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Izvlecek

Izhodiséa:

Pridobljeno nevrogeno jecljanje je Se vedno slabo raziskana
govorna motnja. Najpogosteje se pojavlja v kombinaciji z mo-
zgansko kapjo, ob poskodbah glave in nevroloskih boleznih.
Namen prispevka je prikazati primer klinicno logopedske
diagnostike in obravnave nevrogenega jecljanja pri bolniku
z afazijo, po mozganski kapi.

Metode:

Za predstavitev primera smo izbrali 67-letnega pacienta, ki je
po mozganski kapi razvil znake pridobljenega nevrogenega
jecljanja. Za osnovno diagnostiko smo uporabili Frenchayski
presejalni test za afazijo (FAST), Slovenski test iskanja besed
(STIB) in Test jakosti jecljanja (SSI-4). Za natancnejSo dia-
gnostiko smo uporabili analizo posnetkov govora v razli¢nih
komunikacijskih situacijah, poglobljeni diagnosti¢ni intervju
in klini¢no opazovanje. Pacient je bil v logopedsko obravnavo
vkljucen pet tednov, 3-krat tedensko 30 min. Uporabili smo
razlicne neposredne pristope terapije jecljanja.

Rezultati:

Rezultati diagnosti¢ne ocene so potrdili, da so pri pacientu
prisotne nefluentnosti, ki so posledica afazije (tezave s prik-
licem besed, fonoloske parafazije, semanti¢ne parafazije,
cirkumlokucije), kot tudi nefluentnosti, tipiéne za jecljanje
(ponavljanje zlogov in podalj$evanje glasov). Upocasnitev
tempa govora se je pri zmanjSevanju nefluentnosti v govoru
izkazala kot najbolj u¢inkovit pristop. Odstotek nefluentnosti
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Abstract

Background:

Acquired  neurogenic  stuttering remains an under-
researched speech disorder. It most commonly occurs in
conjunction with stroke, traumatic brain injury, and
neurological diseases. The aim of this paper is to present a case
study of clinical speech-language diagnostic assessment and
treatment of neurogenic stuttering in a patient with aphasia
following a stroke.

Methods:

We present the case of a 67-year-old male who developed
signs of acquired neurogenic stuttering after experiencing a
stroke. For the initial diagnostic assessment, we used the
Frenchay Aphasia Screening Test (FAST), the Slovenian Word
Finding Test (STIB), and the Stuttering Severity Instrument—
Fourth Edition (SSI-4). For more in-depth assessment, we
conducted an analysis of recorded speech samples in various
communicative contexts, a detailed diagnostic interview, and
clinical observation. The patient received speech-language
therapy over five weeks, three times per week, for 30 minutes
per session. Various direct stuttering therapy approaches
were employed.

Results:

Diagnostic findings confirmed the presence of disfluencies
associated with aphasia (e.g., word-finding difficulties, phono-
logical and semantic paraphasia, circumlocutions), as well as
disfluencies characteristic of stuttering (e.g., syllable repetitions,
sound prolongations). Slowing the rate of speech proved to be the
most effective approach for reducing disfluency. In spontaneous
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v spontanem govoru se je ob upocasnitvi tempa zmanjsal za
1,6 (s 4,8 % na 3,2 % nefluentnih zlogov).

Zakljucek:

Upocasnjevanje tempa govora se je izkazalo kot uc¢inkovita
metoda pri obravnavi odraslega z afazijo in pridobljenim
nevrogenim jecljanjem. Pacientu je omogocalo bolj fluentno
produkceijo govora in lazji priklic besed. Po zakljuceni klinicno
logopedski obravnavi je ponovno ocenjevanje z uporabljenimi
testi pokazalo zmanjsanje nefluentnosti in bolj funkcionalno
komunikacijo.

Kljucne besede:
pridobljeno nevrogeno jecljanje; afazija; mozganska kap;
diagnostika; terapija

speech, disfluencies decreased by 1.6% (from 4.8% to 3.2% of
stuttered syllables) following the implementation of speech rate
reduction strategies.

Conclusion:

Slowing the rate of speech proved to be an effective method in the
treatment of an adult with aphasia and acquired neurogenic stut-
tering. It facilitated more fluent speech production and improved
word retrieval. Post-treatment assessments showed a reduction
in disfluencies and improved functional communication.

