz govor mogu biti pod utjecajem druStvenog
modeliranja i okolnih uvjeta. Indirektni pristupi bili su desetlje¢ima nasiroko prakticirani,
pogotovo sredinom 20. stolje¢a u Sjedinjenim Americkim Drzavama, $to je bila posljedica
tadasnjeg popularnog vjerovanja koje je uzroke mucanja pripisivalo roditeljskom ponasanju

(Yairi i Seery, 2015).

U ovom pristupu, sama djeca nisu u fokusu intervencije te im je dano tek nekoliko odredenih
specifi¢nih uputa za oblikovanje te¢nosti. Odrasle osobe u djetetovoj okolini — roditelji i
¢lanovi obitelji - su oni koji dobivaju savjete o postupcima mijenjanja neposrednog djetetovog
okruzenja. Roditelji su savjetovani o nacinima organizacije dana svoje djece te zeljenim

postupanjima u pojedinim situacijama, pogotovo u onim kada je govor izrazito netecan.
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Takoder, vode dnevnik i biljeze dogadaje koji utjeCu na te€nost govora nastojec¢i uociti neke
osobitosti u okolini koje pojacavaju govorne nete¢nosti. Daju se i pomna objasnjenja nastanka
i razvoja teskoca iz kojih roditelj] moze dobiti jasan uvid u samu prirodu poremecaja; 0dnos
nasljedne dispozicije, razvojnog stupnja u kojem se dijete nalazi i utjecaja okoline (Gali¢
Jusi¢, 2001). Takvo razmisljanje u vezi odnosa nasljeda, razvoja i u¢enja pomaze roditelju u
odustajanju od brzopletih ispravljanja djetetova govora istovremeno ga poticuci na pracenje
djeteta u cjelini njegova razvoja. Bitno je roditelju dati do znanja kako je potrebno
usredotociti se na sadrzaj onoga Sto dijete govori, a ne na nacin na koji isto izgovara.
Roditelja se poducava opusStenom, sporom izgovaranju kratkih reCenica jednostavnijeg
rjecnika. Takoder, poducava ga se nacinu komunikacije u kojem ¢e sluSanje djeteta biti
najvaznije, a postavljana pitanja slijediti zatvoreni tip omogucavaju¢i mu odgovaranje jednom

rije¢ju, pogotovo u situacijama kada ¢e netecnost biti vise izrazena (Gali¢ Jusi¢, 2001).

1.8.2. Direktna terapija

U direktnom tretmanu, dijete je neposredni primatelj bilo da je isti orijentiran na govor ili na
druge aspekte (Yairi i Seery, 2015). Temeljna pretpostavka direktne terapije jest razmisljanje
kako bez obzira na to pokazuje li dijete otvoreno znakove osvijestenosti simptoma mucanja;
nakon iskustva govorne nete¢nosti, ono osjeca kako postoji problem s njegovim govorom i to
ga frustrira (Gali¢ JuSi¢ 2001). Tada terapeut pokuSava pomocu igre ucvrstiti neki drugaciji
govorni model. Ukoliko se radi o terapiji modifikacije mucanja, terapeut pokuSava pruziti
model govora koji je liSen bilo kakve napetosti. Mogu se ponavljati poc€etni slogovi, ali glatko
bez napetosti ili prekida u disanju. Bitno je istaknuti kako se dijete najprije u¢i "teCnom
mucanju”, a kada se isto svlada onda i posve tetnom govoru. Djetetu se nastoji prenijeti
poruka kako se "tezak" govor moZe dogoditi svakome te se na razne nacine personificira
mucanje npr. crtanjem. Tim simbolickim postupcima, dijete odvaja sliku o sebi od mucanja
(Gali¢ Jusi¢, 2001).

Drugi postupak jest oblikovanje te¢nosti koji za cilj ima modelirati te¢an govor. Terapeut
poducava dijete drugacijim nacinima izgovaranja, kao S$to su meki pocetak fonacije,
produljivanje trajanja izgovora, posebice prve rije¢i u iskazu. Cilj jest smanjiti vjerojatnost
pojave napetosti u govoru. Tehnika oblikovanja tecnosti ukljucuje i1 relaksirano govorno

disanje kao 1 u¢enje dobivanja blagih artikulacijskih prijelaza izmedu slogova u rijeCima. U
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radu se Koristi postupan prijelaz od jezi¢no manje slozenih jedinica prema sloZenijim jezi¢nim

konstrukcijama (Gali¢ Jusi¢, 2001).

Procesi miSljenja, prisjeCanja i brzog pretraZzivanja leksikona koji se odvijaju prije kao i
tijekom govora, pojacavaju osjecaj vremenskog pritiska za izvedbom u pravo vrijeme. Pritisak
pobuduje napetost koja pridonosi mucanju (Gali¢ Jusi¢, 2001). Zadaca logopeda jest
usporavanje govora kako bi se izbjeglo navedeno. Potrebno je djetetu dati do znanja kako ima
dovoljno vremena na raspolaganju, a u svrhu toga u radu se Koriste razlicite igracke i likovi
koji simboliziraju sporiji nafin govora. Bitno je nagraditi dijete za svaki pokuSaj sporog,

polaganog nacina govora.

lako postoje znatna preklapanja izmedu navedenih pristupa (Conture, 2001; prema Manning,
2010), indirektni pristup je prikladniji za dijete koje pokazuje manje govornih nete¢nosti
liSenih napetosti. Takoder, dijete u ovom slucaju ne pokazuje svjesnost o teSkocama u govoru.
Veca je vjerojatnost kako ¢e tretman biti direktan ako mucanje potraje nekoliko mjeseci te
dijete pokazuje napetost i muca na jednosloznim rije¢ima. U sluc¢aju da dijete pokazuje kako
je svjesno postojanja problema i negativno reagira na komunikaciju, direktne aktivnosti koje
¢e se provoditi s njime trebale bi imati za cilj poboljSanje tenosti pomocu tehnika

oblikovanja te¢nosti (Manning, 2010).

17



2. Ciljevi i problemi istraZivanja

Ciljevi ovog rada jesu: pruziti informacije o pocetku pojavljivanja govornih nete¢nosti U
ranom djetinjstvu indikativnih za razvoj mucanja te prikazati varijacije istih u odnosu na dob;
saznati kada djeca dolaze na pocetnu logopedsku procjenu govornih nete¢nosti; te u kojoj su
mjeri zastupljeni rizi¢ni faktori za razvoj mucanja u promatranom uzorku. Posljednji cilj ovog
rada jest dobiti uvid u ucinkovitost prepoznavanja mucanja u ranom djetinjstvu, odnosno

nacinima djelovanja logopedske intervencije u podruc¢ju ranog mucanja.

U skladu s postavljenim ciljevima proizlaze sljedeci problemi: 1) postoji li povezanost dobi
prepoznavanja govornih nete¢nosti s po¢etkom dobivanja struéne pomoci, 2) razlikuju li se
djeca mlade 1 starije kronoloske dobi u ucestalosti pojavljivanja mucajuéih nete¢nosti na
pocetnoj logopedskoj procjeni govornih nete¢nosti, 3) postoji li uéestalo pojavljivanje rizi¢nih
faktora za razvoj mucanja u promatranom uzorku djece, 4) razlikuju li se djeca s dodijeljenim
razli¢itim dijagnozama na pocetnoj logopedskoj procjeni (Mucanje, Poremecaj tecnosti

govora, Normalna netecnost) u obliku uklju¢ivanja u terapiju (direktna i indirektna).
Iz navedenih problema, postavljene su sljedece hipoteze:

H1: Postoji povezanost dobi prepoznavanja govornih netec¢nosti s poCetkom dobivanja

struéne pomoci.

