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1. UVOD

Razvoj djeteta proucava se mnogim razvojnim psihologijskim i medicinskim studijama koje
prate procese i promjene od rodenja do odrasle dobi. lako su se mnoge genetske i
bihevioralne teorije razvoja djeteta sudarale i medusobne pobijale, danas su tradicionalne
rasprave o tome ima li nasljede ili okolina ve¢i utjecaj, pojednostavljene. Oboje, i nasljedne
karakteristike i1 Zivotno iskustvo medusobno djeluju i u interakciji su u individualnom razvoju
djeteta (Siegler, 1996.; Chapman, 2000.). Fizi¢ki rast i mogucénosti prate genetsku zadanost, a
okolinski faktori pospjeSuju ili usporavaju razvoj djeteta (Calkins i Fox, 2002.; Nigg 1 Huang-
Pollock, 2003.). Istrazivaci, koji se bave ranim razvojem, posebno su bili zainteresirani kako
novorodencad i mala djeca razvijaju tri grupe sposobnosti: razumijevanje i stvaranje jezika;

razmisljanje i zakljucivanje, te stvaranje odnosa s drugim ljudima.

Prenatalni rast mozga je veoma brz. Isto tako, nakon poroda, u prvoj godini Zivota, dolazi do
ubrzanog tjelesnog razvoja, koji je slican kod sve djece ako nema ozbiljnijih oStecenja i ako
su zadovoljene njihove osnovne potrebe. Razvoj senzornih aktivnosti takoder je intenzivan;
naglo se razvija sluh, miris 1 okus uz neSto slabiji inicijalni razvoj vida. Bebe pokazuju
raznolikost sposobnosti i refleksa, koji im omogucéuju da pokazu da su gladna, da odrZzavaju
socijalni kontakt i brane se od povreda. Razvoj govora i jezika takoder slijedi svoje
zakonitosti kroz dob djeteta. Socijalna interakcija ima svoju ulogu ve¢ u ranom djetetovom
razvoju. Osim §to je presudna za djetetov emocionalni razvoj, njegovu sigurnost, socijalna

interakcija motivira dijete na ucenje, ¢ini ga znatiZeljnim i stoga je znacajna i za razvoj jezika.

Razvoj ekspresivnog, a isto tako i receptivnog govora i jezika povezan je s kognitivnim

razvojem odredene dobi djeteta, ali i s njegovim emocionalnim razvojem.

Strucnjaci koji su se bavili djecom s govorno-jezi¢nim teSkocama, primijetili su da postoji
skupina djece €ije su kognitivne sposobnosti jednake populaciji djece urednog govora i koja
nemaju ni utvrdenih organskih oSte¢enja mozga, a imaju odredene govorno-jezi¢ne teskoce.
Da bi se ta skupina razlikovala od djece s jezi¢nim teSko¢ama izazvanim utvrdenim uzrocima
kao Sto su oStecenja sluha ili moZdana oStecenja, nazvali su ih djeca s posebnim jezi¢nim

teSkocama (PJT).



Ovim istrazivanjem zeljelo se dati doprinos razumijevanju djetetovog govorno-jezi¢nog
razvoja djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama. Stoga se zeljelo ispitati meduodnos razvoja
govora 1 jezika kod djece s PJT i emocionalne kompetencije majke, kao prve osobe s kojom
dijete stvara intenzivan emocionalan kontakt i komunikaciju. Trazili smo odgovor jesu li
neke od emocionalnih vjeStina kao vjeStina prepoznavanja, izrazavanja i kontrole emocija

povezane s jeziCnim razvojem djeteta i u kojoj mjeri.

1.1. Razvoj djeteta

1.1.1. Govorno-jezicni razvoj

Novorodencad ne poznaje nikakav jezik, ali u samo nekoliko godina sva mala djeca nauce
teCno govoriti bilo koji jezik koji ¢uju i imaju mogucénost govora. Postavlja se pitanje Sto male
bebe Cini tako prilagodljivima ucenju jezika. Locke smatra da su bebe rodene sa znacajnim
uredenim sposobnostima ucenja govora i jezika (Locke, 1994.). IstraZivanja su pokazala da su
male bebe veoma dobro opskrbljene da se mogu nositi sa bilo kojim zvukom, koji je sadrzan
u jeziku (Aslin i Smith, 1988.), a novorodencad razlikuje glasove koji nisu sadrZani u
materinjem jeziku. Ova sposobnost se izgubi pod utjecajem iskustva nakon prve godine Zivota
(Werker i Tess, 1984.). Isto tako, socijalna interakcija snazno motivira dijete na ucenje jezika
kako bi moglo komunicirati s drugima. Osim sposobnosti da percipiraju zvukove govora,
male bebe imaju biolosku predispoziciju da proizvode glasove, koje ¢e kasnije koristiti u
govoru. Bazi¢ni organ govora (vokalni trakt) je razvijen od rodenja. Daleko prije nego pocne
koristiti prave rijeci, beba guce, a zatim brblja, odnosno koristi zvukove slicne govoru, brblja
slogove kao ,,ma-ma-ma*“. To razdoblje gukanja i brbljanja je bioloski determinirano. Neki
lingvisti smatraju da je gukanje direktan uvod u govorni jezik. Oni naglasavaju da bebe
brbljaju sve zvukove, svih jezika, ali se taj repertoar suzava na jezike glasova koje uce
(Mowrer, 1960.). Taj stav i nije potpuno toCan jer male bebe ne gucu odredene zvukove
jezika, kao npr. konsonante “S”, “T”, “R” i sl. Tome moZemo pridodati i neke glasove, kao
Sto su npr. “L “ 1 “R”, koji su prisutni u brbljanju, ali ne i u prvim djetetovim rije¢ima.
Brbljanje omogucuje djeci da vjezbaju stvaranje glasova, da grupiraju zvukove u odredeni

poredak i tome dodaju intonaciju (Clark, 1987.).



Mnogi se teoreticari slazu da urodena bioloski bazirana mentalna struktura igra glavnu ulogu
u djetovu ucenju jezika. Te teorije o urodenosti jezika smatraju da djeca ne sticu jezik
oponasanjem vec¢ slijedenjem prirodenog programa razvoja usvajanja rjecnika i gramatike.
Jedan od teoreticCara, psiholingvist Noam Chomsky podupire teoriju koja smatra da su djeca
rodena s mentalnom strukturom koja im omogucuje razumijevanje i stvaranje govora. On
govori o bioloskoj strukturi govornih mogucnosti kao o alatu za usvajanje jezika (eng.
language acquisition device ili LAD). U teoriji Chomskog urodeni alat za usvajanje jezika
(LAD) pomaze djeci da nadvladaju ogromne kompleksnosti jezika, da razumiju gramatiku
jezika i da im olakSa otkrivanje obrazaca i pravila u porukama (Chomsky, 1965., 1975.).
Teoreticari urodenih alata za razvoj jezika su odmah reagirali kad su zapazili da, bez obzira
na Siroke varijacije medu kulturama i jezicima, djeca Sirom svijeta prolaze vrlo sli¢ne faze u
ucenju jezika. Logi¢ne hipoteze tih modela bile bi, da su djeca rodena s programom urodenih
sposobnosti razvoja jezika, koja se razvijaju vremenom i iskustvom. Medutim, skorija
ispitivanja su pokazala da bez obzira na sli¢nosti u fazama ucenja jezika, proces ucenja jezika
takoder varira u odnosu na kulture. Takva odstupanja pobijaju teorije urodenih alata za
govorno-jezicni razvoj, kako ih je Chomsky opisao, jer bi tada taj ugradeni program bio isti za
svu djecu bez obzira u kojoj kulturi i jeziku su odrasli. Umjesto toga, kasnije, genetske teorije
sugeriraju da nisu strogo odredeni urodeni kapaciteti za jezik ve¢ set lekcija i ,,pravila
sluSanja* ili putokaz za usvajanje jezika (Bee, 1994.; Slobin, 1979.). Dakle, bebe pridaju
paznju glasu i ritmu zvukova kada drugi govore ili kada se pjeva, a narocCito pocetne, krajnje i
naglasSene samoglasnike. Povezano s njihovim urodenim sposobnostima slusanja, mala djeca

otkrivaju i stvaraju svoje modele i pravila za stvaranje vlastitog obrasca govora.

Istrazivanja jezika otkrila su Cinjenice da su djeca pazljiva i spremna prihvatiti jezik, te da su
fleksibilna u kona¢noj primjeni jezika Sto se tiCe oblika i konteksta. Djeca su spremna uciti
gestualnu komunikaciju, kao §to je znakovni jezik, kao i bilo koji drugi jezik u svijetu izmedu
4000 razlic¢itih govornih jezika. Ta prilagodljivost sugerira da su djeca kreativna i da ne
oponasaju kruto tijekom usvajanja svog jezika (Goldin-Meadow i Mylander, 1990.; Meier,
1991.). Upotreba gesta je visoko povezana s kasnijim jezi¢nim razvojem (Capone i
McGregor, 2004.). Djeca koja su spremnija i spretnija u gestovnoj komunikaciji, lakSe

razvijaju jezi¢nu komunikaciju.



1.1.1.1. Ucenje komunikacije

MoZemo reci da su nase jezicne sposobnosti podrzane od naSih mozdanih struktura, koje su
stvorene radi preZivljavanja ljudskog Zivota i kulture. Jezik je krajnje koristan alat i u
konacnici zna¢i komunikaciju s drugima. Komunikacija nije korisna samo za vrstu ili grupu,
potrebna je pojedincu da bi mogao preZivjeti. Mnogo ranije nego $to mogu koristiti govor da
bi komunicirali apstraktne koncepte, mala djeca mogu upotrebljavati zvukove i geste kako bi
pokazala da su gladna, nezadovoljna ili pospana. Djeca prvo moraju razumjeti funkciju
komunikacije, odnosno §to sve mogu ostvariti komunikacijom. Dijete lako testira mladog
roditelja. Dok place, gotovo ga je nemoguce ignorirati i to je vrlo efikasna pobjeda za
dobivanje roditeljske paznje. Takoder, bebe se smijeSe kad su zadovoljne ili Zele dotaknuti
privlacne predmete. U pocetku roditelji Zele interpretirati te znakove, ali ponekad djeca

dodaju jos neki znak da bi ostvarila bolju komunikaciju.

