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Diplomski studij logopedije

Nakon mozdanog udara, poremecaji jezika jedni su od najées¢ih nemotorickih posljedica koji
se javljaju u cak 35% bolesnika. Klini¢ka slika jezi¢nih poremecaja vrlo je varijabilna, te oni u
mnogome onesposobljavaju bolesnika s mozdanim udarom, ¢esto i viSe nego sam motoricki
deficit. U starijoj literaturi zabiljezen je podatak kako mozdani udari u desnoj hemisferi za
posljedicu nemaju jezicni poremecaj jer je jezik lokaliziran u lijevoj hemisferi. No, danasnje
spoznaje uvelike se razlikuju. Razvojem, logopedije i medicine te posebno tehnologije, sve vise
se govori o tome kako jezik ukljucuje kompletnu neuralnu mrezu. Istrazivanja pomocu
funkcionalne magnetske rezonancije (fMRI) otvorila su vrata novom shvacanju funkcioniranja
mozga pri obradi jezika i govora. Naime, ovisno o vrsti jezi¢nih zadataka ponekad je aktivna
lijeva, a ponekad desna hemisfera, no u vecini jezi¢nih djelatnosti sudjeluju obje hemisfere.
Takoder, klini¢ka praksa svjedok je bolesnicima cije jeziéne dijagnoze ne odgovaraju
lokalizacijama njihovog mozgovnog oste¢enja. Iz tog razloga, staro nacelo jedna lokalizacija-
jedna dijagnoza sve vise se smatra nedostatnim. Kakve reperkusije na jezik imaju desnostrani
mozdani udari i razlikuju li se oni kvantitativno i kvalitativno od lijevostranih mozdanih udara
u jezi¢noj proizvodnji pitanja su koja ¢e se pokusati odgovoriti provedbom ovog diplomskog
istrazivanja. Cilj je opisati jezi¢nu proizvodnju u bolesnika s mozdanim udarom u desnoj
hemisferi u akutnoj fazi bolesti (1-5 dana nakon nastanka mozdanog udara) te je usporediti s
bolesnicima s mozdanim udarom u lijevoj hemisferi i kontrolnim ispitanicima. Pretpostavka je
da se jezi¢ni profili bolesnika s desnostranim i lijevostranim mozdanim udarom nece
razlikovati. U ovom istraZzivanju sudjelovalo je 10 bolesnika s mozdanim udarom u desnoj
hemisferi, a bili su ispitani pomoc¢u Sveobuhvatnog testa za procjenu afazije (Swinburn, Potter,
Howard, Kuva¢ Kraljevi¢, Lice i Mati¢ 2019). Rezultati su potvrdili da se bolesnici s
lijevostranim i desnostranim mozdanim udarima ne razlikuju statisti¢ki znacajno u gotovo svim
varijablama jezi¢ne proizvodnje, ¢ime se potvrduje pretpostavka da ¢e mozdani udari u desnoj
hemisferi takoder za posljedicu imati jezi€ne teSkoce.

Kljuéne rije€i: desnostrani mozdani udar, jezicni profili, jezicna proizvodnja, Sveobuhvatni
test za procjenu afazije
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After a storke, language disturbances are one of the most common nonmotoric deficits that
occur in about 35% of the patients. Clinical features of language disturbances are very variable
and they significantly limit the life of a stroke patient even more than the motoric deficit. In
older literature there is a register of data that says that strokes in the left hemisphere do not
result in language disturbances because language is localised in the left hemisphere. However,
today's knowledge is greatly different. With the development of speech language pathology,
medicine and especially technology, it has been emphasized that language is spread on the
whole neural network. Research with functional magnetic resonance imaging (fMRI) have
opened the door towards new understanding of brain functioning whilst processing speech ang
language. Depending on the type of language task, sometimes the left hemisphere is active,
sometimes the right, but in most tasks, both hemispheres are active. What are the repercusions
of right hemisphere strokes on languag and do they qualitatively and quantitatively differ from
left hemisphere strokes in language production are questions with the intention of finding an
answer conducting this master research. The aim is to describe language production in patients
with right hemisphere stroke in the acute phase of disease (1-5 days after stroke) and compare
it with patients with left hemisphere stroke and the control group. The assumption is that
language profiles of patients with right hemisphere strokes and patients with left hemisphere
strokes won't differ. In this research 10 patients with right hemisphere strokes were assesed
using Comprehensive Aphasia Test (Swinburn, Potter, Howard, Kuva¢ Kraljevi¢, Lice i Mati¢
2019). The results showed that there was no significant difference between patients with right
and left hemispheric strokes on almost all parametres of language production, which confirms
the assumption that right hemispheric strokes patients will also have language disturbances.

Key words: right hemisphere stroke, language profiles, language production, Comprehensive
Aphasia Test
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1. UvOD

1.1. Mozdani udar

Normalna funkcija mozga podrazumijeva stalnu i primjerenu prokrvljenost, ¢ime se osigurava
dotjecanje metabolita u mozak. Cerebrovaskularna bolest (CVB) se s obzirom na ucestalost i
visoke postotke obolijevanja i smrtnosti nalazi u samom vrhu problematike danasnje medicine
(Besenski, Jankovi¢ 2011). Mozdani udar klinic¢ki je definiran kao sindrom naglog razvoja
simptoma ili znakova fokalnog ili globalnog gubitka mozdane funkcije, a bez drugog uzroka,
osim postojanja ofteéenja cerebralnih krvnih Zila (Kes, Cori¢, 2014). Vodeéi je uzrok
onesposobljenosti u odrasloj dobi, treci je uzrok smrtnosti u zemljama zapadne Europe, prvi
uzrok smrtnosti i prvi uzrok onesposobljenosti u Hrvatskoj, a drugi vodec¢i uzrok smrti u svijetu
(Kes, Demarin i sur. 2014). Oko polovine prezivjelih ostaje trajno onesposobljeno te zbog toga
cerebrovaskularna bolest ima izrazenu socijalnu dimenziju (BeSenski, Jankovi¢ 2011). Klinicka
slika mozdanog udara je varijabilna 1 ovisi 0 mnogim ¢imbenicima kao $to su pogodena strana
mozga, jacina oStecenja, ali i opCe stanje bolesnika. Dvije su velike skupine cerebrovaskularnih
bolesti: bolesti koje uzrokuju ishemiju i bolesti koje se ocituju krvarenjem. Bolesti koje
uzrokuju ishemiju uzrok su 85% mozdanih udara, dok bolesti koje se ocituju krvarenjem c¢ine
15% svih mozdanih udara. U Sirem smislu, u cerebrovaskularnu bolest ubrajaju se i anomalije
krvnih zila (BeSenski, Jankovi¢ 2011). Arterioskleroza je osnovna i zajedni¢ka bolest u
najvec¢em broju mozdanih inzulta ishemijske ili hemoragijske naravi. Osim arterioskleroze, u
manjeg broja bolesnika, u nastanku infarkta odredenu ulogu igraju razne vrste upalnih
vaskularnih bolesti, malformacije, sréane bolesti, Secerna bolest, kolagenoze, tumori i

fibromuskularna displazija (BeSenski, Jankovi¢ 2011).

Mozdani udari za posljedicu mogu imati razli¢ite motoricke i nemotoricke posljedice koje
zahtijevaju pravovremenu rehabilitaciju. Jezi¢ne teSkoce spadaju u nemotoricke posljedice, a
brojna literatura govori o vaznosti §to ranijeg pocetka logopedske terapije nakon mozdanog
udara. Kes i Demarin (2014) navode kako od mozdanog udara stradaju i tijelo, i um, i osjecaji,

pa u oporavku osim samog bolesnika izuzetnu ulogu imaju medicinski tim, obitelj i prijatelji.



1.2. Epidemiologija

Cerebrovaskularne bolesti su veliki medicinski i javnozdravstveni problem i vazan su predmet
neuroepidemioloskih istrazivanja (Kadoji¢, 2014) pomocu kojih je moguce utvrditi distribuciju
bolesti u populaciji, ¢imbenike rizika, kratkoro¢ne i dugoroéne posljedice bolesti te
socioekonomski teret za cjelokupnu druStvenu zajednicu. U razvijenim zemljama sjeverne
Amerike i zapadne Europe ukupna se incidencija mozdanih udara smanjuje, no u zemljama
srednje 1 isto¢ne Europe (zemlje u tranziciji) i zemljama u razvoju, u¢estalost mozdanog udara
raste (Demarin, Trkanjec, 2008). U Hrvatskoj su studije prevalencije mozdanog udara
malobrojne i uglavnom su provedene na malom uzorku. 2007., za podruéje Osjecko-baranjske
zupanije provedena je studija koja je pokazala prevalenciju mozdanih udara od oko 2%. Za
muskarce je prevalencija mozdanih udara bila 1,9%, a za Zene 2,2% (Kadoji¢, 2014). Takoder
valja napomenuti kako su podaci pokazali kako se prevalencija cerebrovaskularnih bolesti
progresivno povecava sa staro$cu te je u dobnoj skupini 55-64 godine iznosila 6,7%, u dobnoj
skupini 65-74 godine 6.8%, a u dobnoj skupini 75-84 godine 10,8%.