Keywords:
acquired neurogenic stuttering, aphasia; stroke,; assessment,
therapy

uvoD

Jecljanje je motnja v tekoCem govornem izrazanju, za katero so
znacilna nehotena, sli$na ali tiha ponavljanja in/ali podaljSevanja
pri izgovarjanju kratkih govornih elementov (glasov, zlogov in
enozloznih besed) ter zastoji oz. blokade (1). Okvare osrednjega
ziv¢evja, kot je mozganska kap, lahko povzroéijo nenaden ali
postopen razvoj nefluentnosti v govoru pri odraslih (2). Pojavijo
se lahko socasno z afazijo, apraksijo ali/in dizartrijo. Pridobljeno

.....

od razvojnega (prirojenega) jecljanja (3).

Nevrogeno jecljanje je motnja nevroloskega izvora v ritmu go-
vora, pri kateri bolnik natanéno ve, kaj zeli povedati, vendar
tega ne zmore povedati tekoce, zaradi nehotenega podaljSevanja,
ponavljanja ali prenehanja zvoka. Nefluentnosti v govoru oseb z
afazijo so neposredno vezane na oSkodovane jezikovne sposob-
nosti, torej na hitrost in natancnost priklica besed in zmoZznosti
jezikovnega procesiranja (4). To je najpomembnejsa razlika med
nefluentnostmi pri jecljanju in nefluentnostmi, povezanimi z
afazijo. V Tabeli 1 so podrobneje opredeljene razlike med afazijo
in nevrogenim jecljanjem.

Tabela 1. Diferencialno diagnosticne znacilnosti afazije in nevrogenega jecljanja.
Table 1. Differential diagnostic features of aphasia and neurogenic stuttering.

Znagdilnosti/
Features

Afazija/
Aphasia

Nevrogeno jecljanje/
Neurogenic stuttering

Glavna znagéilnost/
Main feature

Jezikovne motnje (tezave s priklicem
besed, sintakso, tvorjenjem povedi)

Motnje fluentnosti (ponavljanje,
podaljSevanije, blokade)

Pogostost nefluentnosti/
Disfluency frequency

Spremenljiva

Dosledna v vseh
govornih nalogah

Mesto nefluentnosti/
Location of disfluencies

Vecinoma na zacetku, zaradi tezav
z dostopom do besede (latenca,
fonoloska, semanti¢na parafazija)

Na vseh mestih v besedah

Ucinek prilagajanja /
Adaptation effect

Mozno izboljSanje pri ponavljanju

Ni bistvene spremembe

Razumevanje govora/
Speech comprehension

Lahko oskodovano

Obic¢ajno ni oskodovano

Hitrost govora (besed na minuto)/
Speech Rate (words per ninute )

Pogosto pomembno upocasnjena
zaradi tezav s priklicem besed

Lahko blago zmanjSana

Vpliv DAF/AAF /
Effect of DAF/AAF

Minimalen ali odsoten

Ni bistvenega izboljsanja

Prisotnost drugih nevroloskih simptomov/

Pogosta (hemipareza, apraksija,

Vecinoma prizadet le govor

Presence of other neurological symptoms

senzoricne motnje)

Legenda/ Legend: DAF - zapoznele slu$ne povratne informacije/ Delayed Auditory Feedback, AAF - frekvenéno spremenjene povratne informacije/

Altered Auditory Feedback




Etioloska pojavnost pridobljenega nevrogenega jecljanja Se ni
povsem pojasnjena. Povezano je z ve¢ nevroloskimi boleznimi
in okvarami v osrednjem zivénem sistemu. Raziskave kazejo, da
se spremembe v mozganih pojavljajo v skorji velikih mozganov.
Pogosto oskodovana podrocja so talamus, bazalni gangliji in
mozgansko deblo, kot tudi corona radiata in korpus kalozum.
Novejse raziskave kazejo, da v klini¢ni sliki ni bistvenih razlik
med razvojnim in pridobljenim jecljanjem ter da imata oba izvor
v delovanju osrednjega Zivcevja (5).