Odrasli koji brinu o djeci, stimuliraju djecje interese u svrhu ucenja jezika. Govoreci bebama i
maloj djeci imaju tendenciju Koristiti pretjerivanje, naglaSenu intonaciju u govoru, poznatu
kao ,majcinski govor*. Taj obrazac govora u koji je ukljuena afektivnost majke ima
nekoliko ciljeva: da pridobije 1 zadrZi paZnju bebe, unosi motivaciju u komunikaciju i
signalizira tko je na redu u dijalogu roditelj-dijete. Majcinski govor se sastoji viSe u intonaciji
(viSi 1 niZi tonovi), nego u rijeCima: poviSena intonacija ¢e privuci djetetovu pazZnju, a

smanjivanje intonacije dat ¢e im sigurnost, a kratke odsjecene poruke su signali zabrane.

Istrazivanja Anne Fernald i njenih kolega pokazuju da roditelji u mnogim razli¢itim
kulturama Kkoriste takav obrazac govora, a koji bebe razumiju ¢ak i kad nisu iz njihovog
govornog podruéja (Fernald i dr., 1989.). Cak i odrasli koji se ne brinu stalno o bebi, mogu
nauciti pravila majc¢inskog govora 1 mogu ga koristiti kada trebaju komunicirati s djetetom.
Tako se s bebom moze komunicirati koriste¢i njeZnu, poviSenu intonaciju i to ¢e bebe

zabaviti.

Roditelji razgovaraju s bebama jednostavnim dijalozima, tako da u pocetku zastanu i
prihvaéaju bilo $to $to beba ¢ini. Cak i kad beba kihne, to je za njih prihvaéeno kao dobar
odgovor na prethodni dijalog. Kasnije, kad bebe postanu starije, odrasli postaju zahtjevniji
partneri u razgovoru. U pocetku se od djece ocekuje da vokaliziraju, zatim da koriste
odgovarajuce rijeci i na kraju da upotrebljavaju rijeci koje to¢no odgovaraju sadrzaju o kojem

se prica. Na taj naCin se postepeno povecavaju zahtjevi koji se postavljaju pred dijete. To



omogucava djetetu podrsku za izgradnju vlastitih komunikacijskih vjeStina kako bi se sve

manje oslanjali na roditelje kao prevoditelje njihovih Zelja.

Djeca koriste svoje prve rijeCi kako bi poslali poruke drugima, najcesc¢e da bi nesto trazili
(Greenfield 1 Smith, 1976.). Npr. dijete koje zna i koristi rije¢ ,,Jada” za ¢okoladu, nece je
upotrijebiti kada je samo, ve¢ kad je netko prisutan, upotrebljavajuci rije¢ ne samo da vjezba

govor, nego bas da bi trazilo ¢okoladu ili da svrati paznju na nju.
1.1.1.2. Rjecnik i gramatika

Prve godine Zivota vazne su za dijete zbog stjecanja osnovnog rjecnika. Mala djeca izvrsni su
usvajatelji rijeci. Prvi rje¢nik Cesto nije sasvim razumljiv okolini, ali je korak ka razvoju
komunikacije 1 odnosa s drugima. U dobi od 18 mjeseci imaju rjecnik od 50 do 100 rijeci
(Fenson 1 sur., 1994.). U toj dobi dijete svakodnevno usvaja po nekoliko novih rijeci, zbog
¢ega dolazi do eksplozije rjeCnika. Dijete najcesce trazi da roditelj imenuje sve predmete koji
ih okruZuju, a isto tako je zainteresirano za odnose medu njima. Lingvisti i razvojni psiholozi
pitaju se kako djeca razvijaju rjecnik tom brzinom. Odgovor bi se mogao naci u
neuroznanosti. Neuroznanstvenici su otkrili da djeca u dobi do dvije godine imaju pretjerani
rast (exhuberaciju) moZdanih stanica (Innocenti i Price, 2005.), ¢ime se mozZe objasniti
nesmetani ekspanzivni razvoj jezika, u dobi kada dijete ima opcenito intenzivan razvoj.
Ukoliko moZdane stanice za razvoj jezi¢nih sposobnosti, a koje su tu u ogromnom broju, nisu
aktivirane, nakon druge godine pocinje njihovo propadanje. Zato je komunikacija u toj dobi

iznimno vaZna kako bi se aktivirale moZdane stanice i dijete razvilo jezi¢ne sposobnosti.

Procjenjuje se da dijete u prosjeku ve¢ u dobi od Sest godina, razumije 14 000 rijeci (Templin,
1957.). Pretpostavlja se da se vecina tih rijeci nauci ve¢ izmedu 18 mjeseci i Sest godina, §to

bi znacilo da dijete nauci dnevno devet novih rije¢i (Carvey, 1978.).

Razvoj govora 1 jezika prolazi kroz tri inicijalne faze: faza jedne rijeci, zatim faza u kojoj
dijete spaja dvije rijeci 1 nakon toga telegrafski govor. U prvoj fazi dijete upotrebljava samo
jednu rije¢ u govoru, konkretan glagol ili imenicu. Djeca ih koriste da bi obiljezili stvar koju
nose, stvar koja ¢ini buku ili da bi ih netko nosio, kao npr.: ,,beba®, ,tika-taka®, ,,mama‘.
Djeca katkad proSiruju znacenje rijeci na Citavu vrstu, koristeci ih nepravilno da bi obiljeZzili
neki novi objekt, npr. ,,mu* (krava), za sve Zivotinje. KoriStenje proSirenog znacenja je
najceS¢e rezultat ogranicenog rjecnika, pa ¢e dijete, koje prvi put vidi kozu, reéi ,,maca®,
prepoznaju¢i neka njena sli¢na obiljeZja. Zelja za komunikacijom nadvladava siromaSan

rjecnik 1 navodi ga na upotrebu rijeci koje 1 nisu sasvim korektne (Clark, 1983., 1987.).
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S 18 mjeseci zapocinje ubrzano usvajanje imenica i potreba da se imenuje svaki objekt u
okolini djeteta. Dijete stalno pita ,,Sto je to?*. IstraZiva¢i ovo vrijeme nazivaju eksplozijom
imenovanja jer djeca nevjerojatno brzo usvajaju nove rijeci, naroCito imena stvari. Djeca
takoder prepoznaju da neke rije¢i ne obiljezavaju akciju, ve¢ opisuju kako stvari i osobe
utjeCu jedni na druge. Dok eksperimentiraju s rijeima, djeca ujedno uce znacenje sintakse,
pravila i kombinacije rijei kako bi §to bolje izrazila svoje potrebe (Naigles, 1990.; Naigles 1

Kako, 1993.).

U dobi izmedu 24 i 36 mjeseci djeca pocinju upotrebljavati zamjenice, prijedloge (u, na),

pomocne glagole 1 po€inju upotrebljavati veliinu 1 boju (Berk, 2006.).

U dobi od 36. do 48. mjeseca dijete usvaja osnovnu gramatiku jezika (Herschensohn, 2007.).
Dijete govori uglavnom gramaticki ispravnim recenicama, a reCenice se staroS¢u djeteta

produZuju.

Sto su starija, djeca upotrebljavaju vise apstraknog znadenja i uz opise svog fizi¢kog svijeta,
govore o svom psihickom svijetu. Npr. dijete oko druge godine pocinje upotrebljavati rijeci
kao sanjanje, zaboraviti, pretvarati se, vjerovati, pogoditi, nadati se i sl. kada opisuju svoje
unutarnje stanje (Shatz i dr., 1983.). Takoder upotrebljavaju rijeci za opis svog emocionalnog
stanja kao srec€a, tuga, ljutnja, ali unose i emocije u izgovorenu rije¢, sukladno svom stanju
(Bloom, 1998.). Kako raste vokabular, djeca kombiniraju svoju prvu recenicu u iskazima od

dvije ili tri rijeci.

U skladu s kognitivnim napretkom, dijete ¢e kasnije u djetinjstvu moc¢i upotrebljavati

apstraktne rijeci kao Sto su pravda, istina i ideja.
1.1.1.3. Pravila gramatike

Gramatika je set jeziCnih pravila o kombiniranju i slaganju rije¢i da bi dobili smislene
redenice. Razli¢iti jezici koriste, naravno, razlidita gramati¢ka pravila. Cak i kad imaju
ograni¢en rjecnik djeca mogu kombinirati iste rijeci u razli¢itim re¢enicama kako bi prenijeli
bogatu raznolikost znacenja. PremjeStanjem rijei u recenici, moZe se dobiti razliCito

znacenje.

Nakon eksplozije imenovanja u dobi od 18 mjeseci do dvije godine, djeca pocinju slagati

iskaze po dvije rijeci na razliite nacine da bi izrazili kompleksnija znacenja (Brown, 1973.).



Sto su djeca starija i intelektualno zrelija, to su i izazovi u usvajanju jezika veéi. Nakon
dvocClane recenice u kojoj nema ni pridjeva, ni priloga ni veznika, dijete da bi Sto bolje
prenijelo znacenje iskaza, koristi sve zahtjevnije gramaticke oblike. Tako se od felegrafskog
govora, dolazi do sve slozenijih gramati¢kih oblika, prolaze¢i kroz pogreske. Djeci je vazno
da govor mogu Kkoristiti u prakti¢ne svrhe. Znanstvenici su ¢eS¢e fokusirani na istraZivanje
koje vrste pogreSaka Cine djeca u usvajanju govora, nego gdje su uspjeSni. Znanstvenici
smatraju da pogreSke u€enja jezika kod djece ovise viSe o usvajanju generalnih pravila na
kojima se bazira gramatika, nego na imitaciji odraslih (Slobin, 1979.). Pogreske koje ¢ine
ljudi u razmisljanju i komunikaciji mogu iznijeti na vidjelo obrasce kako se normalno razvija
jezik.

