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MEDUNARODNA RAZMJENA INFORMACIJA U REHABILITACIJI

Ova monografija posljednja je u Medunarodnoj razmjeni informacija u rehabilitaciji, serije
koju izdaje Svjetski rehabilitacijski fond (Worls Rehabilitation Fund), a financirao ju je
Nacionalni institut za istrazivanje hendikepa. U sklopu ovog projekta Svjetski rehabilitacijski
fond narucuje od stranih autora kratke monografije iz vaznih podruc¢ja rehabilitacije, gdje
postoji manjak takvih informacija u SAD. Medunarodna razmjena strucnjaka u rehabilitaciji
izabire americke stru¢njake koji postaju ¢lanovi Svjetskog rehabilitacijskog fonda, 1 istrazuju
primjerene rehabilitacijske programe, postupke i metode rada u drugim zemljama, s
dogovorom da ¢e oni prenijeti to znanje u SAD. Monografija 13 “Verbotonalna metoda u
rehabilitaciji osoba sa smetnjama u komunikaciji” rezultat je suradnje stru¢njaka iz Svjetskog
rehabilitacijskog fonda, koji je unaprijedio svoje znanje o verbotonalnoj metodi studirajuci je
s autorom Kkoji je razvio metodu u Zagrebu, tj. s profesorom Petrom Guberinom. Osim
suradnje Asp — Guberina, visokostrucni izdavaé, gda. Pat Kramer, uvelike je pridonjela
svojim struénim pregledom rukopisa. Svjetski rehabilitacijski fond neobi¢no je zadovoljan §to

je imao priliku koordinirati i financirati ovaj rad.

Nadamo se da ¢e ovaj rad biti koristan onima u rehabilitaciji koji se bave teSkocama

komunikacije osoba s oSte¢enim sluhom.

Dr. Howard A. Rusk
Predsjednik

New York, New York
Lipanj, 1981.
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njegovu pomo¢ u izdavanju, zatim dr. Kaz Koikeu, studentu SveucilisSta u Tennesseeu za
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Petar Guberina
Carl Asp



PREDGOVOR

Predocavanje “Uvoda u verbotonalnu metodu”™ bilo je tesko jer je metoda slozena i moze se
koristiti za razne komunikacijske probleme i situacije. Zbog toga smo ogranicili nas rad samo
na postupke u rehabilitaciji osoba s problemima komunikacije, prvenstveno onih koji trebaju
govornu 1 slusnu rehabilitaciju. Sasvim kratko spomenuli smo osobe s teSkocama u govoru.
Ostale aspekte ovog programa, kao Sto je rehabilitacija govora djece koja su socijalno i
kulturno hendikepirana, ispravljanje dijalektalnog govora u ucenju stranih jezika, nismo

spomenuli.

Pokusali smo izloziti uvod u opéu teoriju, objasniti postupke u dijagnostici, opisati na¢ine za
govornu 1 sluSnu rehabilitaciju 1 pokazati neke rezultate iz programa Sjeverne Amerike i
Europe. Opskrbili smo se literaturom da bismo potvrdili neke aspekte teorije ili metode i

uputili ¢itatelja na dodatne informacije.

Nije moguce objektivno ustvrditi da je jedna metoda superiornija od ostalih ali je moguce
odrediti je li njezina svrha bila postignuta. Ako ovu metodu koristimo sposoban terapeut
verbotonalac, pacijenti mogu razviti dobre govorne komunikacijske sposobnosti i mogu biti

uspjesno integrirani u drustvo. Svrha je i moZe biti realizirana.

Ako ova monografija pomogne terapeutima shvatiti da pacijenti imaju u sebi mogucnosti
svoje rehabilitacije, 1 ako stimuliramo istrazivanja za unapredivanje rehabilitacije, onda je

nasa svrha ostvarena.



1. UVOD U OPCU TEORILJU

Verbotonalnu metodu rehabilitacije osoba s ozbiljnim problemima u komunikaciji razvio je
1950. godine prof. Petar Guberina, lingvist koji se posebno zanimao za percepciju govora.
Glavna odlika metode jest uvjerenje da jezik nastaje iz govornog jezika i da je govor (koristit
¢emo naizmjeni¢no govor i govorni jezik) drustveni dogadaj. Mi govorimo (tj. koristimo
govorni jezik) kad zelimo nesto izraziti, ili kad reagiramo na neki dogadaj. U ovom smislu
“znaCenje” govora je preneseno ne samo lingvistickim elementima nego 1 slusnim i1 vizualnim
informacijama u ritmu, intonaciji, glasno¢i, tempu, pauzama, napetosti i gestama govornika.
Tako je individualni govornik istodobno i stvaralac i primalac govora. Najvaznije je da
auditivno-vizualna informacija u njegovoj produkciji odrazava kako on percipira govor. Ako
mu se percepcija mijenja, njegov ¢e se govor takoder mijenjati. Ako ispravljamo njegov

govor, ispravljamo takoder 1 njegovu percepciju.

Postupci verbotonalne metode slijede modele jezi¢nog razvoja koje smo ispitali u beba koje
normalno ¢uju. Prije nego Sto malo dijete nauci govoriti, ono place, tepa, guce i stvara
glasove. Njegovo cijelo tijelo sudjeluje u stvaranju i primanju glasova. Ova glasovna
aktivnost nije samo odgovor na njegov osjet sluha, nego je viSe odgovor na njegov

proprioceptivni osjet.

Kada dijete sazrijeva, njegova igra glasom postaje savrSenija. Za to vrijeme ritam, intonacija,
ritmiCke 1 motoriCke aktivnosti kao 1 njegovi vestibularni, taktilni i proproceptivni osjeti
pridonose njegovu razvoju govora 1 jezika. Kada izgovori prve smislene rije¢i s 9 — 12
mjeseci ono je ve¢ naucilo kako koristiti ritam i intonaciju da bi dalo rije¢ima razlicita
znacenja. Npr., kada kaze “Mama”, ono moZe misliti “Mama dodi ovamo” ili “Mama nemoj

1¢1” 1li “Mama, ja sam nestrpljiv. Ako ne poZuri§ s hranom, ja ¢u vriStati”.
I majka nauci brzo razumjeti ove poruke.

Ritam 1 intonacija ne prenose znacenje samo u dje¢jem govoru nego i u govornom jeziku
odraslih. Ako kazemo “Mary je ju€er dosla ku¢i”, 1 naglasimo prvu rijec, nisu potrebne druge
rije¢i da se shvati da je doSla Mary, a ne netko drugi. Ako naglasimo rije¢ “jucer”, mislimo

re¢i da je dosla jucer, a ne neki drugi dan.

Vec¢ 1938. godine dr. Guberina je naglasio vaznost ritma i intonacije u produkciji i percepciji
govora; osim toga kao rezultat svojih istrazivanja i prakse, on je ustvrdio da niske frekvencije

prenose ritam i intonaciju govora. Ve¢ u ranim 50-im godinama poceo je koristiti ova dva



principa u rehabilitaciji gluhe djece koja su imala slusne ostatke jedino na niskim
frekvencijama (Guberina 1954.). Mislio je da ¢e mozak najbolje funkcionirati ako prima
auditivne stimuluse na koje je uho najosjetljivije. Osim toga bit ¢e obogacen (Piagetoov
termin) optimalnim stimulusom, te s vremenom i vjezbama bit ¢e spreman odgovoriti na sve

teze zahtjeve, tj. na manje povoljne stimuluse.

Tek na kraju 50-ih i pocetku 60-ih godina i drugi istrazivaci poceli su Koristiti pojacavanje
niskih frekvencija u radu s gluhom djecom. Henk, Huizing 1 Taselaar (1958.) zakljucili su da
Kasnije su rekli: “Ovi rezultati su slicni eksperimentima Guberine” (Huizing, Taselaar,

1959.).

U Sjevernoj Americi Daniel Ling (1963, 64, 65) bio je jedan od ranih pobornika upotrebe
ostatka sluha, u djece, na niskim frekvencijama. Posto je posjetio Centar verbotonalne metode
u Marseillu 1960, on je izjavio da gluha djeca imaju odli¢an govor jer verbotonalni aparati
prenose niske frekvencije bez distorzija. Kao rezultat Lingovog istrazivanja, “Zenith”
napravio je prvo komercijalno slusno pomagalo koje je imalo vrlo dobar odgovor na niskim
frekvencijama. Od tada mnogi drugi proizvodaci napravili su sli¢na sluSna pomagala. Unato¢
brojnijoj upotrebi slusnih pomagala s niskim ili visokim frekvencijskim karakteristikama,

razumljiv, ritmicki govor za vecinu djece nije se mogao postici.

Samo amplifikacija nije garancija za dobar govor. Uz amplifikaciju mora biti odgovarajuci
auditivni trening (Rosenthal, Lang i Levitt 1975). Za vrijeme verbotonalnih vjezbi slusno
oStecena djeca uce govoriti i percipirati govor istodobno. Postupci govornih stimulacija
slijede razvoj govora normalno Cujuce djece. Slusno osSte¢ena djeca primaju govor preko
vibratora koji stimulira vestibularne, taktilne 1 proprioceptivne osjete, 1 preko sluSalica. Djeca
uce stvarati normalni ritam i intonaciju govora (suprasegment) i normalnu kvalitetu glasa
imitiraju¢i tijelom pokrete i ritmicke modele. Oni razvijaju smisleni govor, sudjelujuéi u

kreiranim govornim situacijama.

