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GOVOR DJECE S OROFACIJALNIM RASCJEPOM

SaZetak

Promijenjeni odnosi i aktivnosti usne i nosne Supljine kod djece s rascjepom nepca i/ili
usne uzrokuju poteskoce govora i nakon palatoplastike. U ovom clanku prikazujemo
rezultate dvaju ispitivanja kojima je cilj bio evaluirati govorni status djece s rascjepom
orofacijalne regije 1 ustanoviti jesu i pogreske govora prouzrocene dominantno
velofaringealnom insuficijencijom, ili je rijec o poremelenim aerodinamickim odnosima.
Sustavno pracenje govornog razvoja ove djece 1 analiza pogresaka koje se javljaju na
ragini motoricke aktivnosti naiu su pagnju usmjerili na parametre brzine i preciznosti.
Dobiveni rezultati pokazuju da specificne pogreske govora slijede 1 1z poremelenih
aerodinamickih odnosa artikulatora, a ne samo iz smetnji rezonancie. Kako
aerodinamicke vrijednosti reguliraju motoricku kontrolu govora, dijelom su odgovorne i
za velofaringealnu aktivnost, tj. nazalnost u govoru. Djeca s rascjepom nepca i/ili usne
sporija su nego zdrava djeca u zatvaranju 1 otvaranju velofaringealne porte prije 1 nakon
nazalizacije, Sto ima znacajan ulinak na prisutnost nazalnosti u govoru. Prisutnost
nazalnosti nedvojbeno ovisi i o sposobnosti djeteta da svjesno kontrolira funkciju usne 1
nosne Supljine. Nepreciznost velofaringealne aktivnosti moguce je objasniti nezreloséu
sustava motoricke kontrole.

Kljuéne rijeéi: orofacijalni rascjep, rascjep nepca i/ili usne, artikulacija, rezonancija,
govor djece

1. UVOD

Problem orofacijalnog rascjepa mogucée je promatrati iz viSe aspekata. Medicinski
ili bio-medicinski aspekt upoznaje nas s prirodom fenomena, genetskim i ostalim
etioloskim faktorima, klinickom slikom i kirur§kim metodama. Iz govornog aspekta
rascjep nepca 1/ili usne predstavlja veliki izazov za logopeda. Logopedske intervencije
su dugotrajne, od samog otkrivanja rascjepa pa do potpune rehabilitacije, zbog toga $to
je svaki govorni razvoj viSegodi$nji proces te $to je korekcija artikulacije i fonacije
potrebna prije 1 poslije kirur$kih zahvata.

Kvaliteta govora djece s orofacijalnim rascjepom proporcionalna je uspje$nosti
palatoplastike, ovisi o vremenu kada je uinjen operativni zahvat i o vremenu pocetka
logopedske intervencije. Perzistirajuéu nazalnost ne odreduje jedino velofaringealni
otvor. Aerodinamicke vrijednosti vazne su u kontroli govora te su evidentirani govorni
problemi usko povezani s poremecajem kontrole strujne napetosti. Specifiéne smetnje
govora nakon palatoplastike slijede iz poremedenih aerodinamickih odnosa
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artikulacije. Smanjena pokretljivost i spretnost artikulatora obja$njava i neke smetnje
rezonancije. Prisutnost nazalnosti ovisi 1 o govornikovoj sposobnosti kontrole
artikulacije i svjesne kontrole oro-nazalne funkcije.