H2: Djeca mlade i starije kronoloSke dobi razlikuju se u ucestalosti pojavljivanja

mucajucih nete¢nosti na pocetnoj logopedskoj procjeni govornih netecnosti.

H3: Ocekuje se da je u promatranom uzorku vise djece koja imaju prisutne neke od

riziénih faktora za razvoj mucanja nego djece koje iste nemaju.

H4: Djeca s dodijeljenim razli¢itim dijagnozama na pocetnoj logopedskoj procjeni

razlikuju se u obliku uklju¢ivanja u terapiju.
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3. Metode istrazivanja

3.1. Uzorak ispitanika

U svrhu rada obradeni su prikupljeni nalazi iz Logopedskog kabineta Centra za rehabilitaciju
Edukacijsko — rehabilitacijskog fakulteta. Uzorak ¢ini 47 djece, od kojih je 26 djecaka i 21
djevoj¢ica kronoloske dobi od 2;00 do 6;00 godina. Sva djeca su prosla diferencijalnu
dijagnostiku govornih netec¢nosti te su u radu analizirani pocetni dobiveni nalazi. Djeca
ukljucena u istrazivanje prvi su put dosli na pocetnu logopedsku procjenu govornih nete¢nosti
u Centar ERF-a. Kriteriji odabira ispitanika ukljuéivali su kronolosku dob do 6;00 godina

starosti i postojanje govornih nete¢nosti. Prosjecna dob uzorka je 3;06 godina.
3.2. Mjerni instrumenti i postupak

Govorne nete¢nosti procijenjene su od strane dijagnosti¢ara na temelju klinickog opazanja i

izvjestaja roditelja. Uobi¢ajena postavljana pitanja roditeljima ukljucivala su sljedeca:

Kada je vaSe dijete prvi put po¢elo mucati?,

Tko je prvi primijetio?,

Koje su bile karakteristike govora na pocetku mucanja?,
Koliko tesko je bilo mucanje na pocetku?,

Je li bilo povezano s bolescu ili emocionalnim stresom?,
Je li postojala tjelesna napetost na pocetku?,

Postoje li dodatne teskoce i medicinske dijagnoze?,

© N o g &~ w0 D P

Postoje li slucajevi mucanja u obitelji?

Osim tecnosti govora, pocetna procjena ukljucivala je i procjenjivanje ostalih govorno —
jezi¢nih — komunikacijskih vjestina koje ¢ine sastavni dio standardnih logopedskih procjena
djece. Navedeno je osobito vazno jer novije informacije sugeriraju kako se razli€iti
poremecaji, a posebice fonoloski 1 jezi€ni poremecaji, Cesto javljaju uz mucanje.
Reprezentativni govorni uzorak za procjenjivanje govornih nete¢nosti dobivan je spontanim
razgovorom i naracijom s obzirom na to da se procjena vrsila kod djece nize kronoloske dobi.
Dijagnosticke odluke temeljene su na dobivenim informacijama, uklju¢ujuéi one o mucanju,

govoru, jeziku i sekundarnim ponasanjima kao 1 podacima dobivenim od roditelja. Kao takve,
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odluke u velikoj mjeri odrazavaju strucnost klini¢ara u procjeni djece koja mucaju (Yaruss,

La Salle i Conture, 1998).

3.3. Metode obrade podataka

Prikupljeni podaci obradeni su racunalnim programom IBM SPSS Statistics 20. Podaci su
interpretirani kvalitativno i kvantitativno. Rezultati su na svim izabranim varijablama
prikazani kvalitativno, frekvencijski i graficki. Od kvantitativnih metoda, osim mjera
deskriptivne statistike, za izrazavanje stupnja povezanosti izmedu varijabli koriSten je
Spearmanov koeficijent korelacije, a za testiranje razlika izmedu ordinalnih i nominalnih

varijabli primijenjena je metoda krostabulacije.

3.4. Opis varijabli

U svrhu obrade podataka, stvoreno je viSe varijabli. Slijedi objasnjenje nacina njihovog

prikazivanja u SPSS-u.

e Dob prepoznavanja govornih netecnosti — kKodirana je od 1 do 4 (1 — u prvoj godini, 2-
u drugoj godini, 3 — u tre¢oj godini, 4 — u ¢etvrtoj godini)

e Pocetak dobivanja strucne pomoci — kodirana je od 2 do 6 (1 - u drugoj godini, 2 - u
trecoj godini, 3 — u Cetvrtoj godini, 4 — u petoj godini , 5 — u Sestoj godini)

e Tko je uputio na procjenu — kodirana je od 1 do 5 (1 — roditelji, 2 — ¢lanovi obitelji, 3
— obiteljski prijatelji, 4 — logoped, 5 — ostali)

e Vrijeme javljanja — odnosi se na vrijeme proteklo od prepoznavanja govornih
nete¢nosti do javljanja na pocetnu logopedsku procjenu

e Dijagnoza — kodirana je od 1 do 3 (1 - Mucanje, 2 - Poremecaj tecnosti govora, 3 -
Normalna netecnost govora)

e Vrsta terapije — kodirana je od 1 do 3 (1 — indirektna, 2 — direktna, 3 — indirektna i
direktna)

e Skupina kronoloske dobi — kodirana je od 1 do 2 (1 —2,00 do 4,00 i 2—4,01 do 6,00)
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Dodatne dijagnoze — kodirana je od 1 do 4 (1 — artikulacijski poremecaji, 2 — jezi¢ni
poremecaji, 3 — ostalo, 4 — artikulacijski + jezi¢ni, 5 — nista)

Mucajuce i nemucajuce netecnosti (Ponavljanje slogova i glasova, Ponavljanje
Jednoslozne rijeci, Cujna produljivanja glasova, Prekidi, Nedovrseni dijelovi recenice,
Umetanja, Ispravci, Ponavljanje dijela ili cijele recenice) — Kkodirane su kao
dihotomne vrijednosti — (1 — pojavljuju se, 2 — ne pojavljuju se)

Sekundarna ponasanja — kodirana su dihotomno (1 — pojavljuju se, 2 — ne pojavljuju
se)

Rizic¢ni faktori — kodirani su od 1 do 4 (1 — nema rizi¢nih faktora, 2 — ima jedan rizi¢an
faktor, 3 — ima dva rizi¢na faktora, 4 — ima sva tri rizi¢na faktora)

Neurorizicnost, Obiteljsko opterecenje mucanjem, Ima/nema dodatne dijagnoze —

kodirane su kao dihotomne vrijednosti (1 — da, 2 — ne)
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4. Rezultati istrazivanja i rasprava

4.1. Dodijeljene dijagnoze

Najveéi postotak djece (57,4%) dobio je dijagnozu Mucanje. Za 23,4% njih, iskazane govorne
neteCnosti i popratni simptomi nisu odgovarali klini¢koj slici mucanja, ali niti normalnoj
netecnosti te je im je dodijeljena dijagnoza Poremecaj tecnosti govora. Primijeceno je kako
ponekad dijagnostic¢ar dodjeljuje takvu dijagnozu djeci koja iskazuju elemente neurorizi¢nosti
te koja zahtijevaju neurolosku obradu ili pak onima Kkoji zbog evidentiranih problema (npr. s
disanjem) zahtijevaju ORL obradu. Kod takve djece razli¢ita je etiologija nete¢nosti. 12,3%

djece dobilo je dijagnozu Normalna netecnost. Nedostaje podatak o dijagnozi za 3 djeteta.