Diferencialna diagnostika je v primeru pridobljenega nevrogene-
ga jecljanja zaradi prekrivanja simptomov zapletena in zahteva
natan¢no poznavanje drugih jezikovnih motenj. Pri postavitvi
diagnoze so nam v veliko pomo¢ diagnosti¢ni intervju, anamne-
sti¢ni podatki in natan¢no klini¢no opazovanje. Z diagnosti¢nim
intervjujem in pogovorom s svojci pridobimo podatke o stanju
govora pred nevroloskim dogodkom. Za postavitev diagnoze je
pomembno, da:

1. je bil govor osebe pred poskodbo povsem fluenten,

2. sejejecljanje pojavilo ob oz. kmalu po dogodku, ki je povzro-
¢il motnjo v delovanju osrednjega ziv¢evja (poskodba, kap
ali druga nevroloska bolezen) in

3. se v govoru pojavljajo vsaj 3 % nefluentnih zlogov.

Nefluentnosti morajo biti znacilne za jecljanje, torej ponavljanja,
podaljsevanja in blokade.

Novejse raziskave kazejo, da je ucinek klasi¢nih pristopov, ki
jih uporabljamo v terapiji jecljanja, pri pridobljenem nevro-
genem jecljanju v doloCenih primerih sicer manjsi, vendar ne
zanemarljiv (6). V terapiji nevrogenega jecljanja je priporocljivo
uporabiti klasi¢ne pristope:
* tehnike prilagajanja (modifikacije) jecljanja (angl. , ‘Stuttering
modification”) in
 oblikovanja fluentnosti (angl. , ‘Fluency shaping”), ki se
osredinjajo na lajsanje simptomov jecljanja s pomoc¢jo spre-
minjanja tehnike govora (7).

Raziskave so pokazale, da se osebe z nevrogenim jecljanjem
ne odzivajo na zapoznele sluSne povratne informacije (angl.
Delayed Auditory Feedback— DAF) in frekven¢no spremenjene
povratne informacije (angl. Altered Auditory Feedback— AAF) (6).
Pri pacientih z nevrogenim jecljanjem lahko pricakujemo boljsi
izid rehabilitacije z uporabo podobnih terapevtskih pristopov
kot pri razvojnem jecljanju, zlasti v primerih, ko so pacienti
zelo motivirani za terapijo. Najvecji napredek lahko dosezemo z
natan¢no nauc¢enimi tehnikami modifikacije jecljanja in dodatno
podporo psihosocialnih metod (6).

Celostni pogled na pacienta, ki ima ob pridobljenem nevrogenem
jecljanju tudi resne zdravstvene tezave in spremljajoce jezikov-
ne motnje, zahteva individualno in k potrebam posameznika
usmerjeno obravnavo. V nekaterih primerih je terapija jecljanja
priporocljiva in smiselna, v drugih pa je potrebno prednostno
obravnavati druga o$kodovana podrocja, saj imajo vecje posle-
dice za pacientovo govorno-jezikovno izrazanje, razumevanje,
komunikacijo in zdravje (6).
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Ceprav je v literaturi mogode najti raziskave o u¢inkovitih terapijah
pri nevrogenem jecljanju, zapletenost te motnje Se vedno zahteva
podrobno spremljanje in preucevanje, da bi lahko zagotovili boljse,
z dokazi podprte terapevtske pristope (6). S predstavitvijo primera
smo zeleli opredeliti najpomembnejsa diferencialno diagnosti¢na
vprasanja za prepoznavanje nevrogenega jecljanja in predstaviti
ucinkovite terapevtske pristope za obvladovanje nevrogenega
jecljanja pri osebi z afazijo.

METODE
Preiskovanec

Preiskovanec v prikazu klini¢nega primera ja 67-letni pacient, ki
je v aprilu 2024 dozivel ishemi¢no mozgansko kap z okvaro v
podrocju inzularnega korteksa in v bazalnih ganglijih na levi strani.
V akutni fazi po mozganski kapi je bila v klini¢ni sliki prisotna
konduktivna afazija. [zrazene so bile tezave na ravni jezikovnega
procesiranja, tezave s priklicem in nezmoznost ponavljanja besed.
Prisotne so bile semanti¢ne in fonemske parafazije ter hiter tempo
govora. Razumevanje kompleksnih navodil je bilo otezeno zaradi
slabse slusne pozornosti. Branje je bilo oskodovano, pisanja ni
zmogel.

