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Teorijski prikaz terapijskih pristupa u logopedskom radu s djecom s orofacijalnim
rascjepima s aspekta govornih poremecaja

Ana Tomasevié¢

prof. dr. sc. Drazenka Blazi

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

Sazetak: Orofacijalni rascjepi predstavljaju kompleksne prirodene malformacije koje zbog
anatomskih i funkcionalnih varijacija ostavljaju znatne posljedice na djetetov govor. Cak i nakon
rane kirurSke sanacije, u ve¢ine su djece prisutni problemi u govoru koji rezultiraju nepravilnom
artikulacijom, abnormalnom nazalnom rezonancijom pa ¢ak i naruSenom kvalitetom glasa. U
postizanju optimalnih govornih ishoda, klju¢nu ulogu ima pravodobno pruzena logopedska
terapija koja doprinosi prilagodbi 1 poboljSanju govorne izvedbe. Cilj ovog rada je pruZiti
sveobuhvatan pregled relevantne domace 1 inozemne literature o terapijskim pristupima u
logopedskom radu s djecom s orofacijalnim rascjepima, s naglaskom na aspekt govornih
poremecaja. U okviru toga, prikazani su razliciti terapijski pristupi usmjereni otklanjanju govornih
teSkoca, fokusiraju¢i se na poremecaje rezonancije 1 artikulacije kao glavne izazove u govornoj
produkciji. Radi unaprijedenja klinicke prakse, prikazane su razliCite strategije, tehnike i pomagala
koje logopedi primjenjuju u svom radu. Pregledom literature 1 proucavanjem razli¢itih pristupa
zakljucuje se kako su napredak u kirur§kim tehnikama, multidisciplinarni pristup, rana intervencija
te bolja dijagnostika i terapija znac¢ajno doprinijeli postizanju urednog govora kod vecine djece s
orofacijalnim rascjepima.

Kljucne rijeci: orofacijalni rascjepi, govorni poremecaji, uloga logopeda, terapijski pristupi



Theoretical overview of therapeutic approaches in speech therapy for children with
orofacial clefts from the prespective of speech disorders

Ana Tomasevi¢

prof. dr. sc. Drazenka Blazi

University of Zagreb, Faculty of Education and Rehabilitation Sciences, Department of
Speech and Language Pathology

Summary: Orofacial clefts are complex congenital malformations that, due to anatomical and
functional variations, have significant consequences on a child's speech. Even after early surgical
repair, most children have speech problems characterized by irregular articulation, abnormal
nasal resonance and impaired voice quality. Timely speech therapy plays a crucial role in
achieving optimal speech outcomes, contributing to adaptation and improvement in speech
performance. The aim of this paper is to provide a comprehensive review of relevant domestic
and international literature on therapeutic approaches in speech therapy for children with
orofacial clefts, with a focus on speech disorders. Various therapeutic approaches aimed at
eliminating speech difficulties are presented, focusing on resonance and articulation disorders as
the main challenges in speech production. To enhance clinical practice, different strategies,
techniques, and tools used by speech language pathologists are discussed. Through literature
review and examination of various approaches, it is concluded that advances in surgical
techniques, multidisciplinary approaches, early intervention, and improved diagnostics and
therapy have significantly contributed to achieving normal speech in the majority of children
with orofacial clefts.

Key words: orofacial clefts, speech disorders, the role of a speech-language pathologist,
therapeutic approaches
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1. UVOD

Orofacijalni rascjepi predstavljaju jednu od najc¢escih prirodenih malformacija u podrucju glave i
vrata. Rasjcep je pukotina u anatomskoj strukturi ili urodeni nedostatak tkiva u gornjoj usni,
alveolarnom grebenu i/ili nepcu (Knezevi¢, 2014). Vecina rascjepa nastaje u toku embrionalnog
razvoja, no mogu biti i kasnije steceni uslijed mehanickih povreda i bolesti tkiva (Vuleti¢, 1987).
Mogu varirati po duzini 1 §irini, ovisno o stupnju spajanja pojedinih embrioloskih dijelova. Vazno
je napomenuti kada postoji rascjep usne i/ili nepca, sve anatomske strukture su prisutne, ali nisu
uredno spojene. Zbog promijenjenih odnosa nazalne 1 oralne Supljine, navedene kraniofacionalne
anomalije ostavljaju brojne posljedice na govor djeteta. Poremecaji govora u ove populacije djece
ne zahvacaju samo artikulaciju, ve¢ zbog nazalnosti, koja je obi¢no prisutna i nakon ucinjene
palatoplastike, zahvacaju cijelu zvukovnu realizaciju govora. Kako bi se osigurao uredan razvoj
govora 1 sprijecCile navedene teSkoce, logopedska intervencija u obliku savjetovanja roditelja
trebala bi poceti ve¢ u preoperativnom razdoblju. Logoped ne samo da planira i provodi terapiju,
ve¢ informira roditelje o mogucem utjecaju rascjepa na govor te pruza smjernice za poticanje
jezi€no - govornog razvoja. Na taj naCin priprema adekvatnu podlogu za kasniju uspjeSnu

logopedsku terapiju.

Populacija djece s orofacijalnim rascjepom ili disfunkcijom velofarinksa pokazuje razli¢ite vrste
pogresaka u izgovoru glasova, hipernazalnosti i nazalne emisije. Ukoliko je logopedska terapija
prikladna, tehnike uklju¢uju metode za suzbijanje nazalnosti te mijenjanje polozaja artikulacije
koriste¢i standardne principe. Dakle, direktno se uci pavilan izgovor, pocevsi od izoliranog glasa
pa sve do generalizacije pravilnog izgovora u konverzacijskom govoru. Uz konvencionalnu
terapiju, logopedi se sluze razli¢itim pomagalima i alatima koji doprinose poboljSanju govorne
izvedbe pruzanjem razli¢itih povratnih informacija. Kad god je to moguce, terapijski pristupi
trebaju ukljuivati principe prakse utemeljene na dokazima Sto podrazumijeva integraciju
trenutnih istraZzivackih spoznaja sa stru¢nim znanjem klinicara. Cilj ovog rada je pruZiti
sveobuhvatan pregled relevantne domace i inozemne literature o terapijskim pristupima u
logopedskom radu s djecom s orofacijalnim rascjepima koji su namijeni uklanjaju govornih
poteskoc¢a. Osim §to Ce se teorijski prikazati razliCite tehnike i pomagala, pruZit ¢e se i dokazi o

njihovoj terapijskoj u€inkovitosti.



Dakle, ovim se radom nastoji odgovoriti na sljedec¢a pitanja:

1) Koji se pristupi primjenjuju u logopedskoj terapiji govornih poremecaja kod djece s
orofacijalnim rascjepima?
2) Jesu li se pristupi koji se primjenjuju u logopedskoj terapiji govornih poremecaja kod djece

s orofacijalnim rascjepima pokazali u¢inkovitima?

Osim $to se nastoji odgovoriti na postavljena pitanja, radom se Zele potaknuti i daljnja istrazivanja
na ovu tematiku. Vazno je razumjeti i ucinkovito primjenjivati terapijske pristupe kako bi se
pridonijelo Sto uspjeSnijoj logopedskoj terapiji, a ujedno i1 boljoj kvaliteti Zivota djece s

orofacijalnim rascjepima.

1.1. Embrionalni razvoj lica i nastanak rascjepa

Razvoj lica je slozeni proces koji ukljuCuje razvoj usta, usana, nepca i nosa, a odvija se izmedu
cetvrtog i dvanaestog tjedna embrionalnog razvoja. Niz stani¢nog rasta, diferencijacije, migracije
1 apoptoze, odvijaju se na vrlo koordiniran nacin, a nedostaci u ovom slijedu dogadaja mogu

rezultirati razvojem rascjepa usne, rascjepa nepca ili oboje (Babai, Irving, 2023).

Lice se oblikuje u vrlo kompleksnom meduodnosu priblizavanja i spajanja tzv. embrionalnih
nastavaka lica; maksilarnog, mandibularnog, frontonazalnog i nazalnog (Knezevi¢, 2014). Razvoj
usne odvija se izmedu 4. 1 8. tjedna trudnoce pri Cemu se gornja usna formira od dva medijalna
nosna i dva maksilarna nastavka, a donja usna od mandibularnih nastavaka (Babali, Irving, 2023;
Knezevi¢, 2014). Razvoj nepca odvija se izmedu 5. 1 12. tjedna gestacije, a najkriti¢nija faza traje
od 6. do 9. tjedna. Primarno nepce nastaje spajanjem parnih medijalnih nosnih nastavaka do 6.
tjedna, ¢ime nastaje premaksila koju ¢ine srediSnja gornja usna, maksilarni alveolarni luk te tvrdo
nepce (Shkoukani, Chen, Vong, 2013). Sekundarno nepce sastoji se od dvije Skoljkaste izrasline iz
maksilarnog nastavka, a formira se u Sestom intrauterinom tjednu. Tada su ti nepCani nastavci
poloZeni koso prema dolje sa svake strane jezika, a potom se u sedmom tjednu podizu i zauzimaju
horizontalni poloZaj iznad jezika, spajaju se jedan s drugim te na taj nacin oblikuju sekundarno
nepce. Sprijeda se spajaju s triangularnim primarnim nepcem, $to rezultira formiranjem incizivnog

otvora (Knezevi¢, 2014). Dvanaesti tjedan oznacava kraj razvoja lica, odnosno dolazi do spajanja



primarnog i sekundarnog nepca povezivanjem povrSinskih stanica s potpornim tkivom te
medusobnim uklapanjem tih stanica (Nasreddine, El Hajj, Ghassibe — Sabbagh, 2021). Ukoliko ne
dode do spajanja nastavaka zbog nedovoljnog rasta ili naruSenog mehanizma spajanja, nastaju

orofacijalni rascjepi.

Formiranje primarnog i sekundarnog nepca dovrsava odvajanje nosne i usne Supljine, omogucéujuéi
istovremeno disanje i zvakanje. Normalan razvoj odvija se uzastopno, tako da rascjep usne moze,
ali 1 ne mora biti povezan s rascjepom nepca. Sukladno tome, izolirani rascjep nepca moZe nastati
neovisno o rascjepu usne (Shkoukani, Chen, Vong, 2013). Moze se zakljuciti kako djelomi¢ni ili
potpuni neuspjeh formiranja primarnog nepca dovodi do rascjepa usne, dok neuspjeh u formiranju

sekundarnog nepca dovodi do rascjepa nepca (Nasreddine, El Hajj, Ghassibe — Sabbagh, 2021).