Da bi dobro komunicirala, djeca ne trebaju usvojiti samo dijalog 1 gramaticka pravila; ona
takoder trebaju nauciti pravila konverzacije, gdje zastati u komunikaciji, te kako slusati i
kako sudjelovati u naizmjeni¢noj komunikaciji. Djeca pocCinju u¢inkovito upotrebljavati jezik
u socijalnom kontekstu; prilagodavaju se kulturalnim pravilima okoline, pravilima
komunikacije, kao Sto je sluSanje sugovornika i izraZzavanje jasnih poruka (Berk, 2006.).
Djeca se uce na primjeren nacin upotrebljavati govor i jezik u kontekstu situacije kako bi
imali jasnu komunikaciju s drugima i ostvarili svoje ciljeve (Ninio i Snow, 1988.). Ovaj dio
jezi¢nih sposobnosti se naziva pragmatikom i poteskoce u ovom segmentu jezi¢nog razvoja
prisutne su kod djece s autizmom, Aspergerovog sindroma, a neki autori smatraju ga
zasebnim poremecajem (Bishop, 1989.; Botting, 1998.; Botting i Conti-Ramsden, 1999.).
Odrasli koriste jezik tijela, intonaciju i1 facijalnu ekspresiju kako bi poboljsali svoju
komunikaciju. Takoder koriste povratnu informaciju svog sugovornika kako bi prepoznali
stav sugovornika, vezano uz njihovu komunikaciju. Djeca moraju usavrSiti sve te vjeStine

kako bi postala uspjesni u komunikaciji.
1.1.1.4. Razumijevanje govora i jezika kod djece (receptivni govor)

Receptivni govor je sposobnost da se razumiju rijeci i jezik. Jezi¢no razumijevanje je vazno
kako bi se uspjesno komuniciralo. Razumijevanje jezika prethodi jezi¢noj ekspresiji. Tako
djeca razumiju sve jednostavne naloge iako jo§ ne mogu izreci sve navedene rijeci. Smatra se
da je razumijevanje jezika u ovoj fazi na razini prepopoznavanja rije€i, dok ekspresija
zahtjeva prisjecanje, kako rijeci tako i koncepta koji se odnosi na tu rije¢. Fenson i sur.
(1993.) nalaze korelaciju 0,65 izmedu receptivnog i ekspresivnog jezika u dobi od osam do
Sesnaest mjeseci djeteta. Kasnjenje ekspresivnog jezicnog razvoja se nalazi i neSto kasnije.
Tako dijete razumije 50-ak rijeci u dobi od trinaest mjeseci, a toliko rijeci mogu koristiti tek u

dobi od osamnaest (Menyuk, Liebergott i Schultz, 1995.).
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Razvoj rjec¢nika kako ekspresivnog, tako i receptivnog, povezan je s kognitivnim razvojem
odredene dobi djeteta, ali i s emocionalnim razvojem djeteta. U dobi od 22 mjeseca djeca

integriraju rijeci s emocionalnim stanjem u kojem se ono izrazava (Bloom, 1998.).

Djeca koja imaju teSkocCe razumijevanja govora i jezika, oteZano slijede instrukcije kako kod
kuce tako 1 u vrticu i/ili Skoli. Problemi razumijevanja govora mogu ometati dijete u
primjerenim odgovorima na pitanja i zahtjeve. Naime, problem razumijevanja govora
podrazumijeva i probleme procesuiranja jezika pa se sve CeS€e koristi termin receptivni
govor. Kod djece iz pervazivnog razvojnog spektra nalazi se problem koji nazivaju slaba
centralna koherencija. Oni imaju ograni¢ene sposobnosti da procesuiraju cjelinu, odnosno

zadrzavaju se na odvojenim detaljima koji nisu bitni.

Receptivne jezi¢ne sposobnosti takoder uklju¢uju moguénost djeteta da procesuira verbalnu
informaciju. Procesuiranje ukljuuje primanje informacije slu$nim putem, spremanje u
kratkotrajnu memoriju, prebacivanje te informacije u radnu memoriju gdje su rjecnik,
gramatika i proces razumijevanja u zajednickom procesu. Na kraju, informaciju koju je dijete
razumjelo moZe prenijeti na druga podrucja svog mozga kako bi odgovorio na informaciju.
Djeca s problemima razumijevanja govora (receptivnim govorom) mogu imati problem na
bilo kojem dijelu ovog procesa: mogu imati problem u slusnoj paznji, problem u kratkotrajnoj
memoriji, problem organiziranja verbalnih informacija, siromasan rjec¢nik, gramaticke slabosti
ili teSko¢e imenovanja (dosjecanja rijeci). Bilo koji od ovih problema na putu procesuiranja
jezi¢nih informacija, mogu oslabiti efikasnost verbalnog procesuiranja, odnosno
razumijevanja govora. Ponekad je u logopedskoj terapiji potrebno raditi s djecom na
povecanju kapaciteta kratkotrajne memorije, na problemu organizacije informacija ili na

slijedenju viSestrukih uputa kako bi se ojacale receptivne jezicne vjestine.

Problemi razumijevanja govora su Cesti kod djece s usporenim govorno-jezi¢nim razvojem.
Unazad desetak godina, opisuju se u literaturi i nazivaju se djeca s posebnim jezi¢nim
teSko¢ama (PJT). Djeca s PJT govore u kratkim re¢enicama, pojednostavljenim, gramaticki
netocnim (Leonard, 1998.). Verbalna produkcija djece s posebnim jezi¢nim teSkocama je
pojednostavljena tako npr. kod predskolske djece Cesto nedostaju konzonanti. Rjecnik je
ogranicen, siromasan s tendencijom da se koriste termini koji obiljeZavaju viSestruke namjene
umjesto pojedinacnih, npr. dijete koristi rije¢ Zlica i1 za noz i za vilicu. (Rice 1 Bode, 1993.;

Leonard, 2009.).



Beates navodi da je razumijevanje govora u predskolskoj dobi teSko ispitati jer ispitivanje
trazi dobro razvijenu paznju (1993.). I predskolsko dijete urednog razvoja ima kratku i
promjenjivu paznju ovisnu o motivaciji i drugim faktorima, te testovi razumijevanja jezika
¢esto pokazuju nisku pouzdanost. U zadnjim godinama vise je istrazivanja koja se odnose na
razumijevanje jezika kod djece, a sve se viSe u istraZivanju jezicnog razvoja koriste
neuroimaging tehnike, kao kognitivni evocirani potencijali (KEP). Ovom tehnikom se
dobivaju jasni pokazatelji razlika u obradi primljenih jezi¢nih podataka na kortikalnoj razini
kod djece urednog razvoja i one koja imaju smetnje u obradi podataka (Ceponiene i dr.,

2009.; Palmovi¢, Kuvac i Kovacevi¢, 2007.).

1.1.2. Kognitivni razvoj djeteta

Kognitivni razvoj je podru¢je koje proucava neuroznanost i razvojna djecja psihologija
fokusirana na djecji razvoj u terminima informacijskog procesuiranja, konceptualnih
sposobnosti, perceptivnih vjestina, ucenja jezika i drugih aspekata razvoja mozga i kognitivne
psihologije u usporedbi s odraslima. Kognitivni razvoj moZe se definirati kao mogucénost
miSljenja i razumijevanja (Schacter, 2009.). Velik dio istraZivanja odnosi se na razumijevanje

kako dijete poima svijet.

Raspravljajuci o razvoju govora i jezika, moze se zakljuciti da dje¢ji mozak daleko prije
razvija misli i ideje, nego i rije¢i kojima ¢e ih izraziti. Npr. u vrijeme eksplozije imenovanja
moze se vidjeti djetetova nezasitna potreba za oznacavanjem stvari koje zna. Daleko prije
nego imaju vokabular, bebe gledaju i misle o svijetu (Mosenthal, 1975.), a lingvisticki
relativisti zagovaraju stav da miSljenje osobe ovisi o strukturi i sadrZaju jezika njihove

socijalne grupe (Hunt i Agnoli, 1991.).

Kognitivni razvoj proucava procese i produkte uma koji se stalno pojavljuju i mijenjaju. Kako
1 kad djeca znaju da neka stvar joS postoji iako je ne mogu vidjeti? Mogu li razumjeti da ljudi
imaju Zelje i snove, a stvari ne? Razvojni psiholozi istraZuju oboje: §to djeca misle i kako

misle.

Postoje dva dominantna pogleda na prirodu procesa misli kod covjeka: koncept kognitivnog
razvoja i koncept procesuiranja informacija. Prvo ¢emo se osvrnuti na osnovu koncepta

kognitivnog pristupa, a onda razmotriti koncept procesuiranja informacija jedan od nekoliko



objasnjenja novijih istraZivanja koji predlazu nacine kako se mijenjaju procesi ljudskog

miSljenja s godinama.

1.1.2.1. Piagetov pristup kognitivnom razvoju

Pionir u istraZivanju kognitivnog razvoja bio je Svicarski psiholog Jean Piaget. Ranih 50-tih
promatrao je djecji intelektualni razvoj i stvorio teoriju kognitivnog razvoja. Piagetov trening
u bioloskim metodama opservacije pomogle su mu da ispita ljudski intelekt kao oblik
bioloSke adaptacije. Piaget je promatrao ljudski um kao aktivni biologijski sustav koji
istrazuje, selekcionira, interpretira i reorganizira informacije da bi ih podesio ili uskladio
prema vlastitim postoje¢im mentalnim strukturama. Da bi razumio prirodu dje¢jeg uma Piaget
je zapoceo sa pazljivim opserviranjem ponaSanja svoje troje vlastite djece. Stavljao bi ih pred
probleme i pratio njihove odgovore. Piaget je koristio jednostavne demonstracije da bi stvorio

kompleksne teorije o ranom mentalnom razvoju.

Piaget se fokusirao na promjene u misljenju kod djece, njihovom zakljucivanju i fazama
rjeSavanja problema neprekidno prikazuju¢i modele razvoja. Postoje tri kljune komponente
Piagetovog pristupa kognitivnom razvoju; planiranje, asimilacija i akomodacija, $to dovodi

do prikaza kognitivnog rasta.

Da bi rijesili problem, razvijamo mentalne strukture kojima sistematiziramo podatke. Piaget
takve mentalne strukture naziva planovima ili programima koji postupno razvijaju
misljenje. Planiranje je gradenje dijelova razvojnih promjena. Ono organizira prosla iskustva

u strukture znanja, koje pomazu djetetu da razumije sadasnje i predvidi buduce dogadaje.