Nasa je zadac¢a pomo¢i im razviti dobre govorno-komunikacijske sposobnosti i integrirati ih

u normalni edukativni sustav.
Verbotonalna metoda, dakle, naglasava vaznost istodobnog razvoja svih osjeta ne
preporucuje izoliranje pojedinog osjeta, niti preuveliCavanje ijednog stimulansa ili zamjenu s

nekim drugim lingvistickim kodom. Ukratko, ovo nije put prema “totalnoj komunikaciji” u



rehabilitaciji sluSno oSte¢enih osoba; ako jest neSto, to je “jedinstvena senzorika”, put koji

naglasava vaznost govornog jezika.

lako primamo informacije preko niskih frekvencija, moramo takoder razlikovati glasove
govora. Osobe zdrava sluha mogu razlikovati niskofrekventne rije¢i 1 glasove u
niskofrekventnom podrucju, ali ne razumiju visokofrekventne rijeci. Oni ipak mogu razumjeti
visokofrekventne glasove (kao npr. i), ako ga propustimo preko jednog niskofrekventnog
podrucja (0,5 Hz — 300 Hz, 600 ili 1.000 Hz) i jednog visokofrekventnog podrucja (3.200 —
6.400 Hz). Intenzitetski nivo za nisko podrucje moze biti nivo praga osobe koja se testira ili
malo iznad praga (0 do 20 SPL, dok visoko podrué¢je moze biti samo blizu nivoa praga osobe

koja se testira. Ovo dr. Guberina naziva “diskontinuirano sluSanje”.

Drugi su istraziva¢i potvrditi da mozemo percipirati govor preko diskontinuiranoga
frekventnog podrucja. Rezultati Palve (1965) pokazuju da sluSaci razumiju 18% rijeci kad se
govor propusta od 480 — 660 Hz; oni razumiju 25% kad se propusta od 1.800-2.400 Hz; ali
kad se propusta preko oba podrucja istodobno, oni razumiju 70% rijeci. Za ostale rezultate

pogledaj Matzker (1956), Linden (1964), Ti¢inovié i Soni¢ (1971).

Kada su Rosenthal, Lang 1 Levitt (1975) govorili o vaZznosti niskih frekvencija za slusno
oste¢ene osobe, oni su takoder spomenuli da dodatak jednog podrucja visokih frekvencija
uocCljivo poboljsava razumijevanje. Rezultati Barbare Franklin (1969, 1973, 1975, 1979)
potvrduju da 1 osobe zdrava sluha i sluSno oSteceni sluSac¢i razumiju govor bolje preko
diskontinuirane transmisije nego preko kontinuiranog Sirokog frekventnog podrucja. Osim
toga, navedene studije potvrduju nasa istrazivanja i opaZanja da je postotak razumljivosti
(diskriminacije) govora veci za diskontinuirane transmisije nego suma postotaka za posebna

individualna podrucja.

Do sada smo govorili o vaznosti stvaranja govora, o niskim frekvencijama i 0
diskontinuiranim frekventnim podrucjima transmisije u percepciji govora. Slusno oSte¢ena
osoba ima jo§ jedan perceptivni proces koji joj pomaze razumjeti 1 usvojiti govor. Kada ima
priliku vjezbati sluSanje u svom najosjetljivijem frekventnom podrucju (svoje optimalno
slusno polje), ona perceptivno otkriva u govornom signalu znakove za razlikovanje jednog
glasa od drugog. Drugim rije¢ima, kad prima govor preko svog optimalnog slusnog polja,
moze nauciti razlikovati sve glasove govora iako su neke akustiCke informacije smanjene.
Sredi$nji ziv€ani sustav prima informacije od svih osjeta. On je odgovoran za organizaciju tih

informacija, eliminiraju¢i one stimuluse koji stvaraju kibernetsku buku (von Bekesyjeva



senzorna inhibicija, 1967) i odabiru¢i one stimuluse koji su optimalni za njegovo
funkcioniranje. Prema verbotonalnoj teoriji, senzorna informacija podlozna je funkciji govora.

Mozak se, dakle, moze istrenirati u strukturiranju informacije funkcionalnom rehabilitacijom.

2. SPACIOCEPCIJA (PERCEPCIJA PROSTORA)

Preko motornih aktivnosti i vibrotaktilnih stimulacija djeca razvijaju dobru motornu kontrolu
i dobre govorno-komunikacijske sposobnosti. Pokreti koje dijete radi dok leZi na ledima ili na
trbuhu pomazu njegovom metabolizmu i povecavaju aktivnost vestibularne jezgre. Majke
mogu stimulirati svoju djecu, Setajuci ili ljuljajuéi ih, i opcéenito, pokrecuci ih iz sobe u sobu.
Djeca koja imaju priliku istrazivati svoju okolinu razvijaju bolju koordinaciju nego ona koja
su u tome uskracena. Tijelo, njegovi pokreti i vestibularno osjetilo igraju vaznu ulogu u

rehabilitaciji potpuno gluhe djece.

Vestibularno osjetilo

Embrioloski, vestibularni organ poceo je kao zadebljanje ektoderme, a zatim je razvio
specifi¢ne osjetne stanice (mehano — receptore). Vestibularno se osjetilo sastoji od otolitickog
osjetila 1 kupularnog osjetila. Osjetne stanice otoliti¢kog osjetila imaju Cetiri bitne funkcije: 1)
percepcija gravitacijskog polja, 2) percepcija linearnog ubrzanja, 3) percepcija kutnog

ubrzanja i 4) odgovor na zvuk. Kupularno osjetilo poboljsava percepciju kutnog ubrzanja.

Filogenetski, vestibularni osjet stariji je od vestibularnog osjetila. U paleozoiku lagena se
razvila u ribi. Ova mala izraslina, prije razvoja saculusa, proSirila se i postala cohlea za
slusanje. Ipak, primitivne auditivne funkcije otolitickog osjetila nisu bile izgubljene.
Neurofiziolosko istrazivanje pokazuje da otoliticko osjetilo odgovara na tonove do 1000 Hz 1

zamjenjuje cohlearnu aktivnost.

Sposobnost vestibularnog aparata za sluSanje jos valja istrazivati. Mozda su mogucnosti vece

nego Sto pretpostavljamo.

Budu¢i da unutraSnje uho sadrZi 1 vestibularni aparat i cohleu, moZe se prije govoriti o
vestibulo-cohlearnom slusanju, nego samo o cohlearnom slusanju. Vestibularna i aduitivna
percepcija preklapaju se za frekvencije izmedu 16 1 1000 Hz. Frekvencije ispod 16 Hz

percipirane su samo vestibularnim aparatom. Pragovi vestibularnog odgovora nisu poznati



jer je teSko odvojiti auditivnu i vestibularnu recepciju. Senzorno unoSenje informacija u
vestibularne jezgre ukljucuje se u retikularnu supstanciju, mali mozak i lateralne auditivne
putove. Ovo unoSenje utjeCe na ulogu makularnih struktura (utriculusa i sacculusa).
Spacijalni stimulus aktivira mehanizme spacijalne (prostorne) percepcije. Moramo znati da
je svaki zdravi osjetni organ snabdjeven redundantnim informacijama i poti¢e percepciju i
pod nepovoljnim uvjetima. Kad je slusanje oSteceno i redundancija limitirana, percepcija
ovisi o drugim biolo§kim mehanizmima primjerice o osjetu prostora. Ovi su mehanizmi
primitivniji 1 tako otporniji na oStecenja. Npr., ako pacijent ima afaziju od vaskularnog
insulta, moze izgubiti sposobnost razumijevanja govora, a ipak moze zadrzati sposobnost
primitivnije funkcije pjevanja. Ako su obje funkcije osteCene, pjevanje ¢e se povratiti prije

govora.

Vestibularne vjezbe

Pacijentov vestibularni osjet mora biti ispitan prije rehabilitacije. Buduc¢i da su ovi testovi
dobro poznati, ovdje o njima ne¢emo govoriti. Da bi rehabilitirali gluhu djecu koja imaju ili
nemaju periferne vestibularne funkcije, njihov sredi$nji vestibularni osjet bitan je za

percepciju ritma i intonacije govora (Guberina et. al. 1972).

Rezultati FFRA (Frequency Following Response Audiometry) u Centru SUVAG — Zagreb
ne pokazuju razlike u ranom neurofizioloskom odgovoru na niske frekvencije cochlearnim i
vestibularnim dijelovima unutra$njeg uha i statoakusti¢kim Zivcem /VIII/ (Ribari¢ 1975).
Razlike se pojavljuju kasnije 1 one ovise o tome kuda idu bioelektricki potencijali, kako su
oni strukturirani i kakvu ulogu imaju pojedini organi pacijenta u samom osjetu prostorne

percepcije.

Godine 1944. Cawthorne i Cooksey prvi su uveli vjezbe za rehabilitaciju ljudi s perifernim
vestibularnim oStecenjima. U Francuskoj, Portmann je proSirio ove vjezbe na korekciju

srediSnjih smetnji ravnoteZe. Briand 1 njegovi kolege, razvili su druge vjezbe.

OstecCenje perifernog vestibularnog osjetila inhibira tijek bioelektricnih potencijala u
vestibularnu jezgru. Vestibularna funkcija ovisi o finoj ravnotezi bioelektri¢nih potencijala u
vestibularnoj jezgri na obje strane. Svaki poremecaj ravnoteZe iskrivljuje informaciju o
pokretu tijela u prostoru. Ako je vestibularni aparat oStecen, temeljna informacija je

nekorektna 1 zbog toga je poloZzaj tijela ili ravnoteza izgubljena ili naruSena 1 pacijent osjeca



vrtoglavicu. Ipak ima viSe nacina na koje sredi$nji sustav kompenzira ovaj poremecaj

ravnoteze.

1. Ako vestibularnoj jezgri na jednoj strani manjkaju bioelektri¢ni potencijali, pacijent
moze imati simptome jake ataxie, vrtoglavice, neurovegetativne smetnje primjerice mucninu
1 povracanje. Ovi simptomi mogu biti ublazeni ako mozak smanji bioelektricne potencijale

na zdravoj strani, time ispravljajuci poremecéenu ravnotezu.

2. Ako je vestibularna jezgra zdrava, postupno ¢e proizvesti konstantan broj bioelektri¢nih
potencijala, primajuéi stimulacije iz drugih podrucja, a ne samo od oSteenog vestibularnog
osjetila. Ovi bioelektri¢ni potencijali na kraju se izjednacuju s brojem na suprotnoj strani.
Ravnoteza je tada uspostavljena i moze se pratiti kad rotatorni vestibularni test daje
nistagmus jednake snage na obje strane, a kalori¢ni test ne provocira nistagmus. Ovo je

poznato kao Ruttinov fenomen.