1.2. Etiologija

Etiologija orofacijalnih rascjepa je sloZena te ukljucuje viSestruke genetske 1 okoliSne ¢imbenike.
Orofacijalni rascjepi se Cesto javljaju u kombinaciji sa Sirokim rasponom kromosomskih
abnormalnosti 1 sindroma. Pri tome je vazno istaknuti da se etioloske znacajke razlikuju medu
sindromskim rascjepima, medu kojima je u 75% definiran genetski uzrok 1 izoliranim
(nesindromskim) rascjepima, u kojih je to¢an uzrok tesko utvrditi (Huljev — Frkovi¢, 2915). Mnoge
studije identificiraju genetsku osjetljivost kao glavnu komponentu nesindromskih rascjepa. Studije
monozigotnih blizanaca su pokazale kako je genetika odgovorna za 40 - 60% orofacijalnih rascjepa
(Gorsen i sur., 2012). Prema Huljev - Frkovi¢ (2015), rizik za bracu i sestre osobe s nesindromskim
rascjepom je oko 30 puta ve¢i nego u opcoj populaciji, Sto takoder govori u prilog vaznosti
genetickih ¢imbenika. Knezevi¢ (2014) navodi ukoliko roditelji imaju dijete s rascjepom, rizik za
njihovo drugo dijete je 2 — 5%, a ako viSe od jedne osobe u najbliZzoj obitelji ima rascjep, rizik

raste od 10 — 12%.

U pojedinim sluc¢ajevima, uzimanje lijekova tijekom trudnoce, nedostatci u prehrani te infekcije i
zraCenja, mogu uzrokovati nastanak rascjepa (KneZevi¢, 2014). Prema Molina-Solana i sur.
(2013), glavni okolis$ni ¢imbenici koji povecavaju rizik od rascjepa usne 1/ili nepca ukljucuju
pusenje, alkohol, unos folne kiseline, pretilost, nisku razinu cinka u krvi te vrucicu tijekom

trudnocCe. Vecina autora se slaze kako su upravo pusenje i konzumacija alkohola glavni odgovorni



¢imbenici za pojavu orofacijalnih rascjepa. Zabiljezeno je kako pusenje majke povecava rizik do
30% (Shi, Wehby, Murray, 2008; prema Shkoukani, Chen, Vong, 2013). Istrazivanjem Honeina i
sur. (2007) utvrdeno je kako je rizik od nastanka rascjepa 1,3 puta veci u djece majki puSaca, nego
u djece majki nepusaca. Istice se 1 dob majke kao jedan od mogucih uzroc¢nika, a zabiljezeno je
kako majke starije od 40 godina imaju povecan rizik za 56% u usporedbi s majkama mlade Zivotne

dobi (Herkrath, Herkrath, Rebelo, Vettore, 2012).

Zakljucuje se kako rascjepi nastaju zbog interakcije izmedu individualnih gena 1 odredenih
vanjskih ¢imbenika. Pozitivna obiteljska anamneza moze potaknuti rizik od radanja djeteta s
rascjepom. Medutim, vazno je naglasiti da su izolirani rascjepi nepca geneti¢ki neovisni u odnosu
prema rascjepima usne s rascjepom nepca ili bez njega. Roditelji koji imaju dijete s izoliranim
rascjepom nepca, genetskim nasljedivanjem mogu dobiti samo dijete s rascjepom nepca, a ne usne

1/ili nepca, imaju¢i na umu da su to razli€iti etioloski entiteti (KneZevi¢, 2014).

1.3. Epidemiologija

Orofacijalni rascjepi se javljaju u omjeru 1: 500 — 2, 500 zivorodene djece (Shkoukani, Chen,
Vong, 2013). Prosjecna svjetska prevalencija iznosi 1:700, a varira ovisno o podrijetlu,
geografskom polozaju, dobi majke, prenatalnoj izloZenosti te socioekonomskom statusu
(Nasreddine, El Hajj, Ghassibe — Sabbagh, 2021). Zabiljezene su velike razlike u pojedinim rasama
s najviSom stopom u osoba azijskog i1 indijskog podrijetla (1: 500), a najnizom stopom medu
osobama africkog podrijetla (1 : 2500) (Shkoukani, Chen, Vong, 2013). Epidemioloski podatci za
SAD upucuju da se na svakih 500 do 550 novorodene djece rodi jedno dijete s nekim oblikom
orofacijalnog rascjepa. U Europi se incidencija krece od 1 na 1,000 do 2,21 na 1,000 novorodene
djece (Knezevi¢, 2014). Izolirani rascjep usne ili u kombinaciji s rascjepom nepca c¢es¢i je medu
djeCacima, u omjeru 2:1, za razliku od rascjepa nepca koji sli¢an omjer ima u korist djevojcica
(Shkoukani, Chen, Vong, 2013). Magdaleni¢ — Mestrovi¢, Bagatin 1 Poje (2005) istraZivali su
incidenciju orofacijalnih rascjepa u Hrvatskoj u razdoblju od 1988. — 1998. godine te su utvrdili
slican omjer pojavnosti rascjepa, 1:581 ili 1: 717 na 1000 novorodencadi, ovisno o godini. Uoceno
je kako je u velikim gradovima te agronomski ja¢im srediStima Hrvatske, prisutan veci broj djece

rodene s ovom malformacijom. Najvec¢a incidencija zabiljezena je na podrucju grada Zagreba i
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Zagrebacke zupanije (29,2%), zatim Splitsko-dalmatinske zupanije (10,0%) te Osjecko-baranjske

zupanije (8,1%). Veliki porast zabiljeZen je 1992. godine za vrijeme ratnog razdoblja.

1.4. Klasifikacija

Razvijeni su brojni sustavi za klasifikaciju orofacijalnih rascjepa s ciljem olakSavanja dijagnostike
te klinickih lije€enja 1 istraZzivanja. Razvijali su se tijekom vremena, a razlikuju se u na¢inu na koji
opisuju 1 definiraju fenotipska obiljezja rascjepa usne 1 nepca. Prema Americkom druStvu logopeda
(engl. American — Speech — Language- Hearing Association — ASHA) rascjepi se mogu podijeliti

s obzirom na:

e Lateralnost — unilateralni (jednostrani) 1 bilateralni (obostrani) rascjep
e Stupanj zahvacenosti — potpuni i djelomicni rascjep
e Regija zahvacenosti — rascjep primarnog nepca, rascjep sekundarnog nepca i kombinirani

rascjep.

Kernahan i Stark (1958) su predlozili podjelu rascjepa koja je danas naj¢esc¢e prihvacena, a temelji
se na embrionalnom razvoju pri ¢emu ih klasificiraju na rascjepe primarnog i sekundarnog nepca.
Primarno nepce sastoji se od struktura smjestenih anteriorno od incizivnog otvora (foramen
incisivum). Te strukture uklju¢uju usnu, zubni greben 1 manji dio tvrdog nepca. Sekundarno nepce
¢ine strukture koje su smjestene posteriorno od incizivnog otvora, a ukljucuju preostali dio tvrdoga
nepca, uvulu 1 meko nepce. Potrebno je izdvojiti 1 rascjep koji nije vidljivo otvoren, a nalazi se
ispod sluznice mekog nepca tzv. submukozni rascjep. Kod te vrste rascjepa prisutan je prekid
kontinuiteta miSi¢nog sloja nepca uz kontinuitet oralnog i nazalnog sloja sluznice. Nepce izgleda

kao da je klini¢ki uredno, a najvazniji funkcijski dio mekog nepca je rascijepljen (Knezevic, 2014).
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Slika 1: Vrste racjepa: a) unilteralni rascjep usne sa zahvaéenim alveolarnim grebenom, b)
bilateralni rascjep usne sa zahvacenim alveolarnim grebenom, c¢) unilateralni rascjep usne i1 nepca,

d) bilateralni rascjep usne 1 nepca, €) rascjep nepca

(preuzeto s: https://www.researchgate.net/figure/Representation-of-the-most-common-types-of-
cleft-affecting-the-palate-a-Unilateral figl 233850263)

Obzirom da orofacijalni rascjepi mogu biti dio klinicke slike nekih sindroma, mogu se podijeliti
na sindromske i1 nesidromske (izolirane) vrste rascjepa. Ne postoje posebne smjernice koje
definiraju nesidromske rascjepe, no moze ih se podijeliti na one koji nisu praceni dodatnim

anomalijama 1 one koji jesu. Prema podacima International Perinatal Database of Typical Oral

-----

oblik rascjepa. S druge strane, u sklopu registriranith genetskih sindroma javlja se oko 7.3%
ukupnog broja orofacijalnih racjepa, a nazivaju se sindromskim rascjepima. Huljev - Frkovi¢

(2015) navodi neke od sindroma koji u sklopu klini¢ke slike imaju rascjep:

e  Wolf-Hirschhornov sindrom

e Velokardiofacijalni sindrom ili sindrom DiGeorge
e Van der Woudeov sindrom

¢ Pierre Robinov sindrom

e Sticklerov sindrom

e Treacher Collinsov sindrom


https://www.researchgate.net/figure/Representation-of-the-most-common-types-of-cleft-affecting-the-palate-a-Unilateral_fig1_233850263
https://www.researchgate.net/figure/Representation-of-the-most-common-types-of-cleft-affecting-the-palate-a-Unilateral_fig1_233850263

1.5. Lijecenje

Lijecenje orofacijalnih rascjepa zahtijeva multidisciplinarni pristup koji ukljucuje zajednicke
napore djecjeg kirurga, specijalizirane medicinske sestre, ortodonta, pedijatra i logopeda, s ciljem
pruzanja odgovarajuée strucnosti i izvodenja intervencije u odgovarajuce vrijeme (Agbenorku,
2013). Svaki rascjep je specifican, stoga lijeCenju treba prestupiti individualno, i u kirurskoj tehnici
1 u skladu prema djetetovoj dobi za pojedine kirurSke zahvate. Operacije se mogu podijeliti na
palatoplastiku (oblikovanje usne) i helioplastiku (oblikovanje nepca), a izvode se u nekoliko faza
s ciljem uspostavljanja normalnih fizioloskih funkcija te Sto manjeg utjecaja rascjepa na rast i
razvoj lica (Knezevi¢, 2014). Jos uvijek postoje nesuglasice o optimalnoj dobi djeteta za pocetak
kirurske intervencije. Ono $to odreduje optimalno vrijeme kirurSkog lijeCenja moZze varirati ovisno
o preferencijama kirurga, rizicima anestezije, komorbidnim kongenitalnim anomalijama kao 1 o
percipiranom psiholoskom utjecaju na obitelj (Shkoukani, Chen, Vong, 2013). Vecina kirurga
operira rascijepljenu usnu nakon tre¢eg mjeseca starosti, kada je malformacija vidljivija i jasnije
definirana nego u djeteta mlade dobi. KirurSki zahvati zatvaranja usne obicno se izvode izmedu 3.
1 6. mjeseca starosti djeteta, a zatvaranje mekog nepca kod potpunih rascjepa istodobno kad se
oblikuje i usna. Preostale malformacije na tvrdom nepcu zatvaraju se oko druge godine (Knezevic,
2014). Primjenjuje se ,,pravilo desetke* prema engleskim mjerama, a u slu¢aju nasih mjera to se
odnosi na dijete koje treba imati najmanje 10 tjedana, hemoglobin iznad 100 g/L i tjelesnu tezinu
iznad 5,000 g. Da bi pristupilo operativnom zahvatu, dijete mora biti zdravo te u dobroj tjelesnoj

kondiciji (Bagatin, Bagatin, 2005; Knezevi¢, 2014).

