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TERAPIJA POREMECAJA GLASA KOD DJECE

Ana Ivani¢
doc.dr.sc. Ana Bonetti

Logopedija

Sazetak

Terapija poremecaja glasa ukljuuje primjenu razlicitih postupaka s ciljem uklanjanja ili
ublazavanja odstupanja u kvaliteti, visini i/ili glasno¢i glasa. Poremecaji glasa kod djece
najcesce nastaju uslijed zlouporabe i/ili krive, obi¢no hiperfunkcionalne uporabe glasa, a
njihova posljedica nerijetko su i razli¢ite organske promjene na glasnicama, poput vokalnih
nodula. Odabiru terapijskih postupaka prethodi multidimenzionalna i sveobuhvatna procjena
glasa 1 utjecaja poremecaja glasa na kvalitetu djetetova zivota. Da bi se ista ostvarila,
neophodna je suradnja logopeda i drugih stru¢njaka, na primjer, lije¢nika obiteljske medicine,
otorinolaringologa i psihologa. Bitna odrednica vokalne terapije u djecjoj populaciji jest i
ukljucivanje roditelja, odgojitelja, ucitelja te drugih vaznih osoba u djetetovu zivotu. Nadalje,
u terapiji poremecaja glasa kod djece vazno je koristiti razlicite terapijske postupke, a njihov
odabir ovisi o vrsti i tezini djetetova poremecaja glasa te njegovim individualnim potrebama.
Za uspjesnu terapiju kljucna je djetetova motivacija za promjenom vokalnog ponasanja, a istu
je moguce poticati koriStenjem materijala u skladu s djetetovim interesima i mogucnosti koje
donosi razvoj novih tehnologija.

Cilj ovog rada jest dati pregled vaznih odrednica terapije poremecaja glasa kod djece, osvrnuti
se na razlike izmedu indirektnih 1 direktnih terapijskih postupaka te predstaviti podatke o
ucinkovitosti njihove primjene u djecjoj populaciji. Svrha rada jest doprinijeti osvjeStavanju
vaznosti provodenja vokalne terapije kod djece predSkolske i Skolske dobi.

Kljucéne rijeci: poremecaji glasa, procjena glasa, terapija poremecaja glasa, djeca



VOICE THERAPY FOR CHILDREN

Ana Ivani¢
Ana Bonetti, PhD, Assistant Professor

Speech and Language Pathology

Abstract

Voice therapy involves the use of various procedures in an attempt to eliminate or reduce
deviations in voice quality, pitch and/or loudness. Voice disorders in children are usually
caused by voice abuse and/or misuse, most commonly hyperfunctional use of the mechanism,
frequently resulting in organic changes in the vocal folds, such as vocal nodules. Initial voice
treatment selection is preceded by a multidimensional and comprehensive voice and quality of
life assessment, which requires collaboration between speech-language pathologist and other
professionals, e.g. primary care physician, otorhinolaryngologist, and psychologist. The
involvement of parents, preschool teachers, elementary school teachers and other relevant
persons in children's life is essential in the treatment of pediatric voice disorders. Furthermore,
it is important to implement a variety of therapeutic procedures that are selected based on the
type and severity of the child’s voice disorder and his/her individual needs. For the treatment
to be successful, it is necessary that the child is motivated to change his/her vocal behavior,
which can be accomplished by the use of engaging materials and the advantages of modern
technology.

The aim of this paper is to present relevant information pertaining to the provision of voice
therapy in pediatric population, to outline the differences between indirect and direct therapy
procedures, and to reveal data on the efficacy of voice treatment for pediatric voice disorders.
The purpose of this review is to increase awareness of the importance of providing voice
therapy services in preschool and school-age children.

Key words: voice disorders, voice assessment, voice therapy, children
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. UVOD

Razvoj vokalnog mehanizma odvija se u kontekstu ¢ovjekova cjelokupnog razvoja,
posebno je povezan s neuroloskim razvojem te razvojem slusanja, jezika i govora, a prekid ili
promjena njegova tijeka moze se odraziti i na komunikacijski razvoj (Kelchner i sur., 2014).
U razdoblju dojenceta i ranog djetinjstva upravo djetetove vokalizacije imaju glavnu ulogu u
procesu usvajanja i razvoja govornog jezika, a nerijetko otkrivaju i njegovo emocionalno
stanje, raspolozenje i potrebe (Boone i McFarlane, 2000). Glas ima i svoju jezi¢nu funkciju,

(13 b4

tako §to ,,boji znaCenje onoga $to govorimo®, $to se moze ostvariti razliitim strategijama
naglasavanja (na primjer, mijenjanje kvalitete, visine i/ili glasnoce glasa, grupiranje rije¢i u
cjeline koje izgovaramo na jednom dahu) (Boone i McFarlane, 2000; str. 4-5).

Kada govorimo o terapiji poremecaja glasa kod djece, njezino provodenje zahtijeva
poznavanje osobitosti razvoja dje¢jeg vokalnog mehanizma u anatomskom i fizioloskom
smislu, ali i psihosocijalnog te akademskog razvoja djeteta, kao i moguceg utjecaja istih na
kvalitetu djetetova zivota (Connor i sur., 2008; de Alarcon, 2014; Ramig i Verdolini, 1998).
Naime, istrazivanja su pokazala kako poremecaj glasa moze negativno utjecati na
ucinkovitost djetetove komunikacije, sliku o sebi te sudjelovanje u svakodnevnim obiteljskim
i skolskim aktivnostima (Connor i sur., 2008; Ramig i Verdolini, 1998).

U djec¢joj su populaciji poremecaji glasa najces¢e posljedica zlouporabe i/ili krive,
obi¢no hiperfunkcionalne uporabe glasa (Hooper, 2004; Tezcaner i sur., 2009; Trani i sur.,
2007), Sto Cesto dovodi 1 do razli¢itih organskih promjena na glasnicama (na primjer, vokalnih
nodula) (Martins i sur., 2013; Ricci-Maccarini i sur., 2013; Tezcaner i sur., 2009; Trani i sur.,
2007). Iako pojedini autori smatraju da vokalna terapija kod djece predskolske i rane Skolske
dobi nije potrebna (Sander, 1989), istrazivanja pokazuju kako izostanak terapije poremecaja
glasa u djetinjstvu nerijetko rezultira potrebom za njegovim rjeSavanjem u adolescenciji (De
Bodt i sur., 2007). Takoder, budué¢i da se utjecaju problema s glasom na ranije navedene
razvojne domene Cesto ne pridaje dovoljno paznje, odgadanje u trazenju odredenog oblika
podrske 1/ili terapije nije rijetkost. Posljedica takvog postupanja mozZe biti kroni¢ni poremecaj
glasa (Connor i sur., 2008), a njegov utjecaj na kvalitetu djetetova Zivota nije zanemariv.

Nadalje, u slucaju provodenja vokalne terapije, odabiru terapijskog pristupa prethodi
multidimenzionalna i sveobuhvatna procjena glasa i utjecaja poremecaja glasa na kvalitetu

zivota djeteta. Ona se ostvaruje primjenom razli¢itih objektivnih i1 subjektivnih metoda te



suradni¢kim djelovanjem svih ¢lanova interdisciplinarnog tima, odnosno logopeda, lije¢nika
obiteljske medicine, otorinolaringologa, pulmologa, gastroenterologa, neurologa, psihologa i
drugih stru¢njaka (Deal i sur., 1976; Kelchner i sur., 2014; Mathers-Schmidt, 2001; Roncéevié
i Bolfan-Stosi¢, 2002; Stemple, 2019b, 2019c; Theis, 2010). Usto, u terapiju poremecaja glasa
kod djece trebalo bi ukljuciti razliite terapijske postupke ovisno o vrsti 1 tezini djetetova
poremecaja glasa te njegovim individualnim potrebama. Za ostvarivanje terapijskih ciljeva
bitno je uklju¢ivanje roditelja, odgojitelja, ucitelja i drugih vaznih osoba u djetetovu zivotu, a
posebno je vazna djetetova motivacija za sudjelovanjem u terapiji. Na razinu djetetove
motivacije mogucée je djelovati koriStenjem materijala u skladu s njegovim interesima i

mogucnosti koje donosi razvoj novih tehnologija.



Il. PROBLEMSKA PITANJA

Cilj ovog rada jest dati pregled vaznih odrednica terapije poremecaja glasa kod djece. U
radu se opisuje dje¢ji vokalni mehanizam s obzirom na anatomske i s njima povezane
akusticke 1 aerodinamiCke karakteristike. Daju se i podaci o prevalenciji i incidenciji
poremecaja glasa kod djece predSkolske i Skolske dobi te uvid u njihovu etiologiju i
simptomatologiju. Nakon toga opisuju se sastavnice multidimenzionalne i sveobuhvatne
procjene glasa te utjecaja poremecaja glasa na kvalitetu zivota djeteta. Raspravlja se i o
posebnostima dje¢je populacije u odnosu na odrasle osobe, izradi plana terapije, odabiru

terapijskih pristupa te njihovoj u¢inkovitosti.



I11. PREGLED DOSADASNJIH SPOZNAJA

1. DJECJI VOKALNI MEHANIZAM

1.1. Anatomske karakteristike

Djecji vokalni mehanizam razlikuje se od vokalnog mehanizma odrasle osobe. Ocita
razlika odnosi se na njegovu veli¢inu. Naime, djecji je grkljan manji nego u odraslih, a s
porastom kronoloske dobi i sazrijevanjem mijenja se ne samo veli¢inom nego 1 strukturom
(Hirano i sur., 1981; Maturo i sur., 2012; Sapienza i sur., 2004).

S obzirom na veli¢inu razvoj djecjega grkljana ubrzan je do tre¢e godine Zivota, nakon
koje usporava (Gray i sur., 1996; prema Theis, 2010). Do pocetka puberteta nema znacajne
razlike u veli¢ini grkljana izmedu djecaka i djevojCica, a tijekom istog razdoblja razvoj je
ponovno ubrzan, narocito kod djecaka, $to je posebno uocljivo po promjeni fundamentalne
frekvencije (Fo) (Maddern i sur., 1991; prema Theis, 2010; Kelchner i sur., 2014; McAllister i
Sjolander, 2013). Sto se ti¢e duljine glasnica, kod novorodenéadi ona iznosi 2,5 do 3.0
milimetra dosezu¢i u odrasloj dobi duljinu od 11 do 15 milimetara u prosjecne Zenske osobe,
odnosno 17 do 21 milimetra u prosje¢ne muske osobe (Hirano i sur., 1981). U usporedbi s
odraslima djecji se grkljan nalazi u poviSenom poloZaju (Kelchner 1 sur., 2014), Sto olakSava
koordinaciju disanja i gutanja tijekom hranjenja (Gray i sur., 1996; prema Theis, 2010).
Dodatnu zastitu diSnog sustava omogucava grkljanski poklopac (epiglottis), elasti¢na
hrskavica koja se prilikom gutanja spusta onemogucavajuéi prolazak hrane i tekucine (Boone
i McFarlane, 2000; Zirov¢ié¢ Rajkovié, 2017). Grkljanski je poklopac kod djece uspravan i u
izravnijem kontaktu s jezikom i mekim nepcem (Kelchner i sur., 2014; Sapienza i sur., 2004),
a njegov oblik podsjeca na veliko slovo grckog alfabeta omega () (Petkar i sur., 2007).
Tijekom razvoja djecji se grkljan spusta, tako da njegova prstenasta hrskavica s razine
cetvrtog vratnog kraljesSka dolazi na razinu izmedu Sestog 1 sedmog vratnog kraljeska, kao kod
odraslih (Kelchner i sur., 2014; McAllister 1 Sjolander, 2013).

Takoder, sa sazrijevanjem dolazi i do promjena u strukturi vokalnog mehanizma.
Osnovnu anatomsku strukturu grkljana ¢ine (Fritsch i Kiihnel, 2012; Kelchner i sur., 2014;
Zirov¢i¢ Rajkovié, 2017): Stitasta hrskavica (cartilago thyroidea), prstenasta hrskavica

(cartilago cricoidea), vokalne hrskavice (cartilagines arytenoideae), grkljanski poklopac



(cartilago epiglottica), misi¢i grkljana (unutarnji i vanjski) i glasnice (plicae vocales). Sveze,
zglobovi i membrane povezuju grkljanske hrskavice medusobno, kao i s jezicnom kosti (0S
hyoideum) te dusnikom (trachea) (Fritsch i Kiihnel, 2012). Hrskavice djecjega grkljana mekse
su nego kod odraslih (Kelchner 1 sur., 2014). Grada djecjih glasnica podrazumijeva veci udio
hrskavi¢ne u odnosu na membranoznu strukturu (Hirano 1 sur., 1981; Sapienza i sur., 2004).
Glasni¢na sveza (ligamentum vocale) nije razvijena u novorodencadi; rana se ligamentozna
struktura pojavljuje u dobi od 1 do 4 godine (Hirano i sur., 1981). U odrasloj dobi glasnice su
karakteristi¢ne slojevite grade, koja ukljucuje vanjsku ovojnicu glasnica (epithelium), tri sloja
vezivnog tkiva (lamina propria; povrsinski, srednji i duboki sloj) i Stitasto-glasni¢ni misi¢
(Jetté i1 Thibeault, 2011). Usto, tijekom razvoja dolazi i do okoStavanja Stitaste, prstenaste i
vokalnih hrskavica (Fritsch i Kiihnel, 2012; Kelchner i sur., 2014). Navedene se promjene

odrazavaju i na razlicite karakteristike glasa.

1.2. Akusticke i aerodinamic¢ke karakteristike

Opisane posebnosti u strukturi djecjeg vokalnog mehanizma uvjetuju razlike u
akustickim 1 aerodinamickim karakteristikama djecjega glasa (Andrews, 1999; prema
Reynolds 1 sur., 2012). Normativne vrijednosti pojedinih akustickih i aerodinamickih mjera
razlikuju se kod djece i odraslih.

Akusti¢ke mjere koje se najcesce koriste su: fundamentalna frekvencija (Fo), intenzitet
(lp), varijacije u amplitudi titranja glasnica (jitter), varijacije u frekvenciji titranja glasnica
(shimmer), omjer signala i Suma (harmonics-to-noise ratio - HNR) ili omjer Suma i signala
(noise-to-harmonics ratio - NHR) (Campisi i sur., 2000; Lee i Son, 2005; Maturo i sur., 2012;
Niedzielska, 2001; Tezcaner i sur., 2009).

Fundamentalna frekvencija (Fo) akusticka je mjera kojom se odreduje brzina vibriranja
glasnica, izrazava se u hercima (Hz) ili broju titraja u sekundi, a subjektivno se dozivljava kao
visina tona; uz vrijednost Fq obi¢no se odreduje i maksimalni frekvencijski raspon (raspon od
najnize do najvise tonske visine koju dijete moze proizvesti) (Kelchner i sur., 2014; Swigert,
2005). Normativne vrijednosti Fo kod djece vise su u odnosu na odrasle, gdje Fo odrasle
zenske osobe iznosi 180-220 Hz, a odrasle muske osobe 100-150 Hz (Bolfan-Stosi¢, 1994).
Sorenson (1989; prema Bonetti i Bolfan-Stosi¢, 2002) navodi kako Fy kod djevoj€ica iznosi

281 Hz, a kod djecaka 262 Hz. Maturo i sur. (2012) izvjeStavaju o prosjecnoj vrijednosti Fo



kod djevojcica u dobi od 4 do 18 godina od 247 Hz, a kod djecaka iste dobi od 209 Hz. Isti
autori navode kako se statisticki znac¢ajne promjene u Fo kod djevojéica dogadaju u dobi od 11
(prijelazno razdoblje) i 14 godina (Fo odrasle zenske osobe), a kod djecaka u dobi od 12
(prijelazno razdoblje) i 16 godina (Fp odrasle muske osobe). S porastom kronoloske dobi
dolazi do smanjenja vrijednosti Fo, kao posljedice porasta veli¢ine dje¢jeg vokalnog trakta
(Gray i sur., 1996; prema Theis, 2010; Maturo i sur., 2012).

Intenzitet (lp) predstavlja akusticku mjeru koja se subjektivno dozivljava kao glasnoca, a
izrazava se u decibelima (dB); uz vrijednost lp obi¢no se odreduje i maksimalni intenzitetski
raspon (raspon od najnizeg do najviSeg intenziteta Koji dijete moze proizvesti) (Kelchner i sur.,
2014; Swigert, 2005). Normativne vrijednosti prosjecnog intenziteta kod djece krecu se u
rasponu 45-65 dB (Boone i sur., 2005; prema Swigert, 2005).

Mjere perturbacije (fluktuacije) podrazumijevaju varijaciju titraja u akustickom signalu,
a ukljucuju mjere varijacije u frekvenciji (jitter) i amplitudi titranja glasnica (shimmer).
Subjektivno se dozivljavaju kao hrapavost glasa, ali ne upuéuju nuzno na prisutnost
poremecaja glasa (Roncevi¢ 1 Bolfan-Stosi¢, 2002; Swigert, 2005), s time da se za utvrdivanje
istog pouzdanijom mjerom smatra jitter (Horii, 1982; Wolfe i sur., 1995; prema Roncevi¢ i
Bolfan-Stosi¢, 2002). Vrijednosti obiju mjera mogu se izraziti u postocima (%), a shimmer se
Cesto izrazava i u decibelima (dB). Normativne grani¢ne vrijednosti mjera perturbacije za
odrasle primjenjuju se 1 kod djece budué¢i da nisu pronadene statisticki znacajne razlike
izmedu te dvije populacije, a iznose 1,04% za jitter i 3,81% za shimmer (Maturo i sur., 2012).
Prosjecna vrijednost amplitudne fluktuacije u decibelima (dB) iznosi 0,04-0,21 dB (Bonetti i
Bolfan-Stosi¢, 2002). Banik i sur. (2015) izvjesStavaju kako s porastom kronoloske dobi (4-12
god.) dolazi do pada prosjecne vrijednosti frekvencijske fluktuacije u postocima i do porasta
prosjecne vrijednosti amplitudne fluktuacije u postocima. Isti autori utvrdili su kako su
prosjeéne vrijednosti navedenih mjera vise u djecaka (jitter = 0,97%; shimmer = 1,02%) nego
u djevojcica (jitter = 0,48%; shimmer = 0,15%).