Na Oddelek za rehabilitacijo bolnikov po mozganski kapi URI
Soca je bil pacient iz domacega okolja sprejet v januarju 2025.
Zmogel je hojo na krajse in daljSe razdalje, do 3 kilometre, brez
opore. Pri hoji ni bilo opaznih nepravilnosti. Pri hoji na zozeni
podporni ploskvi so bile prisotne blage tezave z ravnotezjem. Pri
ozjih dnevnih aktivnostih je bil pretezno samostojen, prisotno je
bilo le hitrej$e utrujanje. Zaradi blage pareze desnega zgornjega
uda je potreboval pomo¢€ pri izvajanju bolj natan¢nih soro¢nih
opravil (zavezovanje vezalk, zapenjanje gumbov in zadrge).

Ocenjevalni instrumenti

Poleg obsirne klini¢no logopedske anamneze in spontanega go-
vora smo za natan¢nej$o oceno govorno-jezikovnih sposobnosti
preiskovanca uporabili naslednje ocenjevalne instrumente:

1. Frenchayski presejalni test za afazijo (angl. Frenchay Ap-
hasia Screening Test, FAST); (8) je preizkus, ki ocenjuje
receptivne in ekspresivne jezikovne zmoznosti. Vkljucuje
Sest nalog: dve nalogi slusnega razumevanja govora, ki
preverjata zmoznost sledenja enostavnim in jezikovno kom-
pleksnejsim navodilom (10 postavk), dve nalogi, ki ocenjujeta
govorno izrazanje (samostojni opis slikovne predloge in
naloga verbalne semanti¢ne fluentnosti - 10 postavk), eno
nalogo branja povedi (5 postavk) in eno nalogo pisnega opisa
slike (5 postavk). Dosezki vseh Sestih nalog so zdruzeni v
skupno vrednost (8). Test ima zelo visoko zanesljivost med
ocenjevalci (W = 0,97), popolno zanesljivost ob ponovnem
testiranju (kappa = 1.00) ter visoko specifi¢nost (87 %) in
obcutljivost (80 %).

2. Slovenski test iskanja besed (STIB); je standardiziran test za
oceno zmoznosti poimenovanja. Vkljucuje 60 testnih besed,
ki so razporejene po tezavnosti glede na dolZzino ciljne besede




in povprecno starost usvojitve ciljne besede. Test ima visoko
zanesljivost (Chronbach o = 0,84-0,93) in veljavnost (9).

3. Test jakosti jecljanja (angl. Stuttering Severity Instrument
- Fourth Edition, SSI-4); (10) je standardiziran preizkus, ki
ocenjuje stopnjo in pogostost jecljanja v razliénih govornih
vzorcih (spontani govor, opis slike, branje). Sestavljen je
iz treh delov. Prvi del se osredinja na pogostost pojavljanja
nefluentnosti v spontanem govoru in pri branju. Pri ose-
bah, pri katerih ves¢ina branja ni osvojena, lahko vzorec
branja izklju¢imo iz ocenjevanja. V drugem delu merimo
povprecno trajanje treh najdaljSih nefluentnosti. V tretjem
delu ocenjujemo spremljajoce pojave, ki so razdeljeni v Stiri
podskupine: moteci zvoki, obrazne grimase, premiki glave,
premiki okoncin. Dosezki vseh treh delov so zdruzeni v
skupno vrednost, na podlagi katere opredelimo tezavnost
jecljanja s petimi stopnjami, od zelo blagega do zelo mo¢nega
jecljanja. Test izkazuje visoko zanesljivost med ocenjevalci
(r=0,98), odli¢no zanesljivost ob ponovnem testiranju (r =
0,92), visoko specificnost (86 %) ter obéutljivost (81 %) (10).

4. Odstotek nefluentnih zlogov glede na skupno stevilo izrecenih
zlogov (angl. Percent Syllables Stuttered, %65S); za dodatno
oceno fluentnosti in ocenjevanje uspesnosti posameznih
terapevtskih tehnik smo uporabili Se odstotek nefluentnih
zlogov, glede na skupno Stevilo vseh izgovorjenih zlogov.
Spontani govorni vzorec smo posneli s snemalnikom. Analizo
posnetkov govora pred in po klini¢no logopedski terapiji
so opravile tri neodvisne ocenjevalke, specialistke klinicne
logopedije z izkusnjami z delom z osebami z nevrogenimi
motnjami komunikacije in motnjami fluentnosti govora.
Belezile so Stevilo nefluentnih zlogov glede na skupno Ste-
vilo vseh izre¢enih zlogov. Iz podanih ocen smo upostevali
srednjo vrednost. Mera % SS ima visoko zanesljivost med
ocenjevalci (r = 0,70—0,95) (11), pri ponovnem testiranju
(r=0,85-0,98) in mocno konstruktno veljavnost (r = 0,70

—0,85) (10). Mera % SS je tudi ob¢utljiva, kar pomeni, da
lahko dobro zazna napredek pri terapiji (12).

