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POTESKOCE KOD DIFERENCIJALNE DIJAGNOSTIKE ALALIJE

Nije uvijek lako pronaéi uzrok zasto dijete ne govori. Diferencijalno dijag-
nosti¢ki dolazi u obzir nagluhost ili gluhoca, zaostalost u razvitku (koja moze
biti uvjetovana endogeno ili eksogeno); emocionalna poremecenost, agnozija,
afazija, dje¢ja shizofrenija i oligofrenija. PoteSkocée diferencijalne dijagnoze
su to vece Sto je dijete manje.

Prvo S§to dolazi za dijagnozu u obzir je svestrana taéna anamneza koja se
odnosi na porodicu djeteta, na zdravlje majke za vrijeme trudnoce, na tjelesni
i duSevni razvitak djeteta. Anamneza psihologa dopunjava anamnezu lije¢nika.

Slucajevi periferne nagluhosti bez drugih komplikacija mogu se, zahvalju-
juéi izradenim metodama, dijagnosticirati u srazmjerno kratko vrijeme vec
kod djeteta od dvije godine. Osim otolo$kog pregleda, audioloske i psiholoske
pretrage dolazi u obzir i reedukcija pomoc¢u amplifikacije koja ve¢ nakon ne-
koliko nedjelja dovodi do rezultata srazmjernih sa stepenom nagluhosti. Sto je
manje dijete, to ¢emo teZe ustanoviti stepen nagluhosti.

Ako se radi o zaostalosti u razvitku mi ¢emo, kad steknemo povjerenje dje-
teta, mo¢i uskoro dijagnosticirati srazmjerno ili potpuno dobar sluh $to obi¢no
potvrduju i anamnesti¢ki podaci. Kod ina¢e zdravog djeteta, bez ikakvih neuro-
logkih simptoma, s normalnim encefalogramom, koje ¢uje, razumije i pravilno
izvr§i naredenje, zanima nas njegov intelektualni razvitak. Tu nam dolazi u
pomo¢ psiholog. Zaostatak u duSevnom razvitku predstavlja ozbiljnu smetnju
kod razvitka govora. Uzrok takvog zaostatka u razvitku mogu biti ¢este i teske
bolesti djeteta, ali somatske uzroke najce$¢e ne mozemo pronaci. Mozda nas na
mogucnost - takvog nedostatka upozorava familijarna anamneza ili ga moze
prouzrokovati afazija i to receptivna i ekspresivna. Razvitku mogu smetati i
uzroci koji poti¢u iz djeéje okoline. To moze biti pomanjkanje motiviranja
govora, nepravilne metode ucenja govora, slabi govorni standardi, bilingualni
konflikti. Osim ovih momenata moramo misliti i na moguénost emocionalnih
konflikata ili potresa koje nije uvijek'lako pronadci.

Mozemo li dijagnosticirati auditornu agnoziju? Sedlaékova nabraja kod
svojih slucajeva slijedece simptome: nesposobnost razlikovanja frekvencije,
nesigurni i promjenljivi odgovori kod audiometriranja, dobar tonski audiogram
uz puno gori govorni, alesteziju, nesposobnost pravilnog reproduciranja ritma.
Svi ti simptomi nisu prisutni u svim slu¢ajevima veé nastupaju u raznim kom-
binacijama, ¢esto uz promjenu govora. Na ove iste simptome svakako nailazimo
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i kod povreda nizih nivoa npr.: talamusa (prema Arnoldu). Pitanje je, dakle,
da li se tu zaista radi o kortikalnom nivou. Mnogi od ovih simptoma nastupaju
i kod receptivne afazije. Npr.: nesigurna reakcija kod audiometriranja, dobar
sluh za ciste tonove uz nerazumijevanje govora.

Svakako da je lezija centralnog ziv¢anog sistema kod slusne agnozije rijetko
ograni¢ena samo na kortikalnu slusnu, sferu, cesto se prostire na, $ire areale,
te zahvaca i niZe nivoe. LoSe poznavan;e lelOlOgl_]e centralnih. slusmh puteva
veé samo po sebi onemogucava ta¢nu dijagnozu. S druqe strane’ znamo da
isprepletanje zivéanih puteva i polivalentnost zivéanih elemenata daju osnovu
za jako kompleksne reakcije, pa je stoga razumljivo da spomenuti simptomi
nastupaju rijetke u-punom brojui‘¢esto se kombiniraju' s drugim centralnim
zivéanim simptomima. Umjesto agnozije mogli bismo, dakle, upotrebljavati
izraz centralna nagluhost kako je dr Sedlackova i dr Arneold nazivaju.