1.3. Klasifikacija mozdanih udara

Mozdani udar moze se klasificirati na ishemijski i hemoragijski te subarahnoidalno krvarenje
(Lovrenci¢-Huzjan, 2014). Kadoji¢ (2014) navodi kako postoje dvije glavne kategorije t].
mehanizma nastanka mozdanog udara koje su potpuno suprotne: mozdana hemoragija zbog
intracerebralnog ili subarahnoidalnog krvarenja karakterizirana je prevelikom kolicinom krvi
unutar zatvorene intrakranijalne Supljine, dok je ishemija zbog tromboze, embolizma ili
sustavne hipoperfuzije, karakterizirana s premalo krvi 1 neodgovaraju¢om koli¢inom kisika 1
nutrijenata u odredenom dijelu mozga. Hemoragija i ishemija mogu se dalje podijeliti u

podtipove koji imaju razli€ite uzroke, klinicku sliku, klini¢ki tijek, ishod i terapijske strategije.

1.3.1. Hemoragija

Netraumatska intracerebralna hemoragija je krvarenje u mozdani parenhim koje se moze
prosiriti u mozdane komore, a u rijetkim slu¢ajevima i u subarahnoidalni prostor (Supanc,

2014). Brojni su uzroci hemoragije, a najées¢e se spominju rupture aneurizme ili arteriovenske
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malformacije, razliCite arteriopatije, poremecaji homeostaze, hemoragijska nekroza te
opstrukcija venskog mozdanog protoka. 10-15% prvih mozdanih udara ¢ine primarna
intracerebralna krvarenje, a mortalitet je velik i krece se od 35-52%. Za razliku od ishemijskog
1 subarahnoidalnog krvarenja, intracerebralno krvarenje ¢e vjerojatnije za posljedicu imati
smrtni ishod ili invalidnost, a samo u 20% bolesnika ¢e 6 mjeseci nakon pocetka bolesti biti
funkcionalno neovisno i sposobno za samostalan zivot. KarakteristiCki simtpomi
intracerebralnog krvarenja su nagli, iznenadni nastup glavobolje nerijetko popracene
povrac¢anjem, akutna hipertenzivna reakcija te brzi razvoj fokalnog neuroloskog deficita. Sve
navedeno u ranim fazama klinic¢ki razlikuje hemoragijski od ishemijskog mozdanog udara, a
zbog svog dramati¢nog nastupa ovaj oblik mozdanog udara se od anti¢kih vremena naziva
apopleksijom (Supanc, 2014). Ovisno o lokalizaciji intracerebralnog krvarenja, uz navedene
opc¢e simptome, javiti €e se 1 spektar popratnih simptoma i deficita ovisno o funkciji zahvaéenog

podrucja mozga.

1.3.2. Ishemija

Ishemija mozga uzrokovana je dugotrajnim smanjenjem mozdanog krvotoka zbog embolizacije

ili tromboze cerebralnih arterija (Demarin, Trkanjec, 2008).

Demarin i Trkanjec (2008) navode i sljede¢u podjelu ishemijskih moZzdanih udara:

1. bolest velikih krvnih Zila,
2. bolest malih krvnih Zila,

3. kardioembolijski infarkti,
4

ishemijski mozdani udari nepoznata i neodredena uzroka.

Kao 1 hemoragijski mozdani udar, ishemijski mozdani udar nastaje naglo i1 uzrokuje gubitak
funkcije u podru¢ju koje je zahvac¢eno ishemijom. Kada ishemija zahvati odredeno podruéje
mozga, u okolnom se podrucju razvije ishemijska penumbra tj. podrucje u kojem jo$ nisu
nastupile nepovratne ishemijske promjene. Na to hoce li se neuroni u perifokalnoj penumbri
oporaviti ili ¢e nastupiti ireverzibilno oSte¢enje 1 nekroza stanica, utjece sposobnost i dostatnost

kolateralne cirkulacije i poduzete terapijske mjere.



1.4. Dijagnostika mozdanog udara

Demarin (2008) navodi kako je u dijagnostici mozdanog udara vazna anamneza, te op¢i i
neuroloski pregled, nakon ¢ega se pacijenta upucuje na hitne dijagnosticke pretrage (CT, MR,
analiza cerebrospinalnog likvora, ultrazvu¢na dijagnostika). Navedene pretrage sluze
razlikovanju razli¢itih tipova mozdanog udara, iskljuc¢enju druge bolesti pomocu diferencijalne
dijagnostike te dobivanju uvida u uzroke mozdanog udara i rizi¢ne ¢imbenike. U Tablici 1.
prikazana je ocjenska ljestvica za mozdani udar NIHSS (National Institute of Health Stroke

Scale) koja se koristi u klini¢koj procjeni mozdanog udara i u prac¢enju bolesnika.

Tablica 1. Ocjenska ljestvica za mozdani udar NIHSS

Klinic¢ka slika Bodovi

Stanje svijesti

Pri svijesti

Pospanost

Stupor

Koma

Pitanja

Odgovara to¢no na oba
Odgovara to¢no na jedno
Odgovara netocno 2
Refleksni ili voljni pokreti o€iju
Normalan pogled 0
Djelomic¢na pareza

Devijacija bulbusa ili potpuna paraliza
Ispitivanje vidnog polja

Bez ispada vidnog polja

Parcijalna hemianopsija

Kompletna hemianopsija

Bilateralna hemianopsija

WNEF— O

= O

N -

WN - O

Facijalna pareza
Bez pareze
Minimalna
Kompletna

N~ O

Motorika ruke
Bez ispada
Pronacija
Pareza

Teska pareza
Plegija

A WNPEFEO

Motorika noge
Bez ispada 0




Pronacija

Pareza

Teska pareza

Plegija

Ataksija ekstremiteta
Odsutna

Prisutna unilateralno na jednom
Prisutna unilateralno na oba 2
Senzibilitet

Normalan

Djelomicni gubitak

Potpuni gubitak

Govor

Uredan

Afazija blaga ili umjerena
Afazija jaka

Potpuna afazija

Dizartrija

Normalna artikulacija
Dizartrija blaga do umjerena
Dizartrija teSka, nerazumljiva
Naredbe

Obje izvrsava 0
IzvrSava jednu
Ne izvr§ava 2
Gubitak paZnje/svijesti
Nema 0
Djelomican
Potpun 2

A ON -

= O

N~ O

WO

NP~ O

=

=

1.5. MozZzdani udari u lijevoj hemisferi mozga

Hedge (2005) navodi kako mozdani udari u lijevoj hemisferi gotovo uvijek za posljedicu imaju
afaziju. Tako je incidencija mozdanih udara u lijevoj i desnoj hemisferi otprilike podjednaka
(45% u desnoj hemisferi i 55% u lijevoj), vise se pozornosti pridaje mozdanim udarima u lijevoj
hemisferi jer u ve¢em postotku za posljedicu imaju tezi motoricki ili nemotoricki deficit (Blake,
2016). Svi pioniri afaziologije tvrdili su kako su veliki centri za obradu i proizvodnju jezika
smjesteni u lijevoj hemisferi mozga. Starija literatura temelji se na nacelu lokalizacije. Kada bi
bilo oStec¢eno Brocino podrucje unutar lijeve hemisfere, govorilo se u Brocinoj afaziji. Isto je
vrijedilo za oSteCenje Wernickeovog podrucja ili bilo kojeg drugog podruc¢ja unutar lijeve
hemisfere. Kako su neurolozi sve vise dolazili u doticaj s razli¢itim lokalizacijama mozdanih
udara, sukladno tome su opisivali razli¢ite vrste afazije. Pomocu nacela lokalizacije
klasificirano je 8 tipova afazije (Brocina, Wernickeova, konduktivna, anomicka, transkortikalna

senzorna, transkortikalna motoricka, transkortikalna mijeSana i globalna afazija).