Iako bioelektri¢ni potencijali u vestibularnoj jezgri osteCene strane vjerojatno dolaze s te
strane, mogu takoder dolaziti iz drugih podrucja za percepciju prostora. Ne znamo kakve
veze ima jedan osjet s ostalima, niti znamo kako se broj bioelektricnih potencijala
izjednacuje.

3. Ako jedan vestibulum primi nepotpune informacije, poslat ¢e manje bioelektricnih
potencijala do srediSnjeg mehanizma. SrediSnji mehanizam moze kompenzirati tu razliku

medu vestibularnim informacijama, stvarajuci stanje ravnoteZze.

4. Kada osoba zatvori o¢i ili ugasi svjetlo, njezina ravnoteza je ugrozZena jer je prekinut
vizualni ulaz njezinom vestibularnom aparatu. Sredi$nji mehanizam moze odrzati ravnotezu,

koriste¢i informacije od drugih osjetnih organa za prostornu percepciju.

U vestibularnoj metodi koristimo vestibularne vjezbe za rehabilitaciju ravnoteze za razvoj
ulaza informacija u srediS$nji sustav i za pracenje vestibularnog unoSenja informacija pri
percepciji prostora. Za djecu, to su igre koje su u granicama njihovih fizickih moguénosti,
skakanje preko konopca, mijenjanje polozaja ili smjera pri ljuljanju, hodanje po ravnoj crti
zatvorenih ili otvorenih oc€iju, hodanje u krug u oba smjera, okretanje oko motke, kotrljanje

naprijed i natrag na zemlji i skakanje, pravec¢i krugove u dva do Cetiri skoka.

Vestibularne vjezbe ¢inimo na tri nacina, postupno od analitickog do globalno-

strukturalnog pristupa. Cak kad pacijent bolje napreduje ponavljamo prethodne vjezbe:



I. PRISTUP — U analitickom pristupu izabiremo prostorne vjezbe koje koriste svih pet
osjeta. Uvodimo postupno nove pokrete dok ih dijete nije sposobno izvesti. Kasnije se ti
pokreti ponavljaju kako bi se izvodenje poboljsalo. Tako koristimo vjezbe za vid, slusanje,

propriocepciju i dodir, vjezbe vestibularnog osjeta najvaznije su za slusno oste¢enu djecu.

I[l. PRISTUP — U sintetickom pristupu pokusavamo stimulirati sve osjete. Najprije

integriramo samo neke osjete, a ostali se dodaju kako dijete napreduje.

I1l. PRISTUP — U globalno-strukturalnom pristupu koristimo vjezbe za razvoj automatizma
motorickog ponasanja koji se koristi i u svakodnevnom Zivotu. Budu¢i da verbotonalna
rehabilitacija pokuSava ujediniti senzorne ulaze informacija, ove vestibularne vjezbe

poboljsavaju sposobnost djece u restrukturiranju ponasanja (vidi poglavlje 8).

3. POSTUPCI ISPITIVANJA

Prvo svu djecu i odrasle pacijente pregledava ORL specijalist i testiraju se standardnim
audiometrijama. Ako pacijent ima slusni gubitak, podvrgava se odgovaraju¢em
verbotonalnom testu. Neka mala, od rodenja gluha djeca, ne¢e moc¢i odgovoriti na
verbotonalni test dok ne produ odredenu terapiju. Dakle, oni ¢e zapoceti terapiju, proSavsi
samo standardnu audiometriju, a verbotonalni test pro¢i ¢e kad to bude moguce. Svrha je tog
testa odrediti pacijentovu osjetljivost za govor i ispitati njegovu sposobnost za razumijevanje
govora. Osim toga pacijentov odgovor nam pomaze pri planiranju pacijentove terapije 1 u

procjeni njegova napredovanja.

Mjerenje (ispitivanje) pragova
Pragovi detekcije verbotonalnog govornog audiograma

Guberina je razvio stimulus za svoj test u doba svojih ranijih istrazivanja percepcije govora.
On je propustao vokale i konsonante preko oktavnih filtara i trazio slusac¢e normalna sluha da
ih identificiraju.

Primijetio je da se pojedini vokali i konsonanti lako identificiraju na specifi¢nim oktavnim

podruc¢jima (Guberina 1964; 1972; McKenny 1 Asp 1972; Asp 1975; Miner i Danhauer 1977).

Kada je slog (konsonant-vokal) filtriran preko frekventcijskog podrucja, izvan njegova

“optimalnog” podruéja, percipira se kao neka druga kombinacija konsonanta i vokala.
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Zatim je izabrao one kombinacije konsonanata i vokala koje su se dosljedno indentificirale
za svako oktavno podrucje, te ih koristio kao stimulus za govornu audiometriju (vidi Tabelu

1).

Svaki dvostruki slog, stimulus specifi¢nih frekvencija naziva se “logatom”. Logatomi su
snimljeni filtrirani i nefiltrirani preko njihovih odgovaraju¢ih “optimalnih” oktavnih podrucja,
a pacijent odgovara, slusajuéi na intenzitetima (dB HTL) koji odgovaraju prosjecnom pragu

slusac¢a normalnog sluha.

Budu¢i da je logatom “optimalan” za svoje frekvencijsko podrucje, pacijentov odgovor na
pragu za taj stimulus pokazuje njegovu osjetljivost ne samo za taj logatom nego i za to
frekvencijsko podru¢je. Drugim rije¢ima, Koristimo govorni stimulus (verbo) za ispitivanje

osjetljivosti na raznim frekvencijama (tonal).

Tabela 1.

Verbotonalni audiogram Tonalni audiogram

Pragovi detekcije Pragovi detekcije

Logatomi optim. oktave Usporedba sa
logatoma (Hz) Cistim tonom (Hz)

bru-bru 50- 100 75

mu-mu 75- 150 125

bu-bu 150- 300 250

VO-VO 300- 600 500

la-la 600- 1.200 1.000

ke-ke 1.200- 2.400 2.000
2.400- 4.800 3.000

Si-Si 4.800- 9.600 6.000

Si-Si 6.400-12.800 8.000

Usporedujemo pacijentove pragove detekcije za filtrirane i nefiltrirane logatome s njegovim
pragovima za Ciste tonove (vidi Tabelu 1). Ako mu je prag za filtrirani logatom uocljivo bolji
nego prag za Cisti ton, on moze razumijeti govor preko svog “optimalnog” frekvencijskog
podru¢ja. Obratno, ako mu je prag za logatom losiji od praga za Cisti ton, on moze imati

teskoca u razumijevanju govora koriste¢i to frekvencijskim podrucjem.



Testovi transfera

U prvom poglavlju rekli smo da slusno ostec¢ene osobe mogu nauciti percipirati glasove koji
su izvan njihove osjetljivosti za Cisti ton. Guberina je napravio testove transfera, Zeleci
odrediti pacijentove mogucénosti percipiranja glasova govora i procijeniti njegov progres u
terapiji. U ovim testovima pacijentovi pragovi za logatome koji su filtrirani preko (prema

Guberini — transferirani) neoptimalnih podrucja.

U testu niskog transfera, visokofrekvencijski logatom tj. (si-si) filtriran je u
neoptimalnom niskofrekvencijskom podru¢ju nego u njegovom optimalnom podru¢ju na
4.800-4.960 Hz, on moze perceptivno transferirati govor u niskim frekvencijama. Ovo se ne
smije zamijeniti s “transpozicijom frekvencija” u kojima kompjutori transponiraju akusticke
informacije u niske frekvencije — $to je fizicki proces. Mi ovdje govorimo o pacijentovoj

moguénosti transformiranja stimulusa — to je perceptivni proces.

Za test visokog transfera niskofrekvencijski logatom je propusten u visoko frekvencijskom
podrucju. Ako pacijent ¢uje stimulus bolje na visokim frekvencijama, on moze koristiti visoke

frekvencije za diskriminaciju (razumijevanje).

Govorili smo o diskontinuiranoj transmisiji i percepciji govora u prvom poglavlju. Za
testiranje pacijentove sposobnosti u korisStenju diskontinuiranog frekvencijskog podrucja,
propustamo visokofrekvencijski logatom istodobno u njegovoj optimalnoj oktavi 1
niskofrekventnoj oktavi. Pacijentov diskontinuirani prag usporeduje se s pragom njegove
optimalne oktave. Ako mu je diskontinuirani prag bolji, on moze kombinirati niske i visoke

frekvencije 1 poboljSati percepciju visokih frekvencija.

Ispitivanje razumljivosti

Ne zanima nas samo detekcija govora nego i razumljivost govora. Kako dobro pacijent
razumije rijeCi koje se propustaju na intenzitetskim nivoima iznad praga detekcije? Kojim
intenzitetima 1 na kojim frekvencijskim podru¢jima pacijent najbolje razumije rijec¢i? Da
bismo objasnili razvoj stimulusa za ove supraliminarne pragove, moramo govoriti o ideji

“Tonaliteta” u govornim glasovima.

Ranija istrazivanja iz psihoakustike (Fairbanks 1940, 1950; Black 1949) povezivala su visine

vokala s fizickim mjerenjima fundamentalne frekvencije (Fo). Neka su koristila slusacevu
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procjenu, dok druga nisu. U vecini istrazivanja, fizicko mjerenje Fo i “visina” koristili su se
naizmjence. Ipak, vokali izgovoreni Saptom koji nemaju normalnu fonaciju, mogu biti
snimljeni u parovima i procijenjeni prema visini (Harlbold 1954). Osim toga kad se dva
razli¢ita vokala (a) 1 (i) izgovore s istom Fo, ve¢ina ¢e sluSaca re¢i da je (i) viSi prema
“visini”. Ovaj izbor nije povezan s Fo, nego s viSom formantskom strukturom vokala (i). To

su isti formanti koji nam pomazu razlikovati vokale medusobno.