2. MEDICINSKI ASPEKT

Rascjep usne i nepca jedna je od najée$éih malformacija u podrudju glave i vrata.
Pojavnost klini¢kog nalaza moZe biti raznolika te zahvadati samo usnu, samo nepce ili
u cijelosti usnu, alveolarni greben 1 nepce. Prema epidemioloskim podacima, na tisucu
novorodene djece rodi se dvoje djece s nekim od oblika rascjepa. Pojavnost rascjepa
razlikuje se ovisno o pojedinim rasama, tako je najveda u populaciji americkih
Indijanaca, a najmanja u crnackoj populaciji. U RH godi¥nje se rodi 70 — 80 djece s
nekim od oblika rascjepa. LijeCenje je dugotrajno i najée$ée zavrSava sa zavr$etkom
rasta djeteta. U veéini slucajeva lije¢enje podrazumijeva nekoliko kirur$kih zahvata,
dugotrajnu  logopedsku 1 ortodontsku terapiju te redovitu otorinolaringolosku
kontrolu. U skupinu koja provodi lije¢enje jo§ su ukljuceni i pedijatar, anesteziolog,
psiholog, socijalni radnik, stomatolog. Samo timskim pristupom mogu se ocekivati
maksimalni rezultati kako u estetskom smislu tako i u rehabilitaciji govornih i slu$nih
funkcija te ukupnoj socijalnoj rehabilitaciji.

Svatko od nas prolazi "fazu" rascjepa usne i nepca tijekom embrionalnog
razvitka. Takozvani nastavci lica tijekom embrionalnog rasta priblizavaju se 1 spajaju
te izmedu 4. i 6. intrauterinog tjedna formiraju usnu, a nesto kasnije (9. — 12. tjedna)
palatinalni nastavei formiraju nepce. Zbog ega se kod priblizno svake petstote
trudnode taj proces ne zavrsi u potpunosti, jo§ uvijek nam nije poznato. Postoje dvije
teorije o nastanku rascjepa. Prva teorija stara je nesto viSe od 100 godina (Hiss), a
druga nesto vise od pedeset godina (Stark). Prema prvoj teoriji nastavci lica se
intrauterino nikad ne pribliZe i ne spoje, dok se prema drugoj teoriji nastavci spoje, no
tu vezu ne pojaca takozvani mezodermalni sloj te zbog toga spoj ponovno "pukne".

U grubim postotcima mogli bismo reéi da su etioloski faktori u 50% slucajeva
genetski, a u preostalih 50% slucajeva vanjski faktori (razni lijekovi, virusne infekeije,
nedostatak proteina 1 vitamina, alkohol, manjak kisika, pusenje, zracenje 1 sli¢no).
Lijelenje djece pocinje vrlo rano. Prakticki nekoliko dana nakon rodenja postavlja se
na gornju Celjust ploéica poput proteze koja olaksava djetetu hranjenje, ali i usmjerava
udaljene segmente Celjusti jedan prema drugom. To je pretkirur§ko ortodontsko
lijeéenje.

Povijesni zapisi o kirur§kom lijeenju rascjepa vrlo su rijetki. Prvi zapis je iz Kine
1 potjee iz 4. stoljeéa. Lijecenje je dobro dokumentirano i izvedena je operacija
spajanja usne mladiéa od 18 godina. Nakon toga dugi niz godina nema nikakvih
zapisa o lijeenju. U 16. stoljecu kirurg Ambrois Pare opisuje lijeenje ¢iji se principi
necée mijenjati gotovo do 19. stoljeéa. Rascijepljeni krajevi usne zarezali bi se $karama,
ranjive povrSine pribliZile i fiksirale iglama koje su se pri¢vriéivale koncem. Tek u 19.
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stoljeéu govorimo o operacijama plastike usne. Te su operacije podrazumijevale
kreiranje rezova na usni kojima se nastojalo anatomski 3to bolje formirati novu usnu.

Danas veéina kirurga u svijetu koristi Millardovu tehniku zatvaranja usne koja
rezove 1 posljedi¢ne Savove i oZiljke pokuSava smjestiti u prirodne nabore na usni i
tako maksimalno maskirati oziljak. No svaki rascjep je individualan 1 kirurki pristup
svakoj usni je specifi¢an. Postoji nekoliko kriterija koji moraju biti ispunjeni za prvu
operaciju. Dijete mora biti minimalno tri mjeseca staro, ne smije teZiti manje od pet
kilograma, a vrijednosti krvnih pretraga trebaju biti valjane. To su prvenstveno
anestezioloski kriteriji. Operacija prije treéeg mjeseca Zivota ne bi dovela do boljih
estetskih i funkcionalnih rezultata, a sigurno bi povecala anestezioloski rizik.