Rana kirurska intervencija utjece na estetski izgled, funkciju govora, gutanja, sluha, ali isto tako
moZe utjecati 1 na ometanje rasta lica. Oziljci koji nastaju na tvdom nepcu mogu ometati normalan
rast srednjeg lica te tako dovesti do zaostajanja u rastu gornje Celjusti. Obzirom da se operacije
izvode rano, dok je dijete joS u rastu i razvoju, konacni ucinci lije€enja vidljivi su tek u kasnijoj
dobi. Dana$nje kirurSke tehnike pokazale su pozitivne rezultate u smislu gotovo nevidljivih
oziljaka na usni, medutim djetetovim razvojem oziljci se mogu korigirati i u takvom slucaju su

potrebni sekundarni kirurski zahvati (KneZevi¢, 2014).



2. UTJECAJ OROFACIJALNIH RASCJEPA NA GOVOR

Djeca s orofacijalnim rascjepima mogu biti u riziku od razvoja odstupaju¢ih govornih
karakteristika koje utjeCu na rezonanciju, artikulaciju i razumljivost, a uzrokovane su izvornom
anomalijom 1/ili povezane s neadekvatnom velofaringealnom funkcijom (Smarius i sur., 2021).
Velofaringealna insuficijencija (VPI) je vrlo vazna kada je rije¢ o govornim problemima
povezanima s rascjepom te se vecina autora slaze kako je jedan od glavnih uzrocnika koji doprinosi
odstupanjima u govornoj produkciji. VPI je termin koji se koristi za opis poremecaja
karakteriziranih abnormalnom funkcijom velofaringealnog sfinktera. Kada velofaringealni sfinker
ne funkcionira ispravno, moze do¢i do razvoja govornih poremecaja (Smarius 1 sur., 2021).
Nepotpuno zatvaranje velofaringealnog sfinktera uzrokuje nemoguénost u¢inkovitog upravljanja
strujom zraka za kontinuirani govor, a ocituje se hipernazalnos§¢u, c¢ujnim nazalnim emisijama,
grimasama lica/nosa te odstupaju¢im artikulacijskim obrascima (Nagarajan, Savitha,
Subramaniyan, 2009). Promjene u anatomiji mogu direktno ili indirektno rezultirati navedenim
teSko¢ama koje ometaju razumljivost govora. Ove teSko¢e mogu biti razvijene 1 od strane
pojedinaca kako bi nadoknadili nemoguénost stvaranja tlaka u usnoj Supljini (Smith, Kuehn, 2007;
Prandini 1 sur., 2011; Hortis-Dzierzbicka i sur., 2012; Schuster i sur., 2012). Razne dentalne i
okluzalne anomalije u djece s rascjepom usne i/ili nepca mogu pridonijeti smanjenoj razumljivosti
1 prihvatljivosti govora. Takoder, Cesti su problemi sa srednjim uhom u vidu upala 1 ponavljajuc¢ih
infekcija. Povremeno to moze dovesti do privremenog (a ponekad i trajnog) gubitka sluha §to moze
znatno utjecati na govornu proizvodnju (Kotlarek, Krueger, 2022).

Karakteristike govora koje se obi¢no opazaju kod djece s rascjepom ukljuuju hipernazalnost
odnosno nazalnu emisiju te artikulacijske pogreske (Aparna, Pushpavathi, Bonanthaya, 2019).
Jedina podskupina koju se moze relativno smatrati homogenom u pogledu govora ove populacije
djece, jesu djeca sa samo rascjepom usne (Spreistersbach i sur., 1961; Riski, Delong, 1984). Ta
djeca uglavnom imaju normalnu artikulaciju i nisu predisponirana za specifiéne govorne
karakteristike koje se opaZaju u djece s rascjepom nepca. Ukoliko odstupanja u artikulaciji postoje,
najcesce se odnose na izgovor bilabijalnih glasova (p, b i m) koji se tvore zatvaranjem gornje i
donje usne. Mogu se javiti 1 teSkoce prilikom izgovora glasova koji se oblikuju s pomocu usana
tzv. labijalizirani glasovi (5, Z, ¢, dz, d, ¢), no takve smetnje su mnogo blaze (Aras, 2014). Medutim,

zbog specificnog stanja muskulature 1 svijesti o druk¢ijem izgledu lica uvjetovanog rascjepom,



djeca Cesto reduciraju pokrete koji isticu rascjep. Osim redukcije pokreta misica lica, dolazi i do
redukcije pokrete jezika. Otvori su uski, rastezanja i skupljanja usana minimalna, pa tako cijela
artikulacija moze biti nejasna, a glas tih (Vuleti¢, 1987). Kod rascjepa nepca situacija je slozenija
budué¢i da se osim artikulacijskih smetnji pojavljuju i smetnje rezonancije u vidu pojacane
nazalnosti te povecanog protoka zracne struje kroz nos (Aras, 2014). Vuleti¢ (1987) navodi kako
je jasno artikulirani govor kod ove vrste rascjepa gotovo nemoguc.

Ono $to bitno utjeCe na obiljezja i1 razvoj govora u djece s orofacijalnim rascjepom je vrijeme u
kojem je izvrSena palatoplastika. Prema Champan 1 sur. (2008), djeca koja su u dobi do trece
godine bila podvrgnuta operaciji, posljedicno su postizala bolju artikulaciju i rezonanciju. Hardin-
Jones 1 Jones (2005) su u svome pokuSaju proucavanja ishoda govora nakon rane primarne
palatoplastike takoder zakljucili kako je rana operacija potrebna za razvoj odgovarajuce
velofaringealne funkcije 1 urednog govora. Rana dob, razmatrana u raznim studijama, obi¢no se
kre¢e od 6 mjeseci do 2. godine. Vuleti¢ (1987) navodi kako izvrSena palatoplastika prije druge
godine djetetova zivota moze omoguciti normalan razvoj govora. Ako se palatoplastika izvrsi kada
je baza govora vec trebala biti formirana, oko tre¢e godine ili kasnije, rascjep ¢e nuZno ostaviti
posljedice u govoru. Unato¢ tome, Bicknell i sur. (2002) sugeriraju da ucinjena palatoplastika ne
mora uvijek dovesti do normalne funkcije usne i nepca. Drugim rijeCima, ova djeca obi¢no imaju
govorne poremecaje 1 nakon izvrSene operacije. Vecina istrazivaca koji su proucavali govorne
ishode u ove populacije djece naglaSavaju utjecaj klju¢nih faktora kao $to su vrsta rascjepa, dob
pri operaciji nepca, vrsta kirurSkih intervencija te prisutnost ili odsutnost velofaringealne

insuficijencije.

2.1. Poremecaji rezonancije

Rezonancija nastaje vibracijom stijenki Supljina ispunjenih zrakom (usna i nosna Supljina te cijeli
farinks) dok kroz njih prolazi zvuk proizveden titranjem glasiljki u grkljanu. Fizioloski se usna 1
nosna Supljina pri govoru razdvajaju na razini mekog nepca. Meko nepce se podiZe i usmjerava
prema straznjoj stijenci farinksa tvoreci tako velofaringealni sfinkter ili valvulu. Taj se prolaz
zatvara prvi tvorbi svih glasova osim pri tvorbi nazala (m, n, nj), kod kojih je taj prolaz otvoren.
Zatvaranjem velofaringealnog sfinktera stvara se jak otpor protoku zra¢ne struje prema nosu, §to

rezultira preusmjeravanjem zracne struje prema usnoj Supljini i usnama. Tada zracna struja ima

9



dovoljan tlak koji je potreban za urednu tvorbu glasova (Aras, 2014). Kada navedene
velofaringealne strukture ne funkcioniraju ispravno, javljaju se poremecaji rezonancije. Poremecaj
rezonancije karakterizira abnormalan prijenos zvucne energije kroz oralne, nosne /ili zdrijelne
Supljine govornog trakta tijekom govorne proizvodnje. To rezultira percepcijom onoga Sto se
opc¢enito naziva ‘“nazalno$¢u” (Kummer, 2014). Uzroci poremecaja rezonancije ukljucuju
disfunkciju velofaringeale valvule, otvor ili fistulu na nepcu, opstrukciju u jednoj ili vise vokalnih
Supljina, pa ¢ak i pogresnu artikulaciju (Smith, Kuehn, 2007). Kummer (2014) zaklju¢uje kako
sve §to ometa prijenos zvuka u Supljinama govornog trakta uzrokuje abnormalnu rezonanciju.
Poremecaji rezonancije mogu ukljucivati hipernazalnost, hiponazalnost, zatvorenu nazalnost

(franc. "cul- de-sac" rezonancija) te mijeSanu nazalnost.

Hipernazalnost

Hipernazalnost se javlja kada postoji abnormalna nazalna rezonancija tijekom proizvodnje oralnih
glasova. Nastaje kao posljedica spajanja (dijeljenja akusti¢ke energije) usne i nosne Supljine, koje
u ovom slucaju nisu odvojene mekim nepcom (Kummer, 2014). Drugim rije¢ima, nazalno
ispustanje je prisutno kada postoji izlaz zraka kroz nosnu Supljinu. To ispustanje moZe biti ¢ujno
ili ne, pri ¢emu je prvo mnogo Stetnije za razumljivost govora (Genaro isur., 2009). Hipernazalnost
se najvise percipira kod izgovora vokala koji su relativno dugotrajni te obi¢no ne mijenjaju polozaj,
a uocdljivija je kod visokih nego kod niskih vokala (Lee, Wang, Fu, 2009). Povremeno
hipernazalnost moze biti uzrokovana velofaringealnim pogresnim ucenjem pri ¢emu se samo
odredeni glasovi percpiraju hipernazalnim. Ovo se naziva hipernazalnosc¢u specificnom za fonem,
a javlja se zbog pogresnog postavljanja oralnih struktura prilikom izgovora odredenih glasova

(Nagarajan, Savitha, Subramaniyan, 2009).

Hiponazalnost

Hiponazalnost nastaje kada je nazalna rezonancija smanjena zbog blokade tj. prepreke prolaska
zracne struje u nazofarinks ili nosnu Supljinu. NajviSe se percipira pri izgovoru nazala (m, n, nj)
kod kojih su oralna i nazalna Supljina spojene, a zra¢na struja slobodno prolazi kroz nos (Aras,

2014). Blokada moze biti uzrokovana povecanom adenoidnom masom, oteklinom nosnih prolaza
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uzrokovanom sekundarnim alergijskim rinitisom ili prehladom, devijacijom septuma i drugim
uzrocima. Buduci da je uzrok smanjene nazalne rezonancije isklju¢ivo blokada, lijecenje ukljucuje

medicinski ili kirurski zahvat (Kummer, 2014).