4.2. Dob prepoznavanja govornih nete¢nosti

Podatak o dobi u kojoj se prepoznaju govorne nete¢nosti dobiven je za 44 od sveukupno 47
djece. Za preostala 3 djeteta, u anamnezi nije zabiljezen potreban podatak vjerojatno iz
razloga §to se roditelji istoga nisu mogli dosjetiti. Roditelji u najve¢em postotku izvjestavaju
kako su prve govorne nete¢nosti kod svoga djeteta uocili oko njegove druge godine Zivota
(46,8%) (Slika 1). Kada se isti podatci promatraju samo za onu djecu kojima je naknadno
dodijeljena dijagnoza Mucanje saznaje se kako su govorne nete¢nosti takoder najceSce
zabiljezene u drugoj godini Zivota (37%), dok ih je 29,6% zabiljezeno u trecoj godini.
Zabiljezeni se podatci podudaraju s prethodno navedenima nalazima Yairia i Ambrose (2005;
prema Yairi i Seery, 2015) koji navode prosje¢nu dob pocetka mucanja od 32,6 mjeseci.
Najvisa zabiljeZena kronoloska dob prepoznavanja govornih nete¢nosti u ovom radu jest 4,08,

dok je najniza 1;00. U oba slucaja naknadno dodijeljena dijagnoza bila je Mucanje.
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Dob prepoznavanja govornih netecnosti
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Dob prepoznavanja govornih netecnosti

Slika 1. Dob u kojoj su roditelji prepoznali govorne nete¢nosti
4.3. Pocetak dobivanja stru¢ne pomoci
Slika 2 prikazuje pocetak dobivanja stru¢ne logopedske pomoci nakon prepoznavanja

govornih nete¢nosti. Najvise djece dolazi na struénu logopedsku procjenu u 3. godini
(38,3%), u 2. godini (25,5%) , a u 4. godini (21,3%).

Pocetak dobivanja pomoci

2 godine 3 godine 4 godine 5 godina 6 godina
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Pocetak dobivanja pomoci

Slika 2. Dob u kojoj djeca dolaze na stru¢nu logopedsku procjenu

Vecina roditelja traze stru¢nu logopedsku pomo¢ ubrzo nakon prepoznavanja govornih

netenosti, a to potvrduje i statistiCki znacajna povezanost varijabli Dob prepoznavanja
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govornih netecnosti i Pocetak dobivanja strucne pomoci. Koeficijent korelacije iznosi 0,68 i

statisti¢ki je znacajan (p =,000).

Vecina djece dolazi na stru¢nu logopedsku procjenu unutar 6 mjeseci od prepoznavanja
govornih nete¢nosti (Slika 3). Najveci broj njih posjecuje logopeda odmah nakon roditeljskog
prepoznavanja ili u roku od mjesec dana. Svega troje njih (od ukupno 44) dolazi na procjenu
tek dvije godine nakon prepoznavanja govornih nete¢nosti. Navedeno se ne podudara sa
savjetima koji su desetlje¢ima koristeni u praksi, a odnose se na metodu ¢ekanja tzv. "wait -
and - see" pristup. Prema tome, roditelji trebaju pricekati prije nego Sto potraze struc¢nu
pomoc¢ i ne smiju obracati pozornost na govorne nete¢nosti koje njihovo dijete iskazuje u nadi

kako ¢e one i8¢eznuti.

Vrijeme javljanja
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Broj ispitanika

Slika 3. Vrijeme proteklo od prepoznavanja govornih nete¢nosti do javljanja na logopedsku procjenu
(izrazeno u mjesecima)

Da je roditeljska osvijeStenost i posljedi¢na zabrinutost oko nete¢nosti koje iskazuju njihova
djeca evidentna, pokazuje i podatak kako u vecini slu¢ajeva upravo oni samoinicijativno traze

struénu logopedsku pomo¢ za svoje dijete. Kao S§to prikazuje Slika 4, u 70% nalaza
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zabiljezeno je kako roditelji samoinicijativno dovode dijete na stru¢nu procjenu. U 22%
slucajeva dijete dolazi po preporuci drugog logopeda. Najcesce je to rije¢ o vrtickom

logopedu ili nekom drugom logopedu u ¢iji je tretman dijete bilo uklju¢eno radi zaostajanja u

govorno — jezi¢nom razvoju ili terapije artikulacijskih, fonoloskih i jeziénih poremecaja.

Tko je uputio

m Roditelji ® Clanovi obitelji Prijatelji Logoped ™ QOstali

Slika 4. Osobe koje upuéuju dijete na struénu logopedsku procjenu govornih nete¢nosti

4.4. Razlike izmedu djecaka i djevojcica

U Tablica 6 prikazana je usporedba djecaka i djevojcica na prethodno spomenutim
varijablama. Sumirani su podaci o prosje¢noj kronoloskoj dobi na pocetku prepoznavanja
govornih nete¢nosti, prosje¢noj kronoloskoj dobi na pocetnoj logopedskoj procjeni govornih
netec¢nosti te vremenu proteklom od prepoznavanja govornih nete¢nosti do javljanja na
procjenu. Kao $to se vidi iz prilozenog, govorne nete¢nosti ranije se javljaju kod djevojéica
nego kod djec¢aka. Dobiveni nalaz identi¢an je onome koji je dobiven u istrazivanju Yaruss,
LaSalle i Conture (1998). Oni kao prosje¢nu kronolosku dob za djecake (N=85) navode 36,17
mjeseci, a za djevojcice (N=15) 30,15 mjeseci. Isto se podudara s navodima iz literature koji
tvrde kako djevojcice ranije po€inju mucati. Moze se uvidjeti kako ne postoje znacajne razlike
u kronoloskoj dobi na pocetnoj logopedskoj procjeni. Djevojéice su neznatno mlade. Yaruss,
LaSalle i Conture (1998) u svom radu navode kako su djevojéice znacajno mlade od djecCaka
na pocetnoj procjeni. Oni kao prosjecnu kronolosku dob za djecake navode 55,96 mjeseci, a
za djevojéice 47,27 mjeseci. Sto se tiGe vremenskog perioda proteklog od prepoznavanja

govornih netecnosti, kod djecaka je isti neznatno kraci.

25



Tablica 6. Usporedba djecaka i djevojCica na varijablama Kronoloska dob na prepoznavanju govornih
netecnosti, Kronoloska dob na pocetnoj logopedskoj procjeni, Vrijeme javljanja na pocetnu
logopedsku procjenu.

Djecaci Djevojcice

KD na prepoznavanju 36 mjeseci* 30 mjeseci*

govornih nete¢nosti

KD na procjeni

Vrijeme javljanja

(3,00 godine)

(N=25)

43 mjeseci*

(3,07 godine)

(N=26)

6 mjeseci*

(N=25)

(2,06 godine)

(N=19)

41 mjeseci*

(3,05 godine)

(N=21)

8 mjeseci*

(N=19)

* Centralna vrijednost (medijan)

4.5. Vrste nete¢nosti

Kao §to je ve¢ opisano U radu, glavna razlikovna znacajka izmedu djece koja mucaju i
njihovih vr$njaka koji ne mucaju ocituje se u zastupljenosti mucajucih nete¢nosti. Djeca koja
mucaju, iste pokazuju u vecoj mjeri. Nakon tre¢e godine, mucajuce netenosti trebale bi u
manjoj mjeri biti zastupljene u govoru djece, a pogotovo se to odnosi na ponavljanje dijelova
rije¢i (glasove 1 slogove). S obzirom na to kako u ovom uzorku prednjace djeca kojoj je
dodijeljena dijagnoza Mucanje, za ocekivati je kako ¢e postojati odredena odstupanja od ovog

pravila.