Prva planiranja u dje¢jem razvoju su ta koja ukljuuju njihova osjetila, akcije, moguénosti
pod zajedni¢kim nazivom senzomotorna inteligencija. Beba gleda stvari, poseZe za njima,
sisa dojku 1ili bo€icu. Sve te radnje su senzomotorne sekvence koje pomaZu bebi da se
adaptira na okolinu. U pocetku se jednostavni planovi kombiniraju sa drugima, postaju
kompleksniji i diferencirani iskustvom i sazrijevanjem. Na kraju, djecje planiranje ide od
upotrebe na fizicke objekte, koji su prisutni pa do toga da je dovoljna simbolicka
reprezentacija (Gallagher i Reid, 1981.; Piaget, 1977.). Npr. beba gleda konopac koji je
zavezan na njegovu najdrazu igracku na povlacenje, ali ne vidi igracku, koja je skrivena, tako
da mora povuci konopac kako bi otkrilo igracku ili joj se dovoljno pribliZilo da je uzme.
Dijete mora biti sposobno zamisliti igracku i zapamtiti da je konopac povezan s igrackom,
prije nego moze koristiti planiranje, koje ¢e dovesti do uspjesnog povlacenja konopca da dode

do igracke.
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Prema Piagetu postoje dva bazi¢na procesa u kognitivnom razvoju: asimilacija i akomodacija.
U asimilaciji, novo iskustvo modificira staro iskustvo, a u akomodaciji se mijenja staro

iskustvo da bi se razvilo novo.

Asimilacija modificira nove razvojne informacije da popuni ono §to je ve¢ poznato. Beba
refleksno zna kako sisati bradavicu 1 pokusSat ¢e istu tehniku primijeniti i na novom objektu,
sisaju¢i dudu ili mljackaju¢i po rubu Salice. Suprotno od toga, akomodacija je nova
informacija restrukturirana ili modificirana djetetovim postoje¢im planom, tako da bi novi
podatak bio bolje iskoriSten. Npr. beba mora nauciti od sisanja dojke sisati bo€icu, zatim
cuclati na slamku, te piti iz Salice. PocCetno sisanje je refleksna akcija prisutna jo§ od rodenja,

ali se mora promijeniti akomodacijom na novo iskustvo.

Za Piageta, kognitivni razvoj rezultira stalnom izmjenom asimilacije i akomodacije. Kroz ta
dva procesa djecje ponaSanje i znanje postaje manje ovisno o konkretnoj vanjskoj stvarnosti i

viSe je usmjereno na apstraktne misli (Piaget i Inhelder, 1972.).

Postoje Cetiri kvalitetno razlicita Piagetova stupnja kognitivnog razvoja (Schacter, 2009.):
senzomotorni stupanj (najranije djetinjstvo), preoperacionalni razvoj (rano djetinjstvo),
konkretno operacionalni stupanj i formalno operacionalni stupanj u adolescenciji. Razli¢iti
stilovi razmiSljanja obiljezavaju svaki od ovih stupnjeva djetetova progresa, od senzornih
reakcija do logickog razmiSljanja. Sva djeca prolaze kroz te procese, iako nekom djetetu treba

duze vrijeme da prode kroz jednu etapu.

Senzomotorni razvoj po Piagetu traje od rodenja do dvije godine. Mnoga kognitivna
postignuéa dogadaju se u prve dvije godine djetetova Zivota. Senzomotorne sekvence
napreduju, kombiniraju se, koordiniraju i integriraju. Postaju raznovrsnije jer malo dijete
testira razliCite aspekte okoline i otkriva akcije koje imaju utjecaj na vanjsku stvarnost. Ali u
senzomotornom periodu dijete je povezano direktno s okolinom i planom motornih akcija,
ograni¢enih kognitivnih mogucénosti da simbolicki reprezentira okolinu. Krajem druge godine
dijete objekt permanentno zadrZava u svojoj percepciji, tako da egzistira i kad nije prisutan.

Koncept da objekt permanentno traje, razvija se u drugoj godini Zivota (Flavell, 1985).

Glavno kognitivno obiljezje slijede¢eg razvojnog stupnja, preoperacionalnog razvoja, koje
traje od tre¢e do sedme godine (predskolsko doba) je moguénost reprezentacije objekta
mentalno i kad nije prisutan. Tri osnovna stanja djetetova uma u toj fazi su egocentrizam,

animalno razmisljanje i centriranje.
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- Egocentizam je stanje kada je dijete fokusirano na sebe. Dijete gleda svijet u terminima sebe
i vlastite pozicije. Nisu jo§ sposobni suosjecati s drugima ili vidjeti iz tude pozicije. Zato
mogu djelovati na nacin da su destruktivni prema drugima na nacin da ih ozlijede iako im to

nije namjera.

- Animalno misljenje se odnosi na zamiSljanje da neZivi objekti imaju Zivot i mentalne
procese. Smatra da su djeca predisponirana razmisljati o bioloskim entitetima (npr. Zivotinje i
biljke) na esencijalisticki nacin, Sto znaci da ofekuju da imaju osobine koje im daje njihova

sustina.

- Centriranje ukljuCuje fokusiranje na jednostavne uocljive kvalitete da bi bili u stanju
zabiljeziti ili razumjeti dogadaj. Npr. dijete koje je Zedno trazi ,,veliku caSu* soka i preferira

visoku iako ¢e u njoj dobiti manje soka nego u Sirokoj, a niZoj.

Konkretno, operacionalni stupanj po Piagetu traje od sedme do jedanaeste godine. Dijete je
sposobno za mentalne operacije, ali joS ne moZe misliti apstraktno. U ovoj fazi nisu vise
centrirani na pojedinosti ve¢ ukljuCuju svojstva u svoja razmiSljanja. Djeca sada uce
upotrebljavati logiku i interferencije kako bi rijesili problem. Simboli koje koriste u misljenju

jos su simboli konkretnih objekata i dogadaja, a ne apstrakcije.

Formalni operacionalni stupanj nastupa u jedanaestoj godini. MiSljenje postaje apstraktno.
Adolescenti mogu vidjeti dijelove njihove realnosti kao jednu od nekoliko zamiSljenih

realnosti. Poc¢inju dublja razmisljanja o istini, pravdi i egzistenciji.
1.1.2.2. Noviji pristupi kognitivhom razvoju

Piagetovo stajaliSte o kognitivhom razvoju je model kojeg su Kkoristili mnogi razvojni

psiholozi da bi razumjeli kako se razvijaju drugi mentalni 1 bihevioralni procesi.

Novija istrazivanja sugeriraju alternativne pristupe koji se razlikuju od Piagetovih metoda. Ta
istrazivanja pokazuju da su djeca intelektualno mnogo sofisticiranija na svakoj razini razvoja,
nego je to naSao Piaget (Hurley, 2012.). IstraZivace je takoder izazvala Piagetova teorija
senzomotornog razvoja pa su pronasli da su misljenje i1 djela kontinuirani modeli kognitivnog
razvoja, a ne karakterizirani odvojenim fazama (Siegler, 1983.). Ova istraZivanja su
potpomognuta kompjuterskom tehnologijom, a takoder uklju¢uju mnosStvo djece, a ne

pojedinacne slucajeve.
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Neki noviji radovi i istraZivanja u polju kognitinog razvoja poboljsali su originalni Piagetov
koncept. Na primjer, djeca u preoperacionalnoj fazi mogu aktualno razumjeti neke koncepte,
kao 1 djeca na operacionalnoj razini, ali im joS uvijek moZe nedostajati memorija ili vjeStine
govora da bi se tocno izrazili. Npr. petogodisSnje dijete koje je gledalo kako otac priprema
dorucak, moglo je razumjeti Sto radi, ali ne to i opisati kada dodu kod bake ili objasniti zasto

voli tatin nacin pripremanja palacinki.

Istrazivaci su takoder pronasli, u suprotnosti sa Piagetovom idejom centriranja, da mala djeca
u dobi od 3 ili 4 godine razlikuju $to su unutarnji, a $to vanjski objekati, iako je to nevidljivo i
nije nuzno identi¢no vanjskoj pojavi (Gelman i Wellman, 1991.). I u suprotnosti s Piagetovim
animistickim misljenjem, 3 do 5-godiSnja djeca su stalno u mogucénosti da odvoje realno od

imaginarne stvarnosti (Welman i Estes, 1986.).

Mnogi noviji istrazivaci u cijelosti su odbacili Piagetov koncept stupnjeva razvoja i dali
prednost konceptu informacijskog procesuiranja (McShane, 1991.), u kojem je djecji um
slican kompjuteru. Prema tom stajaliStu djeca su kao i odrasli stalno u procesu primanja
informacija o svijetu, ali se razlikuju od odraslih time S$to su limitirana ograni¢enim

memorijskim kapacitetom.

Dva su opc¢a izvora kognitivnih promjena koja su u fokusu istraZivanja; razvoj opcih
sposobnosti i sposobnosti povecanja kapaciteta i brzine procesuiranja informacija (Miller 1

Vernon, 1996).

Neki od specificnijih mehanizama uklju¢uju automatizaciju (Case, 1992.), regularnu
detekciju (Klahr, 1992.), generalizaciju (Klahr i Wallace, 1976.), povecanje centralne
povezanosti (MacWhinney, 1987.), strategiju konstrukcije (Sternberg, 1985.) 1 strategiju
izbora (Siegler, 1996.). Ti procesi sudjeluju i modificiraju kognitivni sistem i vode ga do

promjene u funkcioniranju kako bi efektivnije i uspjesnije procesuirali informacije.

Jo§ jedan vaZan koncept za kojeg se smatra da pridonosi kognitivnom funkcioniranju je
koncept izvrsnih funkcija. 1zvrsne funkcije obuhvacaju volju, planiranje, svrhovito ponasanje i
djelotvornu izvedbu (Lezak, 1995.). Promjene u izvr$nim funkcijama mogu se pripisati

sazrijevanju 1 promjenama u centralnom Zivéanom sustavu (Thatcher, 1991.)

Istrazivanja o djetetovom razvoju nisu zavrSena, ve¢ su intenzivno usmjerena na podrucje

miSljenja, kako se ono razvija i kontinuirano mijenja.
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1.1.3. Emocionalni i socijalni razvoj

Dijete koje je kompetentno u jeziku i kognitivnim vjeStinama mozZe joS uvijek biti deficitarno
i bez prikladnih socijalnih i emocionalnih reakcija i kapaciteta. Dje¢je bazicno prezivljavanje

ovisno je o formiranju djelotvornih relacija s djetetu vaznim osobama.