Zatvorena nazalnost ("cul-de-sac" rezonancija)

Zatvorena nazalnost takoder nastaje zbog prepreke koja se u ovom slucaju nalazi na izlazu iz
Supljine, umjesto na ulazu ili unutar nje. Zvuk koji cirkulira unutar Supljine biva “zarobljen” i ne
moze izaci, a posljedicno se govor percipira prigus$enim i smanjenim intenzitetom (Kummer,
2014). Aras (2014) navodi kako su glavni uzroci zatvorene nazalnosti adenoidne vegetacije
(limfno tkivo) koje u pojedinim sluc¢ajevima mogu biti tako velike tako da ispunjavaju cijeli
epifarinks 1 zatvaraju obje hoane (straznji otvor nosa kroz koji komuniciraju nosna Supljina 1
epifarinks). Tonzile takoder mogu ograniciti prijenos zvuka u usnu Supljinu, a posljedi¢no tome,
zvucna energija je blokirana i vibracije se uglavnom javljaju u zdrijelu. Rezonancija se takoder
moze percipirati kao "cul-de-sac™" kada postoji velofaringealna insuficijencija te prednja blokada

nosne Supljine (Kummer, 2014).

Mijesana nazalnost (rhinolalia mixta)

Kod nekih osoba hipernazalnost i hiponazalnost mogu koegzistirati, $to rezultira mijeSanom
nazalno$¢u. Djelomi¢na opstrukcija nosa i neaktivnost mekog nepca mogu dovesti do nedovoljne
nazalnosti pri izgovoru nazala te nepozeljne nazalnosti prilikom izgovora oralnih glasova (Vuletic,
1987). Mijesana nazalnost Cesta je kod osoba s oralno-motorickim poremecajima zbog vremenske

neuskladenosti pokreta nepca tijekom govora (Kummer, 2014).

Moze se zakljuciti kako su poremecaji rezonancije 1 protoka zraka u osoba s rascjepom usne i/ili
nepca vrlo cesto posljedica naruSene velofaringealne funkcije. Shprintzen (2005; prema
Nagarajan, Savitha, Subramaniyan, 2009) navodi kako je 10 - 20% djece koja su bila podvrgnuta
primarnoj palatoplastici prije dobi od 18 mjeseci, imalo pridruZenu velofaringealnu disfunkciju.
Pojava velofaringealne disfunkcije moze biti mnogo veca u djece koja se podvrgavaju primarnoj

palatoplastici u kasnijoj dobi. U djece s rascjepom nepca dominira poja¢ana nazalnost koja nastaje
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zbog slabije funkcije velofaringealnog sfinktera, odgovornim za pravilno usmjeravanje protoka
zraka te posljedi¢no pravilnom produkcijom (Aras, 2014). lako je to¢na incidencija hipernazalnosti
varijabilna medu razli¢itim studijama, moze se zakljuCiti kako prisutnost drugih govornih

poremecaja oteZavaju procjenu i utvrdivanje nazalnosti.

2.2. Poremecaji artikulacije

Pogreske u govornoj produkciji kod djece s orofacijalnim rascjepima mogu se klasificriati u dvije
vrste: obligatorne (obvezne) i kompenzacijske pogreSke. Obvezne pogreSke nastaju zbog
strukturalnih abnormalnosti kao Sto su dentalne anomalije, oronazalna fistula ili velofaringealna
insuficijencija. Ponekad se nazivaju pasivnim karakteristikama govora, a javljaju se kada je mjesto
artikulacije uredno, ali abnormalnost u strukturi ili fiziologiji uzrokuje probleme pri govoru.
Nasuprot tome, kompenzacijske pogreske, ponekad nazvane aktivnim karakteristikama govora, su
pogreske u artikulaciji koje se javljaju kao odgovor na abnormalnu strukturu ili abnormalnu
fiziologiju govora. Ove pogreske ukljucuju promjene u polozaju artikulacije (Kummer, 2014).
Primjerice, eksplozivni suglasnik se proizvodi kao eksploziv, ali s posteriorinim poloZajem
artikulatora (Nagarajan, Savitha, Subramaniyan, 2009). Vazno je naglasiti da su kompenzacijske
pogreske pod kontrolom pacijenta i mogu se ispraviti logopedskom terapijom, dok obvezne

zahtijevaju kirurski ili protetski zahvat (Kummer, 2014).

Aras (2014) navodi da se u djece s rascjepom nepca, zbog prolaska zra¢ne struje kroz nos, javlja
pravilan izgovor konsonanata za ¢iju je tvorbu potreban visoki tlak zraka u usnoj Supljini. Ona
djeca koja uspiju sacuvati pravilno mjesto artikulacije, imaju najmanje poteSkoc¢a u izgovoru.
Druga djeca nastoje kompenzirati velofaringealnu disfunkciju traze¢i alternativne nacine
artikulacije te pokuSavaju izgovarati na mjestima gdje mogu posti¢i dovoljan tlak zraka.
Promjenom mjesta artikulacije prema straga i dolje, dolazi do formiranja tipi¢nih artikualcijskih
pogreSaka za ovu populaciju djece. Ove pogreske ukljucuju zamjene poput glotalnih okluziva te
nazalnih i faringealnih frikativa, Sto je dio onoga $to se tradicionalno naziva "govorom rascjepa
nepca” (Kotlarek, Krueger, 2023). Glotalni okluzivi nastaju na razini glotisa spajanjem glasiljki.
Ispod te razine pojacava se tlak zraka, a potom se naglim otvaranjem glotisa propusta bolus zraka.

Na taj nacin glotalni okluzivi zvuce poput bezglasnog kaslja ili stenjaja. Faringealni frikativi
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nastaju kada se baza jezika postavi prema straznjoj stijenci zdrijela, a u pojedinim slucajevima
kada se stijenke zdrijela pomaknu prema naprijed (Aras, 2014). Nazalni frikativi predstavljaju
alternativnu artikulaciju za oralni frikativ pri ¢emu se glasovi stvaraju u nazofarinksu 1/ili nosnom
prolazu, zaobilaze¢i tako usnu Supljinu (Zajac, 2015). Unato¢ podijeljenim misljenjima medu
autorima, kompenzacijske pogreske tradiconalno su smatrane poremecéajem fonetske prirode.
Fonetski poremecaj nastaje kada su pokreti artikulatora, poput usana, jezika, nepca ili rezonantne
Supljine, promijenjeni u odnosu na urednu ili tipicnu proizvodnju (Pamplona, Ysunza, Gonzales,
Ramirez, Patino, 2000). Drugim rije¢ima, pokreti artikulatora ne slijede uredne govorne obrasce
(Prathanee, Pumnum, Seepuaham, 2013). Ove artikulacijske pogreske ukljuc¢uju disfunkciju ne
samo velofaringealnog sfinktera, vec¢ i cijelog vokalnog trakta (Pamplona, Ysunza, Gonzales,

Ramirez, Patino, 2000).

Sto se tice najudestalijeg tipa artikulacijskih pogresaka, Dembitz i KneZevi¢ (2010) navode
distorziju frikativa (s, z, $, z, f) 1 afrikata (c, ¢, ¢, dz, d), obzirom da je za njihovu proizvodnju
potrebna fina koordinacija 1 preciznost artikulatora. Distorzije okluziva prisutne su u samo 7%
ispitanika. Aras (2014) isti¢e kako je glas /s/ najces¢e pogresno artikuliran jer zahtijeva nesmetan
prolazak zracne struje do prednjih zuba i vrha jezika, a ujedno je najzahtjevniji za velofaringealnu
funkciju. Dembitz i Knezevi¢ (2010) su ispitivanjem aerodinamickih odnosa artikulacije zakljucili
kako su specificne smetnje u govoru nakon palatoplastike uzrokovane poremecenim

aerodinamickim odnosima artikulatora, a ne samo problemima u rezonanciji.

Prathanee, Pumnum, Seepuaham (2013) navode da se prema ranijim studijama (Schuster i sur.,
2006, Normastura, 2008) prevalencija artikulacijskih poremecaja u ove populacije djece krece od
44 — 63% , a prema nedavnim studijama joS je veca te iznosi 88,56% (Prathanee, Thanawiratananit,
Thanawiratananit, 2013; prema Prathanee, Pumnum, Seepuaham, 2013). Ove pogreske utjecu i na
smanjenu razumljivost govora, a djetetovim rastom i prelaskom razvojne artikualcijske dobi,

korekcija postaje izazovnija (Prathanee, Thanawiratananit, Thanawiratananit, 2013).
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3. TERAPIJA GOVORNIH POREMECAJA U DJECE S
OROFACIJALNIM RASCJEPIMA

Logopedskom se terapijom nastoje sprijeciti, voditi, rehabilitirati i ublaziti komplikacije koje
proizlaze iz promjena u miofunkcionalnom orofacijalnom sustavu (Ibayashi i sur., 2008; Namura
i sur., 2008; Castro-Sanchez i sur., 2011). Te promjene obuhvacaju specifi¢na stanja ili ponasanja
koja negativno utjecu na posturu i1 funkciju organa unutar tog sustava, uklju¢ujuci govor. Starija
djeca, u dobi od oko 3. godine, mogu se ukljuciti u izravnu logopedsku terapiju s ciljem
ispravljanja pogreSaka u govornoj produkciji. Kao §to je prethodno receno, pogreske koje su
uzrokovane strukturalnim deformacijama, cesto se ne mogu ispraviti samo logopedskom
terapijom. Prvotno su potrebni kirurski zahvati, a potom logopedska terapija kako bi se funkcija 1
govorna produkcija optimizirale (Nagarajan, Savitha, Subramaniyan, 2009). Prema ASHI, pristupi
lijecenju govornih poremecaja povezanih s rascjepom nepca ili velofaringealnom disfunkcijom
(VPD) ovisit ¢e o tome jesu li govorna odstupanja obvezna tj. povezana s atipi¢nim anatomskim
1/ili strukturnim anomalijama ili naucena. Sukladno tome, govorna terapija ¢e biti prikladna za
artikulacijske poremecaje koji se mogu korigirati (kompenzacijske pogreske) te za nazalno
ispustanje zraka. Prema Kummeru (2011), terapijom se ne moZe djelovati na hipernazalnost ili
nazalno ispusStanje koje je uzrokavano velofaringealnom insuficijencijom (VPI). Medutim,
govornom se terapijom moze djelovati na pogreSne polozaje ili abnormalne funkcije koje

doprinose nazalnoj emisiji ili hipernazalnosti, ukljucujuéi sljedece:

e Kompenzacijske artikulacijske produkcije koje nastavljaju uzrokovati nazalnu emisiju i
nakon popravka VPI jer se proizvode u farinksu

e Pogreske u artikulaciji koje uzrokuju fonemski specifi¢u nazalnu emisiju ili hipernazalnost

e Hipernazalnost ili varijabilna rezonancija uzrokovana apraksijom

e Hipernazalnost ili nazalna emisija prisutna nakon kirurske korekcije.