Za potrebe rada, odabrana je podjela Yairia i Ambrose (2005; prema Shapiro, 2011), Kkoji
mucajuce netecnosti dijele na Ponavljanje slogova i glasova, Ponavljanje jednosloznih rijeci i

Dizritmicne fonacije — Cujna produljivanja glasova i Prekidi.
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4.5.1. Mucajuce nete¢nosti i dob

U svrhu dobivanja odgovora na pitanje razlikuju li se djeca mlade 1 starije kronoloske dobi u
ucestalosti pojavljivanja mucajucih nete¢nosti na pocetnoj logopedskoj procjeni, varijabla
Skupina kronoloske dobi podijeljena je na dvije skupine, mladu i stariju. Mladu skupinu djece
kronoloske dobi od 2,00 do 4,00 ¢ini 31 dijete. Stariju skupinu djece kronoloske dobi od 4,01
do 6,00 ¢ini 16 djece. lako su analizirane mucajuce nete¢nosti koje su zabiljezene na pocetnoj
logopedskoj procjeni, dostupni su i podaci o mucajué¢im nete¢nostima koje su roditelji najprije

primijetili kod svoje djece.

IzraCunavanjem frekvencija dobiveno je kako je najceS¢a zastupljena mucajuca netecnost u
cjelokupnom uzorku - Ponavljanje slogova ili glasova. Ista je kod mlade skupine (2,00 do
4,00) zastupljena kod 93,5% djece, a kod starije skupine (4,01 do 6,00) zastupljenost je
stopostotna. Navedeno se podudara s roditeljskim izvjesStajima koji kao prvo uocenu govornu
netec¢nost svoje djece navode upravo Ponavljanje slogova ili glasova i to u 70,2% slucajeva u
cijelom uzorku. Ocito je kako se u promatranom uzorku, zastupljenost ovih nete¢nosti ne

smanjuje nakon tre¢e godine, ve¢ upravo suprotno.

Ponavljanje slogova ili glasova
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Slika 5. Razlike izmedu mlade i starije skupine na varijabli Ponavljanje slogova i glasova.

Mucajucéa netecnost Ponavljanje jednoslozne rijeci podjednako je zastupljena i u starijoj i
mladoj skupini. Kod mlade skupine navedena mucajué¢a nete¢nost pojavljuje se kod 45,2%
djece, a kod starije skupine pojavljuje se kod 50% djece (Slika 6). lako dijagnosticar u
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velikom broju slucaja identificira navedenu nete¢nost u govornom uzorku, zanimljivo je kako
roditeljska izvjestavanja iste ne primjecuju kod svoje djece. Tako ovu nete¢nost opisuje svega
17% roditelja. Za usporedbu, u studiji Yairija (1983), 40% roditelja izvjeStava o ponavljanju
rije¢i. Razlog tomu zasigurno se moze prepisati oéekivanoj roditeljskoj neupucenosti u
razlikovanje nete¢nosti, stoga se njihovi navodi ne mogu sa sigurno$¢u prihvatiti. Tako su
Cesto videni komentari koji se odnose na nacine Opisivanja nete¢nosti sljedeéi: ,, ponekad
zapne na pocetku govora' ili "zastaje na svakoj rijeci”. Roditelji ¢e netecnosti kao §to je
ponavljanje jednosloznih rije¢i vjerojatno Cesto zamjenjivati raznim “zamuckivanjem™ i
"zastajkivanjem" na pocetku govora ili ih pak svrstavati u ponavljanje slogova itd. Medutim,
kod neke djece zabiljezeni su i podaci koji mogu biti od klini¢kog znacaja: "Prije 3-4 tjedna
odjednom je poceo visestruko ponavljati jednoslozne rijeci (kaj, daj, kak). Teta (logoped) je
danas primijetila visestruko ponavijanje prvoga glasa i sloga viseslozne rijeci te umetanje
“a” pred pocetak govora." U posljednjem, preciznost u obja$njavanju nete¢nosti je ostvarena
zahvaljujuci sretnoj okolnosti postojanja logopeda u obitelji. Naravno, u nekim sporadi¢nim
slu¢ajevima i sami roditelji daju prili¢no precizne podatke: "Netecnost se u govoru prvi puta
Jjavila pocetkom 8. mj. prosle godine i razvila se unutar tjedan dana u vidu ponavljanja
inicijalnih i medijalnih slogova i produzavanja glasova. Prije BoZi¢a su se javile blokade u

govoru, afonicni govorni pokusaji, te je djevojcica odustajala od govora."”

Ponavljanja jednoslozne rijeci
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Slika 6. Razlike izmedu mlade i starije skupine na varijabli Ponavijanje jednoslozne rijeci.

Mucajuéa neteénost Cujno produljivanje glasova (Slika 7) izrazenija je kod starije skupine

gdje je zabiljezena ucestalost pojavljivanja kod 68,8% djece. Kod mlade skupine, takoder,
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viSe od polovice njih iskazuju tu nete¢nost (54,8%). Prekidi ili blokade (Slika 8), takoder su
izrazenije kod starije skupine gdje je njihova ucestalost pojavljivanja u polovici svih sluc¢ajeva

naspram 38,7% mladih slucajeva.

Roditelji prijavljuju navedene netenosti u manjoj mjeri, ali u slitnom postotku. Cujna
produljivanja glasova prijavljuju u 13 (27,7%) slucajeva, a prekide prijavljuju u 14 (29,8%)
slu¢ajeva (od ukupno 41). Za usporedbu, Yairi i Ambrose (1992), navode kako 36% roditelja
prijavljuje ¢ujna produljivanja glasova na pocetku mucanja, dok prekide prijavljuje 14%
roditelja. Yaruss, La Salle i Conture (1998) su svojim istrazivanjem utvrdili kako djeca koja
dulji period mucaju, imaju vecu vjerojatnost pojavljivanja ¢ujnih produljivanja glasova kao
najcesce vrste netecnosti. Ovaj nalaz podrzavaju prethodna otkri¢a koja su tvrdila kako djeca
na pocetku mucanja proizvode viSe ponavljanja glasova i slogova, a zatim pocinju produljivati
glasove kako se mucanje razvija (npr. Bloodstein, 1960; Conture, 1990; Gregory i Hill, 1993;
Johnson i sur., 1959; prema Yaruss, La Salle i Conture, 1998). Valja napomenuti kako isto ne
vrijedi za svu djecu jer postoje individualne razlike u razvoju mucanja. Duljina trajanja
perioda mucanja kod djeteta ne moze predvidjeti vrste nete¢nosti koje ¢e se pojavljivati u

njegovom repertoaru (Yarrus, La Salle i Conture, 1998).

Cujna produljivanja glasova
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Slika 7. Razlike izmedu mlade i starije skupine na varijabli Cujna produljivanja glasova.
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Prekidi ili blokade
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Slika 8. Razlike izmedu mlade i starije skupine na varijabli Prekidi.

Usporedivanjem distribucija frekvencija mucajuéih nete¢nosti moze se uvidjeti kako se djeca
mlade i starije kronoloSke dobi ne razlikuju u ucestalosti njihova pojavljivanja. Isto se
potvrduje i dobivenim kontingencijskim tabelama iz kojih se iSCitava kako ne postoji
statistiCka znacajna razlika izmedu mlade 1 starije skupine. U svakom od slu€ajeva Pearson
Chi - Square je veé¢i od 0,05 (p > 0,05). Rezultati su uglavnom ujednaceni, s time $to su neke
nete¢nosti nesto GeSée zastupljenije kod starijih nego kod mladih (Prekidi i Cujna
produljivanja glasova). Upravo su posljednje karakteristi¢ne za razvijenije mucanje.
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4.5.2. Mucajuée nete¢nosti i dijagnoza

Usporedbom zastupljenosti mucajucih nete¢nosti temeljem dodijeljenih dijagnoza, moze se
primijetiti kako je vec¢ina njih zastupljena i kod dijagnoze Normalna netecnost; i onih
grani¢nih sluc¢ajeva navedenih pod dijagnozom Poremecaj tecnosti govora. Pogotovo to
vrijedi za Ponavljanje slogova ili glasova i Ponavljanje jednosloznih rijeci. Prekidi su slabije
zastupljeni u posljednje dvije dijagnosti¢ke kategorije, a Cujna produljivanja glasova nisu
zabiljezena kod djece s dijagnozom Normalna netecnost. Moze se primijetiti kako su
posljednje dvije neteCnosti izraZenije kod "tezih" sluCajeva nete¢nog govora, 0dnosno

mucanja.