Da li. nam u tom pogledu pomaze audioencefalografija? Ako je reakcija
pozitivna, normalna, $ta ona predstav1]a7 Sluh ili sluganje? Iako nam u sklopu
svih simptoma daje neku mJeru informacije, ‘treba je uzimati s velikom re-
zervom. Slozenost tog pitanja daje osnovu za oprez kod primanja tog smdro-
ma cerebralne lezije. Krajnji ekstrem predstavljaju autori koji uopce poric¢u
csnovanost dijagnoze centralne nagluhosti, kao npr. Fisch.

Gore navedeni autori pronalazﬂl su spomenute simptome kod odrashh ili
barem kod djece koja su veé govorlla Samo dva slucaja bila su kongenitalna,
ali su pracena godinama dok je dijagnoza postavljena.

Kako je sa afazijom? Kod preteZzno motorne i receptivne afazue veé rano
primjeéujemo fonaciju i artikulaciju koja ima melodiju sliénu normalnom go-
voru i koja ¢ak imitira govor okoline. U toj gomili glasova bez smisla, koja
predstavlja imitiranje ponaSanja okoline bez razumijevanja biti govora, pocnu
se ponavljati izvjesni logotomi kojima afazic¢ar trajno pridaje isti smisao. Tq
su prvi akusti¢ki simboli, iako predstavljaju nerazumljiv Zargon. Smetnje u
simboliziranju pokazuju se i u ostalom ponaSanju: mimika djeteta (pla¢, smi-
jeh) nije svrsishodna §to pokazuje na smetnje unutarnjeg govora. Dijete ne zna
upofrebljavati igracke buduéi da ne zna ocijeniti njihovu vrijednost. Afazi¢ar
je govorljiviji, aktivniji, vie drustven od gluhog djeteta, emocionalno poreme-
¢eno dijete odbija drustvo, debil postupa prema njemu agresivno. Koncentracija
je kod afazi¢ara losa:

Kako brzo ti simptomi iS¢ezavaju ovisno je o leziji i o nacinu reedukcije.
Podvla¢imo da reedukcija kod svih centralnih ozljeda ne smije biti previse
ambiciozna. Kod svih centralnih lezija na podrudju govora i sluha treba imati
u vidu da takvo dijete ima smanjenu toleranciju u interpersonalnim odnosima,
da pokazuje znakove loSe emocionalne kontrole i hiperekscitabilnosti. Reedu-
kator se uvijek nalazi izmedu Scille i Haribde: jednom moze premalo aktivirati
za rad sposobni bolesnikov zivéani sistem, dok drugi.put moze dijete odbiti jer
iraZi od njega previde. Preveliko opterecenje moze donijeti ¢ak dodatne lezije
zivéanog sistema ili deformacije li¢nosti.

Djeéju shizofreniju. smatramo jo§ uvijek rijetkos¢u iako su psihijatri danas
spremniji odlu¢iti se za ovu dijagnozu nego prije nekoliko godina. Od svih
ahlzofremh obol]en]a, prema Bleuleru i Lutzu, na- slucajeve koji se manifesti-
raju pr1]e 15 godme otpada 4°/c Medu simptomima svakako dominira gubxtak
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kontakta s okolinom (autizam). I na emocionalnom pedruéju K primjeéujemo
promjene. Dijete postaje bilo anksiozno nepovjerljivo, bilo emocionalno labilno;
primjeéujemo emocionalnu otupjelost ili inadekvatnost emocionalnih manife-
stacija; povremeno javljaju se i prava stanja uzasa. Na motori¢nom podrudéju
susreéemo poznati nestanak gracioznosti ili neku opéu disharmoniju kreinji 1
¢oskastost kretnji, te katalepticne znakove i stereotipije. U podrucju govora
ustanovimo npr.: logoreju, verbigeriranje, eholaliju, bizarnosti izrazavanja ili
kompletan mutizam. Sumanute ideje javljaju se rijetko, halucinacije cesce,
Pocetak bolesti mogu nekada najavljivati fobi¢ni i opsesivni simptomi. G