Djeca moraju biti u kontaktu sa svojim vlastitim osjecajima i odgovarati na osjecaje drugih,
ali jo$ uvijek ne znaci da su vjesti komunikatori. I odrasli znaju imati teSkoce da izraze svoje
osjecaje ili govore o svojim namjerama. Djeca trebaju prvo nauciti biti u interakciji sa
drugima. SmijeSak je jedan od puteva do jednostavne interakcije. Roditelji se vesele
djetetovom prvom osmjehu, reagiraju uzvratno na njega i time zapocinju interakciju. Ljudi se
ne smijeSe samo kad imaju pozitivne osjecaje, nego i kad drugi od njih ocekuju smijesak

(Fridlund, 1990.).

1.1.3.1. Emocionalni razvoj

Emocije se opisuju kao diskretni i dosljedni odgovori na unutarnje i vanjske podrazaje, a koji

su osobito vazni za osobu.

Jedna komponenata emocionalnog odgovora je pojava ili nastanak emocija u nekoj situaciji ili
kontekstu. Bilo koja Zivotna situacija moZe izmamiti emocije, misli, sjecanja ili nekadaSnje

emocionalno iskustvo.

Interpersonalni odnosi i dogadaji u okolini mogu izmamiti bilo koji tip emocija. Interakcija s
drugim ljudima najc¢es¢i je razlog za pojavljivanje tuge i ljutnje. Materijalna dobra CeSce se
navode kao razlog za srecu i iznenadenje. Fantazije se primarno povezuju sa strahom i ¢eSce
su kod cetverogodiSnje djece, za razliku od sedmogodiSnje kojima su vazniji interpersonalni

odnosi 1 postignuce kao razlog emocija (Strayer, 1986.).

Slijede¢a komponenta emocija je tjelesno stanje ili promjene u tjelesnim aktivnostima:
somatsko, biokemijsko, neuroloske promjene (Lewis i Saarni, 1985.). Razli¢ita emocionalna
iskustva pracena su razliitim emocionalnim stanjem, no ono nije jednozna¢no izmedu

emocija koje dozivljavamo i tjelesnog stanja koje ga prati.

Emocionalna ekspresija moze se izraziti na razliite nacine: kroz facijalnu ekspresiju,
poloZaj tijela i vokalizacijom. U nekim kulturama pokazivanje odredenih emocija smatra se

neprikladnim, a moZe se izgubiti i poStovanje obitelji ako se npr. place. Tako se u nekim
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kulturama testira ulazak u zrelost upravo kontrolom emocija, dok se u protivhom riskira

poStovanje zajednice (Harkness i Super, 1985.).

Mnogi smatraju da su govor i jezik vazni za emocionalno iskustvo jer predvida znacenje
nejasne unutarnje senzacije i razlike medu osjecajima. Prije nego se govor i jezik razviju,
emocionalno iskustvo bebe ne moZe se usporedivati s emocijama starije djece i odraslih. Neki
psiholozi slazu se da facijalna ekspresija moze utjecati na tjelesno stanje i iskustvo emocije.

Tako npr. ako se smijesis ili smijes, moZe$ iskusiti radost.

Temperament upucéuje na ¢ovjekove naslijedene trajne modele reakcija na vanjske podrazaje i
situacije. Harvardski istraziva¢ Jerome Kagan dokazao je da je 10 - 15% beba od rodenja
sramezljivo ili od rodenja hrabro (Kagan i dr., 1994.; Kagan i Snidman, 1991.). Bebe se
razlikuju u osjetljivosti na fizi¢ke i1 socijalne stimulacije. Stidljiva beba ¢eS¢e je uplaSena i
manje drustvena. S takvim bebama se rjede ide u interakciju i prema njima se postupa
pazljivije, pa se tako potvrduje djetetova inicijalna dispozicija. Kagan je u pocetnim
istrazivanjima radio na temperamentu pretpostavljaju¢i da ¢e nacin reakcija biti najbolje
objaSnjen socijalnim utjecajima. Npr. srameZljivo dijete se moralo nauciti plahosti kao
rezultatu neugodnih socijalnih iskustava. Kasnije Kagan viSe ukljucuje bioloske
predispozicije (Gallagher, 1994.; Kagan, 1994.). Kagan i drugi istraZivafi temperamenta
naglaSavaju da postoje tri bazi¢na stila temperamenta koja se ispoljavaju kroz ljudsko

ponasanje: strasljivost, agresivnost i drustvenost.

Bojazljiva djeca su rodena s tendencijom da izbjegavaju opasnost u situacijama svade i
odrastaju kao oni koji izbjegavaju neugodne ljude. Agresivni pojedinci istrazuju probleme

tako da se pokuSavaju boriti s njima, postaju razdrazljivi, krive druge i napadaju ih.

Drustvena i otvorena djeca su u stanju prihvatiti oboje i iznenadenje i razocaranje, bez toga da

postanu depresivni ili da napadaju. Ona hrabro istraZuju svijet i nose se smireno s teSkocama.

1.1.3.2. Emocionalna kompetencija

Emocionalna kompetencija (EK) se tumaci kao sposobnost da se osjecaji izraze ili pokazu
nekom drugom. To ukljucuje lakocu komunikacije s drugima i ukljucuje sposobnost
izrazavanja samog sebe. Emocionalna kompetencija je opisana kao vaZna socijalna vjestina
prepoznavanja, interpretiranja i konstruktivnog odgovaranja na svoje i tude emocije. Za
razliku od emocionalne kompetencije, emocionalna inteligencija opcenito je definirana kao

proces prepoznavanja svojih i emocionalnih stanja drugih da bi se efikasnije mogli rijeSiti
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eventualni problemi i adekvatno regulirati ponasanje. Termin emocionalne kompetencije

nastaje iz potrebe za mjerenjem prakti¢ne funkcije emocionalne inteligencije.

Termin emocionalna inteligencija pojavio se u psiholoskoj literaturi pocetkom devedesetih u
radovima Petera Saloveya i Johna D. Mayera (1990.). Salovey i Mayer konstrukt emocionalne
inteligencije definiraju kao skup sposobnosti koje bi trebale pridonijeti to¢nijoj procjeni i
izrazavanju svojih emocija, kao i procjeni tudih emocija te koriStenje osjecaja kao pokretaca
za planiranje i postizanje ciljeva u Zivotu. Prva definicija emocionalne inteligencije bila je
“sposobnost pracenja svojih i tudih osjecanja i emocija, i upotreba tih informacija u
razmiSljanju 1 ponaSanju” (Salovey i Mayer, 1990.). Model strukture takvih procesa ukljucuje:
a) procjenu i izraZavanje emocija kod sebe i kod drugih, b) regulaciju emocija kod sebe i

drugih i ¢) uporaba emocija u adaptivne svrhe.

U ovoj definiciji je prema miSljenju autora ispuSteno razmiSljanje o osjec¢ajima, dok se
naglaSava opaZanje i regulacija emocija. Zato revidiraju definiciju prema kojoj emocionalna

inteligencija ukljucuje:

e  sposobnosti brzog zapaZzanja procjene i izrazavanja emocija;

e  sposobnost uvidanja i generiranja osje¢anja koja olakSavaju misljenje;
®  sposobnosti razumijevanja emocija i znanje o emocijama;

®  isposobnost reguliranja emocija u svrhu promocije emocionalnog

i intelektualnog razvoja (Mayer i Salovey, 1999.).

Ove cCetiri sposobnosti navedene su u definiciji ovim redom sukladno sloZenosti psiholoskih
procesa koje ukljuuju od jednostavnijih (zapaZanje i izrazavanje emocija) do sloZenih

(svjesnost, refleksivnost i regulaciju emocija).

Za konstrukt emocionalne inteligencije Mayer i Savoyev su nasli svoj izvor u Gardnerovoj
teoriji viSestrukih inteligencija (Gardner, 1993.) i Sternbergovoj teoriji inteligencije (1982.).
Goleman definira emocionalnu kompetenciju kao naufenu sposobnost baziranu na
emocionalnoj inteligenciji koja rezultira izvrsnom izvedbom na poslu (1998.). Taksic,
Morovi¢ 1 Munjas navode da je potrebno razlikovati emocionalnu inteligenciju koja se odnosi
na sposobnost i emocionalnu kompetenciju koja se odnosi na osobinu licnosti (2006.). Naime,
emocionalna kompetencija osobe ne mora biti ista kao emocionalna inteligencija osobe.
Emocionalna kompetencija se razvija ovisno o iskustvu, a time i starosti osobe (Taksic,

Mohori¢ i Munjas, 2006.). Povezanost izmedu emocionalne kompetencije i godina iskustva
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nalaze Humpel, Caputi i Math (2001.). Pokazalo se da je emocionalna kompetencija vaZan
moderator izmedu stresa i mentalnog zdravlja (Ciarrochi i sur., 2000., prema Taksi¢, Mohori¢
1 Munjas, 2006.), a emocionalno kompetentnije osobe pokazuju se zadovoljnije u
meduljudskim odnosima (Lopez i sur., 2003., prema Taksi¢, Mohori¢ i sur., 2006.) Nadeno je
da u obiteljima s kvalitetnijom emocionalnom kompetencijom, adolescenti imaju manje

suicidalnih misli (Kwork, 2014.).

Salovey i Mayer (1990.) grade temeljne teorijske postavke konstrukta emocionalne
inteligencije na integraciji postavki koje je Sternberg (1981.) naveo u svojoj teoriji prakticne
inteligencije 1 onih koje je Gardner (1993.) naveo za svoju teoriju interpersonalne i
intrapersonalne inteligencije. Sternberg je na osnovu svojih istrazivanja zapazio da snalazenje
u svakodnevnim situacijama zahtijeva drugacije sposobnosti od onih koje mjere klasicni
testovi inteligencije (Sternberg, 1981.) te u svoju teoriju analiticke i kreativne inteligencije
dodao i prakti¢nu inteligenciju. Gardner (1993.) je razvio model viSestrukih inteligencija, gdje
uz sedam osnovnih inteligencija dodaje jo§S dva i to interpersonalnu i intrapersonalnu
inteligenciju. Interpersonalna inteligencija predstavlja sposobnost primjerenog reagiranja u
odnosima s drugim ljudima dok intrapersonalna inteligencija predstavlja bit samospoznaje i
sposobnost upravljanja osje¢ajima. Ove teorije Sternberga i Gardnera nose se ravnopravno s

prihvaéenim teorijama Spearmana (1904), Thurstonea (1938) i Guilforda (1967).