U slucaju potpunog rascjepa usne i nepca, u prvom kirurSkom aktu radi se
plastika mekog nepca te plastika usne 1 nosa. U slu¢ajevima kada su krajevi usne jako
udaljeni, ponekad je iz estetskih razloga bolje operaciju podijeliti u dva akta. U prvom
aktu samo se pribliZzavaju krajevi usne (adhezija usne), a u drugom aktu, za dva do tri
mjeseca, radi se kona¢na plastika usne 1 nepca. Na taj nadin izbjegavaju se $ivanja
usne pod jakom tenzijom (napetosti) $to mozZe dovesti do izraZenijeg oziljka.

Zatvaranje tvrdog nepca ostavljamo za dob od 24 mjeseca ili 30 mjeseci starosti
djeteta. Razlog tome je $to rane kirurske intervencije oko kostiju kod odredenog broja
pacijenata mogu dovesti do zaostajanja u rastu gornje ¢eljusti, $to moze rezultirati
krivim medudleljusnim odnosima (pseudoprogenijom) i naruSenim estetskim
izgledom koji zahtijeva jo§ jedan kirurSki zahvat. Kirursko lije€enje rascijepljenog
nepca podrazumijeva kompletno i intaktno zatvaranje te restauraciju velofaringealnog
sfinktera uz optimiziranje rasta i razvoja srednjeg lica.

I dalje postoje nesuglasice o tome koji je vremenski period najpogodniji za
zatvaranje nepca. Rano zatvaranje nepca doprinosi boljem razvoju govora, dok
odgodeno zatvaranje pogoduje rastu 1 razvoju srednjeg lica jer transverzalni rast lica
nije zavrSen do pete godine Zivota. Prema nekim autorima tvrdo nepce ne treba
zatvoriti prije osme godine, medutim, prema istraZivanjima razvoja govora, preporuca
se zatvoriti nepce u dobi izmedu dvije i dvije i pol godine. Pojedini autori i dalje
preporucuju zatvaranje nepca u jednom aktu izmedu 9. 1 12. mjeseca starosti djeteta.
Kompromis je vjerojatno u dvofaznom zatvaranju.

3. LOGOPEDSKI ASPEKT

U osoba s rascjepom nepca i/ili usne promijenjeni odnosi usne i nosne Supljine
uzrokuju poteskoe u verbalnoj komunikaciji i nakon primarne palatoplastike.
Ocekivana patologija govora na razini je nastajanja glasova, na razini predodZbe o
glasu i na razini rezonancije. Uobiajeno je misljenje da u populaciji ove djece nije
pogodeno usvajanje i razvoj jezi¢nih struktura u cjelini kao $to su rije¢ i receniéni
nizovi. Semanti¢ka komponenta govora razvija se uredno, dijete razumije govor 1 udi
se njime koristiti. Jedino u sludajevima kada postoje pridruZena oSteéenja i sloZeniji
fonoloski problemi, onemoguden je razvoj pravilne strukture rijeéi. U posljednjim
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desetljeéima ulinjen je veliki napredak u tretmanu djece s rascjepom nepca i/ili usne.
Napredak kirur$kih tehnika, vremenski protokol kirurskih zahvata, unapredenje
anestezije, rana intervencija ortodontske te logopedske terapije doveli su do toga da
danas gotovo 80% djece s orofacijalnim rascjepom ima potpuno uredan ili gotovo
uredan govor. Odekujemo da je kvaliteta govora proporcionalna uspje$nosti
palatoplastike, da ovisi o vremenu kada je uéinjen operativni zahvat i o tipu rascjepa.
Medutim naSe klini¢ko iskustvo upozorava na velike razlicitosti kako medu
pojedincima tako i medu grupama. Poznato je da perzistiraju¢u nazalnost ne odreduje
samo velofaringealni otvor, ve¢ 1 nepravilnosti velofaringealne aktivnosti.
Velofaringealna aktivnost ne ovisi samo o udaljenosti mekog nepca od straznje stjenke
farinksa nego 1 o promjeru sfinktera $to ga ¢ine nepce, straznja stjenka te lateralne
stjenke mezofarinksa. Tako se i kod kradeg nepca ne mora razviti nazalnost
(hyperrhinophonia), ako lateralne stjenke kompenziraju insuficijenciju sfinkterskim
mehanizmom.