5. Ocena hitrosti govora; iz spontanega govornega vzorca smo
ocenili hitrost govora. Merili smo Stevilo izrecenih besed na
minutno govora. Pridobili smo tri spontane govorne vzorce
in upostevali srednjo vrednost.

Terapevtski program

Terapija je potekala v ¢asu celostne bolnisni¢ne rehabilitaci-
je, 5 tednov, trikrat tedensko po 30 min. Usmerjena je bila v
identifikacijo (prepoznavanje) jecljanja, informiranje o motnji,
modifikacijo govornega vedenja in poskus generalizacije (prenosa)
naucenih tehnik v spontani govor. Sledili smo klasi¢cnemu pristopu
modifikacije jecljanja po Van Riperju (13). V zacetni fazi terapije
je pomembno prepoznavanje simptomov jecljanja pri sebi in
drugih, da bi jih kasneje lahko uspesno spremenili v bolj fluenten
govor (identifikacija). V klasi¢ni terapiji fazi identifikacije sledi
desenzibilizacija, ki pa v primeru nevrogenega jecljanja pogosto
ni potrebna, saj obremenjenost z jecljanjem in vedenje izogibanja
nista klini¢ni zank pridobljenega nevrogenega jecljanja (6). Sledi
ucenje spremenjenih tehnik govora, ki je prilagojeno individualnim
simptomom posameznika. Strategije za modifikacijo so zasnovane
tako, da spremenijo nacin, kako se pojavlja jecljanje, in ga naredijo
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manj motecega ter lazje obvladljivega. Van Riper je predlagal tri
glavne tehnike:

* Preklici (angl. cancellations): Po jecljanju govorec naredi
premor in nato besedo ponovi na bolj teko¢ nacin.

* Izvleki (angl. pull-outs): Med jecljanjem govorec iz zastoja
postopoma preide v teko¢ govor z uporabo nadzorovane
tehnike

 Pripravljalni sklopi (angl. preparatory sets): Pred govorom
govorec pri¢akuje morebitno jecljanje in se nanj pripravi z
uporabo tehnik za vecjo fluentnost (npr. upocasnitev, dajanje
ritma v govoru) (14).

V nasem primeru smo za spremembo nac¢ina govora uporabili
pocasnejsi tempo govora, govor v ritmu in DAF pri opisu, spon-
tanem govoru ter v dvosmerni komunikacijski izmenjavi. Faza
generalizacije je dolgotrajna in pomeni prenos nauéenih tehnik
v vsakdanje komunikacijske situacije.

Vsaka obravnava je bila razdeljena na tri ¢asovno enakovredne
dele; spontani govor in pogovor, vodena aktivnost z uporabo
tehnike za bolj fluenten govor in generalizacija uporabe v prosti
komunikaciji.

Pri logopedski obravnavi ob sopojavu jecljanja in afazije so
pomemben ¢len svojci. Tudi pacientovim svojcem smo svetovali,
da v pogovoru uporabijo metodo upocasnitve tempa lastnega
govora, saj zrcalni nevroni omogocajo posnemanje brez dodatnega
podajanja verbalnih navodil, kar je za pacienta manj obreme-
njujoce (15). Hughes, Gabel in Goberman (2011) so porocali o
pomembnem izboljSanju funkcijskih zmoznosti, ¢e so bili svojci
vklju€eni v terapijo in so delovali podporno (16). Poleg tega
sta Baker in Love (2023) v raziskavi potrdila pozitiven vpliv
dodatnega casa na leksicno in sintakti¢no procesiranje ter dostop
do tar¢nih besed (17).