Nakon definiranja emocionalne inteligencije kao “’sposobnosti koja ukljucuje:

1. tocno zapaZanje, procjenu i izraZavanje emocija,

2. sposobnost uvidanja i generiranja osjecaja koja olaksavaju misljenje,

3. sposobnost reguliranja emocija u svrhu promocije emocionalnog i intelektualnog

razvoja”

Mayer i Salovey prvi pokuSavaju i njeno mjerenje (1997.). Oni su to u€inili na dva nacina:
samoprocjenom ispitanika i neposrednom procjenom sposobnosti, tako da ispitanik rjeSava
neki aktualni problem. Metode samoiskaza ponekad su diskutabilne ne samo zbog utjecaja
socijalne poZeljnosti, ve¢ 1 zbog toga Sto osoba ne moZe sebe sagledavati u cijelosti i

objektivno.

Tako su se pocele razvijati ljestvice za procjenu meta raspoloZenja, koje se odnose na

svjesnost svojih osjecaja i s druge strane na mogucénosti njihove regulacije (Mayer i1 Gaschke,
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1998.; Mayer i sur., 1997.; Mayer i Stevens, 1994.; Salovey i sur., 1995.). Neke od do sada
objavljenih ljestvica koje procjenjuju razliCite komponente emocionalne inteligencije su
,ljestvica iskustva o metaraspoloZenjima” (Mayer i Gaschke, 1988.), te nova verzija
,ljestvice emocionalne inteligencije” (Mayer i Stevens, 1994.). Slijedeca ljestvica za procjenu
komponenata emocionalne inteligencije bila je ,.ljestvica osobina meta-raspoloZenja” (eng.

Trait meta-mood scale) (Salovey i sur., 1995.).

Konstrukt emocionalne kompetencije je za sada viSe predmet istrazivanja u podrucjima koja
traZe uspjeSnost u poslu. Kod nas je upitnik emocionalne kompetencije konstruirao Taksi¢

(2001.) 1 za sada je naj¢esce primjenjivan na studentskoj populaciji.

1.1.3.3. Socijalizacija

Socijalizacija je proces usvajanja vjeStina koje olakSavaju interakciju i komunikaciju s
drugima, kako bi dijete postalo poZeljan sudionik druStva (Hetherington i Parke, 1975.).
Socijalna interakcija odvija se neverbalno kao i verbalno. Da bi dijete moglo usvojiti socijalne
vjeStine u komunikaciji s drugima, prvo mora nauciti regulirati vlastite emocije. Obitelj ima
presudnu ulogu u prepoznavanju, izrazavanju i kontroli emocija, a te vjeStine nazivaju se
emocionalnom kompetencijom. Smatra se da do tree godine Zivota majka ima najvazniji
utjecaj na socio-emocionalni razvoj djeteta. Djetetovo socijalno funkcioniranje znatno ovisi o
roditeljskoj izraZajnosti, ponajprije majcinom pokazivanju pozitivnih emocija 1 maj¢inoj
toplini (Zhou 1 sur., 2002.). Posljedice ekonomskog stresa kod roditelja ¢esto su smanjena
roditeljska toplina, sukob roditelja ili depresivnost, a to smanjuje kvalitetu djetetovog

pozitivnog druStvenog ponasanja (Mistry, Vandewater, Huston i Mc Loyd, 2002.).

Da bi dijete postiglo odredeni nivo socijalne prilagodenosti, vazno je uspostaviti emocionalnu
bliskost s roditeljima, Sto se oCituje kao medusobna emocionalna toplina, zajednicka vedrina i

snazno izraZzavanje medusobnih osjecaja ljubavi (Clark i Ladd, 2000.).

PredSkolski period presudan je za djetetovu socijalizaciju, prilagodbu ponaSanja i kasniji
razvoj licnosti (Richman, Stevenson i Graham, 1982.). U tom razdoblju javljaju se brojna
neprilagodena ponaSanja, koja su dio normalnog razvoja. Samo manji dio simptoma

neprilagodenog ponasanja dio je patoloskog kontinuuma.
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1.1.3.4. Roditelji 1 socijalni razvoj djeteta

Roditelji socijaliziraju svoju djecu u namjeri da im pomognu naci najprilagodljiviji nacin za
ispoljavanje njihovog temperamenta i mogucénosti. Ne samo roditelji, ve¢ i mnogi pojedinci i
institucije vrSe pritisak na pojedinca da prihvati drustveno prihvacene vrijednosti. Obitelj je
zasigurno najutjecajniji regulator socijalizacije. Obitelj pomaZze svom c¢lanu od osnovnih
obrazaca odgovornosti prema drugima i obrnuto, do toga kako se nositi s konfliktima i
povredama u relaciji s drugim ljudima. Medutim, prve lekcije za razvoj kasnijih kvalitetnih

relacija naucene su u iskustvima privrzenosti tijekom ranog djetinjstva.

Socijalni razvoj pocinje uspostavljanjem vrlo bliske relacije izmedu djeteta i roditeljske
figure. Ta znacajna neprekidna, socio-emocionalna relacija, naziva se privrzenost. Privrzeno
ponaSanje se pocinje pojavljivati instinktivnho kod mnogih vrsta Zivih bi¢a. Djeca ne razvijaju
nuzno privrzenost samo s bioloskim roditeljima. Jedan primjer instinktivne privrZenosti je
prvi utisak (eng. imprinting), snaZzna privlacnost bebe nekih vrsta prema prvom objektu ili
jedinki koju vidi. Pile koje se izleze kod majke patke, uspostavit ¢e privrzenost sa
zamjenskim roditeljem, ostajuci blizak s njom i slijedeci je sve do ruba vode kad ona 1 njeni
paci¢i idu na plivanje. Tendencija prvog utiska urodena je predispozicija, ali svatko otkriva i
bira svoje obrasce i osobe privrZzenosti. Novorodencad i njihovi skrbnici mogu imati slicne

instinktivne obrasce privrzenosti.

Bioloska istraZzivanja pokazuju da za vrijeme prvog susreta raste Zelja potomka da naprave
kontakt sa roditeljem, ali to nije garancija da ¢e roditelji odgovoriti na njihove potrebe.
Hormonalni utjecaji ne diktiraju roditeljske osjecaje, niti akcije, prema njihovoj djeci. Bebe
nisu jo§ dovoljno mobilne da bi upotrijebile svoju lokomociju, kad Zele dobiti bliskost ili
paznju skrbnika, odnosno kad Zele biti bliZi figuri privrZenosti, naj¢eS¢e svojoj mami. Bebe
ne mogu jednostavno oti¢i do nje, ali mogu emitirati signale, kao npr. smijeSak, plakanje i
vokaliziranje kako bi izazvali odgovarajuée ponasanje (Campos i dr., 1973). Gotovo nitko se
ne moze oduprijeti bebinom smijeSku. Prema tvrdnjama Johna Bowblyja (1973), vrlo
utjecajnog teoretiCara privrzenosti, bebe Ce stvarati privrZzenost s pojedincima koji stalno i

primjereno odgovaraju na njihove potrebe i signale.

Majka kao figura privrZzenosti moze:

¢ adekvatno dogovoriti na djetetovu potrebu za bliskoScu;

® ne odgovoriti adekvatno na djetetvu potrebu za bliskoS¢u, odnosno biti nedostupna;
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e ponalati se nedosljedno; ponekad odgovaraju¢i na potrebe, a drugi put biti

nedostupna.

Djeca ¢iji roditelji odgovaraju na njihove potrebe, pokazuju se kompetentnijima s viSe
istrazivackih ponasanja i bolje rjeSavaju probleme te izgraduju bolju otpornost ega na vanjske

utjecaje u predskolskoj dobi (Mikulincer i Nachshon, 1991.).

Mary Ainswort, razvojni psiholog, proucavala je privrZzenost tako da je stavljala malu djecu u
razlic¢ite situacije, kao Sto je odvajanje od majki nekom preprekom ili uvodenjem stranaca u
sobu kad su njihove majke blizu (Ainsworth, 1989.). Ona je pronasla da je djecje ponaSanje

pod utjecajem modela sigurne ili nesigurne privrZzenosti, odnosno povezanosti s roditeljima.

Sigurnu povezanost, privrZenost osjec¢aju djeca kad su bliska sa svojim majkama. Tada se
osjecaju zaSti¢eno i znatno su spremnija pokazati toleranciju za novo iskustvo, uvjerena da

mogu zaplakati traze¢i pomo¢ i vratiti roditelja koji je izasao.

Nesigurno privrzena djeca reagiraju na jedan od dva nacina: anksioznos$¢u i ambivalencijom

ili izbjegavanjem.

Anksiozno-ambivalentna djeca Zele kontakt, ali placu ili se ljute kad su odvojena, a teSko ih
je utjesiti ¢ak i kad se majka vrati. Djeca koja izbjegavaju kontakte, iako su u pocetku
zabrinuta zbog odvojenosti od majke, ne placu i ne traZe kontakt s njom kad se vrati. Na ovoj
djeci vide se utjecaji kontinuiranog odbijanja, viSe ne traze privrZzenost jer su njihovi utjecaji u

proslosti za njih bili losi.

PrivrZenost fascinira istrazivafe jer obrasci koji su uspostavljeni u djetinjstvu mogu trajno
perzistirati, vide se u ponaSanju odraslih kroz zadovoljstvo poslom, u izboru relacija, te
djeluju na intimna iskustva (Collins i Read, 1990.; Hazan i Shaver, 1990.; Shaver i Hazan,
1994.). Phillip Shaver i Cindy Hazan istraZivali su manifestacije i posljedice privrZenosti na

Zivot odrasle osobe (1993., 1994.).

Teorija privrzenosti objasnjava unutarnje modele koji predstavljaju relevantne aspekte sebe,

svog ponasanja, doZivljaja okoline i drugih prema kojima je to ponaSanje usmjereno.

Bowlby (1973., 1982.) ih naziva unutarnjim radnim modelima ili reprezentacijskim
modelima. Dijete internalizira sustav vjerovanja iz svoje okoline od relevantnih osoba (figura
privrzenosti), a onda s njim integrira doZivljaj sebe, odnosno vlastite kompetentnosti i

vrijednosti.
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Bowlby (1973.) smatra da se reprezentacijski modeli generaliziraju na nove odnose,

organizaciju kognicije, emocije i ponasanje, te utjeCu na reakcije na stres.

Svi teoreticari privrZzenosti (prema Cassidy i Shaver) zakljuCuju da sigurnost djeteta nastaje iz

inicijalnog odnosa privrZenosti majke 1 djeteta (1999.).