Uspjesno kirurSko lijecenje te sustavan timski rad rezultirali su ¢injenicom da
govor djece s rascjepom nepca 1/ili usne nema prepoznatljivu stigmu. Evidentirane
poteskoce u razvojnom periodu sliéne su poteskoéama govora u ostaloj populaciji.
Poremecdaji govora djece s rascjepom nepca 1/ili usne su udestaliji, jadeg intenziteta i
otporniji na terapiju, ali tipom isti ili gotovo isti kao kod djece bez rascjepa.

Razvoj glasova uvjetovan je psiho-fizioloskim sazrijevanjem 1 prati cjelokupni
razvoj govora, a odvija se prema zakonitostima koje imaju univerzalne karakteristike s
obzirom na prirodu izgovora pojedinih glasova. Medutim i anatomski status
orofacijalne regije utjede na govornu produkciju, posebice na izgovor.

Govor djece s rascjepom nepca ¥/ili usne esto se opisuje kao rinolalija (rhinolalia)
ili rinolalija aperta (rhinolalia aperta). Rinolalija podrazumijeva nemoguénost izgovora
ili nepravilan izgovor glasova uslijed jake nazalnosti §to utjete na smanjenu
razumljivost govora. Ona se pojavljuje u slucajevima ako se palatoplastika udini u
vrijeme kada je govor veé trebao biti djelomiéno razvijen, a to znadi oko treée godine
Zivota. U tom sludaju postoji pregrada izmedu nosne i usne Supljine, ali je dijete treba
nauditi koristiti 1 osloboditi se ve¢ usvojenih pogrednih artikulacijskih mehanizama.
Zbog nemogulnosti ostvarenja pregrade izmedu usne i nosne Supljine prije
palatoplastike, u usnoj se $upljini ne moze ostvariti okluzija nakon koje nastaje naglo
otvaranje i tvorba okluziva (p, b, ¢, d, k, g). Za tvorbu frikativa (s, 2, & £, f) potrebno je
stalno usmjeravanje zracne struje kroz tjesnace u usnoj Supljini. I pri nastanku
okluziva i pri nastanku frikativa zraéna struja odabire jednostavniji, iri put, put bez
zapreka, a to je nosna Supljina. Isto vrijedi i za afrikate koji su kombinacija frikcije i
okluzije (¢, & ¢ d2, d) te za sonante (m, n, nj, [, v), osim glasova m 1 n koji pri tvorbi
zahtijevaju nazalni prizvuk. Vokali su otvoreni glasovi koji se tvore bez prepreka.
Medutim 1 unutar njih postoji razlika u otvorenosti, pa je tako najotvoreniji vokal a,
dok su vokali o 1 e srednje otvoreni, a vokali # 17 zatvoreni 1 pri njithovu izgovoru
nazalnost e biti najizrazenija (Vuletié, 1987). Ucleéi izgovor glasova nakon
palatoplastike, djeca mogu razviti atipi¢ne pogreske koje se inade ne pojavljuju u
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populaciji djece bez rascjepa. Tako glasove # 1 d zamjenjuju glasovima £ i g. Dijete ima
fonemsku sliku glasa i u pokuSaju da ga artikulira, stvara pogresan glas koji mu je
zvuéno najbliZi. Danas je ovakav govor zaista vrlo rijedak. Ucestaliji poremecaji na
razini su rezonancije 1 opisujemo ih kao hipernazalnost (hyperrhinophonia).