No, s razvojem medicine i tehnika oslikavanja mozga, znanstvenici su se polako krenuli
udaljavati od nacela lokalizacije. Moderna funkcionalna magnetska rezonanca (fMRI) otvorila
je vrata novom shvacanju funkcioniranja mozga u kontekstu jezika i govora. UocCeno je da niti
u jednoj jezi¢noj djelatnosti ne sudjeluje samo jedan, lokalizirani centar, ve¢ je prisutno
nekoliko razlicitih difuznih centara smjestenih u razli¢itim dijelovima mozga, ukljucujuéi i
desnu hemisferu. Klinicka praksa takoder je svjedok pacijentima koji ne prezentiraju Simptome
specifi¢nih sindroma afazije nastalih kao ostecenje specifi¢cnog centra u mozgu. Danas se 0
mozgu govori u kontekstu neuralne mreZe koja zauzima cijelu povrSinu mozga. Time se
promijenilo i razmisljanje da su jezik i govor lokalizirani samo i isklju¢ivo u centrima unutar

lijeve hemisfere,

1.6. Mozdani udari u desnoj hemisferi mozga

Mozdani udari u desnoj hemisferi javljaju se u otprilike 45% svih bolesnika s mozdanim
udarima. lako se mozdani udari u desnoj i lijevoj hemisferi javljaju u gotovo jednakom
postotku, neki autori navode kako su simptomi nastanka mozdanog udara u lijevoj hemisferi
puno uocljiviji te da neki blazi oblici mozdanih udara u desnoj hemisferi ili TIA-e u desnoj
hemisferi €esto znaju pro¢i nezamijeceno u ranoj fazi ¢ime se gubi znacajno vrijeme za
medicinsku intervenciju (Lehman Blake, 2016). Ista autorica isti¢e kako je upravo §to ranija
hospitalizacija klju¢na u sprecavanju jo§ veceg oSteenja mozga i1 naglaSava vaznost rane

identifikacije suptilnih simptoma moZdanih udara u desnoj hemisferi.

Kako su i sami simptomi mozdanog udara u desnoj hemisferi blazi i manje uocljivi, kasnije se
i u rehabilitaciji nije ocekivalo da ¢e bolesnik imati znacajne jezi¢ne teSkoce. Dok bolesnici s
mozdanim udarom u lijevoj hemisferi najéeSée prezentiraju teSkoce proizvodnje i
razumijevanja govora (afazija), bolesnici s mozdanim udarom u desnoj hemisferi u velikom
broju slucajeva imaju teSkoce motoricke izvedbe govora (dizartrija). Kada bolesnici s
desnostranim mozdanim udarom prezentiraju jezi¢ne poremecaje, smatra se da imaju atipi¢nu
funkcionalnu anatomiju mozga (Gajardo-Vidal i sur. 2018). Prema starijoj literaturi bolesnici
koji su prezivjeli mozdani udar u desnoj hemisferi u nacelu nece imati jezicne teskoce ve¢ mogu
iskusiti teSkoc¢e u pamcenju 1 koncentraciji, no novija istrazivanja istiu cijeli niz dokaza o tome
kako desna hemisfera ne samo da sudjeluje u obradi 1 proizvodnji jezika, ve¢ ukoliko je
unilateralno oStec¢ena moze za posljedicu imati razlicite jezi¢ne teskoce (Gajardo-Vidal i sur.

2018).



2. MODELI JEZICNE OBRADE I PROIZVODNJE

2.1.  Wernickeov model

Informacijsko obradbeni modeli ili neuropsiholosko shvacanje jezi¢no govornih poremecaja
nakon lezija mozga svoje korijene vuku od teorije modularnosti. Od kako je znanosti a tako i
fenomena kojima se bave razli¢ite znanstvene grane, stru¢njaci su tezili razvoju modela kojima
¢e laksSe objasniti 1 vizualno predociti apstraktnu prirodu tih fenomena. U podrucju afaziologije,
neizostavno je spomenuti znanstvene novake Paula Brocu, Carla Wernickea, Ludwiga
Lichtheima i Adolfa Kussmaula. 1874. Wernicke je napisao mozda i najznacajniji rad svog
vremena pod naslovom "Der aphasische symptomencomplex™ u kojem opisuje model
funkcionalne arhitekture i jezi¢nog procesiranja u bolesnika s afazijom. U tom radu, Wernicke
opisuje novi tip afazije, drugaciji od onog kojeg je 1864. opisao Paul Broca. Taj novi tip afazije,
danas poznat i kao Wernickeova afazija, bio je karakteriziran fluentnoS¢u U govornoj
proizvodnji, no znac¢ajnim teSko¢ama u jezicnom razumijevanju. Wernicke navodi kako takve
senzorne teskoce proizlaze iz gubitka pamcenja kako rijeci zvuce. Danas taj izraz odgovara
pojmu fonoloskog leksikona. Izgovorene rijeci tim bolesnicima zvuce kao strani jezik koji nisu
nikada ucili (Kenneth H.M., 2006). S istom teskocom se susrecu pri proizvodnji spontanog
smislenog govora. Brocino podruc¢je kod bolesnika s Wernickeovom afazijom je o¢uvano pa
moze proizvoditi sekvence fonema no bez semanti¢ke vrijednosti. Wernicke prvi spominje
informacijsko obradbenu mrezu te daje prijedlog da podrucje koje obuhvaca fonetske tragove
rijeci, odnosno kako rije¢i zvuce (Wernickeovo podrucje) osigurava informacije podrucju gdje
se fonoloski programiraju te rije¢i (Brocino podru¢je). Nadodaje, ukoliko je veza izmedu

Wernickeovog i Brocinog podrucja prekinuta zbog lezije, pacijent ¢e imati afaziju.

2.1.  Kussmaulov i Lichtheimov model

Na samom pocetku, ono S$to vizualno razlikuje Kussmaulov i Lichtheimov model od
Wernickeovog jest nova razina obrade (B). Kussmaul tu razinu opisuje kao konceptualno-
semanti¢ko podrucje u kojem se nalaze znanja o konceptima i znacenju rijeci. Ono Sto ga je
potaknulo na kreiranje ovog modela je bolesnik iz klinicke prakse koji nije mogao razumjeti
govor, ali ga je mogao ponoviti. Navodi kako je fonoloski leksikon (A) direktno povezan s

motorickom reprezentacijom, te kako je jedini nacin da konceptualno-semanticko podrucje



komunicira s motorickom reprezentacijom putem fonoloSkog leksikona. Nekoliko godina
nakon, Lichtheim pobija njegov model. Naime, Lichtheim je proveo jednostavan eksperiment
u kojem je bio ukljucen bolesnik s Brocinom afazijom. Zadatak bolesnika bio je da stiskanjem
Sake odredi broj slogova koji ¢uje u izgovorenoj rijeci. No, bolesnik nije mogao to¢no odrediti
broj slogova. Na temelju nemogucnosti bolesnika s Brocinom afazijom da izvede zadatak
odredivanja slogova u rijeci, Lichtheim opovrgava neposrednu povezanost fonoloskog
leksikona i motoricke reprezentacije te zakljucuje kako bolesnici s Brocinom afazijom imaju
teSkoca s aktivacijom fonoloskog leksikona. Heilman i suradnici u svom istrazivanju iz 1996.
naglaSavaju kako je za odredivanje broja slogova ili rijeci potrebna dodatna obrada, te dobra

artikulacijska izvedba.

@ «— @ a=auditivni input
A=Wernickeovo podrucje
a

M= Brocino podrucje

m=motoric¢ka izvedba
m

Slika 1. Wernickeov model
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Slika 2. Kussmaulov model Slika 3. Lichtheimov model

m=motoricka izvedba, a=auditivni input, M=Brocino podruc¢je, A=Wernickeovo podrucje,
B=konceptualno semanti¢ko polje



2.2.  Leveltov model jezi¢ne proizvodnje

Knjiga Willema Levelta Govor: od intencije do artikulacije prvi je put objavljena 1989 godine.
U to vrijeme bili su ve¢ postavljeni temelji kognitivne znanosti, a psiholingvistika kao
interdisciplinarna grana naglo se razvijala (Kemmemer 2018). No, neurolingvisticka
istrazivanja tek su se krenula razvijati i postpuno odmicati od klasi¢ne funkcionalno-anatomske
raspodjele kojom su se isticala samo dva glavna centra: Brocino i Wernickeovo podrucje

povezano arkuatnim fascikulusom.

Prema Leveltu, jezi¢na proizvodnja dogada se pomocu kognitivnog sklopa od tri povezana
modula: konceptualizatora, formulatora i artikulatora, dok je sredi$nji dio modela mentalni

leksikon.