Djecu koja kasnije pokazuju shizofrensku simptomatiku stigmatizira vec
prije plasljivost, usamljeni¢ko. ponaSanje, povremeno nekakva prerana uozbi-
ljenost. Prognoza je to gora §to se prije javljaju simptomi; nastupanje bolesti
prije 10. godine lo$ je omen. e

Ipak, ima navodno kod dje¢je shizofrenije 47% socijalnih i kompletnih
remisija. Oboljenje koje treba spomenuti kod diferencijalne dijagnoze je rani
autizam po Kanneru. Kako ime samo kaze tu se ve¢ od najranijeg djetinjstva
prije svega primjecuje pomanjkanje potrebe za stvaranje emocionalnog kon-
takta s okolinom. Nekako jedva tre¢ina ove djece pokazuje retardiranost. u
pogledu govornog razvitka. Ta se djeca povlace lagano u potpunu izolaciju;
oni drugi, koji govore, s vremenom se socijalno prilagode.

Kao primjer predstavljamo vam jedan od nasih slucajeva alalije: K. A. ro-
dena 15. I 1959. godine prviput je hospitalizirana 27. III 1962. do 5. V 1962. Dje~
voj¢ica je posljednja od ¢etvoro djece; ostala djeca i roditelji su zdravi. No-
Senje i porodaj b. o. Dijete je prohodalo sa 2 godine, sa 3 godine jo§ ne govori,
Uvijek je lose raspolozena, rijetko se smije, a nikada ako je stranac u kuci. U
bolnici se dijete pona$a negativisticki: gleda u pod, sjedi i stoji satima kako je
drugi namjeste. Ne interesira se za okolinu. Audiclogko testiranje nije moguce.
Psiholog ne dobiva s njome kontakta. Vestibularis obostrano reagira. WAR
neg.; neurol. b. o., okulist b. o., likvor normalan. Odlazi ku¢i pod dijagnozom
muto-surditas, oligofrenija i. o. Ponovo je hospitalizirana od 20. VI 1964. do 19.
III 1965. Medutim, lezala je na infekcijskoj klinici od 5. III do 2. IV 1963. pod
dijagnozom: prolazna periferna pareza facialisa, Mutosurditas, Rubeola? Ade-
novirosis? _

Dva mjeseca njezino je ponaSanje kao kod prve hospitalizacije. Psiholog o-
pet ne dobiva kontakta. Nakon dva mjeseca djevojcica po¢ne da se igra s dje-
com, ali samo dok ne primjecuje prisutnost odraslih. Nakon toga pocinje se in-
teresirati za rad sestre i voli da je u tome pomaze; preoblaci jastuke, vodi ma-
lu djecu u kupaonicu, pomaze kod njihovog obla¢enja. Reakcija na zvuéne
podrazaje nije sigurna. Djevoj¢ica postaje ljubaznija, ali s logopedem jos hq
zeli raditi. ik

Psiholoski test: u igraonici dijete ne pokazuje nikakvog interesa za okolinﬁ
i za igracke. Nakon nekog vremena pocinje da se igra. Njezina igra ne poka-
zuje znatnog odstupanja od normale njezinih godina, ali ipak ne odgovara pot-
puno. Likovni Benderov test: kronolosko doba 6,2 godina, mentalno doba cca
5 godina. ' N

Test laterizacije po Harrisu: Prevladava lijeva ruka i lijevo oko. Nakon 5
mjeseci pode logopedu za rukom da se dijete u kameri silenti igra i o¢ima tra-
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#i zvuk kod 80 db i to u pravilnom smjeru kod frekvencije 128 i 256. Nikako
ne dozvoljava da joj se stave slualice na usi. Sad pocinje djevojcica promat-
rati druge kad govore i bez glasa ponavlja: papa, pupa — ali samo kad logo-
ped radi s drugim djetetom i ona mu sama od sebe pride. Tek nakon 6 mjese-
ci dozvoljava da joj se stavi slugni aparat i po¢inje aktivno sudjelovati. Ponav-
lja udaranje po taktu, u pocetku tako da gleda, kasnije samo na slusanje. Svi-
da joj se zvuk kad poteze preko ksilofona. Imitira kucanje logopeda i ako ga
ne vidi. Glasno govori papa, mama, u, a. Govor ne razumije, katkad se okre-
ne na jak poziv svog imena, ali reagira na najmanju kretnju. Kad jednom
dode lije¢nik na vizitu uzme ga za ruku i vodi k vratima, te pokazuje natpis
»Vstop prepovedan« i gura ga van. Tada je naime u sobi bila karantena. Sad
je zivahna i aktivna, puno jede, porasla je i ugojila se. Govori svojim Zargo-
nom koji ima melodiju normalnog govora. Dobro crta, pretezno lijevom ru-
kom. Ali jo§ uvijek je veoma osjetljiva i s njom treba postupati jako oprezno.
Djevojéica je otpustena kuci zbog zaraznih bolesti u odjeljenju.