4.5.3. Ostale netecnosti

Sto se ti¢e ostalih nemucajuéih netecnosti, njihova prisutnost je slabo zabiljezena. Jedina vrsta
netecnosti koja je nesto ¢es¢e spominjana u nalazima odnosi se na Umetanja (25,8% za mladu
skupinu i1 43,8% za stariju skupinu). Ostale vrste nemucajucih netecnosti (Nedovrseni dijelovi
recenice, Ispravci, Ponavljanja dijela ili cijele recenice) biljeze se kod nekolicine djece. Nije
poznato je li razlog tome cCinjenica kako se one zaista rijetko pojavljuju u promatranom
uzorku ili se radi o odluci dijagnosticara da iste ne biljezi jer ih mozda ne smatra klinic¢ki

relevantnima. Vjerojatno je rije¢ o potonjem.

Bitno je napomenuti kako govorne nete¢nosti, iako najocitiji element mucanja ne mogu biti
jedini kriterij u dodjeljivanju pripadajuce dijagnoze. Ono $to je kriticno za sveobuhvatno
razumijevanje mucanja jest shvacanje kako ociti elementi - oni koji se promatraju ili ¢uju
izravno - ne govore o cijeloj pri¢i, osobito o onima za koje je mucanje postalo kroni¢no.
Mucanje se takoder ocituje u viSe prikrivenih elemenata i povezanih iskustava (npr. osjecaji,
strahovi, izbjegavanja, sram, fobije...) koja izravno utjecu na komunikaciju (Craig, Blumgart 1

Tran, 2009).
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4.6. Sekundarna ponasanja

Neki od tih o¢itih elemenata su i sekundarna ponasSanja koja se javljaju uz mucanje. Njihova
prisutnost je zabiljeZena kod 36,2% djece. Kod preostale djece (63,8 %), njihovo postojanje se
ne spominje pa je za pretpostaviti kako se niti ne javljaju. Kod djevojéice kojoj je dodijeljena
dijagnoza Mucanja navodi se sljedece: "Od sekundarnih karakteristika je prisutan nemir ruku
i nogu, igranje s rukama i kosom, okretanje na stolcu.” | kod djece kojoj je dodijeljena
dijagnoza Normalne netecnosti navodi se postojanje istih: "... tesko izgovara neke rijeci uz
gréenje lica i treptanje kapaka''. Unatoc ¢injenici §to se primarno vezu uz Mucanje, analizom

podataka uocava se kako su sekundarna ponaSanja zabiljezena kod svih dijagnoza.

4.7. Rizi¢ni faktori za razvoj mucanja

Rizi¢nih faktora za razvoj mucanja je mnogo, a njihovo postojanje navodi se u
anamnestickom dijelu nalaza. Njihov klinicki znacéaj je velik jer ako isti postoje, dijete bi
trebalo biti sustavno praceno. ISCitavanjem nalaza moglo se uociti kako se neki od njih
ucestalo pojavljuju. Upravo iz tog razloga stvorene su varijable Obiteljska opterecenost

mucanjem, Neurorizicnost i Dodatni govorno — jezicni poremecayi.

Obradom podataka doslo se do zakljucka kako je kod vecine djece zabiljezeno postojanje
odabranih rizi¢nih faktora. Kod svega 7 djece (14,9%) od njih 47, nije zabiljezeno postojanje
niti jednog rizi¢nog faktora. Kod preostalih 40 (85,1%), prisutan je bar jedan rizican faktor i
to u polovici slucajeva (51,1%) te dva rizi¢na faktora u 27,7% slucajeva. Kod 3 djece (6,4%),

prisutna su sva tri odabrana rizi¢na faktora. Isto je graficki prikazano (Slika 9).

32



Rizicni faktori
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Slika 9. Podatci o postojanju rizi¢nih faktora za razvoj mucanja.

4.7.1. Obiteljska opterecenost mucanjem

Usporedbom frekvencija svake varijable zasebno moze se primijetiti kako polovica svih
slucajeva (51,1%) ima ¢lana obitelji koji muca. To je ujedno i najcesce biljezeni rizi¢ni faktor
u uzorku. Ovaj postotak se podudara s postoje¢im izvjestajima kako polovica svih slucajeva
koji dolaze na terapiju mucanja prijavljuje obiteljsku povijest mucanja (Rowden-Racette,
2012. http://leader.pubs.asha.org/article.aspx?articleid=2292000).

4.7.2. Neurorizi¢nost

Neurorizi¢nost je prijavljena kod 14 (29,8%) djece, a Cesto je udruzena s genetskom
opterecenosS¢u ili dodatnim govorno jezicnim poremecajima. Podatak 0 neurorizicnosti je
vazan jer neurogena etiologija mucanja odreduje terapijski pristup i ciljeve. Moguce je kako
¢e se uz neurogeno mucanje javljati i ostali govorno jezi¢ni i komunikacijski poremecaji te
druga osteCenja koja ¢e imati utjecaja na nete¢nost u govoru. U tom sluaju, tretiranje

netecnosti nece biti jedini i primarni terapijski Cilj.

Ako roditelj izvjeStava 0 neuroloskim problemima kod djeteta, a dijagnosti¢ar primijeti
simptome neurogenosti u govoru (npr. ponavljanje zadnjeg i srednjeg sloga ili varijabilnu
brzinu i intenzitet govora), dijete se upucuje na neuroloski pregled i obradu. Is¢itavanjem

anamnestickih podataka nailazi se na: komplikacije u trudno¢i, intrakranijalna krvarenja kod
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novorodencadi, oSteCenja i traume tijekom ili nakon poroda, hipoksiju, distoni sindrom,

hematome, frakture ¢eone kosti, potrese mozga, konvulzije.

4.7.3. Dodatni govorno - jezi¢ni poremecaji

Postojanje dodatnih govorno — jezi¢nih poremecaja zabiljeZzeno je kod 22 djece (46,8%).
Najcesce je rijec o artikulacijskim poremec¢ajima i udruzenim artikulacijskim poremecajima s

jezi¢nim (Slika 10).

Dodatne dijagnoze

m artikulacijske
M jezicne teskoce
ostalo

artikulacijske i jezicne

Slika 10. Dodatne dodijeljene dijagnoze.

Literatura izvjeStava kako se u praksi ¢esto nailazi na djecu u ranim fazama mucanja koja
pokazuju viSe artikulacijskih ili fonoloskih gresaka te govor koji je tesko razumljiv za
okolinu. Istrazivanja opetovano potvrduju nalaze kako djeca koja mucaju imaju otprilike dva i
pol puta vecu ucestalost artikulacijskih poremecaja nego njihovi vr$njaci koji ne mucaju
(Berry, 1938; Kent i Williams, 1963; Andrew i Harris, 1964; Williams, Silverman i Kools,
1968, Bloodstein i Ratner, 2008; prema Guitar, 2013). Ipak, s druge strane, nekoliko
istrazivanja nije pronaslo nikakvu razliku u artikulacijskim sposobnostima djece koja mucaju i
djece koja ne mucaju (Seider, Gladstein i Kidd, 1982; Ryan, 1992; prema Guitar, 2013).