Za razlikovanje izmedu procjene “visine” koja se odnosi prema glasovnim kvalitetama (Fo) 1
procjene spektra “visine” o kojoj bi mogla ovisiti diskriminacija fonema, autori upotrebljavaju

termin “tonalitet” za ovo posljednje.

Normalno ¢ujuée osobe procjenjivale su tonalitete konsonanata kao i vokala (Peterson 1971;
Peterson 1 Asp 1972; Boring 1942). Posto su svi fonemi procijenjeni, mozemo ih sloziti prema
perceptivnom kontinuumu i podijeliti kontinuum u pet kategorija: niski, srednje niski, srednji,
srednje visoki, visoki. Tako su konsonanti i vokali koji pripadaju bilo kojoj od ovih kategorija
homogeni, i mogu se kombinirati i formirati u slog koji ima isti tonalitet. Npr. (u), (p) i (b)
svi imaju niski tonalitet i slogovi (pa) i (ba) imaju isti tonalitet. Ovih pet kategorija tonaliteta
¢ine progresiju s istim frekvencijskim kontinuumom kao i logatomi. Drugim rijecima,
stimulusi niskih tonaliteta su niskofrekventni stimulusi. Kada pacijent odgovara na slogove

niskih tonaliteta, on odgovara na niskofrekvencijski stimulus.

Krivulje govornog audiograma

Da bismo napravili stimulus za testove govorne audiometrije, izabrali smo engleske rijeci
koje sadrzavaju glasove homogenih tonaliteta. Tada se traZilo od normalnih sluSaca da
procijene tonalitete rijeci. Rezultati su pokazali da se i rije¢i mogu sloziti istim redom prema
frekvencijskom kontinuumu kao i logatomi, tj. rije¢i nefiltriranih tonaliteta odgovaraju
frekvencijskim podruc¢jima logatoma kad su ovi filtrirani u svojim optimalnim podrucjima
(Asp, Berry; Bessel 1978; Besel i Asp 1980). Npr. “cease” je rije¢ visokog tonaliteta i njezin
tonalitet ista je visoka frekvencija kao optimalna oktava za (si-si) 4800-9600 Hz. Osim toga,
buduéi da su rijeci bile podijeljene prema frekvencijskom kontinuumu, mogu se grupirati u

pet kategorija prema tonalitetima koje smo ranije spomenuli.

Za testove razumljivosti (diskriminacije), snimljene su dvije rijeci iz svake kategorije 1

napravljena lista diskriminacije od 10 rijeci za svaku listu. Koristimo ove liste za ispitivanje
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pacijentove razumljivosti govora (% to¢nosti) za svakih 10 db pojacanja iznad pacijentova
praga detekcije. Nastavljamo pojaCavati intenzitet dok ne stignemo do pacijentova nivoa
tolerancije ili izlazne granice audiometra. Za krivulju razumljivosti govora biljezimo rezultate
diskriminacije kao funkciju intenziteta. Ranije se to zvalo krivulja artikulacije, sada se to zove

P1 funkcija (performance vs. intensity).

Testovi tonaliteta

lako nam rezultati govorne audiometrije (diskriminacije) pokazuju neke informacije o
pacijentovu razumijevanju u funkciji intenziteta, ne govore nam o pacijentovim perceptivnim
greskama koje Cini i Sto te greSke znace. Koji su mu glasovi lagani? Kako napreduje od jedne
seanse do druge? Koje mu slusno pomagalo najbolje odgovara? Testovi tonaliteta napravljeni

su ba§ da bi nam pokazali ove informacije.

Stimulusi za ove testove su 5 rijeci iz svake od pet kategorija. Koriste¢i svih 25 rijeci,
mozemo utvrditi pacijentov odgovor na frekvencije (“performance vs. frequency” — PF), jer je

svaka grupa tonaliteta dio frekvencijskog kontinuuma.

U prvom testu tonaliteta stimulusi se daju u “slobodno polje” — bez aparata, na
intenzitetskom nivou normalne konverzacije ako je moguce, da bi se postigla osnovica za

svaku kategoriju.

Posto smo utvrdili osnovicu, koristimo rijeci prema visinama i SUVAG II aparat, da bismo
odredili pacijentovo optimalno slusno polje (OSP) za sluSne vjezbe. SUVAG II je viSekanalni
filtar koji omogucuje ispitivaCu propusStanje govora na raznim intenzitetskim nivoima u
razli¢itim frekvencijskim podrucjima (vidi poglavlje 4). OSP je frekvencijsko podrucje koje
omogucuje pacijentu najbolju razumljivost. Kada se rije¢i prema visinama (tonalitetima)
propustaju u pacijentovu optimalnom slusnom polju, dobivamo vazne informacije o njegovoj

Sposobnosti slusanja.

Ranije smo rekli da ispitujemo pacijentovu mogucnost prepoznavanja akustickih znakova
(perceptivnih transformacija) kad dobijemo odgovore na pragu za logatome u testovima
transfera. Ipak, optimalne oktave logatoma povezane su s Kkategorijama tonaliteta
frekvencijskog kontinuuma. Dakle, ako pacijentov odgovor na logatome na pragu, odgovara
njegovoj mogucnosti transformiranja stimulusa, onda bi njegov odgovor za visine rije¢i na

supraliminarnim nivoima morao pokazivati njegovu sposobnost transformiranja tih stimulusa.
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Osim toga, ako mozemo mjeriti ovu sposobnost u funkciji frekvencije (PF — performance

frequency), mozemo takoder pratiti i njegovo napredovanje terapije.

Kako pacijent napreduje u terapiji, moze li biti sposoban razumjeti govor u Sirim
frekvencijskim podrucjima nego Sto je njegovo pocetno OSP bez pogorSavanja odgovora. Mi
nastavljamo Siriti njegovo slusno polje dok ne poc¢ne losije ¢uti. Tada se opet koristi lista rijeci

za ispitivanje pacijentova odgovora sa sluSnim pomagalom.

Dodatna ispitivanja

Cak kad je dijete ili odrasli pacijent zapo&eo program vjeZbi, njegov program moze i dalje
biti “dijagnosticka terapija”. Moze nam trebati i do 6 mjeseci da bi se postavio detaljni
dijagnosticko terapijski plan za neke pacijente, posebno za one koji imaju ozbiljne teSkoce u

komunikaciji.

Zahvalni smo svim ostalim stru¢njacima koji nam pomaZzu u ispitivanju pacijenata. ORL
specijalist ili audiolog daje vestibularne testove. Ranija istrazivanja u Centru SUVAG Zagreb
pokazala su blisku vezu izmedu vestibularne funkcije i dje¢je motorike i govorne sposobnosti.
Ako je vestibularni odgovor normalan, prognoza za dijete je dobra. Katkad se vestibularni

odgovor u djeteta poboljSava u redovnoj terapiji.

Terapeut za govorne teskoce (logoped) ispituje pacijente normalna sluha koji imaju govorne

1 jezi¢ne smetnje, a psiholog ispituje djecu koja imaju teskoce u ucenju.

4. SUVAG APARATI

Aparati koji se koriste u verbotonalnoj metodi su SUVAG I, SUVAG Il, SUVAG-lingua za
razrede, SUVAG-lingua za individualni rad i slusno pomagalo Mini SUVAG. Funkcioniranje

aparata i njihove karakteristike:

SUVAG I se koristi svakodnevno za individualne vjeZzbe i za rad u razredu, sa 6-10-ero
slusno oste¢ene djece. Nastavnik odabire uvjete rada; to moze biti linearna stimulacija (0,5 —
20.000 Hz) ili nisko propusni filar (0,5 — 300, 600, 1.000, 2.000 Hz). Nastavnik drzi mikrofon
blizu usta da bi imao bolji zvu¢ni signal s manje buke. Djeca nose ili vibratore (SUVAG
vibar) na ru¢nom zglobu ili slusalice (Koss K-6). Oprema je napravljena tako da se nastavnik

i djeca mogu slobodno kretati.
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SUVAG 1II je mnogostruki filtarski aparat koji se koristi za individualnu terapiju za sluSno

ostecene osobe. Ima pet neovisnih kanala:

a) linearno propustanje frekvencija (0,5 — 20.000 Hz),
b) niskopropusni filtri,

c) niskopojasni filtri,

d) visokopropusni filtri,

e) visokopojasni filtri (s rezonantnim vrhom).

Filtri imaju razlicite granicne frekvencije, razli¢ite kosine guSenja i neovisne intenzitetske
potencijale za svaki kanal. Tako nam SUVAG II omoguéuje da koristimo bilo koju Zeljenu
frekvencijsku karakteristiku. Terapeut izolira one frekvencije koje pacijentu omoguéuju
najbolje razumijevanje govora (optimalno slusno polje OSP). Za vrijeme slusnih vjezbi,

terapeut bira i frekvencije koje korigiraju pacijentove greske percepcije.

SUVAG-lingua je aparat za razred koji olakSava poducavanje stranih jezika u grupama od 10
do 30 ucenika. I ovaj aparat moze prenositi frekvencije linearno (0,5 — 20.000 Hz), ima
niskopropusni filar 320 Hz, visokopropusni 3.200 Hz, srednje frekvencije s pojacanjem na
500 Hz i na 4.000 Hz. SUVAG-lingua modificira prethodno snimljene lekcije stranog jezika,
koje se slusaju u razredu i pustaju preko kroz visoko kvalitetnih zvuénika. S niskopropusnim
filtrom ucenici ¢uju ritam 1 intonaciju jezika koji uce. Visokopropusni filtar se dodaje da bi se
postigla veca napetost u izgovoru 1 percepciji. Kada ucenici jednom nauce imitirati ritam 1
intonaciju, nastavnik prelazi na srednje frekvencije za razvoj korektne artikulacije i percepcije
glasova govora tog jezika. Zatim linearno sluSanje priprema u€enike za svakodnevne slusne
situacije.