Ponovni prijem 28. IV 1965. godine. Kod kuce se sada oblaci sama, jede sa-
mostalno, voli biti ¢ista i rado pomaze majci u kuénom poslu. Za dva dana po-
novo navikne na okolinu. Sve je upamtila i spremna je za rad. Osim rijeci
mama, papa, govori svojim Zargonom koji ima melodiju normalnog djecjeg
govora. EEG je za njezine godine u granicama normale. Audio EEG pokazuje
laganu reakciju kod frekvencije od 1500 Hz kod 30 i nad 60 db, dok ne rea-
gira kod 100 db.

Psihologki: Charlota Biihler (razvojni test) k. d. je 6,3 godina, a m. d. je 5
godina. Buduéi da se radi o testovima za normalnu djecu, to se zaostajanje od
1,3 god. moze smatrati posljedicom nagluhosti.

Prema Borelli-Olerenovem testu za gluhu djecu mentalna starost doseze
norme za 6 godina. (Dijete sudjeluje samo kod zadaca koje je interesiraju; ina-
&e na sve nadine pokazuje da ne zeli raditi.) Neuspjeh je brzo petpuno slomi,
ali kad uspijeva ona vic¢e od radosti. Za vrijeme psihologkog testiranja ude li-
je¢nik; dok je dijete udubljeno u izvodenje testova, on pokuca na vrata: dijete
se smjesta okrene. Okrene se jo§ nekoliko puta na udaranje bubnja, a onda ne
skreée vise paznje na zvukove. Lije¢nik upotrebljava instrumente koji su dje-
lomice. sakriveni od dieteta, djelcmice pred njegovim o¢ima. Kad lijednik iza-
d~, djevojéica skoéi i smjesta imitira psihologu sve $to je radio lije¢nik.

Slijedi psihijatrijski nalaz s filmom o ponasanju djeteta u raznim fazama
reedukacije.

Da ponovimo: dijete sigurno ¢uje. Za sada je bez sumnje potvrden sluh za
niske tonove (122 i 256) kod 80 decibela. U pitanju je sluh kod fz 1500. Postoji
ljevorukost. Tesko je re¢i da li je njezino pocetno negativisticko ponaSanje
posljedica gluhoce, neke dodatne centralne lezije zivcéanog sistema ili pak je
posljedica zapustenosti kod kuce. (Roditelji su, naime, seljaci i rade danima u
polju. Dijete je za to vrijeme samo kod kuce.)

Zdravu gluhu djecu s takvim audioloskim nalazom, kao ovdje, uspijeva nam
obiéno brzo desurdizirati i po¢eci demutizacije pojavljuju se na jednaku re-
edukciju nakon nekoliko nedjelja ako ne prije.

Da se tu radilo uz gluhoéu samo jo§ o emocionalnim smetnjama, i mozda
se tu radi pored periferne nagluhosti i o centralnim smetnjama sluha — na tu
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mogucnost pokazuje audio EEG. Ne zelimo oslanjati nasu dijagnozu samo na
ovaj tako jako nesigurni podatak. U tom slu¢aju, po nasem misljenju, trebao
bi napredak biti veé¢i. Podozrijevamo, naime, da se tu uz gore spomenuto radi
jo§ o pretezno motori¢noj afaziji. To potvrduje djecji melodiozni Zargon koji
se pojavljuje tek u posljednje vrijeme.

Nakon duge pretrage jo§ uvijek nismo sigurni u dijagnozu. Program terapije:
reedukcija uz amplifikaciju. Ali uz to treba imati u vidu svu preosjetljivost dje-
teta s centralnim Zivéanim poremecajima. Dakle, ne jog $kola u obi¢nom smislu
rije¢i, nego pripremni razred. Nezahtjevna Skolska materija omogucava ovdje
uditelju da vodi ra¢una o osobitostima djeteta; u djecjem drustvu svako dijete
socijalno sazrijeva, u¢i discipline, a takmicenje sa Skolskim drugovima dize

‘njegove ambicije.