Pronalasci o manjkavosti u artikulacijskoj i1 jezi¢noj izvedbi, barem kod neke djece koja
mucaju, mogu se tumaciti na viSe nacina. Neki autori sugeriraju kako djeca koja imaju

artikulacijske ili jezi¢ne poremecaje mogu poceti vjerovati kako je govor tezak. Njihovo
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predvidanje teSkoc¢e dovodi do oklijevanja i napetosti u govoru, a zatim do mucanja
(Bloodstein i Ratner, 2008, prema Guitar, 2013). Alternativno glediste tvrdi kako ostecenja ili
zaka$njeli razvoj odredenih podruc¢ja mozga zaduzenih za govorne i jezi¢ne funkcije moze
rezultirati artikulacijskim 1 jezi¢nim poremecajima ili poremecajima te¢nosti govora u bilo
kojoj kombinaciji (Guitar, 2013). Osim dokaza o vecoj ucestalosti jezi¢nih ili artikulacijskih
poremecaja kod djece koje mucaju, istrazivaci su takoder otkrili kako isti poremecaji mogu
biti povezani s mogucéno$éu oporavka. To se ogleda u istrazivanjima ¢iji rezultati upuéuju na
vecu vjerojatnost za razvojem kroni¢nog mucanja ili pak duljim trajanjem terapije kod djece
koja istovremeno pokazuju jezi¢ne ili fonoloske teskoce i mucanje (Conture, Louko i

Edwards, 1993; Yairi, , Paden i Throneburg, 1996; Paden, 2005; prema Guitar, 2013).

Kao $to je ve¢ spomenuto, prisutna su oprecna stajaliSta u vezi jeziéne izvedbe djece koja
mucaju. Jedni izvjesc¢uju o losijim rezultatima djece koja mucaju kada ih se usporedi s djecom
kod koje je doslo do oporavka, dok drugi ne nailaze na te razlike. Nesto su konzistentnija
izvjesScéa za fonoloske vjestine koje su se testovima pokazale naprednijima kod djece koja su
se oporavila od mucanja. Cini se stoga kako je medu prisutnim faktorima na poéetku mucanja,
razvijenost fonoloskih vjestina bolji indikator vjerojatnosti oporavka, nego Sto je jezicna
izvedba. Djeca koja kasne u fonoloskom razvoju su rizi¢nija za razvoj mucanja (Guitar,
2013). Nazalost, u analiziranim nalazima nisu pronadene informacije o eventualnim
dijagnozama fonoloskih poremec¢aja. Moguce je kako se iste biljeze kao artikulacijski i jezi¢ni
poremecaji. Neka djeca su ve¢ ukljucena u logopedsku terapiju radi govorno jezi¢nih teskoca

stoga dijagnosticar ne pridaje veliku pozornost razlikovanju tih poremecaja.

Ako se procijeni kako su dodatni govorno jezi¢ni poremecaji u podlozi govornih nete¢nosti,
onda je uputno najprije njih tretirati. Dijagnosticar u takvim situacijama preporucuje sljedece:
"Radi se o srednje jakom mucanju koje se pojacava zbog jezicnih i artikulacijskih teskoca.
Stoga je potrebna intenzivna logopedska terapija, prvenstveno usmjerena na jezik i govor, a

prema zakonitostima terapije mucanja.”
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4.8. Dijagnoza i terapija

Nakon pocetne procjene govornih nete¢nosti, klini¢ar ima na raspolaganju dvije opcije. Dijete
moze ukljuciti u direktan tretman gdje ¢e cilj biti modifikacija mucanja ili oblikovanje
tecnosti. Druga opcija je indirektna terapija u kojoj roditelji postaju primarni "terapeuti”
sljede¢i savjete logopeda o promjeni nacina komunikacije. S obzirom da su indirektnim
tretmanom obuhvaceni, pojednostavljeno receno, "laksi" sluCajevi netecnosti, a direktnim
"tezi"; oCekivano je kako ¢e djeca s razliCitim dijagnozama biti ukljucena u razliCite tretmane.
Prema tome, djeca s dijagnozom mucanja bi u ve¢oj mjeri trebala biti uklju¢ena u direktnu

terapiju.

Analizirano je 44 slucaja (nedostaju 3 slu¢aja jer im nije dodijeljena dijagnoza) i dobiveno je
kako je svako dijete ukuljuceno u terapijski pristup. Za 3 (6,8%) djece, dobiven je podatak
kako su uklju¢ena u oba terapijska pristupa. NajviSe ih je ukljuc¢eno u indirektnu terapiju, njih
28 (63,6%), dok je 13 (29,5%) djece ukljuceno u direktnu terapiju.

Frekvencijska analiza rezultata metodom krostabulacije prikazana je tabli¢no (Tablica 7) te
graficki (Slika 11). Iz tablice se moze uvidjeti kako se djeca s dijagnozom mucanja nalaze i u
indirektnoj i u direktnoj terapiji, a vec¢i broj njih nalazi se u prvoj §to je suprotno
o¢ekivanjima. Sto se ti¢e preostale dvije dijagnoze (Poremecaj tecnosti govora i Normalna
netecnost), takva djeca se u vecoj mjeri nalaze u indirektnoj terapiji, a 3 djece se nalaze u
direktnoj. Isprva, zacuduje jedno dijete s dijagnozom Normalna netecnost koje je ukljuc¢eno u
direktnu terapiju, ali i§¢itavanjem nalaza moze Se otkriti kako je razlog tome brat blizanac koji
je s dijagnozom Mucanje ukljucen u direktnu terapiju. Na ovaj nain oba brata blizanca

zajedno pohadaju terapiju te se isto smatra pozeljnim oblikom intervencije.

Obradom prikupljenih nalaza uocava se kako se upotrebljava razli¢ito dijagnosticko nazivlje
za istu pojavu. Takvo nesustavno KkoriStenje naziva prouzroCilo je teSkoce prilikom
kategoriziranja dijagnoza. Tako se u ovom radu upotrebljava termin Normalna netecnost iz
razloga Sto je isti aktualniji u novijoj literaturi, ali 1 novijim analiziranim nalazima. U nekim
nalazima koriste se termini kao §to su Razvojna netecnost govora ili samo Netecnost govora.
Neki slucajevi koji su navedeni pod dijagnozom Razvojno mucanje zapravo odgovaraju

klinickoj slici normalne netecnosti. Kako bi se Sto vjernije ucinila dijagnosticka
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kategorizacija, nalazi su pomno is€itavani te su takvi slucajevi kategorizirani prema klinickom

opisu.

Tablica 7. Zastupljenost pojedine dijagnoze u indirektnoj i direktnoj terapiji.