Omjer signala i Suma (harmonics-to-noise ratio - HNR) predstavlja akusticku mjeru
koja ukazuje na odnos izmedu periodi¢nog (harmoni¢nog) i aperiodi¢nog (Sumnog) dijela
akustickog signala, gdje visa vrijednost upucuje na bolju vokalnu funkciju (Kelchner i sur.,
2014; Swigert, 2005). Omjer Suma i signala (noise-to-harmonics ratio - NHR) akusticka je
mjera koja podrazumijeva obrnuti odnos od upravo opisanog, odnosno mjera procjene

prisutnosti Suma u akustickom signalu (Campisi 1 sur., 2000). PoviSene vrijednosti NHR-a



posljedica su vrtloznog protoka zraka u podrucju vokalne pukotine tijekom fonacije, a
upucuju na odstupanje glasa od urednog (Ferrand, 2000; prema Maturo i sur., 2012). Hartnick
i Boseley (2008; prema Reynolds i sur., 2012) navode kako je prosje¢na vrijednost HNR-a
niza kod djece (15,39 dB) u odnosu na odrasle (20 dB ili vise). Rezultati istrazivanja koje su
proveli Banik i sur. (2015) pokazuju kako kod djece s porastom kronoloske dobi (4-12 god.)
dolazi do porasta prosjecnih vrijednosti NHR-a, s time da su one nesto vise u djecaka (0,13)
nego u djevojcica (0,11). S druge strane, Maturo i sur. (2012) izvjeStavaju 0 izostanku
znacajnih razlika u vrijednostima NHR-a kod djece iz razli¢itih dobnih skupina (4-18 god.) te
u odnosu na normativnu grani¢nu vrijednost za odrasle osobe (0,19).

Aerodinamic¢ke mjere ukazuju na odnos izmedu disanja i fonacije. Najcesce mjere koje
se koriste su: transgloticki protok zraka, subgloti¢ki tlak zraka, maksimalno vrijeme fonacije
te omjer s/z (ASHA, n.d.; Kelchner i sur., 2014; Swigert, 2005).

Transgloticki ili laringealni protok zraka prosjecni je volumen zraka koji prolazi kroz
glotis u jedinici vremena (L/s ili mL/s); mjeri se odredivanjem brzine protoka zraka kroz usnu
Supljinu tijekom produljene fonacije vokala (ASHA, n.d.; Kelchner i sur., 2014).

Subgloticki tlak zraka (cm H,O ili kPa) predstavlja tlak zraka u prostoru ispod razine
glasnica do razine prve trahealne hrskavice (subgloticki prostor); mjeri se odredivanjem tlaka
zraka u usnoj Supljini pri izgovoru bezvucnog okluziva /p/ (tijekom okluzije), unutar niza od
tri do pet slogova (/pa-pa-pa.../ ili /pi-pi-pi.../) (ASHA, n.d.; Kelchner i sur., 2014). Budu¢i da
se mjera odreduje indirektno (mjerenje se provodi u usnoj Supljini), uputno je koristiti naziv
procijenjeni subgloticki tlak zraka (Kelchner i sur., 2014).

Za procjenu kontrole disanja te aerodinamickih i mioelasti¢nih sila grkljana tijekom
fonacije nerijetko se koristi mjera maksimalnog vremena fonacije (maximum phonation time -
MPT) u sekundama (s) (Colton i sur., 2010; Gelfer i Pazera, 2006; Speyer i sur., 2010; prema
Tavares i sur., 2012). MPT je brza, objektivna i neinvazivna metoda, $to je ¢ini pogodnom za
procjenu kod djece (Eckel i Boone, 1981; Speyer i sur., 2010; prema Tavares i sur., 2012;
Kelchner i sur., 2014). MPT se sastoji u mjerenju maksimalnog trajanja produljene fonacije
vokala /a/ nakon jednog udaha (maksimalne koli¢ine zraka), a pri njezinom odredivanju moze
se koristiti stoperica ili neki od racunalnih programa za akusticku analizu glasa i govora
(Kelchner i sur., 2014). Radi osiguravanja valjanosti i pouzdanosti ove mjere preporucuje se
provodenje najmanje triju ispitivanja, a takoder je vaZna i njezina primjena u kombinaciji s

drugim mjerama za procjenu odnosa izmedu disanja i fonacije (Kelchner i sur., 2014). Mjera



maksimalnog vremena fonacije povezana je s vitalnim kapacitetom pluca, dobi, tjelesnom
masom 1 visinom te neuromiSi¢nom kontrolom na razini grkljana (Tavares i sur., 2012). U
svom istrazivanju Tavares 1 sur. (2012) nisu pronasli statisti¢ki znacajnu razliku u prosjec¢noj
vrijednosti MPT-a s obzirom na spol. Kod djece u dobi od 4 do 6;11 godina prosje¢na
vrijednost MPT-a iznosi 6,12 sekundi, u dobi od 7 do 9;11 godina 7,98 sekundi, a u dobi od
10 do 12 godina 9,14 sekundi (Tavares i sur., 2012).

MPT je moguce izraziti i kao maksimalno trajanje produljene fonacije frikativa (/s/ i /z/)
u sekundama (s) nakon jednog udaha (Tavares i sur., 2012). Ta je mjera pokazatelj kontrole
izdaha i napetosti miSi¢a artikulatora (Bolfan-Stosi¢, 1995; prema Roncevi¢ i Bolfan-Stosi¢,
2002), gdje zadatak fonacije bezvuc¢nog frikativa /s/ ukazuje na kontrolu respiratorne podrske
(Tavares i sur., 2012), a zadatak fonacije zvucnog frikativa /z/ upuéuje na stanje funkcije
glotickog zatvaranja (Eckel 1 Boone, 1981; prema Tavares 1 sur., 2012). U osoba sa zdravim
glasnicama fonacija frikativa /z/ moze biti nesto dulja od fonacije frikativa /s/ (Eckel i Boone,
1981; Tait i sur., 1980; prema Tavares i sur., 2012), no maksimalno vrijeme frikcije (/s/)
trebalo bi biti jednako MPT vokala (Roncevi¢ i Bolfan-Stosi¢, 2002). Krace vrijeme frikcije
moze biti posljedicom poremecaja na razini kontrole disanja, ali i poremecaja rezonancije
(Bolfan-Stosi¢, 1996). Kod djece iz dobnih skupina 4-6;11, 7-9;11 i 10-12 godina prosjecne
vrijednosti maksimalnog vremena frikcije iznose: 5,84, 7,61 i 9,16 s za frikativ /s/ te 6,09,
8,021 9,26 s za frikativ /z/ (Tavares i sur., 2012).

Omjer maksimalnog vremena frikcije sa i bez vibriranja glasnica (omjer s/z) u
sekundama (s) ukazuje na razinu glotalne uc¢inkovitosti (Tavares i sur., 2012). U osoba bez
laringealne patologije omjer s/z krece se oko vrijednosti od 1,0 (Gelfer i Pazera, 2006; prema
Tavares i sur., 2012; Kelchner i sur., 2014), gdje vise vrijednosti omjera mogu upuéivati na
prisutnost laringealne lezije (Eckel i Boone, 1981; Gelfer i Pazera, 2006; Sorensen i Parker,
1992; prema Tavares 1 sur., 2012), a niZe vrijednosti na pretjeranu kontrakciju glasnica
tijekom fonacije (Speyer i sur., 2010; prema Tavares i sur., 2012). Pri odredivanju omjera s/z
takoder se preporucuje provodenje barem triju ispitivanja i primjena u kombinaciji s drugim
mjerama za procjenu odnosa izmedu disanja i fonacije (Kelchner i sur., 2014). Tavares i sur.
(2012) otkrili su kako kod djece iz ranije navedenih dobnih skupina (4-6;11, 7-9;11, 10-12

god.) prosjecne vrijednosti omjera s/z iznose: 0,96, 0,97 i 1,00.



2. POREMECAJI GLASA KOD DJECE

Poremecaj glasa podrazumijeva obiljezja visine, glasnoc¢e i/ili kvalitete glasa koja su
neprimjerena s obzirom na dob, spol, kulturu i/ili geografski polozaj pojedinca (Aronson i
Bless, 2009; Boone i sur., 2010; prema ASHA, n.d.; Lee i sur., 2004). Bolfan-Stosi¢ (1994)
opisuje glasovne smetnje kao ,,ono $to smanjuje ucinak komunikacije i ¢ini glas manje
ugodnim® (str. 147). No, prisutnost poremecaja glasa ne ovisi samo o tome dozivljavaju li
druge osobe pojedincev glas odstupajuc¢im - dovoljna je zabrinutost pojedinca zbog njegovih
obiljezja i posljedi¢ne nemogucnosti ispunjavanja vlastitih dnevnih potreba (ASHA, 1993;
Colton i Casper, 1996; Stemple i sur., 2010; Verdolini i Ramig, 2001; prema ASHA, n.d.).
Poremecaji glasa ocituju se na kontinuumu od blage promuklosti do potpunog gubitka glasa
(Ramig i Verdolini, 1998).

Prevalencija poremecaja glasa kod djece kreée se u rasponu 1,4-6,0% (Black i sur.,
2015; prema ASHA, n.d.; Carding i sur., 2006; Duff i sur., 2004). Rezultati istrazivanja koje
su proveli Carding i sur. (2006) pokazuju kako prevalencija disfonija u djetinjstvu
procijenjena od strane klini¢ara iznosi 6%, a od strane roditelja 11,6%. Duff i sur. (2004)
izvjestavaju o prevalenciji poremecaja glasa u djece predskolske dobi od 3,9%.

Incidencija poremecaja glasa u dje¢joj populaciji podrazumijeva raspon 6-23%
(Maddern i sur.,, 1991; prema Theis, 2010). Istrazivanja ukazuju na vecu incidenciju
poremecaja glasa u djecaka (7,5%) u odnosu na djevojcice (4,6%) (Blumin i sur., 2008; prema
Maturo i sur. 2012; Carding i sur., 2006). Kili¢ i sur. (2004) izvjestavaju kako je u Skolskoj
dobi omjer dje¢aka i djevojéica s vokalnim nodulima gotovo 2:1 (M = 21,6%; Z = 11,7%).

Bolfan-Stosi¢ (1996) izvjestava o 7,1% djece predskolske dobi s poremecajima glasa.

2.1. Etiologija

Poremecaje glasa moguce je podijeliti u nekoliko skupina s obzirom na njihov uzrok.
Razli¢iti autori donose razliCite etioloske Klasifikacije. Boone i McFarlane (2000) razlikuju
organske, neuroloSke i1 funkcionalne poremecaje glasa. Swigert (2005) prepoznaje sljedece
skupine mogucih uzroka: (1.) zlouporaba ili kriva uporaba glasa; (2.) bolesti i stanja povezana
s poremecajima glasa; (3.) kongenitalni poremecaji povezani s poremecajima glasa. Nadalje,

razli¢iti psiholoski ¢imbenici (na primjer, stres, anksioznost, depresija, poremecaj li¢nosti,



konverzivni poremecaj) takoder mogu biti u pozadini poremecaja glasa; medutim, njegovom
razvoju nerijetko pridonosi vise etioloskih ¢cimbenika (Ramig i Verdolini, 1998).

Dva su nacina uporabe vokalnog mehanizma uslijed kojih moze doéi do poremecaja
glasa: zlouporaba i kriva uporaba glasa. Potonja se obi¢no ocituje u vidu hiperfunkcionalne
uporabe glasa i zajedno s razli¢itim nacinima zlouporabe vokalnog mehanizma predstavlja
najcesci uzrok poremecaja glasa kod djece (Hooper, 2004; Tezcaner i sur., 2009; Trani i sur.,
2007). Zlouporaba glasa moze biti akutne ili kroni¢ne prirode, a podrazumijeva: vikanje;
vriStanje; kaSljanje; proc¢iS¢avanje grla; glasno govorenje, smijanje, plakanje i navijanje;
govorenje u bucnom okruzenju; prekomjerno govorenje; Saptanje; oponaSanje neobicnih
zvukova (na primjer, oponasanje glasanja Zivotinja ili zvuka motora tijekom igre) (Kelchner i
sur., 2014; Stemple, 2019a; Swigert, 2005; Van Houtte i sur., 2009) i druga Stetna vokalna
ponasanja. U pozadini oSte¢enja vokalnog mehanizma uslijed kasljanja i/ili pro€iS¢avanja grla
jest snazno udaranje glasnica jedne o drugu, $to Cesto dovodi do sekundarnih organskih
promjena na glasnicama (na primjer, vokalnih nodula) (Martins i sur., 2013; Stemple, 2019a;
Trani i sur., 2007).

Hiperfunkcionalni poremecaj glasa, poznat i kao muscle tension dysphonia (MTD),
podrazumijeva pretjeranu miSi¢nu napetost na jednoj, dvije ili svim funkcionalnim razinama
ukljucenima u proizvodnju glasa, odnosno na razini disanja, fonacije i/ili rezonancije, a moze
se ocitovati kao primarna ili sekundarna vokalna hiperfunkcija (Boone i McFarlane, 2000;
Lee i Son, 2005; Roy, 2019b; Stemple, 2019a; VVan Houtte i sur., 2011).

Primarna vokalna hiperfunkcija ne moze se objasniti odredenim strukturalnim ili
neuroloSkim uzrokom, ali moze doprinijeti razvoju sekundarnih organskih promjena na
glasnicama (na primjer, vokalnih nodula, polipa, edema) te funkcionalnim poremecajima
glasa (na primjer, funkcionalnoj disfoniji, vokalnom zamoru, afoniji) (Roy, 2019b; Stemple,
2019a; Swigert, 2005).

Sekundarna vokalna hiperfunkcija posljedica je organskih promjena na glasnicama (na
primjer, nakon rjeSavanja laringitisa uslijed infekcije gornjih diSnih puteva), a shvaca se
kompenzacijskim mehanizmom kod kojega uz snazniju kontrakciju laringealne muskulature
(unutarnjih i vanjskih misi¢a grkljana) dolazi i do kontrakcije paralaringealne muskulature
(misica konstriktora zdrijela i dubokog sloja vratnih misi¢a) (Roy, 2019b; Stemple, 2019a;
Swigert, 2005). Sekundarni MTD prate povecani vokalni napor, smanjena vokalna izdrzljivost,
bol tijekom govorenja te posljedi¢no pogorsanje kvalitete glasa (Stemple, 2019a).
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Mehanizmi u pozadini vokalne hiperfunkcije mogu se razlikovati i s obzirom na
(ne)potpunost priljubljivanja glasnica prilikom fonacije, odnosno mogu se ocitovati u vidu
aducirane ili neaducirane vokalne hiperfunkcije (Hillman i sur., 1989; prema Swigert, 2005;
van Leer i Connor, 2015). Aducirana vokalna hiperfunkcija ukljucuje snazno sudaranje
glasnica ¢itavom duzinom tijekom fonacije. Glas je promukao i napet, a u slucaju ozljede
postaje 1 Suman jer kod nepotupnog zatvaranja glasnica dio zracne struje bjezi kroz vokalnu
pukotinu. Cesto se moZe uoéiti i pretjerana mi§i¢na napetost vratne muskulature (podjezi¢nih
miSic¢a). S druge strane, kod neaducirane vokalne hiperfunkcije posljedica povec¢ane misi¢ne
napetosti jest nepotpuno priblizavanje glasnica, Sto dovodi do gubitka dijela zracne struje,
tako da govorenje Cesto umara. Glas je slab i Suman tijekom fonacije, a uredne kvalitete
prilikom kasljanja i smijanja (Hillman i sur., 1989; prema Swigert, 2005).

Pretjerana miSi¢na napetost moze se ostvariti na razini respiratornog sustava.

Klavikularno disanje, uoc€ljivo po tipiénom podizanju ramena, podrazumijeva plitko, prsno
disanje, koje ne osigurava dobru respiratornu podrsku. Osim toga, govorenje moze zapoceti
neuzimanjem zraka na pocetku ili izmedu dijelova iskaza, a nerijetko se nastavlja i na kraju
daha, $to rezultira pretjeranom napetosti misi¢a grkljana; kod takvog disanja glas je Suman i
niskog intenziteta (Swigert, 2005).

Kriva uporaba glasa na fonacijskoj razini ocituje se u vidu neprimjerene visine glasa,

glasnoce, pocetka fonacije ili kao interakcija svih triju aspekata (na primjer, kod poviSenja
tona glasa obi¢no se povecava i njegova glasnoc¢a, a kod smanjenja glasnoce glasa pocetak
fonacije Cesto je Suman) (ASHA, n.d.; Kelchner i sur., 2014; Lee i sur., 2004; Stemple, 2005;
Swigert, 2005).