Inicijalni odnos s majkom (figurom privrZenosti) baza je za izgradnju svih reprezentacijskih

modela i svih daljnjih odnosa (Anisfeld i sur., 1990.).

Odnos privrzenosti koje je dijete izgradilo prema roditelju (figuri privrZenosti), ne mora ostati
stabilno ve¢ se isti moze promijeniti, npr. kad roditelj koji je bio podrzavaju¢i uslijed nekih
iznenadnih stresnih ili traumatskih dogadaja postane npr. depresivan (Bowlby, 1973.). Isto
tako kad roditelj dobije vecu podrSku okoline, moze osjetljivije reagirati na djetetove potrebe
za privrzenoSc¢u, zbog Cega e dijete opet moci redefinirati unutarnju reprezentaciju sebe kao
vrijednog roditeljske paznje i brige, a roditelja kao psiholoski dostupnog (Bretherton i

Munholland, 1999.).

Istrazivanja Watersa 1 suradnika (2000.) pokazuju visoku stabilnost privrZenosti, ali i da su

stresni dogadaji statisticki znacajno povezani s promjenom sigurne privrzenosti u nesigurnu.

Rezultati Watersa i sur. (2000.) potkrepljuju Bowlbyjevu hipotezu da su reprezentacijski
modeli podloZni promjenama uslijed odredenih Zivotnih dogadaja (Bowbly, 1973., 1982.).

Obrazac privrzenosti, prema kognitivnom stajaliStu, odrazit ¢e se kroz obrasce procesuiranja
informacija. Zavisno od obrasca privrZenosti, pojedinci ¢e razliito integrirati emocije i
kogniciju (Crittenden, 1955., prema Stein i sur., 1998.). Carlson i Sroufe iz pozicije razvojne
psihopatologije smatraju da obrasci samoregulacije, pokretani bioloSkom dispozicijom djeteta
i reakcijama skrbnika, izgraduju privrzenost, ali utjeCu i na paznju te senzoricki, motoricki,

afektivni te kognitivni razvoj (1995.), Sto ukljuCuje 1 govorno jezi¢ni razvoj.

1.1.3.5. Problemi u emocionalnom i socijalnom razvoju

Mnogi specifi¢ni problemi djece mogu se svrstati u dvije osnovne kategorije: internalizirane
teSkoce i eksternalizirane teSkoce. Internalizirane teskoce ukljucuju prekomjerni unutarnji
stres, anksioznost, depresiju, socijalnu povucenost i samoosudivanje (neprihvacanje samog
sebe). Eksternalizirane teSkoce ukljuCuju hiperaktivnost, nekontolirano ponaSanje, agresiju i

delikvenciju. Djeca s eksternaliziranim teSkoCama imaju nedostatak kontrole ponaSanja i
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cesto nezrelo moralno rasudivanje. Ta djeca krivo interpretiraju namjeru drugih, vide

neprijateljstvo tamo gdje ga druga djeca ne vide (Dodge i dr., 1984.).

Prema Piagetu, djeca normalnog razvoja u preoperacionalnom periodu nisu u moguénosti
razumjeti da je njihovo glediste razli¢ito od tudeg (Piaget, 1977.). Djeca iz pervazivnog
razvojnog spektra ovu vjestinu ne razvijaju adekvatno. Kad djeca uoc€e da drugi ne vide stvari
na isti nacin, modificiraju svoje ponaSanje uzimaju¢i u obzir potrebe drugih i tako se
prilagodavaju okolini, socijaliziraju. Druzenje s vrSnjacima i bogatstvo interakcija vazno je za

razvoj samokontrole ponaSanja.

TeSkoc¢e u ponasanju ili patolosko ponasanje nije u mnogim slucajevima kvalitativno
drugacije od ,,normalnog® ponasanja kod predskolskog djeteta ve¢ je drugaciji intenzitet.
Uzroci teSkoca u ponasanju bolje mogu se razumjeti ako znamo uzroke normalnog ponasanja.
Npr. bolje mozemo razumjeti depresiju ako kroz istraZzivanje doznamo Sto djecu opcenito
dovodi do tuge i anksioznosti. Socijalnu povucenost mozemo razumjeti ako znamo kako djeca
opcenito stjeCu socijalne vjeStine i povjerenje. TeSkoce u ponaSanju definiraju se kao
odstupanja od ponaSanja koja su normalna ili uobifajena za odredenu dob djeteta.
Achenbachova ljestvica ponaSanja (Child Behavior Checklist) jedna je od ljestvica koja nam
daje specifi¢ne informacije o vrsti ponaSanja koje se smatraju problemati¢nim (Achenbach,

2000.).

Neki izvori navode da 6 - 10% djece imaju ozbiljne emocionalne i1 bihevioralne probleme u
nekom dijelu njihovog djetinjstva (Lerner i Kauffman, 1985.), no oni su ceS¢e prolazne

prirode.

Istrazivanja o povezanosti maj¢inog roditeljskog ponaSanja prema djetetu s emocionalnom i
socijalnom kompetencijom predskolskog djeteta (Blandon, Calkins, Keane, 2010.) nisu
pokazala jednoznacne rezultate. Maj¢ino ponaSanje nije bilo direktno povezano s
emocionalnom i socijalnom kompetencijom predskolskog djeteta. ViSestruki razvojni utjecaji,
zajedno s djetetovim 1 maj¢inim karakteristikama, mogu biti prediktori ranoj emocionalno-
socijalnoj kompetenciji djeteta (Denham, Mc Kinley, Couchoud i Holt, 1990.; McCollum i
Ostrosky, 2008.). Takoder, odnos s vrSnjacima i Skolski kontekst (Keane i Calkins, 2004.;
Rubin, Coplan, Fox, i Calkins, 1995.) potencijalno mogu potaknuti ili usporiti razvoj
emocionalnih, kognitivnih i socijalnih vjestina (Calkins 1 Fox, 2002.; Nigg i Huang-Pollock,
2003.). Efekti roditeljskog ponaSanja kao maj¢ina kontrola i odgovaranje na potrebe djeteta je

kompleksna i ovisi o karakteristikama djeteta i o tome kako okolina djeteta odgovara na
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njegove potrebe (Belsky, Hsieh i Crnic, 1998.). To je u skladu s perspektivom razvojne
psihopatologije koja uvazava da su visestruki faktori u kompleksnoj interakciji znacajni za

razumijevanje individualnih razlika (Cicchetti, 1993.).

1.1.4. Psihodinamski pristup razvoju djeteta

Donald Woods Winnicott je uveo pojam ,.dovoljno dobre majke“ (eng. Goodenough
mother), kako bi opisao majku, koja se u pocetku ponaSa bas onako kako joS ovisno dojence
zeli, dopustaju¢i mu da se dozivi svemoc¢nim i da razvije tj. zadrzi fantaziju da je majka dio
njega samog. To je faza simbioze. Majka kasnije dopusta djetetu da napusti tu fantaziju i da
se postepeno odvoji. Predobra majka, prezasticujuca ometa djetetovu separaciju i razvoj selfa,
dok distancirana majka stvara anksioznost u djeteta. U oba slu¢aja, nemoguc¢nost da se bude
dovoljno dobra majka moZe poremetiti razvojni tok i razvoj koncepta o sebi, selfa, te ¢e kao
odrasla osoba imati poteSkoca u realizaciji odnosa (Winnicot, 1965.).

Winnicot takoder uvodi pojam tranzitnog objekta (eng. Transitional object) za dijete od 4 do
12 mjeseci koji djetetu sluzi kao utjeha pogotovo kad ide spavati. To je objekt koji je na pola

puta izmedu djeteta i druge osobe, npr medo.

Melanie Klein, uz Winnicotta i Blainta, (prema Rayner, Joyce, Rose, Twyman i Clulow,
2005.) u engleskoj stvaraju teoriju pod nazivom ,,Teorija objektnih odnosa“, (eng.,,Object
relatins theory®). Teorija zastupa osje¢aj prema istinktivnom objektu, od strane ega.
Instinktivni objekt je sve ono §to zadovoljava instinktivnu potrebu - osoba, dio objekta npr.
dojka ili nesto od toga $to postaje dio fantazije, odnosno objekt Zelje. Objektni odnos je
emotivna veza koju ljudi stvaraju sa objektom instinkta za razliku od interesa i ljubavi za sebe
samog. Objektni odnosi nam pomazu da stvorimo emotivnu vezu s ljudima.

Da bi se zastitilo od anksioznosti dijete razdvaja majku, dozivljaj majke na dobar objekt (npr.
kad ima mlijeka) i lo§ objekt (npr. kad nema mlijeka). Znak sazrijevanja je spajanje dobre i
loSe majke u cjelinu i prihvacanje cjelovite osobe. Sazrijevanje je oteZano ako je majka loSa
pa ne daje dovoljno sigurnosti da se dijete odvoji. Tada se dijete ne osjeca prihvaceno kako bi
imalo snage integrirati dobru i loSu majku.

Prema Melanie Klein teorija unutarnjih objektnih odnosa usko je povezana s nagonima
(1927.). Klein je u radu s djecom bila fascinirana ulogom nesvjesnih fantazija. Pretpostavila
je da ego prolazi kroz proces razdvajanja kako bi se nosio sa uZasom kojeg osjec¢a od

mogucénosti uniStenja. Smatrala je da je Freudov koncept nagona smrti kljucan za

23



razumijevanje agresije, mrznje, sadizma i drugih oblika negativnosti koji su derivati nagona
smrti (prema Lanyado i Horne, 1999.).

Klein je smatrala introjekciju 1 projekciju primarnim mehanizmima prvih mjeseci Zivota.
Dojence projicira odraze instinkta smrti u majku i onda se boji te loSe majke. Ona je to
nazvala persekutorna anksioznost, koja je povezana uz paranoidnu shizoidnu poziciju u kojoj
su svi aspekti 1 mame 1 same bebe razdvojeni na dobre i loSe objekte. Razvajanje (eng.
splitting) je tada glavni mehanizam obrane koji ¢uva dobre objekte od loSih. Postepeno se
spajaju odvojeni dijelovi i beba pocinje osjecati strah da je svojim agresivnim i destruktivnim
ponasanjem mogla nauditi majci. Na tom stupnju dijete je u depresivnoj poziciji u kojoj i ona
1 majka imaju i pozitivne 1 negativne aspekte. To je zrela pozicija.