Vrste terapije
Indirektna Direktna Indirektno Ukupno
terapija terapija i direktno
) 15 10 2 27
Mucanje

55,6% 37,0% 7,4% 100,0%

. 8 2 1 11

1. dijagnoza Poremecaj te¢nosti govora

72,7% 18,2% 9,1% 100,0%

5 1 0 6

Normalna nete¢nost

83,3% 16,7% 0,0% 100,0%

28 13 3 44

Ukupno

63,6% 29,5% 6,8% 100,0%

1. dijagnoza - vrsta terapije

B Mucanje  HPoremedaj te€nosti govora B Normalna nete¢nost

16
14
< 12
x
= 10
<
a 8
2}
o 6
o
“ 4
2
0 I L
indirektna terapija direktna terapija indirektna i direktna
VRSTA TERAPIJE

Slika 11. Zastupljenost pojedine dijagnoze u indirektnoj i direktnoj terapiji

Usporedivanjem distribucije frekvencija moze se zakljuciti kako se djeca s razli¢itim
dodijeljenim dijagnozama ne razlikuju u obliku ukljucivanja u terapiju. Isto se potvrduje i
Pearson Chi — Square testom kojim se razlika nije pokazala statisticki znacajnom (c¢?>=0,623;
p > 0,05). Moze se zakljuciti kako dijagnoza ne diktira vrstu terapije u koju ¢e dijete biti

ukljuceno.
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4.9. Dob i terapija

lako dijagnoza nije jedan od faktora povezanih s vrstom terapije, moguce je kako neki drugi
faktori utje¢u na kliniCku odluku prilikom odabira odgovarajuteg tretmana za dijete.
Djetetova kronoloska dob na pocetnoj logopedskoj procjeni mogla bi biti jedan od tih faktora.
Poznato je kako je direktni pristup namijenjen djeci skolske dobi, dok se u indirektni ¢esce
ukljucuju djeca predskolske dobi koja su tek zapocela mucati. Nakon S§to su desetlje¢ima
mnoga predskolska djeca koja mucaju bila ukljucivana u indirektni tretman, isto se pocelo
mijenjati od 2000. godine, pogotovo nakon osmiSljavanja Lidcombe programa za ranu
intervenciju, te se sve veéi broj djece nalazio u izravnom terapijskom pristupu (De
Sonneville-Koedoot, Stolk, Rietveld, i Franken, 2015). Kada se promatra koliki je udio starije
i mlade djece zastupljen u indirektnoj odnosno direktnoj terapiji, uocava se kako je znatno
vise djece od 2,00 do 4,00 godine ukljuceno u indirektnu terapiju (80, 6 %). Starija skupina
(od 4,01 do 6,00) je ravnomjernije rasporedena, s time §to je vise djece ukljuceno u direktnu

terapiju (56,2%). Isto je graficki prikazano (Slika 12).

Vrste terapije prema skupini kronoloske
dobi

Hindirektna terapija B direktna terapija indirektna i direktna
30
25
20
15

10

BROJ ISPITANIKA

2,00 do 4,00 4,01 do 6,00
SKUPINA KRONOLOSKE DOBI

Slika 12. Zastupljenost mlade i starije skupine u indirektnoj i direktnoj terapiji

Na temelju prikazanog moze se uvidjeti kako je direktan pristup ¢esc¢a opcija kad su u pitanju

djeca starija od 4,00 godine. Razlog tomu moze biti razmatranje rizi¢nih faktora (Tablica 5,
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str.14). Moguce je kako se kod te djece ve¢ razvila svjesnost 0 mucanju i ona negativno
reagiraju na komunikaciju pa je direktnim aktivnostima potrebno modificirati mucanje. S
obzirom na to kako se radi o manjem uzorku, nemogucée je generalizirati i to¢no odrediti one
faktore koji vode klinicku odluku. Detaljnijim proucavanjem nalaza moze se uociti kako se u
donosenju odluke klinic¢ar ¢esto vodi svojom subjektivnom procjenom i dojmom stecenim u
komunikaciji s djetetom. Tako se mogu pronaci sljedec¢a misljenja: "lako u govoru djecaka
ima elemenata kronicnosti, klinicka slika i ponasanje djecaka ne zahtijevaju jos direktnu

terapiju. Roditelji dodatno savjetovani."

Tesko je re¢i u kojoj mjeri takva subjektivna procjena moze to¢no razlikovati rizi¢nu djecu za
razvoj mucanja i odrediti kojoj je potrebna terapija te kakav oblik uklju¢ivanja u terapiju.
Mozda bi koriStenje instrumenata u procjeni kao $to su Stuttering Prediction Instrument for
Young Children (SPI) i SSI-4: Stuttering Severity Instrument olaksalo odredivanje i planiranje
terapije. lako zbog kompleksnosti mucanja niti takav vid procjene ne garantira potpunu

objektivnost, dobiveni podatci zasigurno bi bili u ve¢oj mjeri usporedivi i reprezentativni.

Cini se kako je u osnovi nemoguce razviti apsolutne kriterije kojim ¢e se odrediti koja djeca
trebaju primiti kakvu dijagnosti¢ku preporuku (Yaruss, LaSalle i Conture, 1998). Unato¢
tome Sto rezultati neformalnih mjera te¢nosti govora nisu jedini ¢imbenici koje treba uzeti u
obzir prilikom donosenja klinicke odluke, ipak su oni ti koji imaju glavnu ulogu u istome.
Ono $to bi bilo pozeljno u ovom kontekstu jest razvoj kriterija koji ¢e se temeljiti na relativno
velikim uzorcima djec¢jih rezultata s procjene, a koji ¢e pruziti klinicarima moguénost
usporedivanja vlastitih preporuka za tretmanom s onim preporukama koje su donijeli drugi
klini¢ari. (Yaruss, LaSalle i Conture, 1998). Naravno, za ostvarivanje istoga, potreban je

razraden sustav u domeni dijagnostike ranog mucanja sto trenutno nije sluc¢aj u Hrvatskoj.
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5. Verifikacija hipoteza
Postavljene su 4 hipoteze:
Prva hipoteza (H1) "Postoji povezanost dobi prepoznavanja govornih netecnosti s
pocetkom dobivanja stru¢ne pomo¢i."
e Prihvaca se.

Druga hipoteza (H2) "Djeca mlade 1 starije kronoloSke dobi razlikuju se u ucestalosti

pojavljivanja mucajucih netecnosti na pocetnoj logopedskoj procjeni govornih nete¢nosti."
e Ne prihvaca se.

Tre¢a hipoteza (H3) "Ocekuje se da je u promatranom uzorku vise djece koja imaju

prisutne neke od rizi¢nih faktora za razvoj mucanja nego djece koje iste nemaju.”
e Prihvacda se.

Cetvrta hipoteza (H4) "Djeca s dodijeljenim razliitim dijagnozama na pocetnoj

logopedskoj procjeni razlikuju se u obliku ukljuc¢ivanja u terapiju.”

e Ne prihvaca se.
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6. Ogranienja istraZivanja

U pripremi ovog rada primijeCen je manjak sustavnosti 1 konzistentnosti u biljezenju
dijagnostickih zapisa tj. nalaza. Biljezenje i1 pracenje onih slucajeva koji su rizi¢niji za razvoj
kroni¢nog mucanja pruzilo bi veéu relevantnost istrazivanjima govornih netecnosti u ranom
djetinjstvu. Biljezenje i prikupljanje podataka na sustavan nacin moglo bi pruziti jedan
koristan skup kriterija za procjenu teCnosti, govora i jezika djece za koju se sumnja da
mucaju. Naknadno bi takvi podaci bili od pomo¢i klinicarima u razlikovanju djece koju je
potrebno ukljuciti u tretman i one kod koje ¢e najvjerojatnije doé¢i do spontanog oporavka.
Iako je ovaj rad pokuSao pruziti neke vazne informacije koje bi mogle koristiti klinicarima
kao orijentir u dijagnostickom postupku, za ostvarivanje ranije navedenog, potrebne su jo$
detaljnije i brojnije informacije. Takoder, u cilju dobivanja vece valjanosti istrazivanja,
pozeljno bi bilo primjenjivati standardne baterije testova u provodenju dijagnostike kao i
sli¢ne postupke ispitivanja koje koriste i ostali klinicari. Sva djeca trebala bi biti procijenjena

u jednakim uvjetima i na jednak nacin.

Nadalje, tijekom obrade podataka detektirana je i Cesto videna problematika u logopedskoj
praksi koja se odnosi na koriStenje viSe dijagnostickih nazivlja za istu pojavu. Neki od
koriStenih naziva terminoloski ne odgovaraju simptomatologiji koju obuhvacaju ili se pak

koriste nesustavno.