Visina glasa moze biti previsoka ili preniska, a uslijed hiperfunkcionalne uporabe glasa
moze doci i do prekida visine glasa (ASHA, n.d.; Lee i Son, 2005; Lee i sur., 2004; Swigert,
2005). Previsoki glas u mnogim sluc¢ajevima odraZzava poviseni polozaj grkljana i posljedi¢nu
pretjeranu miSi¢nu napetost. Preniski glas moze biti posljedica neke organske promjene na
glasnicama (na primjer, vokalnih nodula), gdje je nizi glas rezultat pove¢ane mase glasnica.
Pad visine glasa na kraju iskaza moze proizvesti tzv. glottal fry, koji podrazumijeva najnizi
registar glasa, a zvukom podsjec¢a na Skripu vrata (Boone i sur., 2005; prema Swigert, 2005;
ASHA, n.d.; Boone i McFarlane, 2000; Lee i sur., 2004). Stemple i sur. (2000; prema Swigert,

2005) uzrocima odstupajuce visine glasa smatraju: preglasno govorenje, umor (na primjer,
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preniski glas zbog loSe respiratorne podrske) i emocionalne probleme (na primjer, depresija
Cesto povezana s preniskim glasom).

Glasnoca glasa takoder moze biti previsoka ili preniska, a u oba slu¢aja moze odrazavati
izostanak primjerene respiratorne podrske (ASHA, n.d.; Lee i sur., 2004; Van Houtte i sur.,
2011). Kod djece koja pribjegavaju zlouporabi glasa Cesta je pojava glasno govorenje, §to
napetost misica grkljana Cini pretjeranom (Lee 1 Son, 2005; Van Houtte i sur., 2011).

Pocetak fonacije koji odstupa od primjerenog (mekog pocetka fonacije), moze biti
Suman ili se ispoljiti u vidu tvrde glotalne atake glasa (ASHA, n.d.; Lee i sur., 2004; Stemple,
2005; Swigert, 2005). Tvrda glotalna ataka, kao c¢eS¢a od navedenih odstupajucih pojava,
ukljucuje snazno sudaranje glasnica pra¢eno eksplozivnim oslobadanjem zraka pri otvaranju
glotisa na pocetku fonacije, a moze se ostvariti na pocetku prve ili svake rijeci u iskazu. Kod
Sumnog pocetka fonacije zrak bjezi kroz glotis prije potpune adukcije glasnica, $to ukljucuje
njihovu povecanu napetost.

Rezonancija se u kontekstu govorno-glasovne proizvodnje odnosi na boju glasa, kao
posljedicu promjene oblika vokalnog trakta (Kelchner i sur., 2014). Naime, prolaskom zraka
iz pluca kroz glasnice nastaje zvuk koji se modificira (pojacava ili prigusuje) u rezonantnim
Supljinama (zZdrijelu, usnoj i/ili nosnoj Supljini) s obzirom na polozaj artikulatora u usnoj

Supljini (Kelchner i sur., 2014). Na razini rezonancije kriva uporaba glasa moze se ostvariti U

obliku hipernazalnosti, hiponazalnosti ili neodgovaraju¢eg usmjeravanja laringealnog tona
(ASHA, n.d.; Lee i sur., 2004; Stemple, 2019b; Swigert, 2005). Hipernazalnost moze biti
posljedica velofaringealne insuficijencije (neispravnog kretanja i zatvaranja mekog nepca),
nadomjesne hiperfunkcionalne uporabe glasa ili nedostatka ravnoteZe izmedu oralne 1 nazalne
rezonancije (Lee i sur., 2004; Stemple, 2019b; Swigert, 2005). U pozadini hipernazalnosti
ipak je najceS¢e odredeni strukturalni problem (na primjer, rascjep nepca). Usto, odredena
hipernazalnost moze zaostati i nakon kirurSkog odstranjivanja tonzila i/ili adenoida, kao
posljedica novonastale strukturalne promjene: prekratko meko nepce, koje ne moze dotaknuti
straznji zid zdrijela, ili meko nepce odgovarajuce duZzine, ali ga dijete mora nauciti pomicati
za doticanje straznjeg faringealnog zida (Swigert, 2005).

Nadalje, rezonancija ovisi i o polozaju jezika u usnoj Supljini. Ukoliko dijete vrh jezika
postavlja previse naprijed i visoko u usnoj Supljini (u blizini prednjeg nadzubnog grebena),
njegov je glas visok i piskav (Swigert, 2005). Ako dijete jezik zadrzava u straznjem dijelu

usne Supljine, a laringealni ton ne usmjerava u nosni dio zdrijela i prednji dio usne Supljine,
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nego ga zadrzava u grlu, moze nastati tzv. cul-de-sac rezonancija, ¢esta kod gluhe djece, kod
koje je glas nizak i hrapav (ASHA, n.d.; Stemple, 2019b; Swigert, 2005).

Konacno, hiperfunkcionalna uporaba vokalnog mehanizma nerijetko ukljucuje uporabu
nepozeljnih obrazaca glasovne proizvodnje na vise funkcionalnih razina. Sveukupni ucinak
interakcije razlicitih ¢imbenika moze se ispoljiti u vidu poremecaja glasa (Lee 1 Son, 2005;
Van Houtte i sur., 2011).

Uslijed zlouporabe i/ili krive uporabe glasa moze doc¢i i do organskih promjena na

glasnicama, u vidu nateknuca glasnica (traumatski laringitis), zadebljanja glasnica, vokalnih
nodula, polipa te kontaktnog ulkusa ili granuloma (Martins i sur., 2012; Martins i sur., 2013;
Nakagawa i sur., 2012; Ramig i Verdolini, 1998).

Bolesti i stanja povezana s poremecajima glasa ukljucuju: infekcije gornjih di$nih
puteva, upalu sinusa, kronicne respiratorne bolesti (astmu), alergije, gastroezofagealnu
refluksnu bolest (GERB), laringo-faringealni refluks (LPR), povecane tonzile i/ili adenoide,

intubaciju prilikom operacija te operacije rascjepa nepca. Organske promjene u vokalnom

mehanizmu koje mogu nastati kao posljedica razliitih bolesti i stanja povezanih s
poremecajima glasa su: virusni ili bakterijski laringitis, zadebljanje glasnica, kontaktni ulkus
ili granulom, kongenitalne i steCene ciste glasnica, kongenitalne laringealne membrane,
papilomi (juvenilni papilomi glasnica), sulcus vocalis te paraliza glasnica (de Alarcon, 2014,
Martins i sur., 2012; Martins i sur., 2013; Nakagawa i sur., 2012; Ramig i Verdolini, 1998;
Swigert, 2005; Zirov¢ié Rajkovié, 2017).

Paradoksalno gibanje glasnica (PGG), u stranoj literaturi poznato kao Paradoxical
Vocal Cord Motion (PVCM), Paradoxical Vocal Fold Dysfunction (PVFD), Paradoxical
Vocal Fold Motion (PVFM) te Vocal Cord Dysfunction (VCD) (lbrahim i sur., 2007;
Kelchner i sur., 2014; Mathers-Schmidt, 2001; Ramig i Verdolini, 1998; Sandage, 2019;
Warnes i Allen, 2005), predstavlja ,,slozeni, heterogeni poremecaj s obzirom na vlastitu
etiologiju i ekspresiju“ (Mathers-Schmidt, 2001; str. 112). PGG nije poremecaj glasa, ali
jedan od njegovih simptoma moze biti promuklost. Naj¢esce se javlja izmedu 10. 1 40. godine
zivota, U odraslih je 4-41 puta ¢es¢i u zena nego u muskaraca, a u djec¢joj populaciji 1,3-3 puta
¢esc¢i u djevojcica nego u djecaka (Kuppersmith i sur., 1993; Lacy i McManis, 1994; Newman
i sur., 1995; prema Mathers-Schmidt, 2001).

U trenutku napadaja kod PGG-a dolazi do snazne adukcije prednje dvije tre¢ine glasnica

tijekom udisanja (ponekad i tijekom izdisanja); tada se u straznjem dijelu glotisa moze uociti
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mali otvor u obliku dijamanta, a glotis tako poprima oblik slova Y (lbrahim i sur., 2007,
Mathers-Schmidt, 2001). Kod PPG-a moze do¢i i do adukcije ventrikularnih nabora (tzv.
laznih glasnica) (Mathers-Schmidt, 2001). Upravo vizualizacija grkljana tijekom napadaja
predstavlja zlatni standard u dijagnostici PGG-a (lbrahim i sur., 2007).

Simptomi PGG-a mogu ukljucivati: otezano (u)disanje, stridor (¢ujno disanje prilikom
udisanja), piskanje u prsima (prilikom izdisanja), napetost u grlu ili prsima, kratko¢u daha,
osjecaj guSenja, teSkoce gutanja te promuklost (Ibrahim i sur., 2007; Kelchner i sur., 2014;
Mathers-Schmidt, 2001; Sandage, 2019; Warnes i Allen, 2005).

Pokusaji objasnjenja etioloske podloge PGG-a, koja jo$ uvijek nije poznata, ukljucuju
razli¢ite neuroloske, psiholoske i strukturalne poremecaje. Zbog visoke ucestalosti kod PGG-a
moguéim uzro¢nim ¢imbenikom postavlja se GERB (Powell i sur., 2000), gdje kiselina iz
zeluca moze do¢i u gornje diSne puteve i poprskati glasnice izazivajuéi pritom zastitno
refleksno zatvaranje glotisa. Osim GERB-a okidac¢i PGG-a mogu biti i tjelovjezba, ekstremne
temperature, upala sluznice nosa i paranazalnih Supljina, slijevanje sekreta niz zdrijelo iz
gornjih di$nih puteva (tzv. postnazalni drip), alergeni i druga sredstva koja nadrazuju di$ni put
te emocionalni stres (Mathers-Schmidt, 2001; Sandage, 2019).

Epizodi¢na manifestacija PGG-a i prisutnost ranije navedenih respiratornih simptoma
nerijetko dovode do njegovog pogresnog dijagnosticiranja kao astme rezistentne na terapiju ili
astme izazvane vjezbanjem (exercise-induced asthma - EIA) (Christopher i sur., 1983; prema
Swigert, 2005; Ibrahim i sur., 2007; Mathers-Schmidt, 2001). Diferencijalna dijagnostika
PGG-a i1 astme izazvane vjezbanjem podrazumijeva: iznenadnu pojavu simptoma kod PGG-a
unutar nekoliko minuta od pocetka vjeZbanja 1 njihovo relativno brzo nestajanje te razvoj
simptoma kod astme izazvane vjezbanjem unutar 5-10 minuta nakon pocetka vjezbanja i
njihovo nestajanje za 15-30 minuta (Interiano i Guntupalli, 1996; Landwehr i sur., 1996;
Storms, 1999; prema Mathers-Schmidt, 2001). PGG se razlikuje od astme i s obzirom na
trenutak u kojem dolazi do neprimjerene adukcije glasnica (PGG: tijekom udisanja i/ili
izdisanja; astma: tijekom izdisanja) (Mathers-Schmidt, 2001). Ipak, u nekim se slucajevima
(40-60%) PGG i astma pojavljuju zajedno (Sandage, 2019).

Kongenitalni poremecaji povezani s poremecajima glasa ukljucuju cerebralnu paralizu,
rascjep nepca, gluho¢u te Downov sindrom (Kelchner i sur., 2014; Lee i sur., 2004; Ramig i
Verdolini, 1998; Swigert, 2005).
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2.2. Simptomatologija

Kod razli¢itih poremecaja glasa prisutni su i razli¢iti auditivno-perceptivni simptomi.
Neki od simptoma disfonija koje navodi ASHA (n.d.) su: hrapavost, Sumnost, slabost,
napetost, visina glasa koja odstupa od uredne (previsoka, preniska, prekidi, smanjeni raspon),
glasnoc¢a glasa koja odstupa od uredne (previsoka, preniska, nestabilna, smanjeni raspon),
rezonancija koja odstupa od uredne (hipernazalnost, hiponazalnost, cul-de-sac rezonancija),
afonija (potpuni gubitak glasa), prekidi fonacije, Skripava, piskava te drhtava kvaliteta glasa.

Osim upravo opisanih auditivno-perceptivnih simptoma na probleme s glasom mogu
upucivati i drugi simptomi. Kroni¢ni kasalj 1 prociS¢avanje grla dva su ucestala simptoma
poremecaja glasa, koja se nerijetko opravdavaju osjeCajem stranog tijela u grlu (na primjer,
kod vokalnih nodula) (de Alarcon, 2014; Swigert, 2005). Pretjerana napetost ili bol u grlu ili
grkljanu tijekom fonacije, smanjena vokalna izdrzljivost ili vokalni zamor pri dugotrajnijoj
uporabi glasa, promjena u gutanju, otezano disanje, promjenjiva kvaliteta glasa tijekom dana
ili govorenja, psiholoske teskoce ili trauma, poteSkoCe u razumijevanju djeteta od strane
ucitelja ili vrSnjaka te promjena u socijalnim interakcijama i/ili sudjelovanju u Skoli takoder

mogu upucivati na neki od poremecaja glasa (ASHA, n.d.; de Alarcon, 2014).

2.3. Procjena

Procjena zapocinje uzimanjem anamnestickih 1 drugih relevantnih podataka o djetetu i
njegovoj obitelji. Oni se obi¢no prikupljaju od roditelja/skrbnika, a ukljuc¢uju podatke o:
pocetku i tijeku problema s glasom, bolestima i stanjima povezanima s poremecajima glasa,
uzimanju lijekova, kirurSkim zahvatima u relevantnom podrucju, stanju sluha, moguéim
psihosocijalnim 1 akademskim teSko¢ama, izvannastavnim aktivnostima, Zivotnim navikama
vezanima za uporabu glasa te prehrani (Connor i sur., 2008; Kelchner i sur., 2014; Ramig i
Verdolini, 1998; Stemple, 2019b; Swigert, 2005). Procjena obuhvaca i opaZanje djetetova
vokalnog ponasanja, odredivanje mjere u kojoj dijete moze promijeniti svoj glas, utvrdivanje
prisutnosti i razine djetetove motivacije za promjenom glasa te utjecaja poremecaja glasa na
kvalitetu zivota djeteta i njegovo sudjelovanje u Skoli, kod kuce, u igri i drugim aktivnostima
(Boseley i sur., 2006; Hartnick, 2002; Ricci-Maccarini i sur., 2013; Ricci-Maccarini i sur.,
2016; Stemple, 2019b; Zur i sur., 2007).
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Procjena poremecaja glasa trebala bi biti multidimenzionalna i sveobuhvatna, odnosno
ukljucivati razli¢ite vidove objektivne i subjektivne procjene glasa (Ricci-Maccarini i sur.,
2013; Stemple, 2019b; Theis, 2010). Medutim, Ricci-Maccarini i sur. (2013) isti¢u kako takva

procjena glasa jos uvijek nije strandard u podrucju djecjih disfonija.

2.3.1. Objektivna procjena

Objektivna procjena glasa zahtijeva suradnju struc¢njaka razli¢itih profila. Naime, osim
logopeda interdisciplinarni tim strué¢njaka u podru¢ju poremecaja glasa mogu ¢initi i lije¢nik
opc¢e/obiteljske medicine, otorinolaringolog (nerijetko subspecijalist fonijatrije), alergolog,
pulmolog, gastroenterolog, endokrinolog, neurolog, psihijatar, psiholog i drugi stru¢njaci
(ASHA, n.d.; Deal i sur., 1976; Kelchner i sur., 2014; Mathers-Schmidt, 2001; Niedzielska,
2001; Roncevi¢ 1 Bolfan-Stosi¢, 2002; Stemple, 2019b, 2019c; Theis, 2010). Pregled lije¢nika
odgovarajuce specijalizacije neophodan je kako bi se prikupile vazne informacije o anatomiji
i fiziologiji sustava koji sudjeluju u proizvodnji glasa, $to je bitan preduvjet za planiranje i
provodenje primjerenog oblika terapije (Kelchner i sur., 2014; Swigert, 2005). Objektivna
procjena ukljucuje procjenu akustickih i aerodinamickih karakteristika glasa te vizualizaciju
relevantnih struktura i njihovih funkcija.

Akusti¢ke mjere koje se najc¢escée koriste su: fundamentalna frekvencija (Fy), intenzitet
(lo), varijacije u frekvenciji titranja glasnica (jitter), varijacije u amplitudi titranja glasnica
(shimmer), omjer signala i Suma (harmonics-to-noise ratio - HNR), odnosno omjer Suma i
signala (noise-to-harmonics ratio - NHR) (Campisi i sur., 2000; Lee i Son, 2005; Maturo i
sur., 2012; Niedzielska, 2001; Tezcaner i sur., 2009). Za mjerenje Fo i lp kao uzorci uzimaju
se produljena fonacija vokala i kontinuirani govor, a kod mjera frekvencijskih i amplitudnih
fluktuacija uzima se produljena fonacija vokala (Kelchner i sur., 2014; Swigert, 2005).

Racunalni programi koji se Cesto koriste za akusticku analizu glasa ukljucuju
Multi-Dimensional Voice Program (MDVP) i program Praat (Campisi i sur., 2000; Tezcaner
1 sur., 2009; Reynolds 1 sur., 2012). MDVP omogucava analizu sljedec¢ih akustickih
parametara glasa: fundamentalne frekvencije, intenziteta, frekvencijskih i amplitudnih
fluktuacija, omjera Suma i signala (Campisi i sur., 2000; Tezcaner i sur., 2009). Koristec¢i
Acoustic Voice Quality Index (AVQI), racunalnu aplikaciju programa Praat, moze se

izraCunati jakost disfonije (Reynolds i sur., 2012). AVQI omogucava analizu Sest akustickih
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parametara glasa na temelju istovremene analize produljene fonacije vokala (/a/; 3 sekunde) i
kontinuiranog govora (dvije re¢enice) (Maryn i sur., 2010; prema Reynolds i sur., 2012).