Na konceptualnoj razini oblikuje se komunikacijska intencija, te se enkodira plan onoga $to
govornik Zeli re¢i. Takoder se nadgleda $to, kako 1 kada ¢e se re¢i. U tome pomazu informacije
iz deklarativnog znanja i poznavanja situacije. Zatim tako oblikovan preverbalni plan iz
konceptualne razine dolazi na razinu formulacije gdje se dogada leksicki odabir. Biraju se rijeci
koje najbolje odgovaraju poruci koja se zeli odaslati. U Leveltovom modelu leksicko kodiranje
prethodi fonoloskom i gramati¢kom kodiranju. Kod leksickog odabira, preverbalna informacija
iz konceptualne razine pokrece aktivaciju nekoliko razli¢itih lema, a ona lema ¢ija semanti¢ka
specifikacija najbolje odgovara konceptu biti ¢e u konacnici odabrana. Levelt je prihvatio
pretpostavku Kempena i Hoenkampa iz 1987. po kojoj lema sadrzi sintakticka i semanticka
obiljezja rijeci. Fonoloski leksikon utjeCe na fonoloSko kodiranje nakon cega odmah slijedi
gramaticko kodiranje posredovano leksikom lema. Kada je zavrSeno fonolosko i gramati¢ko
kodiranje, detaljan plan s fonoloskim i gramati¢kim informacijama dolazi do artikulacijske
razine. Izgovor je motoricka reprezentacija fonetskog plana, a ukljucuje respiratorne,

laringealne i supralaringealne procese.

Deset godina nakon §to ga je opisao, Levelt je sa svojim kolegama doradio prvotni model. Osim
Sto je ovaj put ukljucio rezultate vremena reakcije 1 serije kompjuterizirane stimulacije ¢ime je
model postao sofisticiraniji i relevantniji, glavna razlika od modela iz 1989. je bila i ta §to lema
vise nije sadrzavala informacije o sintaktickim i semantickim obiljezjima rijeci. Tijekom godina
razliciti autori su drugacije shvacali ulogu leme; Kemmerer (2018) navodi kako lema odreduje
rijec iskljucivo u sintaktickom obliku, dok se Bastiaanse 1 Boye (2018) priklanjaju misljenju

kako lema sadrzi i semanticku 1 sintakticku informaciju.



KONCEPTUALIZATOR ZNANJE

Deklarativno, enciklopedijsko,
poznavanje situacije

generiranje poruke

—»{ Kontrolni modul

A

Predverbalna poruka segmentirani govor
FORMULATOR LEKSIKON
Gramaticko kodiranje / leksikon lema SUSTAV
4 RAZUMIJEVANJA

Povrsinska struktura fonoloski leksikon GOVORA

l

Fonolosko kodiranje

| |

Fonetski plan-unutra$nji govor fonetski niz
ARTIKULATOR SLUSANJE
‘ » izgovor T

Slika 4. Leveltov model jezi¢ne proizvodnje
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2.3. Informacijsko obradbeni model leksi¢kog pristupa

Wernickeov, Kussmaulov i Lichtheimov model na jednostavan nac¢in pokusavaju objasniti kako
dolazi do jezi¢nog razumijevanja i motoricke izvedbe. No, njihovi modeli nastali su u zelji
objasnjenja kako jezik 1 govor funkcioniraju kada nastane lezija, patoloski primjer
funkcioniranja. Kada bi se njihovi modeli usporedili s nekim novijim modelom jezi¢ne obrade
I proizvodnje, kao na primjer, informacijsko obradbenim modelom leksickog pristupa (Ramus,
2001), mogle bi se uociti odredene slicnosti i univerzalne razine koje su svi spominjali. Ve¢
Wernicke opisuje fonoloski leksikon, a Kussmaul i Lichtheim nadodaju jo$§ i konceptualno

semantic¢ko polje Sto bi danas odgovaralo semantickom leksikonu.

Model se temelji na urednom jezicno govornom funkcioniranju, a saznanja iz urednog pokusava
primijeniti i time objasniti $to se dogada kada je neka razina ili proces narusen. Takoder, sluzi
kako bi se lak$e odredilo §to dijagnosticki ispitati. Slika 5. shematski prikazuje model, u kojem
pravokutne kucice predstavljaju razine, a strelice procese. Sredis$nji i glavni dio ovog modela
je mentalni leksikon koji se sastoji od 3 dijela: mozak pohranjuje ne samo znacenje rijeci
(semanticki leksikon) nego 1 njihovu fonoloSku i ortografsku reprezentaciju (fonoloski i

ortografski leksikon).

U nastavku ¢e biti zasebno objasnjeni procesi za jezi¢no razumijevanje i jezi¢nu proizvodnju.

Jezi¢no razumijevanje

Pocevsi od puznice preko primarnog auditivnog korteksa, govorni jezik se primarno zamjecuje
kao 1 svaki drugi zvuk na nespecifi¢an nac¢in (Ramus, 2001) i tu osnovnu razinu u modelu
predstavlja akusti¢ka reprezentacija. Da govorni jezik ne bi ostao samo zvuk bez znacenja, mora
se kodirati na specifican na¢in za govor (speech-specific) u subleksickoj fonolo§koj
reprezentaciji. Na toj razini se jo§ uvijek ne barata fonemima, no moze se slusno razlikovati
dvije rije¢i (npr. jez-jes). Strelica koja povezuje subleksicku fonolosku reprezentaciju i
fonoloski leksikon predstavlja auditivno prepoznavanje rijeci. U fonoloSkom leksikonu zvuk
koji se kodirao na specifican nacin za govor kodira se u nizove fonema koji tvore rijec, a zatim

se 1z semantickog leksikona povezuje znaenje te rijeci.
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Jezi¢na proizvodnja

Jezicna proizvodnja najceS¢e zapocinje na razini semantickog leksikona gdje se odabiru
potrebne rijeci. Zatim se u fonoloskom leksikonu prizivaju segmenti koji tvore njihov fonoloski
oblik, a spustanjem na razinu subleksi¢ke fonoloske reprezentacije se stapaju segmenti u
fonoloski cjelovitu rijec. Artikulacijska reprezentacija ¢e zatim okinuti motoricku izvedbu i

proizvest ¢e se govor.

2.4. Ispitivanje jezicne proizvodnje

Bolesnici koji nakon mozdanog udara razviju jezi¢ne i govorne teskocée imat ¢e veéih ili manjih
problema sa svakom od razina jezi¢ne proizvodnje. 2019. Botezatu i Mirman u svom
istrazivanju navode kako ¢e upravo takve teSkoc¢e narusiti fluentnost govora koja je kljucna i
najzamjetnija kod definiranja poremecaja. Takoder pretpostavljaju, kako je uspjesno dosjecanje
rije¢i jedan od glavnih ¢imbenika uredne govorne teénosti. U njihovom se istrazivanju i
pokazalo kako osobe s afazijom imaju naruSenu govornu tecnost upravo zbog teSkoca
dosjecanja rije¢i. Pretpostavka je da je za izvodenje svake od razine odgovoran drugi
neurokognitivni proces (Farogi-Shah i sur. 2013). Ukratko i vrlo pojednostavljeno, da bi osoba
mogla govorno opisati sliku, mora ju vizualno analizirati i prizvati odgovarajuce leksicke
elemente, dok je za proizvodnju reCenica potrebno dodatno gramati¢ko planiranje. Ponavljanje
ukljucuje prijenos od sluSne razine k motornom izvrSenju uz subleksicku obradu. Sve tri
navedene razine takoder ukljucuju fonolosko i artikulacijsko planiranje (Levelt, 1999). Speer i
Wilshire u svom istrazivanju iz 2014. spominju kako je spontani govor kod osoba s Brocinom
afazijom fragmentiran i oskudan te kako se iskazi mogu sastojati od samo jedne ili dvije rijeci.
Takoder, osobe s Brocinom afazijom bolje su u imenovanju kada su slike predmeta prezentirane
izolirano nego kada je prezentirana slika s vise elemenata (Wiliams i Canter 1982). Kod osoba
s Wernickeovom afazijom je obrnuto, bolji su u imenovanje slike koja ima vise elemenata nego
izoliranih predmeta, navode Schwartz i Hodgson u svom istrazivanju iz 2002. Nadalje, kod
osoba s afazijom gotovo uvijek je prisutna agramati¢nost u sintaksi recenice (Bastiaanse i van
Zanneveld 2005). Takoder, Thompson i suradnici su u svom istrazivanju iz 2004. predlozili da
osobe s afazijom imaju teSkoca priziva informacija o srocnosti rije¢i. Ako postoji nemogucnost
priziva tih informacija, ne mozZe se stvoriti odgovaraju¢i sintakticki okvir za recenicu §to dovodi

do agramati¢nosti 1 loSeg opceg sadrzaja iskaza.
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3. CILJ 1 PROBLEM ISTRAZIVANJA

Cilj rada je usporediti jezi¢ne profile bolesnika s lijevostranim i desnostranim mozdanim
udarom u akutnoj fazi bolesti (1-5 dana nakon nastanka mozdanog udara) u jezicnoj

proizvodniji.