SUVAG-lingua je aparat koji se koristi za individualnu terapiju a on je mnogostruki filtarski

aparat slican SUVAG-u Il. Ima 7 neovisnih kanala koji ukljucuju:
a) linearnu transmisiju frekvencija (0,5 — 20.000 Hz),

b) niskopropusni filtar od 320 Hz i nize,

c) visokopropusni filtar od 3.200 Hz i viSe,

d) 4 pojasna filtra, a svaki od njih prenosi 1/3, 1/2 , oktave i 1 oktavu i Siroki spektar

sredis$njih frekvencija (8 — 8000 Hz).
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Nisko i visokopropusni filtri se koriste onako kako je ve¢ opisano za upotrebu razrednog
SUVAG-lingua aparata. Pojasni filtri pojacavaju (foneme) slogove koje ucenik pokuSava
percipirati. Ovim aparatom uéenik moze nauciti i percipirati korektan ritam i intonaciju kao i
glasove jezika koji uci. Koristi se pri ucenju stranog jezika i u rehabilitaciji pacijenata

normalna sluha koji imaju smetnje govora.

Mini SUVAG je prenosivo “tjelesno” slusno pomagalo koje se moze koristiti kao aparat za
individualnu slusnu terapiju ako je dijete daleko od nekog centra ili Skole. Ima frekvencijske
karakteristike slicne SUVAG-u | (8 — 20.000 Hz), a moze se upotrebljavati tako da se naglase
niske frekvencijske karakteristike. Na ovaj prijenosni sluSni aparat moze se prikljuciti i
vibrator (SUVAG vibar) i slusalice (Koss K-6) ili male slusalice slusnih pomagala, istodobro.
Osobito je koristan za osobe koje ne mogu razumjeti govor putem zra¢ne vodljivosti. Za ove
osobe vibrator moZe biti postavljen na ru¢ni zglob, a slusanje zracnom vodljivos¢u se razvija

kasnije.

Informacije o ovim aparatima daje dr. Hilton Smith, President, University of Tennessee
Reasearch Corp., 404 Andy Holt Tower, University of Tennessee, Knoxville, Tennessee
37916; (615) 974-3466.

5. REHABILITACIJA SLUSNO OSTECENE DJECE
Dijagnosti¢ko-terapeutski program

Kada djetetov odgovor pri standardnoj audiometriji daje naslutiti ili potvrduje slusni gubitak,
odmah se ukljuéuje u verbotonalni dijagnosticko-terapeutski program. Svrha ovog programa
je ispitati djetetovu sposobnost imitiranja ritma 1 intonacije, njegovu misi¢nu koordinaciju i
promatrati njegove reakcije na amplifikaciju. O tim rezultatima i njihovoj vaznosti razgovara
se s roditeljima, objasnjavaju¢i im program terapije. Dijete se tada ukljucuje u terapiju s

grupom djece koja imaju sli¢ne dijagnosticke rezultate.
Predskolski program

Grupe od 6 do 10-ero slusno osStecene djece imaju 3 do 5 sati vjezbi dnevno. Obi¢no pocinju
ovaj program s tri godine i ostaju najmanje 3 godine. Postotak djece koja se mogu integrirati
povecava se ako terapiju pocnu ranije ili ako nastave terapiju jo$§ nekoliko godina poslije I

razreda (vidi poglavlje 8).
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Razredni nastavnik i individualni terapeut odgovorni su za djetetove vjezbe. Roditelji ne
moraju postati specijalni odgajatelji. Njima se preporucuje postupak sa svojim slusno
oSte¢enim djetetom Sto tako kao i s normalno cuju¢im djetetom. Ipak, ako roditelji zele biti
neposrednije u to ukljuéeni, ne obeshrabruje ih se. Ovakav predSkolski program ima svoje
prednosti za roditelje koji rade: (1) djeca su zabavljena odredeno vrijeme svaki dan, tako da
roditelji ne moraju praviti posebne aranzmane za prijevoz i ¢uvanje djece kao Sto bi morali da
dijete ima samo seanse od 1 sata 3 puta tjedno; (2) troSkovi su smanjeni jer se s djecom radi u
grupama, a ne pojedinacno; (3) roditelji mogu koristiti svoje vrijeme u kué¢i za ostale

roditeljske obveze.
Postupci

SUVAG 1 aparat za slu$ne vjezbe ima $iroku frekvencijsku karakteristiku (0,5 — 20.000 Hz)
ili niskofrekvencijsku karakteristiku (0,5 — 300, 600, 1.000, 2.000 Hz) ovisno o zahtjevima

djece u grupi.

Nastavnik drzi mikrofon blizu ustiju za §to bolji zvucni signal bez buke. Za grupnih seansi
djeca su uz slusanje prirodno pomazu i gledanjem, iako nema posebnih vjezbi za oCitavanje.
Kada mala djeca pocinju terapiju, oni sjede na (vibratornoj) dasci na koju su prikljuceni
vibratori (SUVAG vibar) iz aparata SUVAG |. Za vrijeme ove faze djeca koriste gornji dio
tijela za “aktivnosti pokretom”. Kako se dijete prilagoduje situaciji i odgovara na razne
aktivnosti, vibrator se stavlja na njegov ruc¢ni zglob tako da se dijete moze slobodno kretati.
Ako dijete reagira na govor koji se prenosi zraénim putem uz vibrator daju mu se 1 slusalice

Koss K-6 za oba uha.

Kada dijete donekle usvoji ritam i intonaciju, terapeut pokusava ispitati njegovo optimalno
slusno polje (vidi poglavlje 3) i korigirati njegove perceptivne greSke na SUVAG-u Il.
Kona¢no, SUVAG 1I se koristi u individualnom radu isto tako kako se koristi za slusno

ostecene odrasle osobe (vidi poglavlje 6).

Mala potpuno gluha djeca koriste Mini SUVAG kao sluSno pomagalo kad su udaljeni od
Centra. Ovo individualno slusno pomagalo ima sli¢nu frekvencijsku karakteristiku kao i
SUVAG I i mozZe se koristiti s vibratorom i slusalicama i malim sluSalicama poput slusnog

pomagala.

Za djecu koja imaju umjerene do velike slusne gubitke preporucuje se uobicajeno slusno

pomagalo u ranim fazama terapije ako mogu slusati i reagirati na govor.
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Terapeutske metode

Grupni rad obuhvaca 80% djetetova vremena u prvoj fazi terapije. Za vrijeme ovih lekcija
koncentriramo se na to da pomognemo djetetu razvijati ritam i intonaciju govora s normalnom

kvalitetom glasa. Djeci se stalno daju lezerne govorne stimulacije.

Djeca uce govoriti pomocu igre u organiziranim situacijama, koje stimuliraju djecu fizicki i
emocionalno. Oni se uce igrati jedan s drugim i u grupi. Bivaju tako zainteresirani tim
aktivnostima da Cak i trogodiS$njaci “rade” i po tri sata samo s kra¢im prekidima. Dakle, djeci
. s . o y Y . y D .
je zabavno uciti govor jer u takvim igrama Zele nesto izre¢i. Oni to uce uz igru “fonetskih

ritmova” koji ukljucuju pokret i ritmove brojalica.

U poglavlju 2. govorili smo o vaznosti vestibularnog osjeta u razvoju ritma i intonacije
govora. Pokreti stimuliraju ovaj osjet prostorne percepcije. Oni pomazu da se razvije
djetetova memorija za motornu koordinaciju. Takoder pomocu poboljSanju misSi¢nog statusa,
koriste¢i 1 kontroliraju¢i misiénu napetost svog tijela, dijete uci kontrolirati napetost govorne

muskulature.

Napetost u pokretima odgovara ili napetosti intonacije ili relativnoj napetosti fonema.
Primjerice, kad se intonacija diZe u igri koju djeca igraju, pokret postaje napetiji 1 usmjerava
je dalje od tjelesnog mirovanja. Ako intonacija pada, napetost u pokretima se smanjuje, a

aktivnost je usmjerena prema stanju tjelesnog mirovanja.

Kako dijete razvija prirodnu motoriku, ono osje¢a (SUVG vibar) 1 ¢uje (niske frekvencije
preko SUVAG-a II) povezane govorne oblike. Olaksavaju¢i djetetu korektnu percepciju,
terapeut u pocetku koristi glasove niskih i srednjih tonaliteta u slogovima (vidi poglavlje 3).
Ako u terapiju prerano uvedemo visoke glasove, dijete ¢e ih nekorektno percipirati kao
glasove niskih tonaliteta i dobit ¢e konfuzne informacijske preko aktivnosti pokretom

(ritmicke stimulacije).

Moramo ovdje naglasiti da terapeut kontrolira stimulaciju govora u ovim aktivnostima i
korigira djetetom izgovor posredno. Ako je djetetova intonacija nekorektna, terapeut moze
izmijeniti napetost u pokretu, promijeniti trajanje ili zamijeniti s drugim glasom - koji je
razli¢it prema visini ili prema napetosti. Ako dijete izgovara nekorektno glasove, terapeut
mijenja ritam 1 intonaciju, trajanje ili napetost u pokretu. Ono se i dalje zabavlja razli¢itim

“igrama”.
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Aktivnosti pokretom (ritmicke stimulacije), uce se ne samo u igri nego i u smislenim
situacijama. Ove se situacije kreiraju da bi se izazvale emocionalne reakcije (sretan, tuzan,
iznenadenje itd.) 1 odgovarajuce fizicke reakcije djece i nastavnika. U pocetku nastavnik daje
verbalni odgovor. Tako dijete u¢i povezivati ritam i intonaciju koju izvodi, osjeca i Cuje sa
znaCenjem. Oni uce da isti izri¢aj (npr. “oh”) moze biti izmijenjen i izrazavati razlicita
znacenja. Isto tako uce da je intonacija ne samo zabavna ve¢ i prenosi informacije.