Raziskavo je odobrila Komisija za strokovno medicinsko eti¢na
vprasanja Univerzitetnega rehabilitacijskega instituta Republike
Slovenije — Soca (URI Soca), 10. 3. 2025 (§t. odlocbe: 035/1-
/2025-1/4.1). Preiskovanec je podal pisno soglasje k sodelovanju
pri raziskavi.

REZULTATI
Zacetna ocena

Ob sprejemu, 9 mesecev po hospitalizaciji v UKC Maribor, so
bili pri pacientu Se vedno prisotni znaki konduktivne afazije,
vendar je delno ze zmogel ponavljanje, predvsem pogostejSih
besed in kratkih fraz s preprostejso fonolosko strukturo. Kazale
so se izrazite tezave pri priklicu besed v spontanem govoru in na
testu konfrontacijskega poimenovanja. Dodatno smo pri pacientu
opazali znake nefluentnosti, neznacilne za afazijo.

Diagnosticéne ugotovitve

Rezultati diagnosticnega ocenjevanja so zbrani v Tabeli 2. S testom
FAST (8) smo dokazali prisotnost afazije. Pacient je na zacetku
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Tabela 2. Rezultati uporabljenih govorno-jezikovnih preizkusov ob zacetku in koncu rehabilitacije.
Table 2. Results of speech and language tests used at the beginning and at the end of rehabilitation.

Zacetno ocenjevanje/ 1°* assessment

(Stevilo tock/ score)

Konéno ocenjevanje/ 2™ assessment
(stevilo tock/ score)

FAST 18/30 21/30

STIB 30/60 39/60

SSI-4 Blaga stopanj jecljanja Blaga stopnja jecljanja
% SS 4,8% 3.2 %

Hitrost govora/ Speech rate 80 besed/min

67 besed/min

Legenda/ Legend: FAST — Frenchayski presejalni test za afazijo/ Frenchay Aphasia Screening Test; STIB — Slovenski test iskanja besed/ the
Slovenian Word Finding Test; SSI-4 — Test jakosti jecljanja/ Stuttering Severity Instrument—Fourth Edition; % SS — Odstotek nefluentnih zlogov

glede na skupno $tevilo izrecenih zlogov/ Percentage of syllables stuttered.

rehabilitacije dosegel 18 tock, ob koncu pa 21 od skupno 30 tock.
Oba rezultata kazeta na prisotnost afazije. Glede na oceno s Testom
STIB (9) se je pacient ob zacetku rehabilitacije uvrstil na 1. centil,
ob koncu pana 10. centil. Oboje je pri zmoznostih poimenovanja
izjemno podpovprecen rezultat, kar kaze na bolnikova pomembna
jezikovna odstopanja v sklopu afazije. Pri bolniku smo pri obeh
ocenjevanjih opazili latenco pri priklicu ter fonoloske in seman-
ti€ne parafazije. Kot najbolj u¢inkovita pomoc se je pri priklicu
izkazal fonoloski namig.

S SSI-4 testom (10) smo dokazali blago stopnjo jecljanja, in
sicer 4,8 % zlogov z nefluentnostmi, brez spremljajocih telesnih
pojavov (npr. mezikanje, obrazne grimase, gibi rok in nog). Vzorec
govora pri branju zaradi prisotne afazije in s tem povezanih tezav
z branjem ni bil reprezentativen. Strinjanje med ocenjevalkami
je bilo popolno, saj so prisle do enakega rezultata pri stopnji
jecljanja. Med vzorcem spontanega govora in opisa slike ni bilo
pomembnih razlik v Stevilu besed/minuto in odstotku nefluentnih
zlogov, glede na skupno Stevilo zlogov. Ponovno ocenjevanje ob
zakljucku terapije je pacienta Se vedno uvrscalo v merilo blage

stopnje jecljanja, vendar smo opazali, da se je odstotek nefluentnih
zlogov zmanjsal za 1,6 %.

Rezultati terapije

Med terapevtskimi pristopi za obravnavo nevrogenega jecljanja
smo preizkusili DAF, upocasnjevanje tempa govora in ucinek
prilagajanja ob veckratnem zaporednem izvajanju iste govorne
naloge.