1z cilja proizlaze sljedeca problemska pitanja:

I.  Razlikuju li se jezi¢ni profili bolesnika s lijevostranim i desnostranim mozdanim
udarom u jezi¢noj proizvodnji?

Il.  Razlikuju li se jezi¢ni profili bolesnika s lijevostranim i desnostranim mozdanim
udarom od kontrolnih ispitanika u jezi¢noj proizvodnji i ako da, u kojoj
varijabli?

I1l.  Razlikuju li se bolesnici s lijevostranim i desnostranim mozdanim udarom u
govornom opisu slike i ako da, u kojem parametru najvise?
IV.  Razlikuju li se bolesnici s lijevostranim i desnostranim mozdanim udarom od

kontrolnih ispitanika u govornom opisu slike i ako da, u kojem parametru?

Na temelju dostupne literature 1 prijasnjih istrazivanja iz ovog podrucja, postavljenje su sljedece

hipoteze:

H1: Jezi¢ni profili bolesnika s lijevostranim i desnostranim mozdanim udarom nece se zna¢ajno

razlikovati u jezi¢noj proizvodnji.
H2: Jezi¢ni profili bolesnika s lijevostranim i desnostranim mozdanim udarom znacajno ¢e se

razlikovati od kontrolne skupine ispitanika u jezi¢noj proizvodnji u svim varijablama.

H3: Bolesnici s lijevostranim i desnostranim mozdanim udarom nece se statisticki znac¢ajno
razlikovati u govornom opisu slike, no razlika ¢e biti najveca na parametru morfo-sintakticke

toénosti.

H4: Bolesnici s desnostranim i lijevostranim mozdanim udarom statisticki ¢e se znacajno
razlikovati od kontrolne skupine ispitanika u svim varijablama govornog opisa slike, a najvise

U parametru to¢nosti i prihvatljivosti informacija.
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4. METODOLOGIJA ISTRAZIVANJA

4.1. Uzorak ispitanika

U ovo istrazivanje uklju¢eno je 30 ispitanika (10 bolesnika s desnostranim mozdanim udarom,
10 s lijevostranim mozdanim udarom i 10 kontrolnih ispitanika). Ispitanici su bili ujednaceni
po spolu, razini obrazovanja i dobi. U kontekstu jezicnog oporavka nakon mozdanog udara,
podaci upuéuju na to kako je razina obrazovanja vazniji ¢imbenik i veéi prediktor oporavka od
dobi, te je u ovom istrazivanju takoder bilo vaznije da su pacijenti ujednaceni po razini

obrazovanja nego po dobi (Tablica 2.).

Kontrolni uzorak ispitanika sastoji se od 10 ispitanika (M=3; Z=7) u dobi od 54 do 85 godina.

Ispitanici su prikupljeni tijekom standardizacije Sveobuhvatnog testa za procjenu afazije.

Uzorak ispitanika s mozdanim udarom u desnoj hemisferi sastoji se od 10 bolesnika (M= 3;
7=7) u dobi od 57-83 godina. Bolesnici su prikupljeni u zavodu za intenzivno lijeéenje Klinike

za neurologiju KBC-a Sestre Milosrdnice tijekom razdoblja od 6 mjeseci.

Uzorak ispitanika s mozdanim udarom u lijevoj hemisferi sastoji se od 10 bolesnika (M=4;
7=6) u dobi od 54 do 79 godina. Ispitanici su prikupljeni su tijekom standardizacije

Sveobuhvatnog testa za procjenu afazije.

Tablica 2. Uzorak ispitanika po spolu, razini obrazovanja i dobi

Kontrolna skupina Bolesnici s lijevostranim MU | Bolesnici s desnostranim MU
ispitanika
spol Razina dob | spol Razina dob spol Razina dob
obrazovanja obrazovanja obrazovanja

7 Nisko 77 Z Visoko 75 M Nisko 79
Vi Srednje 74 M Nisko 79 Z Srednje 81
M Srednje 79 Z Nisko 85 M Nisko 67
Z Srednje 77 Z Nisko 81 Z Srednje 83
Z Srednje 65 Z Srednje 83 Z Nisko 83
Z Srednje 54 M Visoko 62 Vi Srednje 72
Vi Nisko 66 Z Srednje 72 Z Visoko 76
M Visoko 59 M Nisko 61 Z Srednje 78
7 Srednje 79 7 Srednje 57 7 Srednje 57
M nisko 67 Z srednje 77 M Visoko 61

15



4.2. Postupak

Bolesnici su prikupljeni u KBC-u Sestre Milosrdnice u Zagrebu. Prije postupka prikupljanja
bolesnika, istrazivanje je trebalo biti odobreno od strane Eti¢ckog povjerenstva KBC-a Sestre
Milosrdnice. Kako bi se opravdala vaznost istrazivanja, zastitilo bolesnike i osiguralo da zaista
razumiju $to potpisuju, povjerenstvo je trebalo provjeriti Opis i Tijek istrazivanja, Suglasnost i
Informirani pristanak kao i lzjavu o postivanju pravila Etickog kodeksa. Istrazivanjem je bilo
osigurano postivanje temeljnih etickih i bioeti¢kih principa — 0sobni integritet (autonomnost),
pravednost, korist i neskodljivost — u skladu s Niirnberskim kodeksom i najnovijom revizijom
Helsinske deklaracije. Interesi bolesnika sticeni su na naéin da su njihovi osobni podaci bili
pregledani samo od mentorice, studentice i clanova Etickog povjerenstva te nisu bili
distribuirani u druge svrhe osim za ovaj diplomski rad. Predstojnica Klinike za neurologiju
KBC-a Sestre Milosrdnice takoder je odobrila istrazivanje. Eticko povjerenstvo KBC-a Sestre

Milosrdnice je, nakon pregleda potrebne dokumentacije, u cijelosti odobrilo istrazivanje.

Po odobrenju Etickog povjerenstva, zapoceto je prikupljanje i ispitivanje bolesnika. Na poéetku
ispitivanja svakom bolesniku je najprije usmeno objasnjeno $to ¢e se od njega traziti, kako ¢e
se Stititi njegovi osobni podaci te mogucnost odustajanja od ispitivanja u bilo kojem trenutku.
Zatim je bolesnik trebao potpisati dokument suglasnosti kojim pristaje sudjelovati u ispitivanju

te odobrava koristenje svojih podataka za diplomsko istrazivanje.

Bolesnici koji su potpisali suglasnost za sudjelovanje bili su ispitani pomoc¢u Sveobuhvatnog
testa za procjenu afazije (Swinburn, Potter, Howard, Kuva¢ Kraljevi¢, Lice i Mati¢ 2019) za
¢iju je provedbu zbog kompleksnosti potrebno otprilike sat vremena. Test ispituje jezi¢nu
proizvodnju na Cetiri razine: verbalnoj tecnosti, imenovanju, ponavljanju i govornom opisu
slike. Verbalna te¢nost mjeri koliko bolesnik moze imenovati zivotinja i rije¢i koje pocinju
slovom 's' u 60 sekundi (rijeci se biljeze u intervalima 0-15, 15-30, 30-45, 45-60 sekundi). Za
svaku to¢no navedenu zivotinju ili rije¢ koja pocinje slovom 's', bolesnik je dobio jedan bod.
Kod imenovanja od bolesnika se trazilo da imenuje predmete i radnje. Maksimalan broj bodova
koji je bolesnik mogao posti¢i za imenovanje jednog predmeta ili radnje je 2. 1 bod dodjeljuje
se za toCan odgovor nakon 5 sekundi i za samoispravljanje, a ako je bolesnik dao netocan
odgovor ili nije odgovorio, dodjeljuje se 0 bodova. Ukupni bodovi na razini imenovanja

dobiveni su zbrajanjem bodova sa zadatka verbalne te¢nosti i zadatka imenovanja.
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Na razini ponavljanja bolesnik je trebao ponavljati rije¢i, zatim slozene rijeéi, pseudorijeci, niz
brojeva i na kraju recenice. Za svaku to¢no ponovljenu rije¢, slozenu rije¢ i pseudorijec,
dodjeljivalo se 2 boda, a 1 bod davao se za zakasnjeli to¢an odgovor ili samoispravljanje.
Bolesniku je prije zadatka ponavljanja pseudorijeci objasnjeno kako se ovdje radi o rije¢ima
koje niSta ne znace te kako ih treba ponoviti upravo onako kako ih je ispitiva¢ izgovorio. Kod
ponavljanja niza brojeva, najkraéi niz sastojao se od 2 broja, a najduzi od 7. Kada bi bolesnik
to¢no ponovio kraéi niz, kretalo bi se na duzi. Ukoliko bi bolesnik krivo ponovio niz, ispitiva¢
bi prezentirao joS jedan niz iste duljine ali s drugim znamenkama. Ako ni tada ne bi uspio to¢no
ponoviti niz, zadatak je prekinut. Ukupan rezultat dobiven je mnoZenjem broja znamenki u nizu
s brojem 2. Isto je bilo i s ponavljanjem recenica. Najkraca recenica sastojala se od 3 klju¢ne
rijeci, a najduza od 6. Bolesnik je morao ponoviti to¢no sve klju¢ne rijeci kako bi se krenulo
na dulju re¢enicu, a ukupan rezultat takoder je dobiven mnozenjem broja Cestica koje ¢ine rije¢

S 2.