Kada dijete moze izgovoriti neke jednostavne slogove koji se ponavljaju s korektnom
intonacijom, pocinje se uvoditi ritam brojalice. U pocetku djeca uce jednostavne ritmove s
niskim glasovima npr. “a, bu, ba, bu, bu, bu”, a kako napreduju u¢e kompleksnije ritmove i
visoke rijeci kao: “I susti, Susti list . . .” Djeca pamte motoric¢ke i auditivne cjeline i vesele se
izvode¢i ritmove, sami ili u grupi. Malo vremena ostaje za sluSanje bez aparata. Grupni
nastavnik uzima dijete po strani na nekoliko minuta da bi ispitao njegovu sposobnost
imitiranja bazi¢nih ritmova kad sluSa bez aparata na “golo uho”, tj. bez amplifikacije,
vibracija ili gledanja. Ovo radi, govore¢i sasvim blizu djetetova uha, postupno povecava
udaljenost. Ova vjezba priprema dijete da koristi ritam i intonaciju kad bude dobilo

uobicajeno slusno pomagalo.

Svako dijete ima i individualne sluSno-govorne vjezbe 15 do 30 minuta dnevno. Za to
vrijeme rehabilitator se posvecuje djetetu mnogo vise nego Sto to moze razredni nastavnik u
grupi. Kada je dijete spremno za individualno slusno pomagalo, terapeut uvodi Mini SUVAG
aparat, uc¢i ga kako ga valja koristiti 1 prati njegov napredak. U pocetku dijete koristi SUVAG
| aparat i SUVAG vibar-vibrator pri individualnom radu kao $to radi i u grupi. Kada svlada
ritam 1 intonaciju i razvije ponesSto govor 1 sluSanje, rehabilitator pokuSava pronaci 1 ispitati
njegovo optimalno slusno polje na aparatu SUVAG 1I (vidi poglavlje 3). Kada rehabilitator
moze koristiti aparat SUVAG II u individualnom radu, potpuno gluho dijete ve¢ se ponasa

kao slusno ostecena osoba, pa se tako provodi i terapija (vidi poglavlje 6).

Djeca uce pisati 1 Citati u zadnjoj fazi terapije, poSto su usvojili relativno dobar i1 razumljiv
govor. Ovakva terapija sli¢na je razvojnom putu i djece normalnoga sluha.

Rezultati ovih dugih treninga pokazuju da vecina djece ima kvalitetu glasa i prozodiju
govora koji se priblizavaju normalnome (Santore 1980; Asp 1981). Njihove govorno-jezi¢ne

sposobnosti su dobre, Cesto odgovaraju — u prosjeku — njihovim vr$njacima normalna sluha,

jer su percipirali 1 u€ili govor u smislenim govornim situacijama.
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Program integracije

Svrha verbotonalnog programa jest integracija slusno ostecene djece u redovni $kolski
sustav 1 drustvo. Integrirati se moze na viSe razli¢itih nacina. Najuobicajeniji nacin je da se
ona predskolska djeca koja su razvila normalne govorne i socijalne sposobnosti ukljuce u vrti¢
ili u I. razred osnovne $kole — skraceno ili puno vrijeme. Sva ova djeca nastavljaju s 20 do 30
minuta individualnog rada dnevno kako bi oc¢uvali govorne i slusne sposobnosti i kako bi se
Sto bolje snasli u razredu gdje je zvucni signal zbog buke vrlo 1oS. Kako djeca napreduju, ove

seanse mogu biti rjede i organizirane prema potrebi.

Za onu djecu koja se ne mogu integrirati sa 6 ili 7 godina daje se specijalni program osnovne
Skole kao dio verbotonalnog programa. U Centru SUVAG u Zagrebu djeca nastavljaju
osnovne verbotonalne postupke koje smo ranije opisali i slijede skolski program za normalno

¢ujucu djecu u redovitim Skolama.

PoSto produ ovaj produzeni verbotonalni program, mnoga djeca mogu biti integrirana
izmedu sedme i dvanaeste godine (vidi poglavlje 8). Drugi nacin integracije djece je
organiziranje predskolskih programa tako da slusno oStecena djeca imaju 1 2 do 2 sata
specijalnih vjezbi svaki dan, a ostatak dana provode u razredu sa ¢uju¢om djecom. Takav
razred treba slijediti standardni program za predSkolsku djecu koji ukljucuje mnoge aktivnosti
i mogucnosti za razvijanje govorno komunikativnih sposobnosti. Da bi se postigao najbolji
rezultat, samo jedno ili dva slu$no oSte¢ena djeteta mogu se ukljuciti u grupu od 20-ero djece
normalna sluha. Ovakvim pristupom slusno oStec¢ena djeca imaju vise vremena komunicirati s
normalno cuju¢om djecom. Katkad 1 cujuéa djeca mogu sudjelovati na verbotonalnim

seansama.

Najteza djeca za integraciju ona su koja imaju kombinirane smetnje uz sluSna ostecenja. Ova
djeca obi¢no imaju neuroloSka oSte¢enja Sto se ocituje u njihovoj cjelokupnoj motorickoj
koordinaciji kao i u artikulaciji govora. Njima je potreban intenzivan trening motorike za
razvoj ritma i intonacije. Vrijeme njihovih vjezbi obi¢no traje dulje, a integracija sa cuju¢om
djecom cesto nije moguca. Uspjeh ovisi o organizaciji programa i 0 mogucénosti intenzivhog

rada.

Ukratko, verbotonalna metoda naglaSava intenzivni rad, koriste¢i grupnu i indivudualnu
terapiju. Slusno oStecena djeca razvijaju dobru kvalitetu, dobar ritam i intonaciju govora, jer
koriste amplifikacije Sirokih sposobnosti. Tako razvijaju razumljiv govor i jezik koji im
omogucuje komuniciranje s drugima. Kada jednom razviju spontani govor, oni uce Citati 1
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pisati normalno. Vecina ove djece adaptira se s lako¢om na amplifikaciju i koristi svoje slusne

sposobnosti za sudjelovanje u “Cujucoj” sredini.

6. REHABILITACIJA SLUSNO OSTECENIH ODRASLIH PACIJENATA

Nakon §to smo ispitali pacijentovo slusanje koriste¢i standardnu i verbotonalnu audiometriju
1 posto smo nasli optimalno slusno polje slusno ostecene osobe, odreduje se slusni trening na
aparatu SUVAG II. SluSne seanse traju od 30 do 60 minuta 2 do 5 puta tjedno. A
rehabilitacija traje od 1 do 3 mjeseca za osobe koje imaju steceni slusni gubitak nakon Sto su
razvile normalan govor. NaSa je zadaca poboljsati im sposobnost slusanja iako njihova

osjetljivost (slusni gubitak) moze ostati nepromijenjena.

VjeZzbe sluSanja obavljaju se preko pacijentova optimalnog slusnog polja (OSP). OSP je
objasnjeno u poglavlju 3; ukratko, to su limitirana frekvencijska podrucja, obi¢no Siroka dvije
ili viSe oktava s kosinama i granicnim frekvencijama koje terapeut moZze mijenjati.
Zapocinjemo terapiju koriste¢i pacijentovo OSP, jer on percipira govor najbolje na ovom
frekvencijskom polju i potrebno mu je manje intenziteta ovdje nego na frekvencijama na koje
je manje osjetljivo. To je najmanja vjerojatnost da ¢e nastati recrutement ili povreda zbog

intenziteta.

Pacijent prima govor preko vibratora (SUVAG vibar) ili slusalica (Koss K-6). Vibrator se
postavlja na razne dijelove glave ili tijela radi poboljSanja percepcije intonacije i ritma. Tako
pacijent uci Siriti sluSne sposobnosti 1 po€inje razumijevati informacije koje su u ritmi¢kim
cjelinama govora. Slusalice se mogu koristiti zajedno s vibratorom ili posebno. Kada pacijent
mozZe koristiti zratnu vodljivost za ritam 1 intonaciju, vibrator mu viSe nije potreban. Terapeut
pomaze pacijentu korigirati greSke u percepciji, mijenjaju¢i frekvencijske karakteristike na
SUVAG-u II ili mijenjajuci privremeno svoj nacin govora, glas, ritmove. Ako terapeut koristi
uzlaznu intonaciju, glas ¢e mu biti napetiji, Sto ¢e olaksati pacijentu percepciju visih glasova.
Takoder, govoreci sporije, produljuju¢i ili skra¢ujuéi trajanje fonema ili sloga, mijenja se
percepcija. Kada pacijent ¢uje rije€ ili rijeci korektno, terapeut ispituje moze li pacijent tada
korektno Cuti rije¢i i preko svog OSP-a bez promjena u njegovu glasu. Za vrijeme svake
seanse pacijent vjezba sluSanje govora bez amplifikacije. Terapeut nade udaljenost od
pacijenta na kojoj on moze Cuti govor i uvjezbava rijeéi i reCenice. Za jednog pacijenta ove
udaljenost moze biti 10 cm od uha, a za drugog moze biti 13 m. Govore¢i normalnim

konverzacijskim govorom, terapeut pokuSava povecati udaljenost u svakoj seansi. Na kraju
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verbotonalne terapije, pacijent koji je na pocetku terapije mogao bez aparata percipirati govor

na udaljenosti od 13 m, obi¢no sada to moze i na 6 m.

Posto smo pacijentu korigirali percepciju pomocu njegova OSP, pokuSavamo mu prosiriti
OSP, a da ne grijesi visSe. Posljednjih nekoliko tjedana terapije, preporucujemo individualno
slusno pomagalo koje ima frekvencijske karakteristike koje odgovaraju njegovom
posljednjem sluSnom polju. Raspored rada Centra SUVAG — Zagreb pokazuje kako
intenzivan i organiziran ovaj trening moze biti. Svaki terapeut radi jednu smjenu i ima 10
polusatnih seansi dnevno (10 pacijenata). Deset terapeuta radi u dvije smjene tako da 100
pacijenata ima redovni trening svaki dan. Posjetioci iz Svjetskog rehabilitacijskog fonda bili
su impresionirani kad su vidjeli takav intenzivni trening za razvoj slusanja koji prethodi

pazljivom biranju 1 dodjeljivanju sluSnog pomagala (Santore 1980, Asp 1931).

lako govorimo o rezultatima u poglavlju 8, mislimo da je vrijedno spomenuti jo§ neke
rezultate. Godine 1975. Asp i Berry iznijeli su podatke da odrasli pacijenti koji produ redovni
verbotonalni program vjezbi poboljSavaju svoju razumljivost govora za 20%. Oni su takoder
zapazili da pacijenti rabe ove sposobnosti i u svakodnevnim situacijama i mogu reagirati bolje
s ili bez amplifikacije. Pacijenti su bolje koristili amplifikaciju u prostorima s bukom, nego

oni pacijenti koji nisu imali nikakvu terapiju.