Sto se ti¢e razlike izmedu djece sa i bez poremecaja glasa, Campisi i sur. (2000) su
pronasli statisticki znacajne razlike izmedu djece s vokalnim nodulima i djece bez poremecaja
glasa u dobi 7-9 i 10-12 godina u mjerama varijacije u frekvenciji. Ronéevi¢ i Bolfan-Stosi¢
(2002) utvrdile su kako se skupina djece s poremecéajima glasa statisticki znacajno razlikuje
od djece bez poremecaja glasa na varijablama jitter (%) i shimmer (dB). Lee i Son (2005)
otkrivaju visu prosje¢nu vrijednost NHR-a u djece s MTD-om (0,27%).

Aerodinamicke mjere koje se najcesce koriste su: transglotic¢ki protok zraka (prosjecna
brzina i volumen), subgloticki tlak zraka, maksimalno vrijeme fonacije (maximum phonation
time - MPT) i frikcije (/s/ i /z/) te omjer maksimalnog vremena frikcije u prisutnosti i
odsutnosti vibriranja glasnica (omjer s/z) (ASHA, n.d.; Kelchner i sur., 2014; Swigert, 2005;
Tavares i sur., 2012). Nacin njihovog mjerenja opisan je ranije u tekstu.

Kod djece s poremecajima glasa zabiljezeni su slabiji rezultati u odnosu na kontrolnu
skupinu na zadacima maksimalnog vremena fonacije (/a/) i frikcije (/s/) (Bolfan-Stosi¢, 1996;
Roncevi¢ 1 Bolfan-Stosi¢, 2002).

Endoskopski pregled omoguéava vizualizaciju relevantnih struktura (gornjih di$nih
puteva, grkljana i glasnica te mekog nepca) i njihovih funkcija koriste¢i rigidni (transoralno)
ili fleksibilni endoskop (transnazalno) uz mirno ili stroboskopsko svjetlo (Kelchner i sur.,
2014; Swigert, 2005; Tezcaner i sur., 2009; Theis, 2010). Videolaringostroboskopija (VLS)
omogucava uvid u vibriranje glasnica (mukozni val, amplitudu vibracija, glotalno zatvaranje,
periodi¢nost, simetriju) i mogucu ukljucenost supraglotickih struktura tijekom fonacije te
predstavlja zlatni standard u dijagnostici poremecaja glasa (Behrman, 2003; prema Hooper,
2004; Kelchner i sur., 2014; Martins i sur., 2012; Stemple, 2019b).

Objektivna procjena glasa ukljucuje i primjenu metoda elektroglotografije (EGG) i
elektromiografije (EMG) (ASHA, 2004; Boone i McFarlane, 2000; Ramig i Verdolini, 1998;
Van Houtte i sur., 2011).
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2.3.2. Subjektivna procjena

Subjektivna procjena glasa obuhvaca perceptivnu procjenu glasa, samoprocjenu glasa i
samoprocjenu utjecaja poremecaja glasa na kvalitetu Zivota djeteta. Perceptivna procjena
glasa podrazumijeva procjenu svih funkcionalnih razina ukljuenih u proizvodnju glasa
(disanje, fonacija i rezonancija), u zadacima brojanja, recitiranja abecede, Citanja i spontanog
govora (Swigert, 2005). Na razini disanja klini¢ar opaza diSe li dijete klavikularno, uzima li
zrak na odgovaraju¢im mjestima u iskazu ili govori na kraju daha, je li prisutan stridor i sli¢no.
Na fonacijskoj razini subjektivno se mogu procijeniti visina, glasnoca 1 pocetak fonacije te
kvaliteta glasa. Subjektivna procjena visine ukljucuje opazanje djetetova glasa s obzirom na to
odgovara li njegovoj dobi, spolu i fizickim karakteristikama (ASHA, n.d.; Lee i sur., 2004).
Kada se glasnoc¢a procjenjuje subjektivno, gleda se je li dijete jako glasno u odnosu na svoje
vr$njake, je li glasno¢a neprimjerena u odredenim situacijama, moze li kontrolirati glasnocu
na zahtjev (Lee i sur., 2004; Swigert, 2005) i slicno. Kod pocetka fonacije opaza se je li on
Suman ili je prisutna tvrda glotalna ataka glasa (ASHA, n.d.; Lee i sur., 2004; Stemple, 2005).
Kvaliteta glasa procjenjuje se pomocu razli¢itih auditivno-perceptivnih ljestvica, od kojih
neke ukljucuju i procjenu specificnih odstupanja u kvaliteti glasa (na primjer, prekidi visine ili
fonacije, afonija, diplofonija i glottal fry). Najéesc¢e se koristi ljestvica GRBASI, kod koje
slovo G oznacava op¢i stupanj promuklosti (grade), slovo R hrapavost (roughness), slovo B
Sumnost (breathiness), slovo A slabost (asthenia), slovo S napetost (strain), a slovo |
nestabilnost glasa (instability) (Bonetti, 2011; Martins i sur., 2013; Nemr i sur., 2012). Za opis
jakosti odstupanja glasa navedenim se parametrima dodjeljuju ocjene 0-3 (0-uredno; 1-blago;
2-umjereno; 3-jako) ili se ista oznacava na liniji duljine 100 mm (vizualno-analogna ljestvica;
nepostojanje odstupanja - jako odstupanje). Osim upravo opisane ljestvice moze se koristiti |
Consensus Auditory-Perceptual Evaluation of Voice (CAPE-V), kojim se na liniji duljine 100
mm (vizualno-analogna ljestvica) procjenjuju sljedeci parametri: opca jakost poremecaja,
hrapavost, Sumnost, napetost, visina i glasno¢a (ASHA, 2009; Bonetti, 2011; Nemr i sur.,
2012). CAPE-V omogucava i procjenu dvaju prethodno neodredenih parametara, te biljeZenje
obiljeZja rezonancije i dodatnih obiljeZja (na primjer, slabost glasa, afonija, diplofonija,
glottal fry, falsetto i dr.) (ASHA, 2009; Nemr i sur., 2012).

U istrazivanju Lee i Son (2005) glas djece s MTD-om procijenjen je izuzetno
promuklim (G3) i napetim (S3) te razlicite razine Sumnosti (B1-B3); kod pojedine su djece

uocena odstupanja u visini glasa (previsoka ili preniska, prekidi, diplofonija), prekidi fonacije

18



1 afonija. Roncevi¢ 1 Bolfan-Stos$i¢ (2002) izvjestavaju kako se djeca s poremecajima glasa od
djece bez takvih teSkoca razlikuju s obzirom na sljedeéa odstupanja u kvaliteti glasa:
promuklost, hrapavost, Sumnost i napetost; razlika je utvrdena i u mekom pocetku fonacije.

Razina rezonancije podrazumijeva utvrdivanje prisutnosti hiper- ili hiponazalnosti (na
primjer, izgovaranjem nazalnih u odnosu na nenazalne glasove, stiskanjem nosa pri govorenju
i sli¢no) te nadina usmjeravanja laringealnog tona (ASHA, n.d.; Lee i sur., 2004; Stemple,
2019b; Swigert, 2005). Interpretaciji mjera rezonancije valja pristupiti s oprezom buduéi da su
neki poremecaji rezonancije uzrokovani strukturalnim ili fizioloskim oSte¢enjima (na primjer,
rascjepom nepca, velofaringealnom insuficijencijom ili velofaringealnom inkompetencijom),
Sto zahtijeva instrumentalnu procjenu (Stemple, 2019b; Swigert, 2005).

Samoprocjena glasa i utjecaja poremecaja glasa na kvalitetu Zivota djeteta provodi se
pomocu razlicitih upitnika samoprocjene, koji su nastali prilagodbom upitnika namijenjenih
odrasloj populaciji. Neke od upitnika ispunjavaju roditelji, a neke djeca (Boseley i sur., 2006;
Hartnick, 2002; Ricci-Maccarini i sur., 2013; Ricci-Maccarini i sur., 2016; Zur i sur., 2007).
Upitnici kojima se informacije o djetetovu glasu i utjecaju poremecaja glasa na kvalitetu
njegova zivot prikupljaju od roditelja uklju¢uju: The Pediatric Voice Outcome Survey (PVOS)
(Hartnick, 2002), The Pediatric Voice-Related Quality of Life (PVRQOL) (Boseley i sur.,
2006), Pediatric Voice Handicap Index (pVVHI) (Zur i sur., 2007), Children’s Voice Handicap
Index-10 for Parents (CVHI-10-P) (Ricci-Maccarini i sur., 2016). Upitnikom Children’s
Voice Handicap Index-10 (CVHI-10) informacije se prikupljaju izravno od djeteta
(Ricci-Maccarini i sur., 2013).

Navedeni upitnici omogucavaju procjenu fizickih, funkcionalnih, emocionalnih i
socijalnih aspekata djecjeg razvoja. Roditelji procjenjuju djetetov glas pri govorenju, napetost
njegova glasa, ograni¢enja u socijalnom okruzenju, ograni¢enja u bu¢nom okruzenju te utjecaj
djetetova poremecaja glasa na njegovo sudjelovanje u skolskim aktivnostima, a prikupljaju se
i informacije o kontinuiranosti i jacini utjecaja problema s glasom u odredenim situacijama te
informacije o poteSkocama s gutanjem hrane i tekuéine (na primjer, kasljanje nakon uzimanja
hrane i/ili tekucine) (Boseley i sur., 2006; Hartnick, 2002; Ricci-Maccarini i sur., 2013;
Ricci-Maccarini i sur., 2016; Zur i sur., 2007).

Kod pojedinih upitnika vis$i ukupni rezultat oznacava samopercepciju veéih vokalnih
teSkoc¢a (pVHI, CVHI-10, CVHI-10-P), a kod drugih bolju kvalitetu Zivota djeteta (PVOS,
PVRQOL).
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U subjektivnoj procjeni glasa vazno je uzeti u obzir i roditeljsko glediste 1 djetetov
dozivljaj vlastitih teSkoc¢a. Naime, istrazivanja pokazuju kako djeca svoj problem s glasom
nerijetko dozivljavaju ozbiljnije od svojih roditelja, naro¢ito njegove auditivno-perceptivne
karakteristike; ogranicenja u funkcionalnoj domeni podjednako su percipirana od strane djece
i roditelja (Ricci-Maccarini i sur., 2016). Prikupljanje informacija od strane roditelja posebno
je vazno kod djece nize kronoloske dobi, zato $to u tom slucaju roditelji imaju bolji uvid u
razmjer posljedica djetetovih vokalnih teskoca te su upravo oni ti koji traze usluge logopedske
terapije za svoje dijete (Boseley i sur., 2006). Takoder, jacina utjecaja problema s glasom na
svakodnevno funkcioniranje djeteta odreduje i razinu njegove motivacije za promjenom
vokalnog ponasanja, §to utjece i na ishod terapije (Swigert, 2005).

Sve navedeno predstavlja osnovu za oblikovanje plana i programa vokalne terapije.
Upitnici za samoprocjenu glasa omogucavaju odabir terapijskih postupaka s obzirom na
potrebe pojedinog djeteta s poremecajem glasa, ali i pracenje njegova napretka u terapiji

(Ricci-Maccarini i sur., 2016).
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3. TERAPIJA POREMECAJA GLASA KOD DJECE

Okvir Europskog udruzenja logopeda donosi Cetiri temeljna eticka nacela koja odreduju
klini¢ki rad logopeda (CPLOL, 2009): ,,[1.] poStovati samostalnost i dostojanstvo svakog
pojedinca; [2.] djelovati na nacin koji ¢e biti od koristi pojedincu i unaprijediti kvalitetu
njegova zivota; [3.] izbjegavati Cinjenje svega onoga Sto moze nastetiti pojedincu; [4.]
djelovati na nepristran i1 pravedan nac¢in prema pojedincu i drustvu‘ (str. 1). Svaki je klinicar
duzan pridrzavati se navedenih etickih nacela. Konkretno, pruzanje logopedskih usluga u
podru¢ju poremecaja glasa kod djece od klinicara trazi posebno dodatno obrazovanje i
odgovarajuéi trening (ASHA, 2016a).

Djeca predskolske i Skolske dobi terapiju poremecaja glasa mogu primati u razli¢itim
kontekstima ukljucujué¢i bolnice, domove zdravlja, sveuciliSne klinike, privatnu praksu,
predskolske i Skolske ustanove; pritom je vazna suradnja s roditeljima/skrbnicima (obitelji),
odgojiteljima, uciteljima, vr$njacima i drugim vaznim osobama, ali i razli¢itim stru¢njacima
ovisno o kontekstu pruzanja usluga terapije (ASHA, 2004; Deal i sur., 1976; Hooper, 2004).
Logopedu su obi¢no upucena od strane roditelja, ucitelja, lije¢nika obiteljske medicine ili
oto[rino]laringologa (Glaze, 1996; Hooper, 2004). Suradnja s drugim stru¢njacima posebno je
vazna u slucaju prisutnosti odredenih bolesti i stanja povezanih s poremecéajima glasa, koja
zahtijevaju uzimanje lijekova (na primjer, upala sluznice nosa i paranazalnih Supljina, astma,
alergije, GERB, LPR), kod kojih je indiciran kirurski zahvat (na primjer, rascjep nepca,
povecane tonzile i/ili adenoidi), koja utjecu na socioemocionalno funkcioniranje djeteta (na

primjer, anksioznost, depresija) (Swigert, 2005).

3.1. Posebnosti djecje populacije

Pruzanje usluga vokalne terapije djeci predskolske i Skolske dobi od klini¢ara zahtijeva
poznavanje i uvazavanje posebnosti te populacije.

Budu¢i da djeca obi¢no nisu svjesna vlastitog problema s glasom, izuzetno je vazno
raditi na njegovom osvjeStavanju (Allegro, 2008). Usto, za razliku od odraslih osoba, neka
djeca nikada nisu imala uredan glas, $to moze utjecati na njihovu motivaciju za promjenom
ponasanja i/ili shvacanje da isto treba promijeniti (Hooper, 2004). U terapiji poremecaja glasa

kod djece mogu se koristiti terapijski pristupi primarno namijenjeni odrasloj populaciji, s time
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da je kod njihove prilagodbe vazno voditi racuna o razini djetetova receptivnog i ekspresivnog
jezika, djetetovu razvojnom i kognitivnom statusu, razini njegove motivacije za promjenom
nepozeljnih vokalnih ponasanja te mogucénostima ukljucivanja djetetovih roditelja/skrbnika u
terapiju kako bi se olakSalo uvjezbavanje naucenih vjestina kod kuce, ali i njihov prijenos u
svakodnevne komunikacijske situacije (Allegro, 2008; Theis, 2010).

U objasnjavanju odnosa izmedu sustava ukljuc¢enih u proizvodnju glasa, kao i razli¢itih
nacina proizvodnje glasa i s njima povezanih simptoma, terapijskih ciljeva i tehnika, vazno je
voditi rauna o nacinu na koji logoped komunicira s djetetom. Dijete je aktivni sudionik
terapije, ono mora moc¢i razumjeti Sto se s njime radi, ali mora mu se omoguciti i odlu¢ivanje
o0 vlastitom sudjelovanju u terapiji (Sto je njemu bitno, §to ono zeli promijeniti) (usp. eticka
nacela u klinickom radu logopeda; CPLOL, 2009). Valja koristiti mnostvo djeci razumljivih
analogija, konkretnih primjera i materijala (na primjer, balon za pluca, gumice za glasnice), a
kako bi dijete dobilo povratnu informaciju o vlastitoj izvedbi te istu moglo usporediti s
klini¢arevom, preporucuje se uporaba ogledala (Allegro, 2008; Swigert, 2005). Vazno je biti
sustavan u objasnjavanju, odnosno ne zbunjivati dijete koriStenjem istih termina za razlicite
koncepte (na primjer, ,,nisko* i ,,visoko* za visinu i glasnocu glasa) (Andrews i Summers,
2002; prema Swigert, 2005). Takoder, djetetu je potrebno objasniti i utjecaj interpersonalnih
vjestina na njegov glas (na primjer, konverzacijske izmjene i prekidi, primjerena glasnoca
glasa u konverzaciji, povezanost glasa i emocija i sl.) (Hooper, 2004; Kelchner i sur., 2014).

Preporucuje se odabir multimodalnog pristupa u terapiji, tj. primjena svih dostupnih
modaliteta (vizualni, auditivni, taktilni i kinestetski modalitet) za objasnjavanje koncepata i
provodenje terapijskih postupaka (Allegro, 2008; ASHA, n.d.; Kelchner i sur., 2014; Lee i
sur., 2004). Prilikom demonstriranja razli¢itih vokalnih ponasanja mogu se koristiti igracke,
razli¢iti predmeti (na primjer, vjetrenjaca od papira ili rup¢i¢ za vizualizaciju protoka zraka i
prijelaza u fonaciju), slike koje prikazuju djetetu omiljene likove iz animiranih filmova ili
poznate osobe i drugi materijali (Hancock, 2019; Lee i sur., 2004; Swigert, 2005). Usvajanje
pozeljnih vokalnih ponaSanja moze se poticati konkretnim i neposrednim potkrepljenjima (na
primjer, verbalne pohvale od strane logopeda i roditelja, naljepnice, nov¢icéi i sl.; vazno je da
su ta potkrepljenja poticajna za pojedino dijete), a u dogovoru s roditeljima moze se odrediti i
znacajnija nagrada (na primjer, neka igracka, vise vremena na kompjuteru, izlet na zeljeno

mjesto i sl.), koju ¢e dijete dobiti na kraju terapije ili veée terapijske cjeline (na primjer, dijete
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moze skupljati naljepnice te ih na kraju terapije zamijeniti za dogovorenu nagradu) (Glaze,

1996; Glaze, 2019; Swigert, 2005).