Na kraju kompozita jezi¢ne proizvodnje, bolesniku se prezentirala slika koju je trebao opisati u
60 sekundi. Govorni opis se snimao diktafonom mobilnog uredaja da bi se kasnije mogao
transkribirati i bodovati, a procjenjivalo se 4 parametra: to¢nost i prihvatljivost informacija,
tempo/teCnost govora, sintakticka slozenost i morfo-sintakticka to¢nost. Svaki parametar
bodovalo se na skali od 0-4 (0-nemoguce procijeniti, 1-loSe, 2-umjereno, 3-dobro, 4-jako

dobro), a ukupan broj bodova ¢inio je zbroj bodova na svakom parametru.

Kada bi se kod bolesnika primijetio zamor, ispitivanje bi bilo prekinuto i nastavljeno drugi dan.

Prikupljanje podataka trajalo je 6 mjeseci.

4.3.  Opis varijabli

Nezavisne varijable ovog istrazivanja su mozdana hemisfera (lijeva ili desna), dob te razina
obrazovanja, a zavisne su parametri jezi¢ne proizvodnje (verbalna teCnost, imenovanje,
ponavljanje i govorni opis slike) I parametri govornog opisa slike (to¢nost i prihvatljivost
informacija, tempo/teCnost govora, sintaktiC¢ka slozenost i morfo-sintakticka sloZenost).
Navedene su 4 varijable jezicne proizvodnje, no po pravilima Sveobuhvatnog testa za procjenu
afazije, verbalna te¢nost i imenovanje tvore jednu varijablu - imenovanje, te ¢e se dalje tako i

voditi.
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4.4. Obrada rezultata

S obzirom na to da je u istrazivanju sudjelovalo 3 nezavisne skupine ispitanika, a broj ispitanika
unutar skupine bio je relativno malen (<20), nije bila zadovoljena normalnost distribucije zbog

Cega su provedeni neparametrijski testovi za 3 ili viSe nezavisna uzorka.

Da bi se ispitalo postoji li znacajna razlika na varijablama jezi¢ne proizvodnje (imenovanje,
ponavljanje, govorni opis slike) za kontrolnu skupinu ispitanika te bolesnike s lijevostranim i
desnostranim mozdanim udarom, proveden je Kruskal-Wallis test za 3 ili viSe nezavisnih
uzoraka, a da bi se ustanovilo izmedu kojih skupina postoji razlika provedeni su pojedinacni

Mann-Whitney testovi za 2 nezavisna uzorka.

Za ispitivanje statistiCke znacajnosti na varijablama govornog opisa slike (to¢nost/prihvatljivost
informacija, tempo/te¢nost, morfo-sintakticka tocnost, sintakticka slozenost) za sve tri skupine
ispitanika, proveden je takoder Kruskal-Wallis test za 3 ili viSe nezavisnih uzoraka, a da bi se
kasnije utvrdilo izmedu kojih skupina postoji razlika provedeni su pojedina¢ni Mann-Whitney

testovi za 2 nezavisna uzorka.

5. REZULTATI

5.1.1. Razlike na varijablama jezi¢ne proizvodnje

Da bi se odgovorilo na prvo i drugo pitanje o tome postoje li razlike izmedu bolesnika s
lijevostranim i desnostranim mozdanim udarom u jezi¢noj proizvodnji te razlike izmedu
kontrolnih ispitanika i bolesnika s lijevostranim i desnostranim mozdanim udarom u jezi¢noj

proizvodnji, proveden je niz neparametrijskih testova.

Prije obrade podataka ocitane su deskriptivne vrijednosti za varijable jezi¢ne proizvodnje
(imenovanje, ponavljanje, govorni opis slike) prikazane u Tablici 3. Iz Tablice je vidljivo kako
kontrolni ispitanici postizu prosjeéno najbolje rezultate, nakon njih slijede bolesnici s
desnostranim mozdanim udarom, a najloSije rezultate postizu bolesnici s lijevostranim

mozdanim udarom.
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Tablica 3. Podaci deskriptivne statistike za varijable imenovanje, ponavljanje i govorni opis

slike za sve tri skupine ispitanika

Varijabla Ispitanici C SD
Uredni 79,4 10,56
Imenovanije Lijevostrani 414 28,949
Desnostrani 62 21,949
Uredni 70,70 2,830
Ponavljanje Lijevostrani 42,60 24,932
Desnostrani 61,00 10,760
Uredni 14 2,160
Govorni Lijevostrani 8,50 5,126
opis slike Desnostrani 8,66 4,743

Kako bi se ispitalo je li ta razlika statisticki zna¢ajna proveden je Kruskal-Wallis test za 3 ili
vise nezavisnih uzoraka koji je pokazao statisticki znacajnu razliku za ove tri skupine ispitanika
na sve tri varijable (imenovanje p=0,001; ponavljanje p=0,002; govorni opis slike p=0,006), a
da bi se utvrdilo izmedu kojih skupina ispitanika postoji razlika, provedeni su zasebni Mann-

Whitney testovi za 2 nezavisna uzorka (Tablica 4.)

Iz Tablice 4. je vidljivo da se kontrolni ispitanici i bolesnici s lijevostranim mozdanim udarom
znacajno razlikuju na svim varijablama jezicne proizvodnje jer kontrolni ispitanici postiZzu
najbolje, a bolesnici s lijevostranim mozdanim udarom najlosije prosjeéne rezultate. Bez obzira
na to Sto bolesnici s desnostranim mozdanim udarom postizu najbolje rezultate nakon
kontrolnih ispitanika, ove dvije skupine takoder se znacajno razlikuju na svim varijablama,
osim u imenovanju. Bolesnici s lijevostranim i desnostranim mozdanim udarom statisti¢ki se
znacajno razlikuju samo na varijabli imenovanja, jer na toj varijabli bolesnici s desnostranim
mozdanim udarima postizu prosjecne rezultate slicnije kontrolnim ispitanicima, a bolesnici s

lijevostranim mozdanim udarima postiZu najlosije rezultate.
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Tablica 4. Podaci Mann Whitney testa za varijable imenovanje, ponavljanje i govorni opis slika

izmedu sve tri skupine ispitanika

Mann-Whitney | Wilcoxon W VA P
U
1., 2. (mozdani udar- L i kontrolna skupina)
Imenovanje 5,00 60,00 -3,407 0,001
Ponavljanje 9,50 64,50 -3,075 0,002
Govorni opis slike 12,00 67,00 -2,892 0,004
2., 3. (kontrolna skupina i mozdani udar-D)
imenovanje 26,00 81,00 -1,818 0,069
ponavljanje 18,00 73,00 -2,249 0,014
Govorni opis slike 13,500 58,50 -2,591 0,010
1., 3. (mozdani udar-D i mozdani udar-L)
Imenovanje 21,00 76,00 -2,197 0,028
Ponavljanje 26,50 81,50 -1,784 0,074
Govorni opis slike 43,50 88,50 -0,123 0,902

5.1.2. Razlike na varijablama govornog opisa slike

Kako bi se odgovorilo na trece i ¢etvrto pitanje o tome razlikuju li se medusobno bolesnici s
lijevostranim 1 desnostranim moZzdanim udarom te razlikuju li se ove tri skupine ispitanika na
varijablama govornog opisa slike, proveden je niz neparametrijskih testova . Ispitani parametri
govornog opisa slike su to€nost 1 prihvatljivost informacija, tempo/tecnost, sintakticka

slozenost 1 morfo-sintakti¢ka to¢nost.

Prije analize podataka ocitani su podaci deskriptivne statistike (Tablica 5.). Vidljivo je da
kontrolna skupina ispitanika postiZe najbolje rezultate, za njima slijede postignuca bolesnika s
desnostranim mozdanim udarom, a najloSije rezultate postizu bolesnici s lijevostranim

mozdanim udarom.