Ukratko, verbotonalna terapija ima pozitivan utjecaj na sposobnost komuniciranja osoba
koje imaju steCene gubitke sluSanja. Oni se uvjezbavaju koristiti amplifikaciju preko

ogranicenih frekvencijskih podruc¢ja na kojima imaju najbolju razumljivost govora.

7. REHABILITACIJA SLUSANJA I GOVORA OSOBA NORMALNA SLUHA

Osobe normalna sluha koje imaju od blagih do ozbiljnih govornih ili jezi¢nih smetnji, koriste
SUVAG-lingua aparat sa slusalicama obostrano i vibrator (SUVAG vibar). Dajemo govorni
stimulus normalnim konverzacijskim intenzitetom i mijenjamo frekvencijske karakteristike da

bismo dobili jasan signal bez mijesanja postojece buke.

Propustaju¢i govor preko tercnih (1/3), poluoktavnih (1/2) 1 oktavnih filtara od 300 Hz
poboljSava ritam 1 intonaciju, dok se dodavanjem visokopropusnog filtra od 3.000 Hz
poboljsava razumljivost i povecava napetost glasova; oktava od 200 do 400 Hz poboljsava
percepciju vokala (u); a zona od 6.400 do 12.800 Hz naglasava konsonant (s). Nize ili vise

frekvencije 1 razliCiti intenziteti ili jedno 1 drugo biraju se prema odgovoru pacijenta. Biramo
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filtre da bismo korigirali greske percepcije, dok mu istodobno pomazemo da razvije korektnu
motoriku govora. Kada je greska korigirana, pacijent bi morao biti sposoban korektno
izgovoriti glasove govora i kad se govor propusta preko Sirokog frekvencijskog podrucja ili
kad se propusta prirodno bez SUVAG aparata. Odjeli logopedije u Centru SUVAG u Zagrebu
1 Gentu u Belgiji, pruzaju usluge osobama koje imaju govorne i jezi¢ne teskoce i teSkoce u
ucenju. U rujnu 1980. godine Sveuciliste u Tennesseeu dobilo je financijsku pomo¢ kako bi
upotpunio postupke za normalno ¢uju¢u djecu koja imaju loSu artikulaciju (Asp 1981). Na
Sveucilistu u Tennesseeu imamo prilike vidjeti djecu s teskim smetnjama u jezi¢nom i
govornom izrazavanju. Ova djeca normalno primaju govor i imaju normalnu intonaciju, ali
jako nerazumljiv govor. Njihov se govor uo€ljivo poboljsava kad su ukljuceni u grupnu ili

individualnu terapiju kakva je 1 za slusno oStec¢enu djecu.

U Centru SUVAG Zagreb, gospoda M. Stajnko, logoped i dr. M. Lipovsek, neurolog,
pokazali su da neuroloski oStecene osobe koje imaju normalan sluh, mogu uspjesno kristiti
verbotonalnu terapiju. Veéina ovih ljudi su starije osobe koje su imale mozdanu kap, tumore
ili razne druge neuroloske traume izazvane teskim nesretnim slucajevima. Vazna osoba u
neuroloskom dijagnostickom timu, gospoda Stajnko promatra operaciju svakog pacijenta

kako bi bolje razumjela i planirala rehabilitacijski proces.

Rehabilitacijski program ukljuuje ranu intenzivnu intervenciju, istodobnu govornu 1
tjelesnu rehabilitaciju 1 Ceste konsultacije terapeuta i kirurga. Rehabilitacija moze poceti

odmah poslije traume i nastavlja se najmanje 2 sata dnevno, ukljucujuéi i vikende (Asp
1981.).

U zagrebackom Centru SUVAG pruza se grupna i individualna dnevna terapija za normalno
¢ujucu predskolsku djecu koja imaju ozbiljne motoricke 1 vizualne probleme uz ozbiljne
govorne 1 jezitne smetnje. Specijalist ovakvoj djeci razvija motoriku, poboljSava
makromotoriku preko vjezbi ritma i tjelesnog pokreta. Ove vjezbe im pomazu usvojiti
normalan ritam i intonaciju i razumljiv govor (Asp 1981). Nedavno je Benett (1980) pokazao

vezu izmedu motorickih, prozodijskih 1 jezi¢nih sposobnosti.

Radnici Centra SUVAG u Zagrebu ne cekaju hoce 1i sazrijevanje korigirati govorne i jezi¢ne
probleme u vrlo male djece. Kada ustanove teskocu odmah pocinju s terapijom. Osim toga
gospoda Stajnko je napravila program za bebe koje bi mogle imati teSkoce, tj. bebe s

“rizikom” 1 njihove obitelji (Santore 1980).
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Ukratko, rezultati pokazuju da koristenje SUVAG aparata i terapija pokretom vode kracem i

uspjesnijem rehabilitacijskom procesu za one osobe koje imaju govorno-jezi¢ne teskoce.

8. REZULTATI

Za slusno oste¢enu djecu 1 ostale svrha je verbotonalne terapije pomoc¢i im razviti dobru
govornu komunikaciju i omoguciti im slobodan kontakt s normalno ¢uju¢im osobama. Mala
slusno oStec¢ena djeca moraju biti integrirana u redovne Skole §to je prije moguce. U ovom
poglavlju pokusat ¢emo ocijeniti kako to verbotonalni Centri u Sjevernoj Americi i Evropi
postizu. Opisat ¢emo ispitivanje komunikacijskih sposobnosti njihovih pacijenata i postotak

integriranih.

Verbotonalni program SveuciliSta u Tennesseeu pruza redovite vjeZbe za slusno oSte¢enu
djecu. Ispitivaci ovog programa izjavili su da djeca pokazuju uoc€ljivo poboljSanje u govornoj
komunikaciji zbog terapije (Asp 1969; Bradbury 1970; Asp, French i Lawson 1970; Asp
1973; Asp, Arober i Kline 1979; Asp 1981). Predskolska djeca koja su bila na vise terapija
¢esce su komunicirala s normalno ¢uju¢om djecom predskolske dobi negoli ona koja su imala

manje verbotonalnih terpija (Shirley 1972).

Kada usporedujemo verbotonalni program s ostalim programima, nasa djeca imaju bolje
slusne 1 govorne sposobnosti negoli djeca koja su bila ukljuena u slican govorni dnevni
program (Woodfin 1971; Wodfin i Asp 1971) i imaju bolji izgovor i Citanje od djece koja su

bila u programu engleskog jezika (totalna komunikacija) u Institutu za gluhe (Duncan 1976).

Izmedu 1972. 1 1978, 53% slusno ostecene djece sa Sveucilista prosjecni gubitak 90 dB na
boljem uhu) bilo je integrirano u redovne $kole (Asp, Archer i Kline 1979). Za razdoblje od
1976. do 1978. postotak je bio 60, 62, odnosno 71%. Vise te djece moglo je biti integrirano da
su mogli nastaviti terapiju poslije 6. godine (Asp, Archer i Kline 1979).

Ako se pazljivo biraju frekvencijske karakteristike pri slusSnom treningu i za slusno
pomagalo, vrijeme rehabilitacije za odrasle 1 djecu, koja su stekla sluSni gubitak nakon Sto su
usvojila govor, bit ¢e krace nego za malu kongenitalno gluhu djecu (Asp i Berry 1975). Da
bismo bili sigurni da rezultati testova odgovaraju pacijentovoj osobnoj procjeni svojeg
“hendikepa”, potrebno je ukljuciti buku i reverberaciju ambijenta s govornim stimulusom
(Mason 1977). Testirani na odgovaraju¢i nacin, vecina pacijenata pokazuje 20% poboljSanja

razumljivosti u roku od 3 mjeseca redovite terapije (Asp i Berry 1975). Neki pacijenti

23



poboljsavaju pragove govorne audiometrije iako pragovi za Cisti ton ostaju nepromijenjeni
(Vertes et al. 1972). Opcenito, verbotonalna terapija pomaze pacijentima da se priviknu na

amplifikacije 1 poboljSava njihovu sposobnost komuniciranja u svakodnevnim situacijama.

Liga za nagluhe u New Yorku (The New York Ligue for the Hard of Hearing) pruza slusnu
rehabilitaciju za nagluhe odrasle osobe i neku djecu. Santore je izjavila da verbotonalna
metoda zadovoljava dijagnosticke i terapeutske potrebe slusno oste¢ene populacije bolje nego
bilo koji slusni program ranije koristen u Ligi. Verbotonalni postpci identificiraju sluSne
funkcije koje se obi¢no ne mogu dijagnosticirati standardnim audiometrijskim postupcima.
Prema tome, terapija je bila posebno korisna za one osobe koje se nisu dobro snalazile u
dnevnim situacijama, iako su imale dobru razumljivost govora, ili za osobe koje nisu bile
sposobne adaptirati se aplifikaciji. U petogodisnjem ispitivanju 80-ero odraslih, 70%
pacijenata imalo je uocljivo poboljSanje u sluSnoj percepciji (Santore 1978). Eisenberg i
Santore (1976) prikazali su slucaj 12-godisnjeg djeteta koje je imalo kongenitalni i potpuni
bilateralni, senzorno-neuroloski gubitak sluha. Unato¢ intenzivnom slu$nom treningu bilo je
nesposobno razlikovati bilo koji govorni materijal preko linearne amplifikacije ili preko
audiometra koriStenog prije verbotonalne terapije. Nakon dvije i pol godine verbotonalne
terapije bilo je sposobno koristiti svoje sluSne ostatke u percepciji govora. Njegovo
razumijevanje govora aparatom, poboljSalo se od 8% (prije terapije) do 56%. Autori drze da
bi se ova metoda morala pokusati i s drugom djecom kojoj nisu Koristili standardni postupci.
Skola za gluhe zapadne Pensilvanije (The Western Pennsylvania School for the Deaf)
prihvatila je verbotonalnu metodu za sve razrede. Sva djeca, od onih u predskolskom odjelu
do onih u viSim razredima, poboljSala su razumijevanje govora, izrazavanje i1 opcenito
sposobnost komunikacije. Stru¢njaci te Skole razvili su zanimljiv program integracije u
kojem gluha i1 ¢uju¢a djeca dolaze u kontakt ili u redovitim Skolama ili u njthovom zavodu.
Op¢enito su rezultati bili pozitivni; ipak, ispitivaci su oprezni i drze da ovakav program mora
biti paZljivo organiziran i1 Cesto preispitan, ako se Zeli biti uspjeSan (Craig, Dauglas 1 Burke

1979).