3.2. Izrada plana terapije

Pri oblikovanju terapijskog plana vazno je uzeti u obzir relevantne fizicke, bihevioralne
i psihosocijalne ¢imbenike, komunikacijske potrebe djeteta, ukljucenost roditelja/skrbnika u
djetetove svakodnevne (vokalne) aktivnosti te razinu motivacije djeteta i roditelja/skrbnika za
sudjelovanjem u terapiji (Allegro, 2008; Kelchner i sur., 2014; Stemple, 2019b; Swigert,
2005). U izradi plana terapije, tj. odlucivanju o terapijskim ciljevima, vremenu potrebnom za
njihovo ostvarivanje, terapijskim tehnikama i drugim vaznim odrednicama terapije, sudjeluju
i dijete i roditelji (Kelchner i sur., 2014; Swigert, 2005). Terapijski plan najée$¢e obuhvaca
razlicite vidove indirektne i direktne vokalne terapije, odabir kojih ovisi o klijentovu stanju
(vrsti i tezini problema s glasom) i postavljenim terapijskim ciljevima (ASHA, n.d.). No, osim
0 vrsti terapije vazno je voditi rauna i o strukturi terapijskog sata (individualna ili grupna
terapija), koli¢ini pruzanja usluga (ucestalost, intenzitet, trajanje terapije) te vremenu pocetka
terapije od postavljanja dijagnoze (ASHA, n.d.). Preporucuje se rano otkrivanje, prevencija i

intervencija (Kahane i Mayo, 1989; prema Pannbacker, 1998; Allegro, 2008).

3.2.1. Odredivanje ciljeva terapije

Op¢i cilj terapije poremecaja glasa kod djece jest uspostavljanje ,,optimalne kvalitete
glasa i laringealne funkcije* (Allegro, 2008; str. 151). Kako bi se isti ostvario, neophodno je
odredivanje specifi¢nih terapijskih ciljeva i aktivnosti za njihovo postizanje, a pomocu kojih
je moguce i pracenje napretka u terapiji (Allegro, 2008). Donosenju odluka o specifi¢cnim
terapijskim ciljevima prethodi sveobuhvatna procjena glasa, koja omogucava postavljanje
dijagnoze, subjektivno i objektivno opisivanje simptoma, razumijevanje utjecaja poremecaja
glasa na svakodnevno funkcioniranje pojedinca, edukaciju pojedinca o poremecaju glasa te
stjecanje povjerenja u klinicara (Stemple, 2019b).

Specific¢ni terapijski ciljevi ukljucuju jedan ili vise dugorocnih ciljeva i, u pravilu, vise
kratkoro¢nih ciljeva, kojima se prethodni ostvaruju, ali 1 viSe manjih koraka koji vode do

postizanja kratkoro¢nih ciljeva. Dugoro¢ni ciljevi definiraju ocekivanja o kvaliteti djetetova
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glasa i ponaSanjima koja ¢e biti uspostavljena na kraju terapije; na primjer, cilj je ,,poboljsati
kvalitetu glasa i razumljivost povezanoga govora“ (Kelchner, 2019; str. 454). Kratkoro¢ni se
ciljevi mogu odnositi na uzimanje propisanih lijekova (na primjer, za astmu, alergiju, GERB),
usvajanje tehnika vokalne higijene, uklanjanje Stetnih vokalnih ponaSanja (u vidu zlouporabe
i/ili krive uporabe glasa), uspostavljanje odgovarajuc¢eg nacina disanja i sli¢no, a oblikuju se s
obzirom na dugorocni cilj i djetetove individualne potrebe (Stemple i Hapner, 2019; Swigert,
2005). Za ostvarivanje kratkoro¢nih ciljeva nerijetko se definiraju i manji koraci. To su ciljevi
unutar pojedinoga kratkoro¢nog cilja, koji moraju biti na neki nacin mjerljivi (na primjer, kao
postotak vremena ili situacije u kojima ¢e se odredena ponasanja ostvariti). Tako u mijenjaju
visine glasa jedan od koraka moze biti sustavna uporaba ciljane tonske visine (optimalne Fo) u
rijeCima, frazama, re¢enicama i konverzaciji. Na isti se nacin odlucuje i o tehnikama koje ¢e
se koristiti u terapiji; na primjer, izvodenje vjezbi djelomi¢no zatvorenog vokalnog trakta u
vidu produljene fonacije ,,od 15 sekundi na pet uzastopnih visina A3-E4 tijekom sljedeca tri
terapijska sata“ (Hancock, 2019; str. 95).

3.2.2. Praéenje napretka u terapiji

Terapijski su ciljevi korisni i za pra¢enje napretka u terapiji. Osim toga, razli¢ite mjere
dobivene procjenom (akusti¢ke, aecrodinamcke, stroboskopske i auditivno-perceptivne mjere
te mjere kvalitete Zivota) prije, u odredenom trenutku i na kraju terapije od velike su vaznosti
za utvrdivanje u¢inkovitosti bilo kojeg terapijskog programa (ASHA, 2004; Kelchner i sur.,
2014; Ramig i Verdolini, 1998; Stemple i Hapner, 2019). Na primjer, omjer signala i Suma
(HNR) koristan je za pracenje napretka od jednog do drugog terapijskog sata (Swigert, 2005).

Pracenje promjena u terapiji moguce je i putem djetetovih i roditeljskih zapazanja prije i
poslije terapije ili vece terapijske cjeline, primjenom tablica i grafikona za pracenje vokalnih i
drugih relevantnih ponasanja, pisanjem saZetka svakog terapijskog sata, vodenjem zapisa o
ostvarivanju terapijskih ciljeva (na primjer, kojim je tehnikama dijete ovladalo do odredenog
trenutka u terapiji), planiranjem aktivnosti za naredne terapijske satove i sli¢no (Hersan, 2019;
Stemple, 2005; Stemple, 2019a; Swigert, 2005; Zur i sur., 2007).

Terapija poremecaja glasa kod djece obicno se odvija u nekoliko faza, §to je takoder
pogodno za pracenje djetetova napretka. Slijedec¢i faze terapije (Andrews i Summers, 2002;

prema Hooper, 2004), utvrduje se je li uspostavljena opca svjesnost o vokalnim ponasanjima,
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je i ostvarena specificna svjesnost o vokalnim ponasanjima koja zahtijevaju promjenu, kakva
je uspjesnost u provodenju aktivnosti direktne vokalne terapije, jesu li nau¢ena ponasanja
generalizirana i je li ostvaren njihov prijenos u svakodnevne komunikacijske situacije.

S obzirom na djetetov napredak u terapiji odlucuje se i o njezinom prekidu. Naime,
zavrSetak terapije moze uslijediti iz nekoliko razloga: ukoliko su ostvareni svi postavljeni
terapijski ciljevi, u slucaju izostanka napretka bez obzira na primjenu razli¢itih terapijskih

pristupa, ali i na zahtjev roditelja (Hancock, 2019).

3.3. Pristupi u terapiji

Postoje razliiti pristupi u terapiji poremecaja glasa kod djece. Terapijski su programi
cesto eklekticki, tj. sastavljeni od vise pristupa integrirajuci razlicite metode, vjezbe i tehnike
(Stemple, 2005; Stemple, 2019c). Dva osnovna terapijska pristupa ¢ine indirektna i direktna
vokalna terapija.

Indirektna vokalna terapija obuhvaca edukaciju i savjetovanje djeteta i roditelja

(obitelji) o vokalnom mehanizmu, djetetovu poremecaju glasa, vokalnoj higijeni, povezanim
bolestima i stanjima (na primjer, GERB ili LPR) i drugim vaznim temama te psihoterapiju
(Allegro, 2008; Kelchner i sur., 2014; Stemple, 2005; Theis, 2010). Potonju provodi psiholog
ili psihijatar, a usmjerena je na klijentovo emocionalno i psihosocijalno stanje u pozadini
poremecaja glasa (Stemple, 2005). Vokalna higijena 1 drugi oblici indirektne vokalne terapije
imaju prevencijsku vrijednost (ASHA, 2004; ASHA, 2016b; Hooper, 2004).

Direktna vokalna terapija moze biti opéa (holisticka) i specifi¢na (simptomatska).

Holisticki pristup u vokalnoj terapiji obuhvaca terapijske postupke kojima se djeluje na sve
funkcionalne sustave uklju¢ene u proizvodnju glasa (disanje, fonaciju i rezonanciju) (Stemple,
2005; Stemple, 2019c). Holisticki pristup sagledava osobu u cjelini uzimajuéi u obzir njezine
,»fzi¢ke, prehrambene, okolinske, emocionalne, socijalne 1 duhovne vrijednosti te zivotni
stil* (Stemple, 2005; str. 132). Cilj tog pristupa jest ostvariti optimalno funkcioniranje osobe u
svim navedenim domenama.

FizioloSka vokalna terapija, kojoj je svojstven holisti¢ki pristup, ukljucuje izravno
mijenjanje 1 poboljSavanje fiziologije vokalnog mehanizma, u cilju postizanja ravnoteze
izmedu respiratorne podrSke, aktivnosti miSica grkljana te odgovarajueg usmjeravanja

laringealnog tona (Stemple, 2005). Primjeri fizioloskih vokalnih terapija su: metoda naglaska
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(Accent Method of Voice Therapy; Kotby i sur., 1993; prema Stemple, 2019c), rezonantna
terapija (Resonant Voice Therapy; Verdolini-Marston i sur., 1995; prema Stemple, 2019c;
Verdolini i sur., 1998), vjezbe vokalne funkcije (Vocal Function Exercises; Stemple i sur.,
1994; prema Stemple, 2019c) i laringealna masaza (ASHA, n.d.).

Simptomatska vokalna terapija podrazumijeva mijenjanje odstupajuc¢ih karakteristika
glasa (simptoma poremecaja glasa) koristenjem tzv. tehnika olakSavanja fonacije (facilitating
techniques) (Boone i McFarlane, 2000; Stemple, 2019c). Primjeri simptomatskih vokalnih
terapija su: metoda bioloSke povratne veze (biofeedback), dijafragmalno disanje, tehnika
mekoga glasa (confidential voice), tehnika pjevnoga govora (chant talk), tehnika zijevanja
(yawn-sigh), tehnika zvonkoga glasa (twang therapy), tehnike opustanja te vjezbe djelomi¢no
zatvorenog vokalnog trakta (na primjer, fonacija kroz slamku, treperenje usnicama i jezikom)
(Allegro, 2008; Boone i McFarlane, 2000; Signorelli i sur., 2011; Stemple, 2019c).

Takoder, terapijski se pristupi mogu podijeliti i na kirurski i konzervativni pristup. Isti
se mogu ostvariti zasebno ili u kombinaciji (Nakagawa i sur., 2012; Theis, 2010).

Kirurs$ki pristup (operacija) primjenjuje se kod razliCitih organskih promjena na
glasnicama (na primjer, vokalni noduli, polipi) i kod drugih relevantnih stanja (na primjer,
rascjep nepca, povecane tonzile i/ili adenoidi). Kod vokalnih nodula u dje¢joj populaciji
operacija se rijetko preporucuje (Colton i Casper, 1996; prema Hooper, 2004), odnosno ¢esce
se preporucuje 1 primjenjuje vokalna terapija (Theis, 2010). Mori (1999) predlaze odabir
kirurSkog pristupa ako je osobi potrebno trenutno poboljSanje glasa, no ukoliko takva potreba
izostaje, preporucuje se vokalna terapija. Kod polipa na glasnicama standardni je pristup
upravo kirurski (Nakagawa 1 sur., 2012), ali nije uvijek potreban. Naime, Nakagawa 1 sur.
(2012) otkrivaju kako se u oko 10% slucajeva polip moze ukloniti konzervativnom terapijom.

Konzervativni pristup ukljucuje medikamentnu i (bihevioralnu) vokalnu terapiju
(Nakagawa i sur., 2012; Ricci-Maccarini i sur., 2016). Medikamentna je terapija indicirana, a
Cesto 1 preduvjet za (bihevioralnu) vokalnu terapiju, u slucaju bolesti 1 stanja povezanih s
poremecajima glasa (na primjer, infekcije gornjih di$nih puteva, astma, alergije, GERB, LPR)
(Kelchner i sur., 2014; Swigert, 2005).
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3.3.1. Indirektna vokalna terapija

Indirektna vokalna terapija odvija se u vidu edukacije i savjetovanja djeteta i roditelja,
ali 1 odgojitelja, ucitelja, trenera, vr$njaka i drugih vaznih osoba u djetetovu zivotu (Allegro,
2008; ASHA, 2004; Braden, 2019; Kelchner i sur., 2014). Klini¢ar pruza informacije o
urednoj anatomiji i fiziologiji vokalnog mehanizma, djetetovu poremecaju glasa, terapijskim

ciljevima i postupcima, odgovornostima svih ukljuc¢enih te moguc¢im ishodima terapije.

a. Edukacija

Edukacija djeteta i roditelja/obitelji te drugih vaznih osoba u djetetovu Zivotu ukljucuje
opis uredne proizvodnje glasa (na razini disanja, fonacije i rezonancije), laringealnih struktura
i funkcija, djetetova poremecaja glasa, posljedica zlouporabe i krive uporabe glasa te nacina
odrzavanja vokalne higijene, primjereno razvojnoj i kognitivnoj razini djeteta (Allegro, 2008;
ASHA, n.d.). Allegro (2008) napominje kako je vazno uputiti na razliku izmedu poremecaja
glasa i drugih govornih poremecaja ili poremecaja te¢nosti, koji mogu biti prisutni kod istog
djeteta te da sve relevantne informacije valja osigurati i u pisanom obliku.

Za olakSavanje razumijevanja koncepata i postupaka koji ¢e se provoditi u terapiji te
poticanje djetetove motivacije za promjenom nepozeljnih vokalnih ponasanja, preporucuje se
primjenjivati konkretne primjere i materijale, analogije koje ¢e dijete razumjeti, pa i razlicite
kompjuterske programe (Allegro, 2008; Kelchner i sur., 2014). Djetetu je potrebno objasniti
koja vokalna ponasanja negativno utjecu na njegov glas, ali mu ponuditi i zamjene za ista. Na
primjer, umjesto kasljanja i prociS¢avanja grla mogu se koristiti suho gutanje, tihi kasalj 1/ili
tehnika zijevanja (Allegro, 2008). Tihi kasalj podrazumijeva snazno propustanje zracne struje
kroz glasnice, nakon ¢ega treba progutati slinu (suho gutanje); na taj se na¢in uklanja sluz s
glasnica (Bonilha i sur., 2012).

Za odrzavanje vokalne higijene savjetuje se i piti dovoljno vode, osigurati dovoljno sna,
izbjegavati hranu i napitke koji sadrze kofein (na primjer, ¢okolada, kava, neka bezalkoholna
pi¢a), smanjiti izlaganje dimu cigarete 1 drugim sredstvima koja nadraZzuju dis$ni put, govoriti
glasom odgovarajuceg intenziteta te voditi racuna o udaljenosti od sugovornika (na primjer,
ne vikati iz jedne u drugu prostoriju) (Allegro, 2008; Swigert, 2005).

U terapiji hiperfunkcionalnog poremecaja glasa, prije izvodenja terapijskih postupaka,

dijete mora razumjeti S§to znaci ,,pretjerana misi¢na napetost® 1 koji su dijelovi tijela zahvaceni
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(miSiéi lica, usta, vrata i ramena, miSi¢i grkljana te prsni i trbusni misic¢i) (Swigert, 2005). A
buduc¢i da ni dijete ni roditelji ¢esto nisu svjesni ucestalosti neprimjerenih vokalnih ponasanja,
odnosno u kojim se situacijama ili dijelu dana ili tjedna ona najvise pojavljuju, preporuka je

uvesti tablice i grafikone za njihovo prac¢enje (Allegro, 2008; Hersan, 2019).

b. Savjetovanje

Indirektna vokalna terapija obuhvaca i savjetovanje djeteta i roditelja te drugih vaznih
osoba o terapijskim ciljevima, trajanju terapije, terapijskim postupcima, odgovornostima svih
ukljucenih, moguéim ishodima terapije, potrebi ponovne procjene ili kontrole (ASHA, 2004;
ASHA, 2016b). Usluge savjetovanja ukljucuju i pruzanje informacija o strategijama kojima se
moze djelovati na kognitivne, bihevioralne, emocionalne i psihosocijalne ¢cimbenike povezane
s djetetovim poremecajem glasa (ASHA, 2004; CPLOL, 2009; Stemple, 2005). Isto se moze
ostvariti i u suradnji s drugim stru¢njacima, kao §to su psiholozi, socijalni radnici te lije¢nici,
posebno kada potrebe za savjetovanjem nadilaze podrucje logopedske djelatnosti (ASHA,
2004; ASHA, 2016b). Pozivaju¢i se na Okvir Europskog udruZenja logopeda koji se bavi
etikom u klinickom logopedskom radu, klini¢ar je duzan davati ,,dobro utemeljeno i iskreno
profesionalno misljenje i savjet” te pri tome postovati ,,socijalne, kulturoloske i moralne
norme lokalne zajednice* (CPLOL, 2009; str. 1). Opisano bi djelovanje u konacnici trebalo
dovesti do poboljsanja djetetovih sposobnosti i funkcioniranja te povecanja samostalnosti u
koristenju naucenih vjestina i strategija. No, za dobro savjetovanje klijenta i njegove obitelji
nije dovoljno raspolagati znanjem iz podruéja logopedije, nego i socijalnim vjestinama, znati

komunicirati, $to obi¢no zahtijeva odredenu vjezbu i iskustvo (Stemple, 2019c¢).