Kirursko zatvaranje nepca i usne danas se izvodi rano, prije samog razvoja
govora. Logoped savjetuje majku kako stimulirati pravilan razvoj govora u razli¢itim
fazama njegova razvoja. U takvim okolnostima rascjep usne vise i nije logopedski
problem, a nakon palatoplastike govor se razvija spontano kod veéine djece.

4. GOVORNI STATUS ISPITANIKA

Ispitivanje koje su proveli Dembitz 1 Bagatin (Dembitz 1 Bagatin, 1994; Bagatin 1
Dembitz, 1995) imalo je cilj ustanoviti jesu li specifiéne pogreske govora nakon
palatoplastike prouzrodene iskljucivo velofaringealnom insuficijencijom, ili se radi o
poremeéenim aerodinamickim odnosima stvorenim u artikulacijskim 3upljinama.
Klini¢kom opservacijom zamijeéeno je da djeca kod kojih je ucinjen korektivni zahvat
u svrhu produzetka nepca (pharingoplastica) uglavnom nisu razvila bolji govor. Kod te
djece uodili smo dodatne poteskoce pri disanju i u koordinaciji disanja s fonacijom i
zvakanjem (Dembitz i Bagatin, 2001). U ispitivanje je ukljuéeno 130 ispitanika od
kojih je 60 Zenskog spola i 70 muskog spola. Kronoloska dob ispitanika bila je od 2,5
do 6,5 godina. Svi su ispitanici longitudinalno praéeni od 1987. do 1994. Kompletan
rascjep usne i nepca (CLP) imalo je 68 ispitanika, izolirani rascjep nepca (CP) 52
ispitanika i rascjep nepca u okviru Pierre Robinova sindroma (PR) 10 ispitanika.

Najucestalija izgovorna pogreska je distorzija glasova. Pritom je najucestalija
distorzija frikativa (s, 2, &, £, f) u svim trima grupama ispitanika. Slijede distorzije
afrikata (c, ¢ ¢ dg, d), dok distorzije okluziva nalazimo u samo 7% ispitanika s CLP-
-om. Najle$¢éi poremecaj rezonancije je hipernazalnost u svim trima grupama
ispitanika.

CLP CP
Buredna Buredna
)\ o B supstitucija | D B supstitucija
s DOdistorzija - DOdistorzija
N | Domisija I~ el Domisija
B dispraksija B dispraksija
Oguturalna Oguturalna

Slika 1. Tip artikulacijske pogreske (CLP — rascjep nepca i usne; CP — rascjep
nepca)

Figure 1. Type of speech error (CLP — cleft palate and lip; CP — cleft palate)
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Slika 2. Najlesée distorzirani glasovi (CLP — rascjep nepca i usne; CP — rascjep
nepca)

Figure 2. Most frequently impaired sounds (CLP — cleft palate and lip; CP — cleft
palate)

CLP (014

Buredna Buredna
B hipernazalnost B hipernazalnost
O hiponazalnost Ohiponazalnost

| — | | Bmijesana T | | Omijesana

Oudar - Sum

Oudar - Sum

Slika 3. Poremecéaji rezonancije (CLP — rascjep nepca i usne; CP — rascjep
nepca)
Figure 3. Resonance disorders (CLP — cleft palate and lip; CP — cleft palate)

Ispitivanje aerodinamickih odnosa artikulacije pokazalo je ukupno sniZene
vrijednosti u svim ispitivanim grupama. Relevantne vrijednosti intraoralnog tlaka
(iznad 30 mmHg) dobili smo u visokom postotku u svim trima ispitivanim
grupama.