Pri uporabi oz. neuporabi DAF ni bilo opaznih razlik v stevilu
nefluentnosti v spontanem govoru. Prav tako nismo opazili u¢inka
prilagajanja. Pacientov govor se je izboljSal z namerno upoca-
snitvijo tempa govora, ki smo jo dosegli z verbalno podanimi
navodili in t. i. »pacingom, tj. dajanjem ritma oz. tempa ob
govoru s pomocjo roke ali metronoma (Tabela 4).

Tabela 3. Primerjava govornih vzorcev pri doloc¢anju stopnje jecljanja in diagnosticni pomen.
Table 3. Comparison of Speech Patterns in Determining the Severity of Stuttering and Their Diagnostic Significance.

VG 1

VG 2 Diagnosticni pomen/
Diagnostic significance

Vrste nefluentnosti/ ponavljanja,

Disfluency types podaljSevanja

o Nevrogeno jecljanje se pojavija v enaki
ponavljanja, T . .
. . obliki pri razliénih govornih nalogah,
podaljSevanja o o
pogosto na istih glasovih in besedah.

Pogostost nefluentnosti

4.8
v zlogih/ Disfluency frequency (%)

45 Nevrogeno jecljanje je manj spremenljivo
' pri razlicnih govornih aktivnostih.

Mesto nefluentnosti/ L )
. ) A inicialno, medialno
Location of disfluencies

o . Nevrogeno jecljanje se pojavija v
inicialno, medialno L
vseh polozajih v besedah.

Spremljajoci pojavi/ b
rez
Secondary behaviours

b Za nevrogeno jecljanje je znacilna
rez
odsotnost spremljajocih pojavov.

Hitrost govora/

80 besed/min
Speech rate (WPM)

. Pri sopojavnosti z afazijo lahko gre za
76 besed/min o .
upocasnjen ali normalen tempo govora.

Legenda/ Legend: VG 1: vzorec govora 1 — spontani govor/ speech sample 1 — spontaneous speech; VG 2: vzorec govora 2 — opis slike/ speech
sample 2 — picture description; WPM — Stevilo besed na minuto/ words per minute.
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Tabela 4. Prikaz ucinkovitosti uporabljenih terapevtskih pristopov (TP) na klinicnem primeru v primerjavi z ugotovitvami raziskav.
Table 4. Demonstration of the effectiveness of applied therapeutic approaches (TA) in a clinical case compared to research findings.

Odstotek nefluentnih zlogov/

Percentage of disfluent syllables

Terapevtski pristop/ Brez TP/ Z uporabo TP/
Therapeutic approach Without TA With TA
DAF/AAF 48 % 48 %
Pocasnejsi tempo govora
ISi tempo govara/ 48% 32%

Slowed speech rate
Ucinek prilagajanja

prilagajania/ 48% 45%

Adaptation effect

Legenda/ Legend: DAF — zapoznele slu$ne povratne informacije/ Delayed Auditory Feedback; AAF — frekvencno spremenjene povratne informacije/

Altered Auditory Feedback

RAZPRAVA

S predstavitvijo primera smo zeleli opredeliti najpomembnejsa
diferencialno diagnosti¢na vprasanja za prepoznavanje nevroge-
nega jecljanja in predstaviti uc¢inkovite terapevtske pristope pri
obvladovanju nevrogenega jecljanja pri osebi z afazijo.

Anamnesti¢no in v govornih vzorcih smo prepoznali diferencialno
diagnosti¢ne znacilnosti, ki nam omogocajo razlikovanje med
jezikovnimi tezavami, povezanimi z afazijo, in nefluentnostmi v
govoru, vezanimi na pridobljeno nevrogeno jecljanje.

Pri prepoznavanju pridobljenega nevrogenega jecljanja je po-
membno, da oseba pred tem ni jecljala ter da pojav jecljanja
povezujemo z dogodkom (okvara osrednjega zivéevja), ki je
dokazljiv (18).