3.3.2. Direktna vokalna terapija

Direktna vokalna terapija ukljucuje razlicite metode, vjezbe i tehnike kojima se izravno
djeluje na fiziologiju cjelokupnog vokalnog mehanizma (fizioloska vokalna terapija) i/ili
odredenih odstupajucih karakteristika glasa (simptomatska vokalna terapija), ¢iji odabir ovisi
o etiologiji poremecaja glasa, zahva¢enim podruc¢jima, djetetovim potrebama i sposobnostima

(Allegro, 2008; Stemple, 2019c).
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Na pocetku terapije klinicar djetetu objaSnjava i modelira ciljano (pozeljno) vokalno
ponasanje, zatim se radi na razlikovanju izmedu ciljanog i djetetova (nepozeljnog) vokalnog
ponasanja, a potom dijete oponasa i uvjezbava ciljano vokalno ponaSanje (Swigert, 2005).
Slijede¢i hijerarhiju zadataka, naucene se vjestine izvode u sve slozenijim kontekstima, od
negovornih zadataka do rije¢i, fraza, reCenica i konverzacije.

U vokalnoj terapiji kod djece mogu se provoditi i direktni terapijski postupci primarno
namijenjeni odrasloj populaciji, ali uz prilagodbu razvojnom i kognitivnom statusu djeteta te
razini njegova receptivnog i ekspresivnog jezika (Allegro, 2008). U nastavku teksta opisano je

nekoliko takvih postupaka.

a. Tehnike olakSavanja fonacije

Tehnike olakSavanja fonacije (facilitating techniques) primjer su simptomatske vokalne
terapije, a ukljucuju dijafragmalno disanje, tehnike opustanja, tehniku mekoga glasa, tehniku

zijevanja, metodu bioloske povratne veze i druge postupke (Boone i McFarlane, 2000).

Dijafragmalno disanje

Pravilno disanje neophodno je za odgovarajucu proizvodnju glasa, ali i uvjezbavanje
drugih tehnika i metoda. Za dobru respiratornu podrsku vazna je pravilna postura tijela, $to u
sjede¢em poloZaju podrazumijeva uspravno sjedenje s opustenim ramenima; na taj se nacin
glas proizvodi s manje napora (ASHA, n.d.). VjeZbe disanja zapocinju osvjeStavanjem razlike
izmedu trbusnog (abdominalnog ili dijafragmalnog) i prsnog (klavikularnog) disanja, a zatim
se trbusno disanje uvjezbava u leZzeCem, stoje¢em 1 sjedeCem polozaju slijedeci hijerarhiju
zadataka - zapocinje se jednostavnim izdahom, nastavlja izgovaranjem vokala, a nakon toga
se ponavljaju fraze i reCenice (Harris, 2019; Swigert, 2005). Budu¢i da djeca ¢esto govore na
kraju daha, potrebno je raditi i na uzimanju odgovaraju¢e koli¢ine zraka prije pocetka i
tijekom govorenja, Sto se uvjezbava u zadacima razlicite razine sloZzenosti: od davanja kratkih
odgovora, preko ¢itanja odlomaka do monologa i konverzacije.

Dijafragmalno se disanje najlakse uvjezbava u lezeCem polozaju, tako da dijete legne na
leda, stavi ruku na trbuh i udise na nos, zatim polako izdise zrak (5-6 sekundi) te osjeca kako
se njegov trbuh pomice gore-dolje dok udise i izdiSe. Ako ima poteskoca u kontroli izdisaja,

dijete polako izdiSe zrak izgovarajuci pritom glas /s/ ili /f/ (12-20 sekundi) (Swigert, 2005).
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Vazno je ne uzimati preveliku koli¢inu zraka jer je tada teze kontrolirati njegovo izdisanje.
Usto, kako bi pazilo da ne diSe klavikularno, dijete moze staviti drugu ruku na prsa. Nakon
ovladavanja dijafragmalnim disanjem pri izgovaranju vokala prelazi se na uvjezbavanje pri
ponavljanju rijeci, fraza i reCenica, ¢ija duljina ovisi o kapacitetu plu¢a djeteta (obi¢no do 20
slogova na jednom izdahu) (Swigert, 2005). Nakon lezeceg slijedi stojeci, a potom i sjedeci
polozaj ispred ogledala; sjedeci je polozaj posljednji jer je najtezi, odnosno tada je najteze
osjetiti pomicanje trbusnog zida. Ukoliko se dijete tijekom izvodenja zadataka razli¢ite razine
sloZenosti vrati na klavikularno disanje, klini¢ar svoje ruke moze staviti na djetetova ramena i
tako onemoguciti njihovo podizanje (Swigert, 2005).

No, ponekad dijete zbog ukocéenih trbusnih misi¢a ne moze uspostaviti dijafragmalno
disanje ni u jednom od navedenih polozaja. Tada se moze primijeniti polozaj koji nalikuje
hodu gorile (gorilla walk), a uklju¢uje ¢ucanje i naginjanje tijela prema naprijed, sto bi trebalo

opustiti miSice i olaksati trbusno disanje (Braden, 2019).

Tehnike opusStanja

Tehnikama opusStanja nastoji se smanjiti pretjerana miSi¢na napetost razli¢itih skupina
miSi¢a (misi¢a ukljuCenih u disanje, laringealnih misic¢a te miSi¢a lica, usta, vrata i ramena) s
ciljem uklanjanja napora pri proizvodnji glasa (ASHA, n.d.; Swigert, 2005). Cesto se koristi
progresivno opustanje misic¢a, tj. postupno napinjanje i opustanje uzastopnih misi¢nih skupina
(ASHA, n.d.; Boone i McFarlane, 2000).

Swigert (2005) opisuje nekoliko vjezbi za smanjenje napetosti orofaringealnih misica:
razgibavanje i istezanje vratnih misi¢a, ramena i ¢eljusti, puhanje kroz opustene i zaokruzene
usnice, razgibavanje jezika, treperenje usnicama 1 jezikom, vjezbu zijevanja te polozaj krpene
lutke. U vjezbi razgibavanja Celjusti usta su lagano otvorena i opustena, a Celjust se masira
rukom; Celjust se moze razgibati i Zvaénim pokretima. Pri istezanju Celjusti usta su lagano
otvorena 1 opustena, a ¢eljust se rukom povlaci prema dolje. Kod razgibavanja jezika usta su
jako otvorena, jezik se isplazi te se izgovara ,,haaa“. Vjezba zijevanja ukljucuje podizanje
ruku savijenih u laktovima, koje se potom lagano pomicu naprijed-nazad te se istovremeno
zijeva okrecuéi glavu lijevo-desno. Polozaj krpene lutke ukljuCuje naginjanje tijela prema
naprijed, tako da glava i ruke opusteno vise, a tijelo se postupno uspravlja: najprije se izravna
donji dio leda, zatim srednji dio leda pa ramena i na kraju se podigne glava. Opisane vjezbe

treba izvoditi opusteno i pazljivo, narocito one koje ukljucuju pokrete vratnih misic¢a (Swigert,
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2005). Za poticanje djeteta u smanjenju napora pri proizvodnji glasa mogu se koristiti rijeci

poput ,,njezno* i ,,opusSteno* (Glaze, 1996).

Tehnika mekoga glasa (confidential voice)

Tehnika mekoga glasa koristi se za smanjenje napetosti misi¢a grkljana i povecéanje
protoka zraka (Casper, 2000; prema ASHA, n.d.), a ukljucuje postupni prijelaz od opustene 1
Sumne do uredne fonacije ne smanjujuéi pritom protok zraka (ASHA, n.d.). Colton i Casper
(1996; prema Allegro, 2008) napominju kako je vazno izbjegavati fonaciju samo smanjene
glasnoce, snazno ispustanje zraka te proizvodnju koja okljuuje smanjeni otvor usne Supljine
uz povecanu napetost misica grkljana. Tehnika podrazumijeva privremeni nacin djelovanja u
terapiji kojim se poti¢e obnova sluznice grkljana nakon kirurS§kog zahvata, traumatske ozljede
grkljana ili vokalne hiperfunkcije (Allegro, 2008). Uporaba mekoga glasa preporucuje se kao

zamjena za Saptanje (Kelchner i sur., 2014).

Tehnika zijevanja (yawn-sigh)

Pri zijevanju usta su otvorena, jezik pada na dno usne Supljine, meko nepce se podize,
opustaju se i Sire mi$i¢i usne Supljine i grla, a grkljan se spusta, $to disanje i fonaciju ¢ini
opustenima (Boone i McFarlane, 2000; Pannbacker, 1998). Kod tehnike zijevanja najprije se
uvjezbava zijevanje, a zatim se nakon zijevanja dodaje tihi, opusteni zvu¢ni izdah. Vjezba se
usloznjava variranjem intonacije zvuka tijekom izdaha (,,gore-dolje*). Kasnije se koriste rijeci
koje zapocinju glasom /h/, a nakon toga i vokalima (Glaze, 1996; Swigert, 2005). Tehnika se

koristi za uspostavljanje mekog pocetka fonacije.

Metoda bioloske povratne veze (biofeedback)

Biofeedback metodom nastoji se uspostaviti svjesna kontrola nad tjelesnim funkcijama,
a putem povratnih informacija (auditivnih, vizualnih, proprioceptivnih) o promjenama koje se
dogadaju tijekom proizvodnje glasa (ASHA, n.d.; Hancock, 2019). Radi se na osvjeStavanju
osjeta povezanih s disanjem, polozajem tijela i vibracijom. Tako se za neposrednu povratnu
informaciju o glasno¢i glasa mogu Kkoristiti ¢epic¢i za usi (U jednom uhu) (Hancock, 2019).

Biofeedback moze ukljucivati i koristenje razlicitih uredaja koji prate promjene u fizioloskim
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procesima, ¢iju aktivnost prikazuju u stvarnom vremenu na ekranu (Blood, 1994; Hedever,
2010; Van Stan i sur., 2017; Warnes i Allen, 2005).

Tvrtka KayPENTAX donosi razli¢ite instrumente (na primjer, Computerized Speech
Laboratory, Visi-Pitch, Nasometer) i kompjuterske programe (na primjer, Multi-Dimensional
Voice Program, Sona-Speech, Voice Games) koji se mogu primjenjivati u procjeni i terapiji
poremecaja glasa (Kelchner i sur., 2014; Swigert, 2005; Tezcaner i sur., 2009). Visi-Pitch i
Sona-Speech olaksavaju razumijevanje koncepata tonske visine, glasnoée i pocetka fonacije, a
Nasometer pruza vizualnu povratnu informaciju o promjenama prilikom proizvodnje glasa te
se koristi kod krive uporabe glasa na razini rezonancije.

Digitalni logopedski set (DLS; Hedever, 2010) sadrzi 61-kanalni FFT (Fast Fourier
Transformation) analizator zvuka, koji omogucéava vizualizaciju zvuka u stvarnom vremenu.
Jedna od moguénosti DLS-a jest i fonometar (SPL metar); njime se uz primjenu mikrofona
moze mjeriti razina govora i buke u razliitim prostorima, a narocito je koristan u terapiji
hiperkineti¢ke disfonije. Uredaj omogucava polisenzori¢ku stimulaciju (auditivnu, vizualnu i
vibrotaktilnu stimulaciju) i olakSava osvjeStavanje visine glasa, Sumnosti, tremora glasa te
nestabilne u odnosu na stabilnu fonaciju (Hedever, 2010).

Van Stan i sur. (2017) proveli su istrazivanje u kojem su koristili biofeedback razli¢ite
ucestalosti, koji se temelji na nacelima motorickog ucenja, a za potrebe procjene njegovog
utjecaja na generalizaciju 1 odrzavanje novih obrazaca vokalnog ponasanja u svakodnevnom
zivotu. Usporedili su uc¢inak neposredne vibrotaktilne povratne informacije pri svakom (100%)
prelasku praga (90 dB; 150 ms) i vibrotaktilnu povratnu informaciju smanjene relativne
ucestalosti pri svakom cCetvrtom (25%) prelasku praga. Biofeedback su primijenili kod
34-godisnje pacijentice, koja se unato¢ vokalnoj terapiji zali na povecanu napetost glasa i
vokalni zamor; pacijentici su kirurSki odstranjeni vokalni noduli. Radi smanjenja intenziteta
glasa u svakodnevnom Zzivotu biofeedback je primijenjen u obliku aplikacije na pametnom
telefonu (Voice Health Monitor; Mehta i sur., 2012; prema Van Stan i sur., 2017). Rezultati
istrazivanja upucuju na dugotrajnije zadrzavanje smanjenog intenziteta glasa nakon povratne
informacije smanjene relativne ucestalosti pri svakom cetvrtom prelasku praga u usporedbi s
neposrednom povratnom informacijom pri svakom prelasku praga. Medutim, autori isticu da
takav ishod ipak nije moguce objasniti isklju¢ivo smanjenjem relativne ucestalosti povratne
informacije te kako su potrebna daljnja istrazivanja utjecaja promjene njezine ucestalosti na

prijenos novog vokalnog ponasanja u svakodnevni Zivot pojedinca.
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Warnes i Allen (2005) primijenili su elektromiografski biofeedback kod 16-godisnje
djevojke s paradoksalnim gibanjem glasnica i respiratornim distresom. Pri mjerenju napetosti
grkljanskih misica povrsinske elektrode postavljene su u podruéju Stitasto-jezi¢ne opne. Na
zaslonu kompjutera razina miSi¢ne napetosti ispitanice bila je predstavljena pomi¢nom
zelenom okomitom linijom, a ciljana razina miSi¢ne napetosti (kriterij) nepomi¢nom crnom
vodoravnom linijom. Ukoliko bi ispitanica uspjela smanjiti miSi¢nu napetost ispod razine
kriterija, pomi¢na zelena okomita linija postala bi crvenom. Buduci da je ispitanica uspjela
ostvariti razinu miSi¢ne napetosti koja odgovara normativnim podacima za Zenske osobe u
dobi 13-30 godina (5 uV), EMG biofeedback moze se smatrati u¢inkovitim sredstvom za tu
namjenu (kontrolu napetosti misic¢a grkljana). Osim toga, doslo je i do smanjenja ucestalosti
epizoda respitornog distresa i boli u prsima. Ipak, veli¢ina ispitanog uzorka onemogucava

zakljucivanje o moguénostima generalizacije na druge osobe s PGG-om.

b. Laringealna masaza

Laringealna masaza podrazumijeva ,.,izravno opipavanje laringealnog mehanizma®, koje
se primjenjuje kod vokalne hiperfunkcije radi smanjenja misi¢no-kostane napetosti (Allegro,
2008; str. 156). Manualno namjestanje grkljana obi¢no se izvodi na tri na¢ina (ASHA, n.d.):
(1.) postavljanjem kaziprsta na Stitastu hrskavicu i1 guranjem grkljana prema unutra (na taj
naéin dolazi do promjene oblika glotisa) (push-back maneuver); (2.) postavljanjem palca i
kaziprsta u podrucje izmedu jezicne kosti 1 Stitaste hrskavice i povlacenjem grkljana prema
dolje (pull-down maneuver); (3.) postavljanjem palca i kaZiprsta u podru¢je izmedu jezi¢ne
kosti i Stitaste hrskavice i primjenom medijalnog pritiska (medial compression and downward
traction). Opisani se postupci primjenjuju tijekom fonacije (na primjer, tijekom mumljanja ili
produljene fonacije vokala), tako da se promjena u kvaliteti glasa moze Cuti u istom trenutku;
taktilna se podrska postupno smanjuje (Roy i Leeper, 1993; Roy i sur., 1997; prema Allegro,
2008; Roy, 2019a). Osim uz vokalizaciju laringealna se masaza izvodi i pri izgovaranju rijeci
(na primjer, brojanje, dani u tjednu), kratkih fraza zasi¢enih nazalnim glasovima i recenica,
¢itanju odlomaka te konverzaciji.

Terapija uz koristenje manualnog namjestanja grkljana pokazala se ucinkovitom kod
odraslih osoba s funkcionalnim poremecajima glasa (Roy i Leeper, 1993; Roy i sur., 1997,

prema Allegro, 2008), naroCito po pitanju brzine postizanja i dugotrajnosti napretka. Medutim,
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invazivnost laringealne masaze otezava njezinu primjenu kod djece niZze kronoloske dobi, a

razlog se nalazi i u anatomskim i fizioloskim obiljezjima djec¢jega grkljana (Allegro, 2008).

c. Rezonantna terapija (Resonant Voice Therapy)

wew roge

Rezonantnom terapijom nastoji se ostvariti rezonantni glas (najjaci, ,,naj¢is¢i* moguci
glas), tako da se pri njegovoj proizvodnji ulozi $to manje napora, smanji utjecaj na glasnice
(glasnice su jedva priljubljene) i time sprijeci njihova ozljeda (Stemple i sur., 2010; prema
Kelchner i sur., 2014; Verdolini i sur., 1998). No, da bi se ostvarila odgovarajuca rezonancija,
vokalni trakt mora biti opusten 1 otvoren, bez zapreka iznad razine glasnica (Stemple 1 sur.,
2000; prema Swigert, 2005).