Hipernalaznost ili nazalna emisija moZe biti prisutna i nakon kirurSke intervencije, budu¢i da
promjena strukture ne mijenja funkciju. Dakle, dijete ¢e trebati nauciti koristiti ispravljeni
velofaringealni mehanizam putem auditivne povratne informacije (Kummer, 2011). Terapijom se
obi¢no prvo eliminiraju kompenzacijske pogreske artikulacije, obzirom da one uglavnom imaju

veci utjecaj na razumljivost i1 velofaringealnu funkciju nego ostale vrste govornih pogreSaka. U
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prilog ovome govori i istrazivanje McWilliamsa (1954) koji je zakljucio da postoji izravan odnos
izmedu razumljivosti govora i artikulacijskih pogresaka. Kasnije se djeluje na razvojne
artikulacijske ili fonoloske pogreske ukoliko su prisutne. Vazno je naglasiti da se kompenzacijske
artikulacijske pogreske razlikuju od razvojnih artikulacijskih pogresaka. Prisutnost bilo kakve
kompenzacijske pogreske nije razvojno prikladna niti za jedno dijete, stoga se u ovom slucaju

nuzno ne slijede razvojne norme (Kotlarek, Krueger, 2022).

Moze se zakljuciti kako je govorna terapija vodena specificnim ¢imbenicima za svako dijete, a to

su sljedeci:

e Koje su kompenzacijske pogreske prisutne?
e Koji su glasovi stimulativni za dijete?

e Koji ¢e ciljevi imati najveci utjecaj na djetetovu razumljivost? (Kotlarek, Krueger, 2022).

3.1. Uloga logopeda prije i nakon palatoplastike

lako se smatra da postoji konsenzus kada je rije¢ o logopedskoj intervenciji kod djece s
orofacijalnim rascjepima, podatci iz literature sugeriraju kako se stru¢njaci uvijek ne slazu kada 1
kako intervenirati pri lijeCenju ove populacije djece. Iako je uobicajeno da se logoped sastane s
roditeljima prije same palatoplastike, odredeni izvjestaji ukazuju da logopedska intervencija krece

tek nakon ucinjene palatoplastike ( Hardin, 1991; prema, Hardin-Jones, Jones, Dolezal, 2020).

Prema Zori¢ (2014), djetetu s rascjepom usne i/ili nepca vazno je ¢im prije omoguciti oralni
ekspirij (usmjeravanje ekspiracijske zracne struje kroz usnu Supljinu) i osigurati §to spontaniji
razvoj govora. lako prije kirurSkog saniranja rascjepa nepca nije potrebno provoditi terapiju, vazno
je da logoped stupi u kontakt s roditeljima ve¢ preoperativno, odnosno od samog djetetovog
rodenja (Zori¢, 2014). Roditeljima je potrebno pruZziti informacije o urednom jezi¢no-govornom
razvoju kao 1 o potencijalnom utjecaju rascjepa na govor (Hardin — Jones, Jones, Dolezal, 2020).
Osim toga, logoped bi trebao uputiti roditelje na provodenje masaze i1 vjezbe oralne muskulature,
kao 1 na poticanje komunikacijskih vjestina djeteta prije kirurSkog zahvata, s ciljem stvaranja
adekvatne podloge za kasniju logopedsku terapiju. Uloga logopeda u ovom razdoblju trebala bi

imati ohrabrujuéi 1 umirujuci utjecaj na roditelje (Zori¢, 2014).
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Nakon izvrSene palatoplastike, djetetu je omoguéeno stvaranje pregrade izmedu usne i nosne
Supljine, ali ne zna ju pravilno upotrijebiti. Tu dolazi do potrebne logopedske terapije kako bi se
uspostavila normalna funkcija govornih struktura. Dijete je aktivni sudionik u svim etapama
terapije kroz koju mora svjesno nauciti razlikovati pogresku, korigirati svoj govor i uvjezbavati ga
do automatizacije (Zori¢, 2014). Moze se re¢i kako je govorna terapija nakon ucinjene
palatoplastike multidisciplinarni napor usmjeren na ranu intervenciju i suradnicko planiranje
lijeCenja s ciljem osiguranja optimalnog razvoja govora te sprijeCavanja dugorocnih problema s
govorom (Lane, Harding, Wren, 2022). Prema Golding-Kushner (2001) terapija bi idealno trebala
zapoceti nakon zavrSetka kirurSkog zahvata kako bi se osiguralo adekvatno zatvaranje
velofaringealnog podrucja. Medutim, moZze se provesti i prije operacije kako bi se bolje procijenio

potencijalni uzrok zatvaranja velofaringealnog podrucja.

3.2. Ciljevi logopedske terapije

Obzirom na napredak u kirurgiji i govornoj terapiji u posljednjih nekoliko desetljeca, samo
razumljivost viSe nije dugorocni cilj za djecu s rascjepom nepca, ve¢ se tezi razvojno primjerenom
govoru (Kummer, 2011). Takav govor najbolje se moze ostvariti do pete godine, odnosno u
predskolskoj dobi kada su djeca spremnija usvojiti nove i ispraviti pogresne govorne obrasce
(Kotlarek, Krueger, 2022). Tijekom prvih pet godina zivota, govorni obrasci jo§ nisu Cvrsto
formirani te ih to ¢ini lakSima za ispravljanje (Kummer, 2014). Takoder, plasticnost mozga igra
vaznu ulogu u ranim godinama te ¢ini mozak spremnijim za ucenje ovih vjestina (Dowling, 2004;
prema Kummer, 2014). Kod djece Skolske dobi terapija je obi¢no usmjerena na ispravljanje
kompenzacijskih pogreSaka. Osim kompenzacijskih pogreSaka, ¢esto je prisutna i nazalnost u
govoru, stoga terapija treba ukljucivati i rad na ispravljanju ovog govornog aspekta. Sukladno

tome, glavni ciljevi terapije govornih poremecaja u ove populacije djece ukljucuju:

e prilagodavanje nacina artikulacije u vidu pravilnog pozicioniranja i izgovora glasova
e uspostava odgovarajuce regulacije protoka zraka tj. usmjeravanje zraka kroz usnu Supljinu

(Peterson-Falzone i sur., 2006; Pegoraro-Krook i sur., 2009).
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Potrebno je istaknuti kako su u procesu uspostave normalne govorne produkcije prisutne razlike
medu pojedincima. Nekoj djeci ¢e trebati svi koraci i strategije za ostvarenje navedenih ciljeva,
dok drugoj nec¢e. Tehnike i strategije koje ¢e se prikazati u nastavku ovoga rada predstavljaju
smjernice, a ne “nuzne procedure” kojih se logoped mora pridrzavati. Logoped treba postaviti
ciljeve 1 izabrati tehnike ljecenja u skladu s individualnim potrebama svakog pacijenta. Ono sto se
konacno Zzeli posti¢i logopedskom terapijom je svakako povecanje pacijentove sposobnosti
komunikacije kao 1 pozitivno sudjelovanje u svakodnevnim situacijama (Havstam, Lohmander,

2021).
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4. PRISTUPI U TERAPIJI GOVORNIH POREMECAJA U DJECE S
OROFACIJALNIM RASCJEPIMA

Procjenjuje se da izmedu 50 - 75% osoba rodenih s rascjepom nepca u nekom trenutku svog zivota
zahtijeva logopedsku intervenciju (Witzel, 1991; Peterson, 2000; prema Lee, Law, Gibbon, 2009).
Na temelju sveobuhvatne procjene govora i klinickog razmatranja, logopedi primjenjuju razlicite
terapijske principe za modifikaciju ponasanja. Izravno poducavaju pojedince ciljanim govornim
glasovima, koristeci 1 intergriraju¢i brojne strategije, tehnike 1 pomagala. Nakon §to se uspostavi
ciljna produkcija, glas se vjezba i stabilizira u hijerarhijskom napredovanju govornog konteksta,
od slogova preko rijeci, fraza, reCenica pa sve do spontanog govora (Peterson, 2006). Logoped
takoder radi s djecom na diskriminaciji glasova i vjeStinama samokontrole kako bi uspostavili
unutarnje mehanizme za pravilan odabir ciljeva i perceptivno - motoricko samopracenje. Medutim,
ne reagiraju svi pojedinci na ovaj pristup “standardne terapije”. Primjerice, posteriorni obrazac
artikulacije kod nekih osoba ostaje unato¢ godinama provedenim u govornoj terapiji. Kod starije
djece, veca je vjerojatnost da ¢e doc¢i do modifikacije ponaSanja ako se pruzi neka vrsta
biofeedback terapije (Lee, Law, Gibbon, 2009). Biofeedback ukljucuje upotrebu instrumenata za
pruzanje eksplicitnih, stvarnih informacija o odredenom fizioloSkom sustavu koji je pod kontrolom
ziv€anog sustava, ali nije to¢no percipiran od strane pojedinca (Davis, 1980). Tehnike
biofeedbacka temelje se na principu da se zeljeni odgovor moze nauciti kada se utvrdi da specifican
misaoni proces moze proizvesti fizioloski odgovor (Kummer, 2014). Brojni su instrumenti koji se
mogu koristiti u pruzanju ovih povratnih informacija, a klju¢ni su za poboljSanje govorne izvedbe.
Ove povratne informacije mogu se pruziti u nekoliko oblika, kao Sto su auditivni, vizualni ili
taktilno-kinesteticki. U pruzanju tih informacija moZe se Kkoristiti tehnologija ili
niskotehnoloska/netehnoloska sredstva (ASHA, 2017). Ove tehnike zahtijevaju od osobe da
aktivno sudjeluje 1 kognitivno razumije povratnu infomaciju, a potom odredi §to mora uciniti da
postigne Zeljeni rezultat (Kummer, 2014). Vazno je naglasiti da su biofeedback terapijske metode
smatrane vrlo moénim na¢inom u razvijanju stvarnog potencijala pacijenta (Wellens, Poorten,
2006). Vecina instrumenata koji ¢e se prikazati u nastavku rada mogu se koristiti u dijagnosticke i
terapijske svrhe, no razgranicit ¢e ih se na one koji se primarno primjenjuju u procjeni u odnosu

na one koji veci utjecaj imaju u terapiji. Zbog prirode ovog rada, veci naglasak ¢e biti stavljen na
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instrumente koji se primjenjuju u terapiji pri ¢emu ¢e se prikazati njihov u¢inak na govor djece s

orofacijalnim rascjepima.

4.1. Strategije i tehnike

Korekcija pogresne artikulacije, koja je funkcionalna posljedica velofaringealne insuficijencije i/ili
malokluzije, provodi se standardnom terapijom artikulacije pri ¢emu je cilj postizanje pravilnog
pozicioniranja 1 izgovora glasova. Autori predlazu neke od osnovnih koraka i smjernica za

ispravljanje navedenih pogreSaka:

e prvi korak je odabir glasova koji su najstimulativniji za dijete, odnosno glasova koje
dijete moze najlakSe producirati

e odabir glasova koji ¢e imati najveci utjecaj na razumljivost

e odabir prednjih glasova prije straznjih jer su vidljiviji 1 laksi za korekciju

e odredivanje pravilnog polozaja, a potom nacina proizvodnje

e rad na bezvu¢nim glasovima prvo u izolaciji

e poceti s odredenim glasom u inicijalnoj poziciji, a potom odabrati sljede¢u poziciju
(medijalna ili finalna)

e rad prema fonoloskoj kategoriji glasova kao $to su mjesto 1 na¢in proizvodnje

e prijelaz na sljedeci glas iz iste kategorije zahtijeva promjenu barem jedne karakteristike

e rad na klasterima suglasnika

e prijenos nau¢enog kroz nestrukturirani govor; opisivanje slike, price

¢ ukljucivanje roditelja u terapiju i pruzanje uputa o integraciji vjezbi u svakodnevni zivot

(Kummer, 2014; Golding-Kushner, 2001; Peterson — Falzone i sur., 2017).