Pomocu neparametrijskog Kruskal-Wallis testa za 3 ili viSe nezavisna uzorka ispitano je postoji
li statisticki znacajna u ovim varijablama za kontrolne ispitanike i bolesnike s lijevostranim i
desnostranim mozdanim udarom. Rezultati su pokazali da se ove tri skupine ispitanika razlikuju
na svim varijablama govornog opisa slike (p=0,029; p=0,00; p=0,024) osim na varijabli
sintakticke slozenosti (p=0,067).
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Tablica 5. Podaci deskriptivne statistike za varijable sadriaj (tocnost i prihvatljivost
informacija), tempo/tecnost, sintakticka slozenost i morfo-sintakticka tocnost za sve tri skupine

ispitanika
Varijabla Ispitanici C SD
Uredni 3,0 0,943
TOéno.s.t i Lijevostrani 1,70 1,160
prihvatljivost
informacija Desnostrani 1,80 1,229
Uredni 3,90 0,316
Tempo/tetnost Lijevostrani 2,20 1,229
Desnostrani 2,20 1,135
3,20 0,919
Uredni
Sintakti¢ka Lijevostrani 2,10 1,595
slozenost Desnostrani 1,90 1,197
Uredni 3,90 0,316
Morfo- - -
sintakticka Lijevostrani 2,50 1,581
to¢nost Desnostrani 3,00 1,333

Tablica 6. Rezultati na Mann-Whitney testu za varijable govornog opisa slike izmedu sve tri

skupine ispitanika

Mann- Wilcoxon W VA p
Whithey U

1., 2. (mozdani udar-L i kontrolna skupina)

Tocnost informacija 19,00 74,00 -2,44 0,015
Tempo/teénost 7,50 62,50 -3,466 0,001
Morfo-sintakti¢ka to¢nost 29,50 73,50 -2,715 0,007
Sintakti¢ka sloZenost 18,50 84,50 -1,618 0,106
1., 3. (mozdani udar- L i mozdani udar-D)

Tocnost informacija 49,00 104,00 -0,078 0,938
Tempo/teénost 49,00 104,00 -0,079 0,937
Morfo-sintakti¢ka to¢nost 40,50 95,50 -0,754 0,451
Sintaktic¢ka slozenost 46,50 101,50 -0,271 0,787
2., 3. (kontrolna skupina i mozdani udar-D)

Toc¢nost informacija 22,50 77,50 -2,153 0,031
Tempo/te¢nost 7,00 62,00 -3,503 0,000
Morfo-sintakti¢ka toénost 28,50 83,500 -2,009 0,019
Sintaktic¢ka slozenost 20,00 75,00 -2,343 0,044
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Da bi se ustanovilo izmedu kojih skupina ispitanika postoji statistiCki znacajna razlika
provedeni su pojedinacni Mann-Whitney testovi za dva nezavisna uzorka (Tablica 6.).
Bolesnici s lijevostranim i desnostranim mozdanim udarom ne razlikuju se znacajno U svim
parametrima govornog opisa slike, sto je sukladno podacima deskriptivne statistike gdje su
prosjecne vrijednosti ove dvije skupine bile vrlo sli¢ne. Nadalje, bolesnici s desnostranim
mozdanim udarom razlikuju se statisticki znacajno od kontrolnih ispitanika koji su postizali
uredne rezultate na svim parametrima govornog opisa slike. Bolesnici s lijevostranim
mozdanim udarom znacajno se razlikuju od kontrolne skupine u svim parametrima, osim u

parametru sintakticke slozenosti.

6. RASPRAVA

Cilj ovog diplomskog istrazivanja bio je usporediti jezi¢ne profile u bolesnika s desnostranim i
lijevostranim mozdanim udarom u akutnoj fazi bolesti. 1z cilja je proizaslo Cetiri problemska

pitanja. Radi preglednosti napravljen je i graficki prikaz postignuca (Slika 6.1 7.).

Prvo pitanje glasi: razlikuju li se jezi¢ni profili bolesnika s lijevostranim i desnostranim
mozdanim udarom u jezic¢noj proizvodnji? Pretpostavka je bila da se njihovi jezi¢ni profili nece

statisti¢ki znacajno razlikovati na svim varijablama jezi¢ne proizvodnje.

Podaci deskriptivne statistike upucuju na razlike srediSnjih vrijednosti izmedu ove dvije
skupine ispitanika, a daljnjom obradom utvrdena je statisticki znacajna razlika u varijabli
imenovanja, dok u varijablama ponavljanja i govornog opisa slike nije utvrdena statisticki
znacajna razlika. S obzirom na to da je U jednoj varijabli ipak utvrdena statisticki znacajna
razlika, pretpostavka se ne moze u cijelosti prihvatiti. Mnogi autori navode kako je upravo

imenovanje ¢esto najvise naruseno U bolesnika nakon mozdanog udara.

Iz prvog je proizlazilo drugo pitanje: razlikuju li se jezi¢ni profili bolesnika s lijevostranim i
desnostranim mozdanim udarom od kontrolnih ispitanika u jezi¢noj proizvodnji 1 ako da, na
kojoj varijabli? Pretpostavka je da ¢e se kontrolni ispitanici statisticki znacajno razlikovati od
bolesnika s lijevostranim i desnostranim mozdanim udarom na svim varijablama jezi¢ne

proizvodnje.

Mozdani udari uzrokuju nekrozu mozdanog tkiva (Hedge, 2005) te neovisno o lokalizaciji

mijenjaju nacin mozdanog funkcioniranja. Vode¢i se tim podatkom, o¢ekuje se da ¢e bolesnici
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koji su prezivjeli mozdani udar imati drugacije rezultate na razli¢itim testovima razlicitih
kognitivnih funkcija od zdrave populacije. Ve¢ su podaci deskriptivne statistike pokazali kako
kontrolni ispitanici postizu najbolje rezultate (Slika 6.), a daljnjom obradom utvrdeno je da se
kontrolni ispitanici i bolesnici s lijevostranim mozdanim udarom razlikuju u svim varijablama
jezicne proizvodnje, ali se kontrolni ispitanici i bolesnici s desnostranim mozdanim udarom ne

razlikuju u varijabli imenovanja. Zbog toga se ne moze u cijelosti prihvatiti druga hipoteza.

Trece pitanje glasilo je: razlikuju li se bolesnici s lijevostranim i desnostranim mozdanim
udarom u govornom opisu slike i ako da, u kojem parametru najvise? Pretpostavka je bila da se
bolesnici s lijevostranim i desnostranim mozdanim udarom nece statisticki znacajno razlikovati

ni u jednom parametru govornog opisa slike.

Deskriptivna statistika ukazuje na to da se sredisnje vrijednosti ovih dviju skupina ne razlikuju
mnogo u svim parametrima govornog opisa slike, no tek je daljnja obrada pokazala da se ne
radi o statisticki znacajnoj razlici ¢ime je potvrdena pretpostavka. Zadatak govornog opisa slike
je od sva tri zadatka koje su osobe morale izvrSiti najkompliciraniji. Zahtjeva aktivnost svih
razina jezicne obrade i spajanje informacija s tih razina u adekvatnu cjelinu koja ¢e se
manifestirati u govornoj produkciji. Zato se i ocekivalo da se bolesnici s lijevostranim i
desnostranim mozdanim udarima nece razlikovati na tom zadatku, jer ¢e steCena jezi¢na
teSkoc¢a, ma koliko ona mozda bila suptilna kod desnostranog oStec¢enja, utjecati na urednu

izvedbu.

90
80
70
60
50
40
30
20
10

imenovanje ponavljanje govorni opis slike
kontrolni mozdani udar-D mozdani udar-L
Slika 6. graficki prikaz postignucéa kontrolne skupine ispitanika i bolesnika s lijevostranim i
desnostranim mozdanim udarom na varijablama jezicne proizvodnje
lako se statisticki znacajno ne razlikuju ni na jednom parametru, razlika na parametru morfo-

sintaktiCke to¢nosti je najveca i ide u smjeru znacajnosti. LeheCkova u svom istrazivanju iz
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2001. napominje kako se afazija uvijek manifestira u obliku morfo-sintakti¢kih gresaka, te je
u svojoj studiji koja je provedena na ¢eSkom govornom podrucju istaknula kako osobe s
afazijom cCine agramatizme u obliku omisija gramatickih rije¢i, greSaka u oznacavanju
glagolskog vremena i osobe, te prevelike upotrebe nekih gramatickih kategorija. Balog 2018. u
svom diplomskom radu koji se odnosi na hrvatsko govorno podruc¢je nadodaje kako su greske
puno c¢e$ée u flektivnoj nego u tvorbenoj morfologiji, te da 0sobe s afazijom rade viSe
supstitucija nego omisija vezanih morfema. U ovom diplomskom istrazivanju, pet bolesnika s
mozdanim udarom u desnoj hemisferi postize urednu morfo-sintakti¢ku to¢nost, dvoje ih
postiZze dobar rezultat, dvoje umjeren, a samo kod jednog bolesnika je morfo-sintakti¢ku to¢nost
bilo nemoguce procijeniti. Ovo su zapravo vrlo dobri rezultati naspram bolesnika koji su imali

mozdani udar u lijevoj hemisferi ¢ija su postignuc¢a ve¢inom losa ili umjerena.