Rezonantna terapija ukljucuje hijerarhiju zadataka uz primjenu tehnika za usmjeravanje
laringealnog tona u nosni dio Zdrijela i prednji dio usne Supljine pri opustenoj fonaciji (easy
phonation); prilikom proizvodnje rezonantnoga glasa trebale bi se osjetiti vibracije u podru¢ju
prednjeg nadzubnog grebena, usnica i nosa (Allegro, 2008; Kelchner i sur., 2014; Swigert,
2005). Zapocinje se mumljanjem (produljena fonacija nazalnih glasova /m/ i /n/), na koje se
postupno nadograduju vokali (obicno se zapocinje vokalom /i/), nenazalni konsonanti, slogovi,
rijeci, fraze, reCenice i konverzacija. Kako bi se sprije€ila tvrda glotalna ataka, mumljanje se
moze zapocCeti glasom /h/ (,,hmmm®; ,hnnn*). Prije izvodenja zadataka vazno je zagrijati vrat,
ramena, Celjust, usnice, jezik i misic¢e zdrijela njihovim istezanjem i masiranjem te zijevanjem

i uvjezbati dijafragmalno disanje (Kelchner i sur., 2014).

Zadaci koji se izvode prema naéelima rezonantne terapije (Swigert, 2005):

(1.) Nazali - pri proizvodnji nazalnih glasova dijete moze staviti prste na hrbat
klinicareva nosa, a potom i na svoj nos. Vibracije treba proizvoditi snazno kako bi ih
dijete lakSe osjetilo. Vazno je izbjegavati grlenu proizvodnju glasa kako ne bi doslo do
pretjerane napetosti misi¢a grkljana. Usmjeravanje laringealnog tona moze se olaksati
proizvodnjom nesto visega glasa.

(2.) Vokali - obi¢no se zapo€inje nazaliziranim izgovaranjem visokog i prednjeg
vokala /i/, a kasnije se uvode i drugi vokali. Vazno je modelirati nazalnu i nenazalnu
proizvodnju vokala /i/ kako bi dijete lakSe uocilo njihovu razliku.

(3.) Pjevna proizvodnja slogova (chanting) - na pocetku se izgovaraju uzastopni

slogovi ,,mi““ i ,,ni“, a zatim njihova kombinacija ,,mini*; kasnije se uvode drugi vokali.
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Vjezbe se najprije izvode monotonim glasom, a potom uz variranje jednog parametra
glasa (tonska visina, glasnoca, brzina) pa vise njih istovremeno (Stemple i sur., 2000;
prema Swigert, 2005).

(4.) Rijedi koje zapoclinju nazalima - nazalni glas u inicijalnoj poziciji u rijec¢i
izgovara se produljeno (1 do 2 sekunde), a zatim se izgovara ostatak rije¢i (na primjer,
,mmmis®, ,mmmore*, ;mmmacka“). Vjezbe se u pocetku izvode monotonim glasom, a
kasnije se variraju razli¢iti parametri glasa.

(5.) Fraze koje zapocéinju nazalima - nazalni glas u inicijalnoj poziciji u rijeci
izgovara se produljeno (1 do 2 sekunde), a zatim se izgovara ostatak fraze. Vjezbe se u
pocetku izvode monotonim glasom, a kasnije se variraju razliiti parametri glasa, tako
Sto se prva rije¢ u frazi izgovara tonom glasa kojim je i zapocela, a ostatak fraze pjevno.

(6.) Druge fraze i recenice - fraze i reCenice koje zapoc€inju nenazalnim glasovima
najprije se izgovaraju monotonim glasom pa pjevno, a na kraju govornom intonacijom.

(7.) Konverzacija - uvjezbavanje usmjeravanja laringealnog tona u konverzaciji.
Pri prijelazu iz monotone i pjevne proizvodnje glasa u govornu intonaciju dijete moze
imati poteskoca, no uvijek se moze vratiti na neku od nizih razina u hijerarhiji zadataka.

(8.) Zadnji i najtezi korak jest generalizacija novih obrazaca vokalnog ponasanja,
odnosno prijenos naucenih vjestina i tehnika u svakodnevne komunikacijske situacije

(Kelchner i sur., 2014).

c.1. Program Adventures in Voice

Program Adventures in Voice (AlV) Katherine Verdolini Abbott i suradnika primjer je
rezonantne terapije za djecu u dobi 5-10 godina. AIV se ostvaruje u vidu osam individualnih
terapijskih satova, jednom tjedno po sat vremena, tijekom 8-12 tjedana (Hartnick i sur., 2018).
Terapija ukljucuje rad na biomehani¢koj komponenti proizvodnje glasa, uvjezbavanje novih
obrazaca vokalnog ponaSanja (na primjer, manje Stetno vikanje) te prijenos naucenih vjestina
u razliCite situacije i okruzenja (Hartnick i sur., 2018; Hersan, 2019; Kelchner i sur., 2014).

Biomehanicka komponenta proizvodnje glasa odnosi se na uspostavljanje optimalnog
oblika vokalne pukotine tijekom fonacije, gdje su glasnice jedva priljubljene (Hartnick i sur.,
2018; Hersan, 2019; Verdolini i sur., 1998). Edukacijska komponenta terapije podrazumijeva
opis anatomije i fiziologije vokalnog mehanizma u kontekstu poremecaja glasa i u skladu s

dobi djeteta, program vokalne higijene prilagoden potrebama i zivotnim navikama pojedinog
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djeteta i uvjezbavanje novih obrazaca vokalnog ponasanja prema na¢elima motori¢kog ucenja
(Hartnick i sur., 2018; Hersan, 2019). U terapiji se nastoji zamijeniti Stetna vokalna ponasanja
uporabom mekoga glasa, ostvariti rezonantni glas pomocu ,,opustenih vibracija“ (easy voice) i
uvjezbati primjerena uporaba glasnoga glasa (vikanja) u uvjetima buke, u kontekstu razli¢itih
emocionalnih stanja te svakodnevnih Zivotnih aktivnosti. Tre¢a komponenta terapije ukljucuje
pridrzavanje smjernica I naucenih vokalnih ponasanja izvan klinicke situacije putem domacih
zadaca i izvodenja vjezbi kod kuce, §to bi trebalo biti podrzano ranije usvojenim strategijama
samoispravljanja (Hartnick i sur., 2018; Hersan, 2019).

Vokalna se terapija djetetu moze predociti kao putovanje na kojem ¢e postupno otkrivati
svoj rezonantni glas (Hersan, 2019). Za to putovanje dijete moze izraditi kartu s gradovima
koje zeli posjetiti. Na primjer, ukoliko djetetovi interesi ukljucuju glazbu, na kartu se ucrtaju
gradovi s nazivima skupina glazbenih instrumenata. Pri posje¢ivanju pojedinoga grada izvode
se zadaci za uspostavljanje rezonantnoga glasa, tj. izgovaraju se rijeci s glasovima iz posebnih
skupina: grad drvenih puhacih glazbala (Wind Town) s glasovima v/, /z/, I3/, If], Is/ i [{I; grad
zi¢anih glazbala (String Town) s glasovima /m/, /n/ i /y/, grad limenih puhacih glazbala (Brass
Town) s glasovima /I/ i /r/ te grad udaraljki (Percussion Town) s glasovima /b/, /d/ i /g/. Osim
karte dijete na putovanje moze ponijeti i bocu vode, ruksak (u kojem su kartice s rijeima za
izvodenje zadataka), dnevnik putovanja i putovnicu (u kojoj dijete skuplja zigove za uspjesno
izvrSene zadatke). Takoder, dijete na putovanje moze pozvati i prijatelja; tako se nove vjestine
uvjezbavaju u situaciji sli¢nijoj komunikacijskim situacijama u stvarnom Zzivotu od terapijske
situacije. Nadalje, u zadatku citanja prigodnog teksta mogu se koristiti slusalice putem kojih
dijete slusa zvuk glasne pozadinske buke (Hersan, 2019). Tijekom aktivnosti ¢itanja djetetov
se glas snima, a kasnije i reproducira radi osvjeStavanja u¢inka koji pozadinska buka ima na
glasno¢u glasa. Kao pomo¢no sredstvo u vokalnoj terapiji mogu se primjenjivati i materijali
za samoprocjenu glasa; na primjer, grafikon s deset koraka, gdje broj 1 oznacava najlosiji glas,
a broj 10 glas najbolje kvalitete (dijete treba pokazati na broj koji najtocnije opisuje kvalitetu

njegova glasa).
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d. Vjezbe vokalne funkcije (Vocal Function Exercises)

Vjezbama vokalne funkcije izravno se djeluje na fiziologiju vokalnog mehanizma radi
uspostavljanja ravnoteze izmedu svih funkcionalnih razina ukljucenih u proizvodnju glasa, u
vidu mijenjanja i pobolj$anja respiratorne podrske, aktivnosti misi¢a grkljana i odgovarajuceg
usmjeravanja laringealnog tona (Stemple, 2005). Na respiratornoj razini vjezbama se potice
ovladavanje dijafragmalnim disanjem. Na fonacijskoj razini djeluje se na snagu, izdrzljivost,
ravnotezu i koordinaciju misic¢a grkljana, nastoji se izbjeéi tvrdu glotalnu ataku glasa i Sumni
pocetak fonacije, a ostvariti meku fonaciju te poboljsati vibracijsku funkciju glasnica (Allegro,
2008; Stemple, 2005). Na razini rezonancije uvjezbava se usmjeravanje laringealnog tona u
zdrijelo te usnu i nosnu Supljinu bez pretjerane napetosti. Za predocavanje napetosti misica
grkljana koristi se usporedba s drugim misi¢ima u tijelu (na primjer, snazno stiskanje Sake ili
misic¢a lica prac¢eno njihovim opustanjem) (Allegro, 2008; Swigert, 2005). Vjezbe se provode
sustavno tijekom 6-8 tjedana, a klijent dobiva i upute za rad kod kuce te primjenu grafikona

za pracenje napretka u maksimalnom vremenu fonacije (Stemple, 2005).

Vjezbe vokalne funkcije (Stemple, 2005; str. 134-135):

1. viezba: vjeZba zagrijavanja - maksimalno produljena (gotovo nazalna) fonacija
vokala /i/ na tonu F iznad srednjeg tona C za Zenske osobe i djecake, a ispod srednjeg
tona C za odrasle muskarce. Cilj je ostvariti volumen protoka zraka od 80 do 100 mL/s.
Ova se vjezba (kao i sljedece tri) izvodi dva puta i najtiSim moguc¢im glasom, a ton na
kojem se izvodi moze se prilagoditi djetetovu rasponu glasa, s time da se odabere ton u
visem dijelu raspona (Kelchner i sur., 2014).

2. vjezba: vjeZba istezanja - kontinuirana promjena visine tona od najnizeg do
najviseg na rijeci ,,knoll“. Vjezba se moze izvoditi i uz rije¢ ,,whoop“ ili treperenje
usnicama 1 jezikom. Kod ove vjezbe dolazi do Sirenja zdrijela, istezanja glasnica te
pokretanja prstenasto-stitastih misica.

3. vijezba: vjeZba Stezanja misiéa - kontinuirana promjena visine tona od najviseg
do najnizeg na rijeci ,,knoll“. Vjezba se moze izvoditi i uz rije¢ ,,boom* ili treperenje
usnicama 1 jezikom. Kod ove vjezbe dolazi do Sirenja Zdrijela i ukljucivanja Stitasto-
glasni¢nih misica.

4. viezba: vjezba snage misica primicac¢a - maksimalno produljeno izgovaranje
rijeci ,,knoll*“ bez ,.kn* (,,011) na tonovima C-D-E-F-G (srednji ton C za Zenske osobe i

djecake; oktava ispod srednjeg tona C za odrasle muskarce). Cilj je ostvariti volumen
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protoka zraka od 80 do 100 mL/s. Kod ove vjezbe dolazi do Sirenja zdrijela. MiSici
primicaci (aduktori) omogucavaju priblizavanje (adukciju) glasnica, a uklju¢uju boc¢ne
prstenasto-glasni¢ne misice, poprecni glasni¢ni misi¢ i kose glasni¢ne misic¢e (Kelchner
i sur., 2014). Tonovi na kojima se izvodi vjezba mogu se prilagoditi djetetovu rasponu
glasa (na primjer, B-C-D-E-F, A-B-C-D-E itd.).

Stemple (2005) donosi i preporuke za izvodenje vjezbi kod kuce: ,,cijeli program[,] dva
seta vjezbi, dva puta dnevno; cijeli program[,] dva seta vjezbi, jednom dnevno (ujutro); cijeli
program[,] jedan set vjezbi, jednom dnevno (ujutro); 4. vjezba, dva puta, jednom dnevno
(ujutro); 4. vjezba, jedanput, jednom dnevno (ujutro); 4. vjezba, jedanput, tri puta tjedno
(ujutro); 4. vjezba, jedanput, jednom tjedno (ujutro)* (str. 136). Prelazak iz jedne u drugu fazu
zahtijeva 85% uspjesSnosti u izvodenju vjezbi (odrzavanju maksimalnog vremena fonacije), a
svaka bi trebala trajati tjedan dana.

Vjezbe vokalne funkcije ukljucuju i mumljanje, proizvodnju nazalnih glasova /m/ i /n/
te nazaliziranu proizvodnju vokala, a u zavrsnim fazama terapije uvode se i nenazalni glasovi

uz mijenjanje visine tona i glasnoce (Allegro, 2008).

e. Tehnike kod paradoksalnoga gibanja glasnica

Sveobuhvatni terapijski pristup kod paradoksalnoga gibanja glasnica (PGG) ukljucuje
medicinsku, psiholosku i logopedsku intervenciju (Mathers-Schmidt, 2001). Lijecnik ukida
nepotrebne lijekove (na primjer, za astmu) i propisuje lijek za GERB, upalu sluznice nosa i
paranazalnih Supljina ili neki drugi okida¢ PGG-a kod pojedinog djeteta. U slucaju potrebe,
propisuju se i lijekovi za ublazavanje simptoma anksioznosti, $t0 je ¢eS¢e kod adolescenata
nego kod djece (Swigert, 2005).

Logopedska intervencija obuhvaca edukaciju djeteta, roditelja, lije¢nika i drugih vaznih
odraslih osoba (na primjer, uéitelja i trenera) o PGG-u, njihovo savjetovanje (na primjer, u
vidu osvjeStavanja vaznosti uzimanja lijekova za GERB), edukaciju djeteta o0 mogucénostima
uspostavljanja kontrole nad simptomima PGG-a te, ukoliko postoji potreba, vokalnu terapiju
(Mathers-Schmidt, 2001; Swigert, 2005). Usto, radi se i na osvjestavanju i Smanjenju misi¢ne
napetosti, uspostavljanju i odrzavanju otvorenog disnog puta, prilagodavanju vjezbi u skladu s
djetetovim aktivnostima, utvrdivanju okidaca i ranih znakova poteskoca s disanjem, primjeni

strategija za sprjecavanje poteSkoca s disanjem i njihovog pogorsanja (Braden, 2019; str. 337).
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Dugoroc¢ni cilj terapije jest povratak na prijasnju razinu aktivnosti, bez ikakvih ogranicenja, a
vrijeme potrebno za postizanje tog cilja kod djece nize kronoloske dobi moze biti duze nego
kod adolescenata i odraslih osoba.

Posebnu skupinu osoba s PGG-om ¢ine sportasi (Sandage, 2019). Kod njih se poteskoce
s disanjem obi¢no javljaju u o¢ekivano vrijeme, a terapiju je potrebno prilagoditi zahtjevima
odredenog sporta (na primjer, nogomet, plivanje). Prema tome, vjezbe bi se trebale izvoditi u
kontekstu sporta kojim se osoba bavi, a njihova se u¢inkovitost moze povecati ukljué¢ivanjem
trenera u terapijski proces. Prilagodba terapije odnosi se i na mijenjanje obroka prije treninga
(radi smanjenja refluksa tijekom treninga) te vrijeme uzimanja obroka i lijekova (ha primjer,
uzimanje lijekova za refluks sat vremena prije treninga).

Neovisno o potrebama pojedinog klijenta ili skupine osoba s PGG-om vjezbe disanja
sastoje se od sljedecih temeljnih sastavnica: treninga tjelesne svjesnosti putem progresivnog
opustanja miSica, treninga za Sirenje donjeg dijela prsnoga kosa prilikom udisanja te brzog,
dubokog udaha na nos ili na usta kao na slamku praé¢eno potpunim izdisanjem uz frikciju (/s/,
/f]) (Sandage, 2019). Tehnike treba uvjezbavati u odsutnosti simptoma kako bi ih osoba mogla
primijeniti neposredno prije napadaja, 0dnosno prije no $to se grlo suzi ili zatvori. U nastavku

slijedi opis tehnika koje se najceSce koriste.

Opusteno izdisanje

Kada dijete osjeti napetost u grlu, prvo §to treba uciniti jest izdahnuti, §to je suprotno od
uobicajenog postupanja (dijete pokusava udahnuti) (Swigert, 2005). Logoped objasnjava kako
kod udisanja njegovi mis$i¢i postanu jo§ napetiji. Dijete treba opuSteno izdahnuti kroz gotovo
zatvorena usta ili uz frikciju (/s/, /fl, If/) (Braden, 2019; Sandage, 2019). Prilikom izdisanja uz
frikciju stvara se povratni tlak u vokalnom traktu koji vokalnu pukotinu odrzava otvorenom za
izdisanje (Braden, 2019).

Disanje s otvorenim grlom

Disanje s otvorenim grlom ukljucuje dijafragmalno disanje, ali tehnika se moze nauciti i
prije ovladavanja istim (Swigert, 2005). Za lakse predocavanje otvaranja grla moze se pruziti
odredena vizualna podrska (na primjer, grlo se moze predstaviti kao Siroka, glatka cijev kroz

koju zrak slobodno prolazi). Nakon toga logoped objasnjava poloZaj jezika u usnoj Supljini
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(na primjer, dijete pokuSava osjetiti §to se dogada u usnoj Supljini prilikom zijevanja; dolazi
do spustanja jezika na dno usne Supljine i podizanja mekog nepca). Zatim se zijeva zatvorenih
usta, uzimanjem zraka na nos; vazno je ne uzimati preveliku koli¢inu zraka odjednom buduci
da to moze izazvati zatvaranja vokalne pukotine. Tehnika disanja s otvorenim grlom izvodi se

u kombinaciji s prethodno opisanom tehnikom.