ASHA (2017) takoder nudi prikaz brojnih strategija i tehnika koje se primjenjuju u terapiji
govornih poremecaja u djece s orofacijalnim rascjepima. Prema tehnici fonetskog postavljanja
(poloZzaju glasova) obic¢no se krec¢e od bilabijalnih glasova (p, b) te se potom postupno prelazi na
alveolare (¢, d). Ovo pomaZe djeci da nauce pravilno postaviti jezik, usne i ostale artikulatore koji

su potrebni za produkciju glasova. Uvodi se njezni Sapat ili tzv. kontinuirani /h/ kako bi se prekinuo
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glotalni izgovorni obrazac te kako bi dijete moglo upravljati oralnim protokom zraka s otvorenim
glotisom. Nadalje, dijete treba poduciti tehnikama auditivne driskriminacije kako bi moglo
prepoznati razliku izmedu tocnog izgovora i kompenzacijskih pogresaka, odnosno kako bi razvilo

samokontrolu.
Vrlo je vazna primjena vizualnih znakova tzv. vizualne podrske koja ukljucuje sljedece:

e primjena modela usana kao vizualnog orijentira pravilnog pozicioniranja
e pokazivanje na usne/ jezik kao naznaku pravilnog polozaja
e znakovi za vizualiziranje protoka zraka (npr. pero)

e primjena zrcala za promatranje artikulacijskog pozicioniranja.

Primjenjuju se 1 verbalni znakovi tj. upute koje logoped pruza djetetu s ciljem pravilnog

postavljanja artikulatora 1 kontrole protoka zraka.
Naposlijetku, ASHA (2017) isti¢e vaznost 1 taktilnih znakova koji ukljucuju:

e opipivanje muskulature vrata s ciljem identifikacije nepravilnog polozaj artikulatora 1
glotalnog zaustavljanja

e postavljanje dlana ispred usana tijekom proizvodnje eksploziva

e koriStenje prsta za osjet zatvaranja usana 1 oralnog tlaka tijekom proizvodnje eksploziva

e zatvaranje nosnica prilikom izgovora odredenih suglasnika kako bi se pruzio osjecaj

oralnog pritiska 1 smanjila mogucnost pogresnog protoka zraka kroz nos.

4.2. Instrumenti procjene

4.2.1. Nazometar

Nazometrija predstavlja jednu od neizravnih instumentalnih metoda koja pruza objektivne podatke
o funkciji velofaringealnog mehanizma te omogucuje kvantifikaciju subjektivne klinicke prosudbe
poremecaja nazalne rezonancije (Bonetti, 2006). Iako ne omogucuje direktnu vizualizaciju
velofaringealnog mehanizma, smatra se oblikom vizualne povratne informacije koja daje vizualni
prikaz akusti¢nih rezultata (Peterson-Falzone, 2006). Uz pomo¢ nazometra moguce je odrediti

stupanj (koli¢inu) nazalne emisije uzrokovane nedostatnom aktivnos¢u velofarginealne porte.
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Sastoji se od drzaca koji se postavlja na glavu, na kojeg se u podru¢ju gornje usne prislanja
horizontalna plo¢a koja odvaja oralnu od nazalne Supljine. Na suprotnim stranama ploce,
pri¢vrsceni su mikrofoni od kojih je jedan usmjeren prema nosu, a drugi prema ustima. Gornji
mikrofon prikuplja podatke o zra¢noj energiji koja proizlazi iz nazalne Supljine, dok donji biljezi
zvuénu energiju koja proizlazi iz oralne Supljine, a spojeni su sa programom za filtriranje zvuka.
Vizualna kontrola velofaringealne aktivnosti omogucava se analizom govornih signala u realnom

vremenu i trenutacnom povratnom informacijom prikazanom na zaslonu monitora (Zori¢, 2014).

Slika 1: Prikaz nazometra (Preuzeto od Kummer, 2014)

Osim S§to evaluira karakteristike velofaringealne disfunkcije, primjena nazometra moze biti
koristena za procjenu opstrukcije gornjeg diSnog puta i hiponazalnosti putem njihovih akustickih
korelata tijekom govora. Moze se u€inkovito koristiti za usporedbu prije i poslije kirurskih zahvata.
Iako se primarno koristi u procjeni, vazno je naglasiti njegovu vrijednost i u terapijskom radu kao
metodu povratne informacije (feedback). Pruzanjem vizualne povratne informacije pomaze djetetu
u ispravljanju pogresaka koje uzrokuju hipernazalnost ili specificnu nazalnu emisiju prilikom
govora (Kummer, 2014). Takoder, primjenjuje se za evaluaciju i samoprocjenu uspjesSnosti u
kontroliranju prolaska zra¢ne struje kroz nos. Izrazita prednost nazometra je $to se moze sigurno
koristiti u nemedicinskom okruZenju, zbog cega je posljednjih godina postao popularan

dijagnosti¢ki 1 terapijski alat (Peterson — Falzone, 2006). Prema Bonetti (2006) zakljucci
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istrazivanja o u¢inkovitoj klini¢koj primjeni nazometrije nisu ujednaceni. Iako neki autori navode
da je primjena nazometrije opravdana samo u jedinstvu s perceptivnim klini¢kim metodama
procjene abnormlanosti nazalne rezonancije, potvrduje se kako je pouzdana metoda kojom se

mogu kvantificirati perceptivne klinicke procjene nazalnosti u govoru.

4.2.2. See-scape

See-scape predstavlja mehanizam koji je namijenjen otkrivanju nazalne emisije zraka tijekom
govora. Moze objektivno izmjeriti 1 pruziti vizualni prikaz stupnja nazalnosti pojedinca, a postupak
je neinvazivan i1 jednostavan za izvodenje (Blazi, Turkalj, Dembitz, 2010; Georgievska-Jancheska,
2019). See-scape sadrzi savitljivu cijev s dva nosna nastavka 1 ¢vrstu plasti¢nu cijev s oznacenim
mjerama, u kojoj se nalazi plovak. Na vrhu cijevi nalazi se ¢ep koji sprecava izlazak zraka dok mu
dopusta slobodno cirkuliranje unutar cijevi. Mjerenje nazalne emisije odvija se na nacin da se
nosni nastavci umetnu u svaku od nosnica pojedinca, a potom se za vrijeme govora promatra
podizanje plovka unutar cijevi. Ako zrak ude u nosni nastavak, do¢i ¢e do podizanja plovka u
cijevi. Postupak ispitivanja provodi se najprije na razini rijeci, potom na razini fonema te zavrsno
na razini re¢enice. Na prvoj razini artikuliraju se rijeci koje ne sadrze nazalne glasove /m/, /n/ i
/nj/, a na osnovi toga mogu se odrediti rije¢i koje dovode do pomicanja plovka. Na drugoj razini
ispitanik ponavlja izolirane foneme kako bi se odredilo izgovor kojih fonema dovodi do pomicanja
plovka. Na posljednoj razini ispitanik ponavlja kratke recenice koje ne sadrzavaju nazalne glasove
/m/, /m/ 1 /nj/, dok ispitiva¢ biljezi glasove koji uzrokuju pomicanje plovka (Blazi, Turkalj,
Dembitz, 2010).
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Slika 2: Upotreba See-scapea u ispitivanju nazalne emisije zraka (Preuzeto od Kummer, 2007)

lako See-scape pruza viSe informacija o pritisku zrane struje nego o samoj nazalnosti, moze
uputiti na nedostatnu velofaringealnu pregradu, Sto se ocCituje kao hipernazalnost. See-scape se ne
primjenjuje samo u dijagnosticke svrhe, ve¢ i u rehabilitacijske. U terapijskim radu koristi se kao
vizualni feedback koji pomaze djeci u kontroliranju nazalne emisije zraka (Blazi, Turkalj, Dembitz,

2010).

4.3. Terapijski instrumenti

Instrumenti koji se primjenjuju u terapiji mogu se podijeliti na niskotehnoloska i visokotehnoloska
sredstva, a pomazu u pruzanju osjetilne stimulacije i povratnih informacija. lako su svi oblici
osjetilne povratne informacije korisni, auditivna povratna informacija obi¢no je najucinkovitija

obzirom da se govor prirodno usvaja tim putem (Kummer, 2014).

ASHA (2017) navodi neka od niskotehnoloskih sredstava koja se primjenjuju u terapiji:

e stomatolosko ogledalo (postavljeno ispod nosa)
o stetoskop (postavljen sa strane nosa)
e plasti¢na cjevcica ili slamka za samokontrolu vlastitih produkcija (jedan kraj se postavlja

na ulaz u nosnicu djeteta, a drugi kraj se stavlja uz uho)
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Slika 3: Prikaz uporabe slamke (Preuzeto od Kummer, 2014)

Prema ASHI (2017), u skupinu visokotehnoloskih sredstava, za koje postoje znanstveni dokazi o
terapijskoj primjeni, spadaju elektropalatografija i nazofaringoskopija. lako nije Klasificiran u
ima znacajan uc¢inak - Ballovent set. Obzirom da se set sastoji od balona, ventila i plasti¢nih uzica,

moze se zakljuciti da pripada skupini niskotehnoloskih sredstava.