Pri analizi nefluentnosti smo iskali samo tiste dogodke, pri katerih
je slo nedvomno za simptome jecljanja. V predstavljenem klini¢-
nem primeru smo ugotovili ponovitve zacetnih zlogov besed in
podaljSevanje glasov na zacetku ter na sredini polnopomenskih in
nepolnopomenskih besed. Nefluentnosti so se pogosto pojavljale
pri istih besedah in glasovih, vedno v enaki obliki (npr. ponovitev
zloga v besedi ,"po-po-po-povem" in podaljSevanje glasov /s/ in
/8/ v besedah ,"pomissslim, tisssto, $sStudiram, sssi, ssse"), zaradi
Cesar smo jih lahko (raz)locili od tezav s priklicem (npr. »/Ne
morem se spomnit, kak se rece cerkvici....(latenca cca 6s) Neza!«,
poimenovanjem in fonoloskih parafazij (npr. »kad, kat, kap«,
»Sturico, Studiro«), ki so nedosledne in se ne pojavljajo vedno v
enaki obliki ali pri istih besedah in glasovih. Prav tako pri bolniku
nismo opazili prisotnih spremljajocih telesnih pojavov, povezanih s
trenutki nefluentnega govora, kot so na primer mezikanje, obrazne
grimase, gibi rok in nog. Odsotnost zaskrbljenosti in spremljajocih
telesnih pojavov je za pridobljeno nevrogeno jecljanje znacilna,
predvsem zaradi krajSega Casa izpostavljenosti jecljanju ter drugih,
bolj zaskrbljujocih pridruzenih tezav po pridobljeni mozganski
poskodbi (19).

Nevrogeno jecljanje je v primerjavi z razvojnim jecljanjem slabse
odzivno na terapevtske tehnike. Od terapevtskih tehnik se je

kot najbolj ucinkovita izkazala upocasnitev tempa govora, ki je
pacientu socasno omogocila bolj fluenten govor z vidika jecljanja,
kot tudi boljsi priklic in manj nefluentnosti, ki so povezane z
afazijo. Uc¢inkovitost upocasnitve tempa govora prikazujejo tudi
Stevilne druge predstavitve primerov (20-22). Tudi Kuriakose
in Thammaiah sta v terapiji nevrogenega jecljanja uporabila
upocasnitev tempa govora, kar ni vplivalo le na izboljSanje na
podrocju fluentnosti, ampak tudi pri zadovoljstvu bolnika z lastnim
govorom (20). Uporaba DAF/AAF in ucinka prilagajanja se v
nasi predstavitvi primera nista izkazala kot u¢inkovit pristopi za
zmanjSanje nefluentnosti v govoru. Podobno je bilo ugotovljeno
v tujih raziskavah (6).

V literaturi je zaradi nizke stopnje pojavnosti nevrogenega jecljanja
opazno pomanjkanje raziskav, ki bi vkljucevale vecje Stevilo
preiskovancev. Raziskave z majhnim Stevilom preiskovancev
in predstavitve posameznih klini¢nih primerov ne omogocajo
celostne interpretacije in posploSevanja ugotovitev. Kljub temu,
da smo v prispevku predstavili analizo primera, je to hkrati tudi
prvi opisani primer, ki v slovenski znanstveni literaturi prikazuje
diagnostiko in uc¢inkovit terapevtski pristop pri osebi z nevroge-
nim jecljanjem in afazijo. Zaradi majhnih vzorcev in omejenih
moznosti dostopa do logopedske diagnostike in obravnave pri
odraslih je v slovenskem prostoru tezko nacrtovati obseznej$o
raziskavo (23).

ZAKLJUCEK

Nevrogeno jecljanje je redka in slabo raziskana motnja tako v tuji
kot domadi literaturi. Se redke;jsi in slabo opredeljeni so primeri
sopojava nevrogenega jecljanja in afazije, kar predstavlja pomem-
ben diagnosticni in terapevtski izziv. Hkrati pa sopojav omenjenih
motenj pomembno vpliva na komunikacijske zmoznosti in psiho-
socialno funkcioniranje posameznika. Diferencialna diagnostika,
izbira metod in strategij dela mora temeljiti na poglobljeni klini¢no
logopedski oceni obeh motenj.

Na podlagi predstavljenega klini¢nega primera lahko zaklju¢imo,
da se je strategija upocasnjevanja tempa govora izkazala kot




ucinkovit terapevtski pristop pri obravnavi pacienta z afazijo in
nevrogenim jecljanjem.

Kljub temu, da gre za prikaz primera, Studija pomembno prispeva
k boljsemu razumevanju klini¢ne slike in terapevtskih moznosti
pri sopojavu nevrogenega jecljanja in afazije. Poleg tega nudi iz-
hodiscée za nadaljnje raziskovanje ter usmerja klini¢no logopedsko
diagnostiko in nacrtovanje obravnave.
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