Iz treceg je proizlazilo ¢etvrto pitanje: razlikuju li se bolesnici s lijevostranim i desnostranim
mozdanim udarima od kontrolnih ispitanika u govornom opisu slike i ako da, u kojem
parametru? Pretpostavka je bila da ¢e se ove tri skupine ispitanika znacajno razlikovati u

varijablama govornog opisa slike, a najvise U varijabli to¢nosti i prihvatljivosti informacija.

Iako je iz tablice deskriptivne statistike uocena je velika razlika izmedu sredi$njih vrijednosti
i na parametru to¢nosti i prihvatljivosti informacija kod sve tri skupine ispitanika (Slika 7.),
daljnja obrada pokazala je da je najveca razlika prisutna U parametru te¢nosti. Botezatu i
Mirman (2018.) u svom istrazivanju isti¢u kako je narusena te¢nost rezultat teskoca leksickog
priziva. U ovom diplomskom istraZivanju su rezultati takoder pokazali kako je leksicki priziv
znaCajno narusen, iz Cega proizlazi objasnjenje zaSto se ove tri skupine ispitanika najvise
razlikuju u parametru te¢nosti. Takoder, obrada je pokazala kako se bolesnici s lijevostranim
mozdanim udarom i kontrolni ispitanici ne razlikuju u parametru sintakticke slozenosti. lako je
utvrdena statisticki znacajna razlika u svim drugim parametrima, zbog nepostojanja znacajne
razlike u parametru sintakticke slozenosti izmedu osoba s lijevostranim mozdanim udarom i
kontrolnih ispitanika te najvece razlike u parametru tec¢nosti, a ne tocnosti i prihvatljivosti

informacija, ne moze se u cijelosti prihvatiti cetvrta pretpostavka.
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Slika 7. graficki prikaz postignuca kontrolnih ispitanika i bolesnika s lijevostranim i
desnostranim mozdanim udarom na varijablama govornog opisa slike

lako su bolesnici s desnostranim mozdanim udarima ponekad zadovoljili parametre to¢nosti i
prihvatljivosti informacija opisuju¢i relevantne i informacijski vazne elemente, njihova
govorna tec¢nost gotovo nikada nije bila uredna. U Tablici 7. prikazani su neki od primjera
govornog opisa slike osoba s desnostranim mozdanim udarom koji su bili bodovani kao lo$i na

parametru tocnosti i prihvatljivosti informacija.

Tablica 7. Primjeri govornih opisa slike ocijenjenih losima na parametrima
tocnosti/prihvatljivosti informacija i morfo-sintakticke tocnosti kod bolesnika s desnostranim
mozdanim udarom

Tocnost/prihvatljivost informacija Morfo-sintakticka to¢nost

...nalaze se u lunaparku gdje covjek se vozi u fotelji, a | Vaza je na do ormaru, sve u sobi
noge kao da su mu na paleti, da to je neSto pokretno. | kraj prozora.

Djevojc€ica ga usmjerava, a na ormaricu je instrument Mackica na pod.

...prozor, Stenge, on C(isti, djevojCica radi neSto s
tepisonom.

...on uspijeva problem rjesavati. Mackica na pod.
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7. OGRANICENJA ISTRAZIVANJA

Valja istaknuti i nekoliko nedostataka ovog istrazivanja. Prvo, broj prikupljenih ispitanika bio
je relativno mali, te bi se dobili relevantniji podaci kada bi broj ispitanika bio takav da se mogu
provesti parametrijski testovi. Drugo, pojedini dijelovi Sveobuhvatnog testa za procjenu afazije
zahtijevaju subjektivnu procjenu ispitivaca. Bolesnici s mozdanim udarima u desnoj hemisferi
bili su ispitani od logopeda koji imaju mnogo godina iskustva u radu, dok su svi bolesnici s
desnostranim mozdanim udarima bili ispitani od studentice Sto je potencijalno moglo utjecati
na kvalitetu subjektivnog bodovanja. Nadalje, mnoga istrazivanja ukljucuju i lokalizaciju
unutar hemisfere, te po tome izjednaCavaju ispitanike. Unatrag nekoliko godina pocelo se
govoriti kako niti to zapravo nije optimalni kriterij, jer dva pacijenta izjednacena po svemu pa
i po lokalizaciji, ne moraju prezentirati iste simptome na planu jezika i govora. No, bilo bi
zanimljivo prouciti upravo to, koliko bi se bolesnici izjednaceni po lokalizaciji unutar lijeve ili
desne hemisfere razlikovali. Ovo istrazivanje temeljilo se samo na grubim razlikama u

hemisferama mozga, no naravno da bi podaci bili to¢niji da se uzela u obzir i lokalizacija.

8. ZAKLJUCAK

Mozdani udari jedan su od vodecih uzroka smrtnosti i onesposobljenosti u odrasloj dobi.
Posljedice moZdanog udara mogu se kretati od vrlo suptilnih do onih koje ometaju svakodnevno
funkcioniranje osobe. Jezi¢no - govorni poremecaji nakon mozdanog udara spadaju u
nemotoricke (afazija), ali 1 motoricke posljedice (dizartrija). Ovaj rad bavio se nemotorickim
posljedicama nakon moZzdanog udara, te su se usporedivale jezicno-govorne poteskoce kod
bolesnika s mozdanim udarom u lijevoj i desnoj hemisferi. Kako je godinama bilo rasireno
misljenje da je jezik lokaliziran u lijevoj hemisferi, nije se o€ekivalo ni spominjalo jezi¢ne
teSkoce nakon mozdanog udara u desnoj hemisferi, te se termin afazija koristio u kontekstu
mozdanih udara u lijevoj hemisferi. Tome u prilog govori i mali broj radova kako u svijetu tako
i u Hrvatskoj usmjerenih na tu temu. Napredak medicine i metoda slikovnog i funkcionalnog
prikaza mozga pomogao je shvacanju jezi¢ne djelatnosti kao neuralne mreze koja zahvaca obje
hemisfere mozga. 1z toga slijedi pretpostavka da ¢e bolesnici s mozdanim udarom u desnoj
hemisferi takoder imati vece ili manje jezi¢ne teskoce. Ovaj rad potvrdio je upravo tu
pretpostavku. Bolesnici s lijevostranim i desnostranim mozdanim udarima nisu se znac¢ajno

razlikovali u postignu¢ima u jezi¢noj proizvodnji na Sveobuhvatnom testu za procjenu afazije.
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Istaknute su neke zanimljive razlike izmedu bolesnika s lijevostranim i desnostranim mozdanim
udarima poput bolje morfo-sintakticke to¢nosti kod desnostranih mozdanih udara i boljih
sposobnosti imenovanja. Time se nastojalo stvoriti profile bolesnika s desnostranim i
lijevostranim mozdanim udarima. Analizirani rezultati idu u prilog tome da bolesnici s
lijevostranim mozdanim udarima naizgled postizu najloSije rezultate, no kada se krenulo u
daljnju obradu nije dobivena statisticka znacajnost, $to upucuje kako obje skupine ispitanika s

mozdanim udarima postizu nize rezultate naspram kontrolne skupine.

Ljudski mozak je kompleksan i jo$ pri tome neistrazen, §to za posljedicu ima i neistrazenost
poremecaja koji se javljaju nakon njegovog osStecenja. Za kraj, istaknuti ¢u citat profesorice
Vuleti¢: "afazija je toliko slozen poremecaj koliko je slozen i covjek sam. Ona razara ono
najljudskije u covjeku: mogucnost komuniciranja verbalnim znakovima. Nema covjeka koji bi
bio dovoljno eklektican da sam prouci afaziju u potpunosti "(Vuleti¢, 1996, l.str ). Za
istrazivanje afazije neophodna multidisciplinaran pristup razlicitih stru¢njaka zainteresiranih za
tu temu kako bi se uslo $to dublje u srz problema i kreiralo optimalne metode terapije. Ovo
istrazivanje nastalo je iz radoznalosti i Zelje njezine autorice za uc¢enjem o razlicitosti jezi¢nih
manifestacija nakon mozdanog udara, zbog navedenih ograni¢enja i nedostataka, ove rezultate
ne treba uzeti kao konacne, ve¢ kao smjernicu za daljnja istrazivanja koja bi otvorila vrata

kvalitetnijem klinickom logopedskom radu s neuroloskim pacijentima.
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