4.3.1. Elektropalatografija

Elektropalatografija (EPG) predstavlja racunalni instrument koji omogucuje detaljno pracenje i
analizu kontakta jezika s tvrdim nepcem tijekom govora. Primjenjuje se u procjeni artikulacije te
kao terapijski alat u korekciji artikulacijskih poremecaja koriStenjem vizualne povratne
informacije, poznate kao biofedbaack metode (Lee, Wang, Gibbon, 2009). Dakle, fokus terapije je
na pravilnom poziconiraju artikulacije, a ne na otklanjaju hipernazalnosti ili nazalne emisije
(Peterson — Falzone, 2006). Svaki pacijent koji se podvrgava primjeni EPG mora imati posebnu
ortodontsku plocicu, prilagodenu obliku tvrdog nepca, u koju su ugradene elektrode. Elektrode su
rasporedene na takav nacin da registriraju kontakte jezika u prednjem, bo¢nom, srediSnjem 1
straznjem dijelu nepca (Peterson — Falzone, 2006). Kada elektrode dodu u kontakt s jezikom, signal
se Salje vanjskoj jedinici za obradu putem izlaznih Zica, a vizualna povratna informacija o lokaciji
1 vremenu kontakta jezika i nepca prikazuje se na racunalnom monitoru (Lee, Wang, Gibbon,

2009). Pacijent je u mogucnosti vidjeti 1 prilagoditi svoju produkciju, a logopedi koriste ovaj
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vizualni prikaz kako bi naucili svoje pacijente uspostaviti novi, odgovarajuci artikulacijski obrazac

(Schmidt, 2007).
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Slika 4: Prikaz terapije elktropalatografom (preuzeto od Gibbon i sur., 2013)

4.3.1.1.  Dokazi o terapijskoj ulinkovitosti elektropalatografije

Prve dokaze o ucinkovitosti elektropalatografije pruza istrazivanje Michija 1 sur. (1986) koje je
provedeno na Sestogodi$njoj djevojcici s jednostranim rascjepom usne i nepca. Kod djevojcice su
bile prisutne kompenzacijske pogreske artikulacije, a cilj je bio terapijom uspostaviti ispravno
artikulacijsko mjesto, kako bi se identificirali palatalni obrasci i osjeti polozaja jezika.
Istrazivanjem je utvrdeno kako je na kraju intervencije, u trajanju od 12 mjeseci, artikulacija bila
uredna ili gotovo uredna, a palatolingvalni kontakt gotovo jednak kao i1 kod osoba bez navedenih
odstupanja. Par godina kasnije, Michi i sur. (1993) su na ve¢em broj sudionika potvrdili prethodno
dobivene rezultate koji upucuju na uspjesnost navedene terapijske metode. Vizualna povratna
informacija za polozaj jezika i frikciju bila je posebno korisna u korekciji pogresno artikuliranog
glasa /s/ u pacijenata kod kojih je bilo prisutno abnormalno posteriorno drzanje jezika prilikom
produkcije dentalnih glasova. Zaklju€eno je kako je u ove populacije djece, primjenom EPG - a,
potrebno manje terapijskih sesija za postizanje odgovarajucih ciljeva rehabilitacije u usporedbi sa

“standardnim lije¢njem” (Michi, 1993). Navedeno je u skladu s istrazivanjem Gibbona i sur.
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(2013), ¢iji rezultati sugeriraju da je EPG terapija u¢inkovitija u promjeni artikulacijskih obrazaca
uudnosu na terapiju koja ne ukljucuje primjenu EPG-a. Prema ostalim studijama takoder je uoceno
brzo poboljSanje artikulacijskih obrazaca tijekom terapije EPG-om (Fujiwara 2007 ; Michi
1986 ; Stokes 1996 ; Whitehill 1996; prema Lee, Law, Gibbon, 2009). Gibbon (2006) je proveo
istrazivanje medu logopedima u Skotskoj koji su primjenjivali EPG u govornoj terapiji djece s
rascjepom nepca. Rezultati su pokazali kako su logopedi u vec¢ine sudionika primijetili poboljsanje
u artikulaciji te kako su svi sudionici pokazali povecanu svijest o vlastitim teSko¢ama (Gibbon,
2006). Patrick, Fricke, Rutteri 1 Cleland (2023) navode novije spoznaje o ucinku terapije
elektroapalatografom u poboljSanju produkcije ciljanih glasova medu djecom Skolske dobi 1
odraslih sudionika. Veliki u€inci rehabilitacije ostvareni su medu svim sudionicama nakon terapije
u trajanju od 3 mjeseca. Postotak to¢no izgovorenih glasova u rije¢ima koje nisu bile direktno
tretirane poboljSao se s gotovo 0% prije terapije, na gotovo 100% nakon terapije. Generalizacija
ciljanih glasova u spontani govor postignuta je medu svim sudionicima, a kretala se u rasponu od

78, 95% do 100%.

Iako je mnogo studija izvijestilo o uspjeSnim rezultatima prilikom koristenja elektropalatografije,
prema klini¢kim smjernicama Royal College of Speech and Language Therapists (RCSLT, 2005)
postoje ograni¢eni dokazi niske razine u pogledu ucinkovitosti EPG terapije. Klinicke smjernice
RCSLT-a (2005) preporucuju daljnja istrazivanja o uc¢inkovitosti EPG terapije te predlazu kako bi
primjena iste trebala biti opcija za rehabilitaciju kod starije djece s trajnim artikulacijskim
poremecajima. Prema Gibbon i sur., (2013), terapija elektropalatografom ima pozitivan ucinak na
abnormalne artikulacijske obrasce kod mnogih, ali ne 1 kod svih osoba s rascjepom nepca. Takoder,
vecina studija sugerira potrebu za istrazivanjem utjecaja elektropalatografije na govornu

razumljivost, a ne samo na abormalne artikulacijske obrasce.

4.3.2. Nazofaringoskopija

Osim S§to predstavlja ucinkovit alat za procjenu funkcije velofaringealnog sfinktera,
nazofaringoskopija se koristi i kao terapijska metoda kod djece s rascjepom nepca. Provodi se
iskljucivo u klini¢kom okruzenju od strane logopeda, koriste¢i fleksibilni fiberopti¢ki endoskop

koji se postavlja kroz nosni prolaz pacijenta (Neumann, Romonath, 2012). Nazofaringoskopija
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pruza vizualnu povratnu informaciju o djelovanju velofaringealnog mehanizma tijekom govora pri
¢emu pomaze djetetu u razvijanju aktivne kontrole nad pokretima otvaranja i zatvaranja
velofaringealne valvule. Jedina je prakticna metoda za izravnu vizualizaciju velofaringealnog
mehanizma jer je dobro podnosljiva u veéine djece i ne ukljucuje zra¢enje (O’Sullivan, Finger,
Zwerdling, 2004; Santos, Cipolotti, D’ Avila, Gurgel, 2005; prema Kummer, 2014). Prikladna je
za djecu koja imaju fizicku sposobnost postizanja zatvaranja velofaringealnog prostora, ali zbog
pogresne artikulacije pokazuju fonemski specifi¢nu nazalnu emisiju ili hipernazalnost (Kummer,
2014). Kod nazofaringoskopije, pomaganje djetetu u identifikaciji velofaringealnih struktura na
video monitoru oznaCava pocetak terapijskog procesa. Ukazuje mu se na djelovanje
velofaringealnog mehanizma, a potom ga se uz pomo¢ vizualne povratne informacije potice na

prilagodavanje zatvaranja velofaringealnog sfinktera (Neumann, Romonath, 2012).

4.3.2.1.  Dokazi o terapijskoj ucinkovitosti nazofaringoskopije

Witzel, Tobe i Slyer (1988) navode rane dokaze o ucinku terapije nazofarginsoskopskim
biofeedkacbkom u ispravljanju nekonzistentne velofaringealne insuficijencije. Proveli su
istrazivanje na desetogodiSnjoj djevojcici s korigiranim bilateralnim rasjcepom usne i nepca koja
nije uspijevala postici zatvaranje velefaringealnog otvora tijekom izgovora sibilantno — frikativnih
glasova. Nakon samo jedne terapije, pacijentica je uspjela posti¢i konzistentno zatvaranje Sto
govori u prilog u¢inkovitosti ove terapijske metode. Ova metoda pruza djeci vizualne povratne
informacije koje nedostaju u tradicionalnoj terapiji te na taj nacin omogucuje dosljedno zatvaranje
velofaringealnog otvora tijekom povezanog govora (Wizel, Tobe, Syler, 1988). Godinu dana
kasnije, Witzel i sur. (1989) su proveli istrazivanje na odraslim osobama s rascjepom usne i nepca
kojim su potvrdili ucinkovitost iste. Jedan sudionik pokazao je poboljSano zatvaranje
velofaringealnog otvora dok su ostali postigli dosljedno zatvaranje te su bili otpuSteni s terapije.
Pruzanje vizualnog unosa u terapiju kao dopune auditivnoj povratnoj informaciji, pokazalo se
posebno korisnim medu pacijentima s dugotrajnim kompenzacijskim govornim obrascima (Wizel,
Tobe, Syler, 1989). Ysunza i sur. (1997) usporedili su uc¢inak klasicne artikulacijske terapije i
kombiniranu terapiju artikulacije s nazofaringoskopijom medu pacijentima s disfunkcijom
velofaringealnog sustava. Nakon 12 tjedana terapije, pacijenti koji su primili kombinirani pristup

viSe nisu imali kompenzacijske mehanizme artikulacije, dok to nije bio slu¢aj kod pacijenata koji
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su primili klasiénu terapijju. Brunner 1 sur. (2005) su takoder ukazali na ucinkovitost
nazofaringoskopije u promjeni velofaringealne disfunkcije. Zabiljezeno je znacajno poboljSanje i
stabilnost zatvaranja velofaringealnog otvora. ProsjeCna pojava zatvaranja velofaringealnog
otvora bila je 5% prije terapije, 91% nakon dva biofeedback tretmana te 86% u pra¢enju od Sest
mjeseci. Uz pomo¢ nazofaringoskopije, pacijenti su stekli poboljSanu auditivnu i kenesteticku
samopercepciju vlastite artikulacije. Prijenos na razinu rijeci i reCenice bio je uspjesan i pokazao

znacajnu stabilnost.

lako vecina analiziranih studija podupire primjenu 1 u¢inkovitost nazofaringoskopske biofeedback
terapije, treba imati na umu njihova metodoloSka ograni¢enja u vidu ograniCenog uzorka
ispitanika, nepotpune dokumentacije o specificnostima intervencije, kombiniranju razli¢itih
terapijskih metoda, heterogenosti sudionika, nedostatka mjera ishoda i sl. Unato¢ tome, vec¢ina
studija opisuje primjenu nazofaringoskopije, uz dodatnu podrsku tradicionalne logopedske
terapije, kao ucinkovitu terapijsku metodu u optimiziranju velofaringealne kontrole prilikom
govora. Pacijenti stjeCu uvide u vezu izmedu artikulacije 1 zatvaranja velofaringealnog sfinktera.
Zakljucuje se kako bi nazofaringoskopsku biofeedback terapiju trebalo uzeti u obzir u onih
pacijenata koji ne ragiraju dobro na tradiconalnu logopedsku terapiju ili u onih koji pokazuju

ograniceni napredak (Neuman, Romonath, 2012).

4.3.3. Ballovent set

Ballovent set jos je jedno od terapijskih sredstava, a razvijeno je za potrebe logopedske prakse u
miofunkcionalnoj terapiji. Ima Siroku klinicku primjenu koja ukljucuje ograni¢enu kontrolu
salivacije, orofacijalnu miogenu insuficijenciju, hipotoni¢nost orofacijalne strukture te poremecaje
glasa 1 govora koji su funkcionalno ili bioloski uzrokovani (Codoni, 2000; prema Blazi, Turkalj,

Dembitz, 2010).