Dobiveni rezultati nameéu zakljuak da specifi‘ne smetnje govora nakon
palatoplastike slijede 1z poremeéenih acrodinamickih odnosa artikulatora, a ne samo
iz smetnji rezonancije. Aerodinamicke sposobnosti vazne su u kontroli govora, a
razli¢iti govorni problemi usko su povezani s prekidom kontrole strujne napetosti.
Bududi da aerodinamicke vrijednosti reguliraju motori¢ku kontrolu govora, dijelom
su odgovorne 1 za velofaringealnu aktivnost, j. nazalnost u govoru.
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Distorzija frikativa i afrikata pokazala se kao dominantan tip artikulacijske
pogreske, 3to je 1 inade najudestaliji artikulacijski poremedaj djece predskolske dobi.
Razlog tomu je to 3to je za tvorbu ovih glasova potrebna fina koordinacija i
preciznost artikulatora.

Dobiveni rezultati pomogli su nam u kreiranju novih rehabilitacijskih metoda s
naglaskom na poticanje vokalne igre u ranoj Zivotnoj dobi koja je izuzetno vaZzna za
stvaranje auditivnho-motoric¢ke sheme, te usmjeravanje na acrodinamicke vrijednosti
artikulacije.

Isti autori u razdoblju od 2004. do 2006. ispituju govor 50 ispitanika s
nesindromskim rascjepom nepca (25) i rascjepom nepca i usne (25) muskog i
Zenskog spola u dobi od tri do sedam godina (Dembitz i sur., 2007). Svi su ispitanici
operirani istim kirurSkim tehnikama 1 u istoj kronoloskoj dobi, usna u dobi od tri
mjeseca, a meko 1 tvrdo nepce u dobi od dvanaest mjeseci. Dobiveni rezultati
pokazali su da 75% ispitanika ima uredan razvoj govora. Svi ispitanici logopedski su
praceni od samog rodenja, a roditelji su savjetovani kako pratiti i kako stimulirati
govorni razvoj. Znacajnu nazalnost i usporeni op¢i govorni razvoj imalo je samo 5%
ispitanika. Umjerenu ili blagu nazalnost imalo je 20% djece. Ta se nazalnost kod
jednog broja djece javljala samo povremeno, bez pravila, dok je kod drugog broja
djece nazalnost u govoru bila stalna, ali vrlo blagog intenziteta. Ovaj fenomen
pojavljivao se u skupini djece starije dobi gdje je artikulacija veé bila usvojena.
Sustavno praéenje govornog razvoja ove djece 1 analiza pogresaka koje se javljaju na
razini motori¢ke aktivnosti usmjerili su nafu pozornost na dva parametra, i to na
parametar brzine 1 parametar preciznosti. Nepreciznost velofaringealne aktivnosti
moguée je objasniti nezrelo$¢u sustava motoricke kontrole koji nije u stanju
regulirati miiénu aktivnost (Peterson-Falzone, 2001). Parametar brzine pokusali
smo objektivizirati trajanjem nazalnosti u logatomima pimip 1 pamap.

1 PIMIP

mpoéetak

mnazalizacija

®kraj

vrijeme (msec)
0 50 100 150 200 250

N — zdrava djeca
CP — rascjep nepca

Slika 4. Trajanje nazalizacije
Figure 4.  Duration of nasalization
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U ovoj analizi vaZzno je to da vremenska dimenzija velofaringealne aktivnosti
moZe imati znadajan utjecaj na pojavu nazalnosti. Djeca s rascjepom sporija su u
otvaranju i zatvaranju velofaringealne porte pri izgovoru oralnog konsonanta prije i
nakon nazalizacije. Akusti¢ki fenomen nije izjednaden s artikulacijskim pokretom,
uklju¢ujuéi i pokret velofaringealne okluzije. Pojava nazalnosti nedvojbeno ovisi i o
govornikovoj sposobnosti svjesne kontrole oronazalne napetosti.