Zakljudak: uz sve poteskode dijagnoze prava je sreca da reedukcija s am-
plifikacijom dobro dode i kod nagluhih i kod receptivnih afazifara i slusnih
disgnozi¢ara. Osnovna reedukcija je, dakle, jednaka. Ali dok od gluhoga dje-
teta trazimo za vrijeme plurisenzori¢ne edukacije govora velike napore, mora-
mo kod emocionalno poremecene djece tek oprezno probijati led dok se ne po-
kaze njihov topli i otvoreni karakter i tek onda mogu se podrediti pravilima
gkolske discipline, ali jo$ i tada na$i zahtjevi moraju biti znatno manji.

Djecu s centralnim Zivéanim poremecajima ne smijemo preopterecivati ni
na poc¢etku ni kasnije. Cest i kratkotrajan rad s njima, ¢esto provjeravanje i
demonstriranje uspjeha, pohvale i nagrade, o svemu tome mora ucitelj voditi
ra¢una sve do kraja edukacije. Ali, kod nagluhih ostaje amplifikacija sve do
kraja glavno reedukaciono sredstvo, dok kod disfazi¢ara sluzi u pocetku poja-
¢an podraZaj samo kao podstrek i postaje kasnije posve nepotreban.

Kod emocionalno poremeéenih amplifikacija je zapravo nepotrebna. Upo-
trebljavamo je samo u pocetku, dok nam jo$ nije poslo za rukom iskljuciti na-
gluhost, a zbog naglog pomicanja vremena bojimo se izgubiti skupocjeno rano
doba djeteta za edukaciju govora. S osiguranjem dijagnoze otpada i potreba
amplifikacije. Posljednji novodi upozoravaju nas da moramo kod amplifikaci-
je biti oprezni jer je uho naSeg novog malog pacijenta malo poznato, pa ga
moZemo ostetiti. Za to i upozoravamo na potrebu besprijekornih amplifikaci-
onih sredstava, koja daju moguénost i za fine modifikacije.

SUMMARY

Otorhinclaryngologic Clinic of the Medical Faculty cof the University of Ljubljana
Docent Dr. Zlata Hribar, decent Dr. Lev Miléinski, Meta Bracjo and Marija Dobrota

THE DIFFICULTIES IN DIFERENTIAL DIAGNOSIS IN ALALIA

It is not always easy to find out the cause of dumbness in a child.

In the differential diagnosis we can consider hard of hearing, deafness, re-
tardation in development (which can be dependent on exogene or endogene
factors); emotional disorders, agnosis, aphase, child schizophrenia and oligo-
phrenia.
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After having seperated the cases of peripheral hard of hearing, which indeed
are most frequent, the diferential diagnosis in an infant is not an easy one
and requires team work. Beside a repeated and many-sided audiological tre-
atment, the psychological, psychiatric and neurological treatment of the pa-
tient is also considered, as well as the observation of the patient in all situa-
tions in life. Very often we manage to make a diagnosis only after a long peri-
od of re-education. But in spite of all experience and expert knowledge the
diagnosis remains hard and sometimes it does not succeed even after a prolon-
ged treatment of the patient.

The reason is due to the fact that only some aspects of central hard of hea-
ring are known and that at the highest level of hard of hearing the diagnosis
intertwines usually with receptive aphase and lesions on a lower level.

In many cases the multiplicity of the lesion makes the diagnosis difficult.

: The re-educator is faced with a difficult task: on the one hand he needs
1he diagnosis for the purpose of choosing the most suitable way of re-educa-
tion, on the other hand re-education often represents the most reliable means
of achieving a diagnosis at all.

A child with central lesions especially with those in the regions of speech or
hearing, usually has a very reduced tolerance in interpersonal relations, shows
signs of bad emotional control and hypersensitivity.

The re-educator is always between Scylla and Charybdis: he can at times
activate the patient’s nervous system too little, while on another occasion he
may forsake the child, because it requires too much of him. Too grealt a bur-
den may cause additional lesions of the nervous system or the defcrmation of
personality.

‘Although initial ways of treatment in re-education with different causes of
alalia may be simialr or even the same, the re-educator must look for even the
slightest sign which indicates the optimum direction of re-education.

As an illustration we represent a case in point, which in spite of a six-mo-
nth observation is still not clear.