Set se sastoji od tri plasticne uzice te od tri jednobojna 1 tri Sarena balona od kojih svaki ima
pripadajuc¢i nastavak, odnosno ventil pomocu kojeg je moguce postupno pojacavati tezinu
napuhivanja. Baloni se razlikuju od standardnih (jednoslojnih) balona po tome $to su napravljeni
od materijala razli¢ite ¢vrstoc¢e poput dvoslojnih i troslojnih materijala. Fleksibilne plasti¢ne uzice

sluze za zatvaranje balona, a ventili odreduju tezinu napuhivanja. Razlikuju se po tezini otpora
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zraka te se obiljezavaju brojevima od I do V. Prilikom postupnog pojaCavanja stupnja tezine
napuhivanja, potrebno je uzeti u obzir kapacitet svakakog pacijenta. Jednobojni balon i ventil, koji
pacijent obuhvaca usnama kako bi napuhao balon, prvi su koraci u procjeni i lijeCenju orofacijalne
muskulature. Primjena Ballovent seta zahtijeva stoje¢i polozaj te uvjezbavanje trbusnog disanja
pred ogledalom. Usne bi tijekom napuhivanja balona trebale biti labavo zatvorene oko ventila, a

misici obraza aktivno uklju¢eni (Codoni, 2000; prema Blazi, Turkalj, Dembitz, 2010).

4.3.3.1.  Dokazi o terapijskoj ucinkovitosti Ballovent seta

Istrazivanje Blazi, Turkalj 1 Dembitz (2010) pruza dokaze o ucinkovitosti Ballovent seta u
dijagnostici 1 terapiji razlicitih slabosti orofacijalne muskulature koje dovode do nazalnosti u
govoru. Uzorak istrazivanja sastojao se od pet sudionika koji su imali dijagnosticiranu slabost
orofacijalne muskulature i1 nazalnost uslijed orofacijalnih rascjepa te fukcionalne nazalnosti.
Procijenjivala se ucinkovitost tromjesecne terapije uz svakodnevnu, kuénu primjenu Ballovent
seta. Rezultati istrazivanja ukazuju kako se stupanj nazalnosti, nakon provedene terapije Ballovent
setom, znacajno smanjio ili ¢ak potpuno nestao. lako se nazalnost u govoru kod svih ispitanika
smanjila, dijagnoza nije igrala veliku ulogu u odluc¢ivanju koji ¢e ispitanici posti¢i bolje rezultate.
Postignuti rezultati najve¢im dijelom proizlaze iz ispitanikovih individualnih sposobnosti,
vremenu provedenom u terapiji, kao i o ustrajnosti 1 motiviranosti za provodenjem vjezbi kod kuce
(Blazi, Turkalj, Dembitz, 2010). Unato¢ navedenim pozitivnim postignutim rezultatima, potrebno
je istaknuti kako Ballovent set ima i1 svoja ograniCenja. Ne indicira se koriStenje kod jakih
devijacija nosnog septuma, akutne upale srednjeg uha, nadolazece tanzilektomije te odredenih
stanja tijekom kojih se odvijaju patoloski intrakranijalni procesi (Codoni, 2000; prema Blazi,
Turkalj, Dembitz, 2010). Ne preoprucuje se ni u slucajevima kad je dijete prehladeno kako se

puhanjem ne bi unijela bakterijska infekcija preko Eustahijeve cijevi u uho (Zori¢, 2014).
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5. UCINKOVITOST LOGOPEDSKE TERAPIJE

Mnoga istrazivanja su izvijestila kako odabir odgovaraju¢e metode terapije te ucestalost i1 intenzitet
terapijskih tretmana imaju veliki utjecaj na ucinkovit napredak u govoru djece s orofacijalnim
rascjepima. Van Demark and Hardin (1986) medu prvima su pokusali utvrditi vezu izmedu
inteziteta i u¢inkovitosti terapije. Prema njihovim rezultatima moze se zakljuciti kako je nakon
intenzivne Sestotjedne terapije, u ove populacije djece, dosSlo do poboljSanja u broju tocno
izgovorenih glasova te smanjenju ucestalosti pogreSaka u pojedina¢nim rijeima i re¢enicama.
Naknadno su Van Demark 1 Hardin (1990) ukazali kako je djeci s velofaringealnom disfunkcijom
lako modificirati kompenzacijske obrasce artikulacije, ali to ne vrijedi za odrZavanje ispravnih
obrazaca u konverzacijskom govoru. U prilog ovome govore Albery i Enderby (1984) koji su
izvijestili kako je jedna od najtezih terapijskih zadaca generalizacija suglasnika u svakodnevni
govor. Pamploma 1 sur. (2005) su proveli randomizirano kontrolirano istrazivanje kako bi uvrdili
postoje li razlike u poboljSanju artikualacije izmedu intenzivne i1 konvencionalne tjedne terapije.
Unato¢ intenzitu terapije, pokazano je kako su obje skupine ispitanika u potpunosti korigirale svoje
kompenzacijske pogreske ili su one bile vrlo blage. Alighieri 1 suradnici (2021) takoder su
usporedivali visokointezivne i1 niskointezivne terapije, a rezultati upucuju kako su sva djeca
reagirala na terapiju smanjenjem komepenzacijskih pogresaka. Sudionici koji su pohadali
visokointezivnu terapiju pokazali su superiornije rezultate u prihva¢anju svoga govora, a postigli
su ith ve¢ nakon dva tjedna intezivnog tretmana. Glotalni zastoj predstavlja najucestaliju
kompenzacijsku pogresku u govoru djece s rascjepom nepca, a mnoge studije ukazuju na
smanjenje ove pogreske uslijed logopedske terapije. Jednu takvu studiju proveli su Andrade 1 sur.
(2023), a prema dobivenim rezultatima 14% ispitanika u potpunosti je uspjelo eliminirati
pogresku, 11% sudionika nije pokazalo nikakvu promjenu dok je 75% sudionika pokazalo
smanjenje u pojavljivanju ove pogreske. Utvrdeno je kako je suglasnik /p/ laksi za korekciju u
usporedbi s ostalim suglasnicima, obzirom da je to prednjonepcani i dvousni suglasnik ¢ija su
vizualna obiljeZja lakSe uocljiva u odnosu na suglasnike koji se tvore u straznjem dijelu (Andrade
1 sur., 2023). Alighieri i sur. (2019) ispitivali su dugoro¢ne ucinke terapije medu pet ugandskih
pacijenata s rascjepom usne 1/ili nepca. Dugorocno poboljSanje u postotku to¢nih suglasnika

primije¢eno je u Cetiri pacijenta, a smanjena prisutnost rezonantnih poremecaja u dva pacijenta.
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Prije logopedske terapije svi su sudionici bili nezadovoljni svojim govorom, a zanimljivo je kako

se nakon intezivne terapije zadovoljstvo uocava kod svakog pacijenta i to dugoro¢no.

Na temelju meta-analize studija, Sand, Hagberg i Lohmander (2021) procjenjuju kako ¢e 61% -
87% pojedinaca osvariti pozitivne rezultate govornom terapijom. Postoji mnogo ¢imbenika koji
mogu utjecati na ucinkovitost intervencije, a kao jedan od glavnih ¢imbenika istiCe se dob
pojedinca u trenutku intervencije. Djeca u dobi od 6 godina i manje, imaju veéu vjerojatnost za
ostvarivanjem pozitivnih terapijskih ishoda u usporedbi sa starijom djecom. Tip rascjepa takoder
je povezan s u¢inkom intervencije, a smatra se kako u djece s obostranim rascjepom usne 1 nepca
postoji manja vjerojatnost za boljim govornim ishodima (Sand, Hagberg, Lohmander, 202).
Logopedskim djelovanjem 1 terapijom ne nastoji se samo poboljSati govor djece s orofacijalnim
rascjepima, ve¢ dovesti njihovu govornu proizvodnju na razinu njihovih vrSnjaka. Prema
posljednim rezultatima, procjenjuje se kako 60% djece s rascjepom nepca stekne govor tipican
njihovim vr$njacima do dobi od 5 godina (Clinical Effectiveness Unit of the Royal College od
Surgeons of England, 2021; prema Kotlarek, Krueger, 2022). Prema iskustvima iz svakodnevne
prakse, vecina djece (oko 85 do 90%) do upisa u prvi razred osnovne Skole razvije dobar, razumljiv
govor dok u manjeg broja djece, usporkos terapiji, govor ostane hiperrinofonian i slabije

razumljiv (Zori¢, 2014).
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6. ZAKLJUCAK

Govor djece s orofacijalnim racjepima Cesto je obiljeZzen poremecajima rezonancije i artikulacije,
Sto znacajno utjece na razumljivost govora te posljedi¢no na socijalni i emocionalni razvoj djeteta.
U logopedskoj terapiji, primarni ciljevi ukljuuju uspostavu ispravne artikulacije, osiguranje
ispravnog oralnog pritiska tijekom govorne proizvodnje te razvoj novih govornih obrazaca kojima
se zamjenjuju pogresni. U proslosti je puno manji postotak djece uspijevao razviti zadovoljavajucu
razinu govora, a zasluge danasnjim uspjesnijim rezultatima mogu se pripisati napretku kirurskih
tehnika, multidisciplinarnom pristupu, ranoj intervenciji te boljoj dijagnostici i terapiji. Razumljiv
i razvojno primjeren govor dostizan je Cilj za ovu populaciju djece, a ishodi rehabilitacije trebali
bi se temeljiti 1 na prihvatljivosti govora, odnosno na stupnju do kojeg govor privlaci paznju na

sebe.

Logopedska terapija se pokazala uspjesnom u otklanjanju navedenih govornih poteskoca.
Tradicionalna terapija Cesto se koristi kao usporedna intervencija, a djeca obi¢no napreduju
koriste¢i ovaj pristup. Pregledom znanstvene literature, uocava se kako dodatne potpore, kao sto
su vizualni ili auditivni biofeedback, omogucuju brzi napredak u odnosu na tradiconalne terapijske
pristupe. Medutim, potrebno je ukazati na metodoloska ograni¢enja u ovom podrudju istraZivanja.
Unato¢ pozitivnim rezultatima, potrebno je provesti viSe rigoroznijih studija kojima bi se detaljnije

potvrdila primjena i u¢inkovitost razli¢itih terapijskih tehnika i pomagala.

Moze se zakljuciti kako su multidisciplinarni pristup i1 pravodobna logopedska intervencija
neophodni u postizanju optimalnih govornih rezultata. Logopedska terapija, uz prethodno uspjesnu
izvrSenu palatoplastiku, predstavlja klju¢ni faktor u postizanju razumljivog i razvojno primjerenog
govora. Pokazalo se kako kvaliteta i uestalost terapije znatno koreliraju s njezinom u¢inkovitoscu.
Svako dijete je jedinstveno, stoga je vazno sagledati individualne karakteristike pojedinog djeteta
pri odabiru i primjeni odredenih terapijskih ciljeva i pristupa. Vazno je istaknuti kako je hrvatska
literatura po pitanju terapijskih pristupa za djecu s orofacijalnim rascjepima prili¢no oskudna.
Preporucuje Se daljnji razvoj istrazivanja na naSem podrucju kako bi se novim znanstvenim i
klini¢kim spoznajama pridonijelo daljnjem razvoju logopedske prakse, odnosno kako bi djeci s

orofacijalnim rascjepima bila pruzena potrebna i odgovarajuca terapija temeljena na znanstveno
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dokazanim ¢injenicama. Kontinuirano pracenje i prilagodba terapijskih tehnika, uz koristenje
suvremenih tehnologija, mogu znafajno poboljsati terapijske ishode i kvalitetu zivota u ove

populacije djece.
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