Udisanje njuskanjem

Udisanje njuskanjem omogucava opustanje miSica u grlu i pokrece straznje prstenasto-
glasni¢ne misice (PCA) te tako razdvaja vokalne hrskavice i otvara vokalnu pukotinu (Braden,
2019; Swigert, 2005). Kod ove se tehnike uzima jedan duzi ili vise krac¢ih udaha, a budu¢i da
njuskanje gotovo uvijek aktivira dijafragmu, dijete moze staviti ruku na trbuh kako bi osjetilo
pomicanje trbusnog zida. Tehnika udisanja njuskanjem takoder se izvodi zajedno s opustenim

izdisanjem kroz gotovo zatvorena usta ili uz frikciju.

3.4. U¢inkovitost terapije

Isti¢u se dva problema vezana za ucinkovitost terapije poremecaja glasa kod djece: (1.)
Sto pojedinu metodu, vjezbu ili tehniku ¢ini ucinkovit(ij)om; (2.) koja je metoda, vjezba ili
tehnika ucinkovitija u odnosu na druge.

Vezano za doprinos uc¢inkovitosti pojedine metode, vjezbe ili tehnike, korisnom se
pokazala negativna praksa, odnosno uvjezbavanje nepozeljnih obrazaca vokalnog ponasanja
za potrebe njihove usporedbe s urednom proizvodnjom glasa (Glaze, 1996; Harris, 2019;
Swigert, 2005). Negativna praksa pomaze djetetu osvijestiti razliku izmedu njegove i ciljane
uporabe glasa. Ista se moze koristiti u terapiji razli€itih poremecaja glasa kod djece.

Za uspjesnu terapiju kljucna je i djetetova motivacija za promjenom glasa, a kako bi se
ona ostvarila ili povecala, mogu se koristiti nove tehnologije. Primjeri koristenja tehnologije
u terapiji poremecaja glasa kod djece opisani su nize u tekstu.

Sto se ti¢e drugog problema, nedostatak istraZivanja o u¢inkovitosti vokalne terapije u
djec¢joj populaciji otezava i zaklju€ivanje o ucinkovitosti pojedine metode, vjezbe ili tehnike u

odnosu na druge.
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Stemple (2005) upucuje na jednaku ucinkovitost vokalne higijene, fizioloske vokalne
terapije, simptomatske vokalne terapije te terapije usmjerene na klijentovo emocionalno i
psihosocijalno stanje koji su povezani s poremecajem glasa u odrasloj populaciji.

Pristup u vokalnoj terapiji koji objedinjuje osvjeStavanje poremecaja glasa i napetosti
miSica grkljana, primjenu tehnika mekog pocetka fonacije, laringealne masaze i mumljanja te
poticanje samokontrole i prijenosa naucenih vjestina pokazao se u¢inkovitim kod djece u dobi
od 4;02 do 12;02 godina s MTD-om i/ili vokalnim nodulima (Lee i Son, 2005).

Allegro (2008) izvjeStava o znaCajnom napretku devetogodiSnjeg djecaka s MTD-om.
Terapija je ukljucivala tehnike rezonantne terapije, vjezbe vokalne funkcije, audio-vizualni
biofeedback te edukaciju i savjetovanje o proizvodnji glasa. Ongkasuwan i Friedman (2013)
zakljucuju kako kod djece s vokalnim nodulima razliciti terapijski postupci mogu dovesti do
poboljSanja kvalitete glasa (akusticki 1 perceptivno). Hartnick 1 sur. (2018) nisu utvrdili
razliku izmedu utjecaja indirektne i direktne terapije na kvalitetu Zivota djece s vokalnim
nodulima u dobi 6-10 godina, tj. oba su pristupa dovela do poboljSanja. Rezultati istrazivanja
navedenih autora stoga upucuju na pozitivan utjecaj vokalne terapije kod djece na kvalitetu
njihova glasa i zZivota, neovisno o vrsti terapije, odnosno bez obzira na to primjenjuju li se
postupci indirektne i/ili direktne vokalne terapije.

Nadalje, Trani i sur. (2007) objasnjavaju kako uobi¢ajeni terapijski postupci njihovom
primjenom u grupnoj terapiji postaju zabavni. U grupnoj terapiji moze se primijeniti i
igranje uloga, kojim se uvjezbava odgovarajuca uporaba vokalnog mehanizma, ali i
interpersonalne vjestine (Swigert, 2005; Trani 1 sur., 2007).

Nienkerke-Springer i sur. (2005) ustanovili su kako obiteljska terapija dovodi do
poboljsanja djeCjega glasa (ha parametrima vokalne hiperfunkcije, promuklosti i prosjec¢ne
vrijednosti Fo), ali i obiteljskih odnosa, rjeSavanja sukoba te drugih aspekata komunikacije.
Terapiju su bili proveli prema programu SYGESTI (Systemisch gestorte Stimme), prema
kojem je djetetov poremecaj glasa povezan s njegovim ,razvojnim problemima, zivotnom
situacijom i/ili socijalnim kontekstom* (Nienkerke-Springer i sur., 2005; str. 104). Program
uvazava gledista svih ¢lanova obitelji, a podrazumijeva pruzanje informacija o proizvodnji
glasa, osvjestavanje poremecaja glasa, uspostavljanje verbalne i neverbalne komunikacijske
kompetencije, provodenje igrovnih aktivnosti (igara slusanja, igara kretanja, igranja uloga i
glasovnih igara), primjenu upitnika za roditelje o svakodnevnim obiteljskim aktivnostima te

savjetovanje roditelja (na primjer, vezano za njihovo sudjelovanje u terapiji, ocekivanja i sl.).
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Pozitivne ucCinke obiteljske terapije prema programu SYGESTI autori su pripisali holisticCkom
pristupu, na kojem se program i temelji, shvacajuéi pritom djetetov poremecaj glasa kao odraz
funkcioniranja cjelokupnog obiteljskog sustava.

Konac¢no, kako bi se osigurala najbolja kvaliteta logopedskih usluga, vazan je odabir
znanstveno utemeljnih terapijskih pristupa (evidence-based practice), a njihova se primjena u
vokalnoj terapiji kod djece tek treba opravdati istrazivanjima (CPLOL, 2009; Kelchner i sur.,
2014; Signorelli i sur., 2011).

KorisStenje tehnologije u terapiji

Kako je ranije navedeno, uspjesnost vokalne terapije uvjetovana je motivacijom djeteta
za promjenom glasa. Za poticanje motivacije mogu se iskoristiti prednosti novih tehnologija.
Naime, danas postoje razli¢ite kompjuterske igrice namijenjene djecjoj populaciji, a postoji i
mogucnost njihove prilagodbe za potrebe terapije poremecaja glasa. King i sur. (2012) su u
jednu takvu kompjutersku igricu (Opera Slinger) ukljucili komponente rezonantne terapije,
gdje su pritom isko¢ni prozori upozoravali na smanjenje ili povecanje glasnoce i visine glasa.
Autori su utvrdili kako primjena takvih igrica pridonosi viSem samopouzdanju, uspjesnosti i
samostalnosti u izvodenju vjezbi, a na taj nacin olakSava i prijenos naucenih vjeStina u
svakodnevni Zivot.

Kelchner i sur. (2014) predstavile su nekoliko kompjuterskih igrica (Voice Games)
tvrtke KayPENTAX, koje se mogu koristiti u terapiji poremecaja glasa kod djece.
Kompjuterske igrice pruZaju djeci zanimljivu vizualnu povratnu informaciju o razliitim
akustickim karakteristikama njihova glasa u stvarnom vremenu. Klini¢ar moze kontrolirati
razinu tezine podrazaja, broj pokuSaja 1 druge parametre ovisno o namjeni pojedine igrice.
Kod djece s neodgovaraju¢om respiratornom podrS§kom mogu se Koristiti igrice Monkey,
Croaker i Frog Hop. Na primjer, u igrici Croaker klini¢ar moze odrediti ciljano trajanje
fonacije (0-10 sekundi), dijete proizvodi slijed ,,papapa“ te ukoliko ostvari fonaciju ciljanog
trajanja, dobiva nagradu (potkrepljenje) u vidu kreketanja zabe u igrici; cilj je skupiti svih
deset zaba.

Igrice Dinosaur Slide i Dragon Blast usmjerene su na visinu i glasnocu glasa (Kelchner
i sur., 2014). Na primjer, u igrici Dinosaur Slide moze se raditi na rasponu, trajanju i
mijenjanju tonske visine te mekom pocetku i trajanju fonacije. Kako dijete proizvodi glas

odgovarajucih karakteristika (na primjer, ciljanog raspona Fy), tako se glava dinosaura
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priblizava $piljskom Covjeku; igrica zavrSava kada se odredeni broj Spiljskih ljudi spusti niz
dinosaurova leda. Igrica Penguin Party i druge sli¢ne igrice (na primjer, vodenje leptira do
cvije¢a) mogu se koristiti u terapiji kod djece koja proizvode glas neodgovarajuce visine i/ili
glasnoce ili imaju poteskoca s kontrolom, rasponom i/ili mijenjanjem tonske visine. U igrici
Penguin Party dijete mijenja visinu svoga glasa i tako pingvin izbjegava prepreke te dolazi s
jedne na drugu stranu zaslona (Kelchner i sur., 2014).

Osim kompjuterskih igrica, kao pomo¢no sredstvo u vokalnoj terapiji mogu se koristiti i
razli¢ite aplikacije za Android i iOS uredaje (Tablica 1; str. 44). Kod vjezbi vokalne funkcije
djetetu je potrebno ponuditi odredeni glazbeni ton na kojem se vjezbe izvode (Stemple, 2005);
za tu namjenu mogu se koristiti mobilne aplikacije DaTuner, gStrings Free i Perfect Piano. U
sklopu istih ili drugih vjezbi moze se koristiti i aplikacija Mobile Warm-Ups s ljestvicama za
zagrijavanje glasa. Za mjerenje glasnoce glasa i kontrolu razine buke korisne su aplikacije
Decibel X i Too Noisy Starter. Mobilna aplikacija Voice Analyst omogucava snimanje glasa i
vizualnu povratnu informaciju o visini tona i glasno¢i (najmanja; najvecéa; prosjek; raspon) u
stvarnom vremenu. Kako bi vokalna terapija djetetu bila zabavnija mogu se koristiti aplikacije
Talking Tom Cat 2 i Voice Changer Plus, koje omoguéavaju reprodukciju govornikova glasa
na razli¢ite nacine ukljucujué¢i moguénost promjene tonske visine, glasnoée, brzine i drugih
karakteristika glasa. Prilikom edukacije djeteta i roditelja o anatomiji i fiziologiji vokalnog
mehanizma moze se primjenjivati mobilna aplikacija Vocal Folds ID, koja omogucava
slikovni 1 animirani prikaz glasnica, glasni¢nih miSica i slojevite grade glasnica, slikovni
prikaz rigidnog i fleksibilnog endoskopa te stroboskopski prikaz glasnica sa zvukom.

Nadalje, u svom su istrazivanju van Leer i Connor (2015) ispitale moze li se na temelju
odredenih sociokognitivnih ¢imbenika (na primjer, crta li€nosti povezanih s poremecajem
glasa, prijaSnjih vokalnih ponaSanja, samoucinkovitosti) predvidjeti pridrZzavanje smjernica
vokalne terapije kod klijenata te utjece li video-modeliranje putem mobilnog telefona na isto.
Pokazalo se kako je samoucinkovitost znacajni pretkazatelj samostalnog provodenja vjezbi te
kako video-modeli (klini¢ara, vlastiti i vr$njaka) dovode do poboljSanja u generalizaciji,

samoucinkovitosti u generalizaciji te odnosu s terapeutom.
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Operacijski

Namjena Aplikacija Tvrtka sustay
Prometheus .
DaTuner Interactive LLC Android
podesavanje tonskih visina gStrings Free cohortor.org Android
Perfect Piano Il?necvontulet Soft Android/ioS
zagrijavanje glasa Mobile Warm-Ups Goodme_m i0S
Productions
. ) Decibel X SkyPaw Co. Ltd Android/iOS
mjerenje glasnoce glasa;
kontrola razine buke . .
Too Noisy Starter Walsall Academy | iOS
snimanje glasa i vizualna povratna
informacija o visini tona i glasno¢i | Voice Analyst Speechtools Ltd Android/iOS
u stvarnom vremenu
reprodukcija glasa visokog tona Talking Tom Cat2 | Outfit7 Limited Android/ioS
reprodukcija glasa na razlicite
nacine (razli€iti stilizirani i Voice Changer Plus | Arf Software Inc. | iOS
pozadinski zvukovi)
slikovni i animirani prikaz glasnica | Vocal Folds ID BIue_Tr_ee Android/iOS
Publishing, Inc.

Tablica 1. Mobilne aplikacije primjenjive u terapiji poremecaja glasa kod djece
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IV. ZAKLJUCAK

U ovom preglednom radu predstavljene su vazne odrednice terapije poremecaja glasa
kod djece. Za pruzanje vokalne terapije u dje¢joj populaciji bitno je poznavati anatomski i
fizioloski razvoj dje¢jeg vokalnog mehanizma, kao i njegove akusticke te aerodinamicke
karakteristike, koje se mijenjaju sa sazrijevanjem. Poznavanje mogucéih etioloskih ¢imbenika i
simptomatologije poremecaja glasa omogucava postavljanje odgovarajuc¢e dijagnoze te
pruzanje primjerenog oblika terapije. Da bi se to ostvarilo, nuzna je multidimenzionalna i
sveobuhvatna procjena glasa te utjecaja poremecaja glasa na kvalitetu zivota djeteta, odnosno
primjena razli¢itih vidova objektivne 1 subjektivne procjene, za $to je neophodna suradnja
logopeda s drugim ¢lanovima interdisciplinarnog tima. Osim toga, vazno je poznavati i
zastupati djelatnosti vlastite struke, ali i sustavno promicati primjenu znanstveno utemeljenih
terapijskih pristupa. Takoder, svaki je klini¢ar duzan pridrzavati se etickih nacela u pruzanju
usluga vokalne terapije i biti spreman na izazove koje donosi razvoj nove tehnologije. Potonje
govori u prilog nuznosti cjelozivotnog obrazovanja i usavrSavanja logopeda.

U terapiji poremecaja glasa kod djece vaZno je primjenjivati razliCite indirektne i
direktne terapijske postupke, ovisno o potrebama pojedinog djeteta s poremecajem glasa.
Indirektna vokalna terapija ukljucuje edukaciju djeteta i roditelja/skrbnika o vokalnom
mehanizmu, poremecaju glasa, vokalnoj higijeni i drugim vaznim temama, savjetovanje te
psihoterapiju. Direktna vokalna terapija obuhvaca razli¢ite metode, vjezbe i tehnike kojima se
izravno djeluje na fiziologiju cjelokupnog vokalnog mehanizma i/ili pojedine odstupajuce
karakteristike glasa. Ukoliko se primjenjuju direktni terapijski postupci primarno namijenjeni
odrasloj populaciji, iste je potrebno prilagoditi dobi i interesima djeteta. Planiranju i
provodenju terapijskog plana valja pristupiti razborito imajuéi u vidu stvarne zivotne potrebe 1
prilike pojedinog djeteta i njegove obitelji. Budu¢i da poremeca; glasa moze negativno
utjecati na razliCite aspekte djetetova razvoja, preporucuje se odabir holistickog pristupa u
terapiji, koji uzima u obzir cijelo dijete, odnosno sve razvojne domene ukljucujuci
komunikacijski, socijalni, akademski i buduéi profesionalni razvoj djeteta.

Za poboljsanje kvalitete djetetova zivota potrebno je mijenjati i okolinu. Iz toga
proizlazi potreba za edukacijom i savjetovanjem roditelja, ali 1 odgojitelja, ucitelja, vr$njaka i
drugih vaznih osoba u djetetovu Zivotu. Roditelje, odgojitelje i ucitelje, kao najvaznije

djetetove modele uporabe vokalnog mehanizma, valja uputiti kako koristiti vlastiti glas, a
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potom i kako pomo¢i djetetu u mijenjanju svojeg vokalnog ponasSanja. Usto, povecanju
svjesnosti o dje¢jim poremecajima glasa takoder bi trebalo pristupiti holisti¢ki, odnosno
svijest valja razvijati na razini cijelog drustva.

Unato¢ neslaganjima oko pruzanja terapije poremecaja glasa u djec¢joj populaciji, kod
odredenog je dijela djece neki oblik vokalne terapije neophodan kako se problemi s glasom ne
bi nastavili u adolescenciji i/ili odrasloj dobi. Tome bi moglo pomo¢i provodenje programa
prevencije poremecaja glasa na razini predskolskog i osnovnoskolskog sustava (na primjer,
programa vokalne higijene kod poremecaja glasa koji nastaju uslijed zlouporabe i/ili krive
uporabe glasa).

Na kraju valja istaknuti potrebu za daljnjim istrazivanjima o u¢inkovitosti odredenih
pristupa u vokalnoj terapiji kod djece te nacinima kako pojedine terapijske metode, vjezbe i
tehnike uciniti ucinkovitijima uzimajuci U obzir osobitosti dje¢je populacije kao primatelja

logopedskih usluga.
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