Gotovo vi$e od jednog stoljeéa poznato je da djeca s rascjepom nepca 1/ili usne
lesto imaju konduktivne smetnje sluha gdje je disfunkcija Eustachijeve tube
primarni uzrok bolesti. Ako su ove poteskoée dugotrajne, mogu utjecati na razvoj
govora 1 jezika. U grupi djece s kompletnim rascjepom nepca i usne, nepreciznost
artikulacije rezultat je 1 deformiteta gornje vilice, zagriza i zuba. Ovi deformiteti
otezavaju precizan izgovor glasova u prednjem oralnom prostoru. Preciznost ovih
glasova ovisi o preciznosti rezonatora.

Rezultati govorne terapije ne ovise samo o radu logopeda veé 1 o njegovoj
suradnji s maksilofacijalnim kirurgom i ortodontom, a prema potrebi i s ostalim
strunjacima. Predoperativni 1 postoperativni ortodontski tretman dovodi do
uspjesnije rehabilitacije 1 boljeg govora. Nerijetko se vidi kako pogresni artikulacijski
pokreti pospje$uju ili uzrokuju promjene u orofacijalnoj regiji i tada je terapija
uspjesna jedino u suradnji ortodonta 1 logopeda.

5. ZAKLJUCAK

Govorni status djece s rascjepom nepca i/ili usne mijenjao se kroz vrijeme,
ovisno o razvoju kirur$kih tehnika, logopedske 1 ortodontske terapije te ovisno o
vremenu kada je udinjen kirur¥ki zahvat. Cinjenica da se svako dijete rodi s
jedinstvenom biologijom ne daje nam za pravo da to prihvatimo kao konacan ishod.
Poticanje ranog razvoja govora, podrika obitelji, timski rad imaju znadajan udinak
na opdi razvoj djeteta, a posebice na razvoj govora.

U posljednjim desetlje¢ima udinjen je veliki napredak u tretmanu djece s
orofacijalnim rascjepom. Napredak kirurSkih tehnika, vremenski protokol kirur$kih
zahvata, rana logopedska i ortodontska intervencija doveli su do toga da danas 75%
djece s orofacijalnim rascjepom ima potpuno uredan ili gotovo uredan govor.
Artikulacijske pogreske ostvaruju se najée$ce kao distorzija frikativa i afrikata, $to je i
inade najucestaliji artikulacijski poremecaj djece predikolske dobi. Umjerenu ili
blagu nazalnost imalo je 20% djece. Ta se nazalnost kod jednog broja djece javljala
samo povremeno, bez pravila, dok je kod drugog broja djece prisutnost nazalnosti u
govoru bila stalna, ali vrlo blagog intenziteta. Nepreciznost velofaringealne
aktivnosti mogude je objasniti i nezrelo§¢u motoricke kontrole koja jo$ nije u stanju
regulirati miSiénu aktivnost. Prisutnost nazalnosti nedvojbeno ovisi i o djetetovoj
sposobnosti svjesne kontrole oronazalne napetosti.
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SPEECH OF CHILDREN WITH CLEFT PALATE

Abstract

Speech impairment after the primary palatoplasty is one of many serious problems that
children with cleft palate face at an early age. Velopharyngeal status is one of the most
important aspects of speech diagnostics in these children. The degree and variability of
nasalization is the result of an interaction between the speech production requirements
and the speaker’s structural motor control abilities. Our research suggests that there is a
consistent relation between the activity of velopharyngeal muscles and their interactions
in the control of the velopharyngeal mechanisms. Some of these relations are associated
with the relation between velopharyngeal movement and movement of other speech
articulators. The pattern of perceived nasality depends on the speaker’s ability to control
oral-nasal acoustic impedances by manipulating the articulatory system. Nasalization, as
reflected by acoustics signals, has different timing characteristics in children with cleft
palate and in children without cleft palate.

Key words: orofacial cleft, cleft palate and/or lip, articulation, resonance, speech in

children
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