I ostali verbotonalni programi u Sjevernoj Americi pokazali su rezultate. Istrazivaci su
ispitivali program u skoli za gluhe Alexander Graham Bell (Alexander Graham Bell School
for the Deaf) u Columbusu, Ohio i izjavili da verbotonalna metoda ima prednosti koje
tradionalni sustavi nemaju (Black 1971).
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Djeca su poboljsala razumljivost govora, ritam i intonaciju govora (Card, Jones, Prillerman
1972). Djelatnici Skole za gluhe (The Metropoliten School for the Deaf) u Torontu, Ontario,
izjavljuju da gluha djeca u svim verbotonalnim razredima napreduju barem kao djeca u
redovnim programima, a u nekim slu¢ajevima njihov je napredak bio izvanredan (Roberts
1969).

S dvije neovisne stipendije Svjetskog rehabilitacijskog fonda (WRF), Santore (1980) i Asp
(1981) imali su priliku posjetiti i procijeniti verbotonalne Centre u Evropi gdje se metoda
koristi na raznim jezicima i u raznim kulturama. U idu¢em prilogu navest ¢emo informacije i

opazanja ovih stipendista, pa i naucna istrazivanja koja su obavljana u raznim centrima.

Centar SUVAG u Zagrebu, Hrvatska, razvijao se 25 godina i sada je najjaca verbotonalna
ustanova u svijetu. Pruza usluge osobama koje imaju razne vrste komunikacijskih problema.
U jednom ranijem istraZivanju koje je financirala vlada SAD, Centar SUVAG je ispitao
napredak 100 slusno osteéene djece u razdoblju od 5 godina (Guberina et al. 1972). Rezultati
su pokazali da je 44% te djece integrirano u redovite Skole gdje uspijevaju u odgovarajuc¢im
razredima. (Broj se povecao od prosinca 1966. kad je izvjestaj objavljen, jer je nekoliko djece
bilo jo$ na terapiji u to doba). Trideset posto djece uoc€ljivo je poboljSalo razumljivost govora,
97% kad im se govor davao preko njihova optimalnog sluSnog polja; 92% poboljsalo je
sposobnost razumijevanja govora u slobodnom polju, a 23% realiziraju 100% razumljivosti
preko individualnog sluSnog pomagala na udaljenosti od deset stopa. Novije statistike

pokazuju da je 75 — 90% slusno oSte¢ene djece iz ovog Centra integrirano (Asp 1981).

Santore (1980) piSe u svom izvjeSéu da zagrebacka predSkolska djeca koja imaju od
umjerenih do teskih sluSnih gubitaka, imaju podjednako dobar govor, jezik, sluSne
sposobnosti, kvalitetu glasa, ritam 1 intonaciju. Ona je povezala ovaj rezultat s ¢injenicom da
ova djeca koriste aktivnosti tjelesnog pokreta i vjeZbe muzi¢kog ritma kako bi razvila slusni
sustav za usvajanje govora i jezika. Djeca s potpunim slusnim gubitkom imaju dobru kvalitetu
glasa, ritam govora i oni mogu komunicirati govorom. Uglavnom, bila je impresionirana

razumljivoscu 1 spontanos¢u ove djece.

Istrazivaci iz Centra SUVAG u Zagrebu proucavali su vestibularne funkcije i motoricke
sposobnosti sluSno osteéene djece. Ova su istrazivanja pokazala da djeca koja imaju bolju
perifernu vestibularnu funkciju viSe je koristila rehabilitacija. Tijekom rehabilitacije vecina
ove djece pokazala je poboljSanje srediSnjeg vestibularnog odgovora §to je odgovaralo

njihovu napretku motirike i govorne komunikacije (Guberina et al. 1972).
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Istrazivaci su takoder usporedivali nacin spavanja gluhe djece iz verbotonalnog programa,
gluhe djece koja nisu prosla verbotonalnu terapiju i normalno cujuce djece. Djeca iz
verbotonalnog programa imaju brze oc¢ne pokrete (REMs) slicne normalno cujucoj djeci.
REMs gluhe djece koja nisu prosla verbotonalnu rehabilitaciju bili su razliiti od REMs-a

normalno ¢ujuée djece (Stojanovic¢; Guberina 1975).

Dr. Busquet je direktorica verbotonalnog Centra u Argentuilu, Francuska Ecole Integrée
Casanova. Ovaj Centar ima srecu §to mu je redovita Skola ¢ujuce djece u neposrednoj blizini,
pa moze lakse integrirati gluhu djecu. Jo§ osam drugih osnovnih $kola sudjeluje u programu
integracije. Tijekom Skolske godine 1979/80. 134-ero slusno ostecene djece bilo je ukljuc¢eno
u Ecole Integrée Casanova. lako sva djeca koriste ugovor u razredu i druStvenim kontaktima,
govor im je bio bolji u organiziranim situacijama nego u spontanim (Santore 1980). 56%

djece izmedu 3. 1 14. godine bilo je integrirano parcijalno ili potpuno (Asp 1980).

Verbotonalni Centar u Parizu, Francuska, vodi prof. Gospodneti¢. Posljednjih nekoliko
godina, 68% slusno osStec¢ene djece je integrirano u redovite Skole. Ona koja se nisu mogla
integrirati bila su djeca koja su imala slusni gubitak veci od 100 dB (Asp 1981). Verbotonalni
Centar u Gentu, Belgija s voditeljem gospodom Layon, ima preko tisu¢u pacijenata koji imaju
sve vrste komunikacijskih problema. Centar u Gentu ima osezan program za bebe (do 3
godine) i njihove roditelje koji pripremaju bebe za predskolski program (3-6 godina). Cijela
organizacija i kvaliteta terapije u ovom Centru je zaista impresivna. Centar integrira 99%
slusno oStecene djece u redovne Skole do VI. razreda. Od ovih, 40% je integrirano ve¢ u IL

razredu (Asp 1981).
Ukratko, evropski centri imaju ovaj postotak integracije:
(1) od 75 do 90% u Centru SUVAG, Zagreb,
(2) 99% u Centru Gent u Belgiji,
(3) 56% u Centru Argenteuil, Francuska,
(4) 57% u Centru u Parizu.

Ovi rezultati pokazuju da su verbotonalni programi bili veoma uspjesni u integriranju sluSno
ostecene djece koja pocinju terapiju u 2. ili 3. godini, ¢ak ako njihovi roditelji nemaju
vremena, novaca ili nisu $kolovani da se sami tome posvete. Osim toga, rezultati Centara koji

imaju program za bebe i roditelje ili Centara gdje djeca mogu nastaviti terapiju nakon I.
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razreda, pokazuju da integrirana djeca nisu iznimka, ona su pravilo. Vecina gluhe djece moze

razviti dobre govorne komunikacijske sposobnosti i mogu uci u “Cujuée drustvo”.

9. OSPOSOBLJAVANJE KADROVA U INSTITUTU ZA REHABILITACIJU
SLUSANJA (THE INSTITUT OF AURAL REHABILITATION - IAR)

Institut za rehabilitaciju slusanja (The Institut of Aural Rehabilitacion — IAR) na Sveucilistu
Tennessee je formiran u osposobljavanju terapeuta za rad prema verbotonalnoj metodi.
Institut pruza: (1) strucnjake za osposobljavanje kadrova koji nadziru osposobljavanje, (2)
informacije o edukativnom materijalu za terapeute (video vrpce, knjige, dijapozitive,

programe itd.), (3) informacije o SUVAG aparatima.

IAR organizira redovite 15-dnevne seminare na samom Sveucilistu ili drugdje. Uspjesan
hospitant dobiva svjedodzbu za jedno od ovih podrucja: (1) rehabilitacija sluSno oStecene
djece i odraslih, (2) rehabilitacija normalno ¢ujucih s problemima govora i jezika, (3) u¢enje
odgojno zapustene djece, (4) ucenje stranog jezika. S ovom svjedodzbom, hospitant radi uz
nadzor stru¢njaka najmanje godinu dana. Kasnije sam hospitant moze biti instruktor na

seminaru ili dobiti svjedodzbu stru¢njaka.

Americko verbotonalno udruZenje (AVTS) formirano je u travanju 1979. godine kako bi
kontroliralo 1 koordiniralo osposobljavanje verbotonalnih stru¢njaka. AVTS 1 IAR stalno
razvijaju 1 poboljSavaju postupke osposobljavanja kadrova koji ¢e ukljuciti centre za
formiranje kadrova, Skole ili programe koji koriste ovu metodu. SUVAG aparate mogu
nabaviti jedino pojedinci ili Centri koji imaju osposobljene terapeute za rad prema

verbotronalnoj metodi.

Za daljnje informacije o postupcima i nac¢inu osposobljavanja kadrova kontaktirajte: Dr. Carl
Asp, Institute for Aural Rehabilitation, 534 South Stadium Hall, University of Tennessee
Campus, Knoxville, Tennessee 37916 (615) 974-50107.
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