Konacno, bitno je napomenuti kako je najvefe ograniCenje ovog istrazivanja ipak
nemogucnost saznanja ishoda. Na pitanje, je li kod promatranih sluc¢ajeva doslo do razvoja
kroni¢nog mucanja ili pak oporavka, nemoguce je dati odgovor. Stoga je nemoguce donositi
konkretne zakljuke vezane uz mucanje. O mucanju se jedino moze zakljucivati na temelju
dijagnostickih zapisa, a oni s obzirom na njegovu kompleksnost 1 promjenjivost tijekom

vremena, zasigurno ne mogu biti jedini izvor informacija
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7. Zakljuéak

Literatura sadrzi vrijedne informacije o razvoju mucanja u ranom djetinjstvu. Posljednjih
desetlje¢a provedena su brojna istrazivanja koja su imala za cilj poboljsati klini¢cku procjenu
ranog mucanja. Medutim, dijagnostika ranog mucanja jos je uvijek daleko od egzaktne
znanosti (Yairi, Ambrose, Paden i Throneburg, 1996). Ovo nije iznenadujuce, s obzirom na to
da se dijagnostika temelji na procjenjivanju velikog broja varijabli za koje se ne zna to¢no od

kolikog su znacaja.

Ovaj rad pridonio je opisu trenutnog stanja u dijagnostici ranog mucanja. Dobiveni rezultati o
dobi prepoznavanja govornih nete¢nosti potkrijepili su nalaze iz literature. Govorne nete¢nosti
naj¢esce se uocavaju u djetetovoj drugoj godini zivota. Upravo je to najkriti¢nije doba naglog
razvoja djetetovog govornog mehanizma i govorno-jezi¢nih vjestina. Netenosti se ranije

javljaju kod djevojcica nego kod djecaka.

Zbog sumnje kako se radi 0 mucanju, vecina roditelja trazi stru¢nu logopedsku pomo¢ ubrzo
nakon prepoznavanja govornih nete¢nosti I t0 najcesce u djetetovoj trecoj godini. Ovaj rad
proturjeci stavovima o nepotrebnoj roditeljskoj zabrinutosti i pretjeranoj osjetljivosti zbog
normalnih netecnosti svog djeteta kao Sto se to ¢esto zna misliti kada je u pitanju mucanje u
ranom djetinjstvu. Dobivenim rezultatima potvrdene su roditeljske sumnje. Vecina
procijenjenih sluc¢ajeva odgovara klini¢koj slici mucanja te im je shodno tome dodijeljena
dijagnoza mucanja. Grani¢nim slucajevima ili slucajevima koji iskazuju blage nete¢nosti

dodijeljena je dijagnoza poremecaja teCnosti govora odnosno normalne netecnosti.

Mucajuée neteCnosti zabiljezene su u Citavom uzorku, a najceS¢e zabiljeZena mucajuca
nete¢nost na logopedskoj procjeni jest ponavljanje slogova ili glasova. O istome izvjestava i
vecina roditelja koji navode kako se na pocetku, nete¢nost najces¢e manifestira u vidu
ponavljanja slogova i glasova. Sto se ti¢e ostalih netecnosti, roditeljski izvjestaji ne mogu biti
legitiman izvor informacija jer ih ne mogu uspjes$no razlikovati. Analizom se pokazalo kako
se mlada i starija skupina ne razlikuje u ucestalosti pojavljivanja mucajucih nete¢nosti. Sve
mucajuce netec¢nosti zabiljezene su i kod jedne i druge skupine s neSto ve¢om ucestalos¢u
pojavljivanja ¢ujnih produljivanja glasova i prekida u govoru djece starije kronoloske dobi
kao i kod onih slu¢ajeva navedenih pod dijagnozom mucanja. Upravo se te nete¢nosti vezu uz
razvijenija mucanja. Usporedbom zastupljenosti mucajucih nete¢nosti temeljem dodijeljene

dijagnoze, primjetno je kako su iste prisutne kod sve tri dijagnosticke kategorije, te se moze
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zakljuciti kako one nisu odlucujuci Kriterij prilikom dodjeljivanja dijagnoze mucanja. Isto se
moze primijeniti i u slu¢aju sekundarnih ponasanja koja se, iako prisutna u manjoj mjeri nego

§to je to slucaj s mucaju¢im nete¢nostima, uocavaju kod svih spomenutih dijagnoza.

Vecina slucajeva koji dolaze na procjenu pokazuju rizik za razvoj mucanja. Najcesci biljezeni
rizi¢ni faktori jesu obiteljsko opterecenje mucanjem, neurorizicnost i dodatni govorno jezicni
poremecaji. Polovica svih slucajeva ima ¢lana obitelji koji muca. Od dodatnih govorno
jezicnih poremecaja najceS¢e je rije¢ o artikulacijskim 1 udruzenim artikulacijskim
poremecajem s jezi¢nim, a kod njihovog postojanja preporucuje se terapija usmjeren na jezik
I govor prema zakonitostima mucanja. Vjeruje se kako ¢e kod ovakve djece jacanje govorno —

jezi¢nih sastavnica imati pozitivan utjecaj na teCnost govora.

Analizom se pokazalo kako se djeca s razli¢itim dodijeljenim dijagnozama ne razlikuju u
obliku uklju¢ivanja u terapiju. Najveéi broj promatranih slucajeva ukljucen je u indirektnu
terapiju. Oni navedeni pod dijagnozom mucanja nalaze se i u indirektnoj i direktnoj terapiji te
se temeljem ovih rezultata moze zakljuciti kako dijagnoza ne diktira oblik terapijskog
pristupa. Daljnjim uvidom moglo se primijetiti kako je kronoloska dob na pocetnoj procjeni
jedan od kriterija koji vodi klinicku odluku. Djeca starije kronoloske dobi rizi¢nija su za
razvoj kroni¢énog mucanja, stoga je u takvim slucajevima direktni pristup ¢esce birana opcija.
Bitno je istaknuti kako je uoCena subjektivnost i nesustavnost u donosenju dijagnostickih

odluka i preporuka.

lako prikazana analiza pruza korisne informacije 0 prepoznavanju nete¢nosti i ranog mucanja,
jasno je kako ovaj rad nije uspio ukljuciti sve vazne varijable u razmatranje. Sadasnji rezultati
temelje se na nalazima koji su prikupljeni u jednom trenutku, odnosno na dijagnostici, a
ukljuéuju izvjestaje roditelja i klinicara. Unato¢ trudu Klinicara koji je zasigurno pokusavao
Sto tocCnije procijeniti 1 utvrditi jesu li uofena ponaSanja tijekom provedbe dijagnostike
reprezentativna za djecji govor, jasno je kako bi direktno pracenje promjena tijekom vremena
bilo od puno veceg znacaja (Yaruss, LaSalle i Conture, 1998). Ono $to bi u danom kontekstu
bilo relevantnije jest longitudinalno pracenje djece koja dolaze na logopedsku procjenu
govornih nete¢nosti, te bi se upravo na tome trebala temeljiti buduca istazivanja. Takav vid
istrazivanja trenutno nije ostvariv kako zbog nesustavnog biljeZzenja podataka tako i zbog
specifi¢nosti promatrane skupine. Veliki broj djece koji u jednom periodu iskazuje govorne

netecnosti i1 kod koje se moze ustanoviti kako je rije¢ o mucanju, spontano se oporavi. Takva
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djeca viSe ne dolaze na zakazane kontrole i nemoguce je procijeniti teCnost govora U

odredenom trenutku niti saznati konacan ishod.
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