U djecjoj psihoterapiji oCituje se vaznost djetetove sposobnosti da simbolizira anksioznost

kroz igru Sto je put do nesvjesnih konflikata (Klein, 1955.).

Psihodinamski orijentirani teoreticari djecjeg razvoja smatraju da inicijalni odnos povjerenja
bebe prema majci (eng. Basic trust - mistrust) sluZi kao razvojna stepenica za daljnji

nesmetani razvoj djeteta.

Mahler M. (1975.) objasnjava dinamiku djetetovog razvoja kroz slijedece razvojne faze:

a) Autisticna faza (dijete staro 1-3 tjedna)

Svijet djeteta je u njegovoj unutrasnjosti. Dominiraju visceralni podrazaji.

b) Simbiotska faza (dijete staro 1-4 mj.)

Majka i dijete Cine jedan svijet tzv. orbit. Granice nisu postavljene, one su nejasne, pa
dijete ima laZni osjecaj svemoci. Beba hrani sebe pa mamu, uzme maminu ruku pa s
njom nesto radi. Prisutni su samo parcijalni objekti npr. dojka. Beba pocinje
investirati energiju u periferiju svog orbita. Za bazi¢nu sigurnost vazno je da dijete
ima pozitivno iskustvo u odvajanju kao uZivanje u samostalnosti i saznanje da je mama

tu negdje i da ¢e se vratiti.

¢) Vrhunac simbioze (dijete staro 4-5 mj.)

Razbijanju simbioze pridonosi otac jer dijete moZe vezati svoj libido za nekog tko nije

majka.

d) Faza separacija — individuacije ima 4 podfaze:

1. diferencijacija (dijete staro 5-10 mj.)
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Predstavlja izlazak iz ljuske, pocetak znatiZelje i straha. Strah se javlja u osmom
mjesecu. Dijete se uci razlikovati ja - ne ja, razlikuje majku od ne majke, javlja se
strah od stranaca, pogledom trazi majku.

2. prakticiranje (dijete staro 12-15 mj.)
Beba se uspravlja i puZe, istraZuje svijet pa se vraca mami. To je faza ,,ljubavne
afere sa svijetom*. Beba ima puno gratifikacije. U ovom periodu javlja se
separaciona anksioznost.

3. reproSman (dijete staro 16-24 mj.)
Dijete je svjesno da je odvojeno od majke, da su objekti dobri i loSi, pa se gubi
osjecaj omnipotencije i javlja se ambivalencija. Daje majci predmete kako bi
premostio tu odvojenost. Mahler smatra da kriza reproSmana pocinje kada dijete
nije sposobno nesto uc€initi samo, a ne Zeli maj¢inu pomo¢. Stoji na vratima u
konfliktu treba 1i se vratiti majci ili treba i¢i dalje. Kriza se rijeSi kad dijete
postane vjestije 1 tako zadovoljno.

4. faza konsolidacije 1 konstantnosti objekata (dijete satro 24-36 mj.).
Dijete moZe prihvatiti zamjenu za majku i bolje podnosi njenu odsutnost zbog
konstantnosti objekta zna da, jer postepeno internalizira fantaziju majke kao
stabilne 1 pouzdane. Kako ima sve bolje verbalne sposobnosti 1 bolji  osjecaj za

vrijeme, moZe podnijeti odgodu i podnijeti odvajanje.

Prema Kohutu i drugima beba ima konstantnost objekta ve¢ sa 6 mjeseci kad se ujedinjuje

dobar i lo§ objekt ( prema Balter i Spencer jr. 1991.).

1.1.5. Povezanost razvoja govora, emocija i ponasanja

Prema Piagetu govor se razvija prvenstveno kao sredstvo za izrazavanje osjecaja i potreba. U
ranom djetinjstvu jezik se koristi kao sredstvo komuniciranja, rijetko kao sredstvo
razmiS$ljanja. Malo dijete misli, ali misao ne pretace u jezik. Na operacionalnom razvojnom
stupnju govor i misao se pocinju proZimati. Djeca mogu sve bolje izraZavati svoje misli
rije¢ima. Povezanost misli i jezika u kasnijim stupnjevima misaonog razvoja omogucuje
pojavu unutarnjeg kognitivnog uvida, logi¢kog razmisljanja na konkretnoj i apstraktnoj razini,

primjenu strategija ucenja i rjeSavanja problema (Piaget, 1962.).

25



To implicira da za uspjeSno svladavanje socijalne komunikacije, dijete prvo mora nauciti
govor kao sredstvo komunikacije. Vygotsky objaSnjava razvoj govora i jezika kao sredstva ne
samo za druStvenu komunikaciju ve¢ 1 za samoregulaciju ponaSanja. Kada je govor prikladno
razvijen i internaliziran, on postaje unutarnji govor. Unutarnji govor pomaZe djetetu
regulirati svoje vlastite aktivnosti mislima. Samokontrola se ostvaruje kroz proces unutarnjeg
govora, tijekom kojega se moguce posljedice nekog ponaSanja vaZu i o njima se interno

“raspravlja” (Vigotsky, 1983.).

Dakle, razvoj jezika omogucava djeci razvoj od izvanjski kontroliranih ponaSanja do
ponasanja koja su unutarnje kontrolirana. Zbog toga kaSnjenje u jezicnom razvoju implicira
osim usporavanja kognitivnog razvoja i teSkoce socijalnog prilagodavanja, koje se mogu

razviti u razliCite psihijatrijske poremecaje.

Barkley i dr. navode cetiri izvrSne funkcije mozga bitne za samoregulaciju: internalizirani
govor, radna memorija, sinteza (planiranje novih obrazaca) i motivacijska procjena, koje
mogu biti neuroloski inhibirane (1997.). Njihovo stajaliSte o disfunkciji neurobioloskog
sustava za samoregulaciju kojima objasnjavaju funkcioniranje djece s ADHD-om, moZe

objasniti i nedostatak samoregulacije kod djece sa posebnim jezi¢nim teSkocama.

Sada ve¢ mnoga istrazivanja potvrduju povezanost razliCitih teSkoc¢a ponasanja i jezika.
Nadeno je da djeca s posebnim jezi¢nim teSko¢ama (PJT) imaju vedi rizik od psihijatrijskih
teSkoc¢a nego djeca iz normalne jezi¢ne populacije i naden je veéi rizik za djevojcice nego za
djecake (Beitchman i dr., 1986.). Prevalencija razlicitih psihijatrijskih poremecaja kod djece
je veca u grupi s jeziCnim poremecajem, koja imaju i teSkoce razumijevanja, a niza u grupi s
govornim poremecajem (Baker i Cantwell, 1982.). Kod djece s teSkoCama razumijevanja
govora nalaze se deficiti koji se povezuju s teorijom uma (mogucnost da se razumije kako
drugi razmisljaju), kratkotrajnom verbalnom memorijom, fonoloskim procesuiranjem zajedno
sa znacajnim poteSkocama adaptacije i povecanim porastom psihijatrijskih poremecaja u
odrasloj dobi (Clegg i dr., 2005.). Longitudinalnim pracenjem djece s posebnim jezi¢nim
teSko¢ama, u starosti od pet godina nadene su ve¢e emocionalne teSkoce i teSkoce ponasanja
nego kod djece urednog jezicnog razvoja, a sa sedam godina i problemi socijalne
kompetencije (Beitchman i dr., 1996.). Pra¢enjem djece koja imaju visSestruke i trajne jezi¢ne
poteskoce i pri tome niZi neverbalni IQ, nadeno je da imaju veéi rizik psihijatrijskih
poremecaja u adolescenciji (Snowling i dr., 2006.). Odredene teSkoce u ponasanju ucestalije
su od drugih, kao na primjer poremecaj paznje/hiperaktivni poremecaj (Snowling i dr.,

2006.). Beitchman i dr., pretpostavljaju da neurorazvojna imaturacija moze biti Cesto u
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pozadini i lingvisti¢kih poremecaja kao i psihijatrijskih poremecaja (1989.). Eisenmayer 1 dr.,
nalaze da posebne jezicne teSkoce nastupaju kao prediktor klinickih simptoma kod

pervazivnih razvojnih poremecaja (1998.).

Emocije su vaZzan motivacijski faktor. Motivacijski i emocionalni procesi mogu snazno
utjecati na kognitivne procese pa tako i na razvoj govora i jezika, ali i na ponaSanje. U zadnjih
desetak godina u neuroznanosti se koriste tzv. brain imaging techniques (MRI) i dobivaju se
informacije o funkcionalnoj povezanosti izmedu emocija i nekih kognitivnih funkcija (Deak,

2011.).

Granica izmedu normalnog i patoloskog je u predSkolskoj dobi veoma tanka. Razvojne
osobine djece predskolske dobi ukljuuju povecanu potrebu za paznjom drugih, Cesto su u
pokretu, paznja im je kratka, samokontrola jo§ nezrela i1 snaZzno su pod utjecajem emocija.
Naime, prema Piagetu tek poslije sedme godine dolazi do integracije lijeve 1 desne hemisfere,

tj. emocija i intelekta, koji on naziva operacionalim razvojnim periodom (1962.).

Shodno navedenim karakteristikama razvoja predSkolske dobi, Achenbach je u svojoj ljestvici
razradio empirijski pristup kojim se razlikuje normalno 1 problematicno (Achenbach,
Rescorla, 2000.). To podrazumijeva da procjenjivac¢i imaju u sebi ugradenu sposobnost
prepoznavanja Sto je u odredenoj dobi djeteta normalna reakcija, a Sto problemati¢na.
PonaSanje koje je razvojno normalno za dvogodiSnjaka, za starije dijete je problemati¢no, npr.
separacijska anksioznost i prkos. Stoga se u toj dobi veoma oprezno barata dijagnozama,

posebno kad se radi o emocionalnim teSkocama i teSko¢ama ponasanja.

Greenspan, iskusni prakti¢ar u radu s djecom s pervazivnim i drugim razvojnim teSko¢ama,
umjesto fokusa na simptome fokusiran je na razvojni kontinuum djeteta. Po njemu treba
pronaci koji su razvojni koraci nepotpuni ili nedostaju, a koji su uzrokovali simptome. Stoga
on u terapiji djece poducava roditelje kako da uklju¢e emocije u komunikaciju s djetetom, u
skladu sa razvojnom zrelos¢u djeteta. Terapija se takoder bazira na ukljucivanju svih
senzornih funkcija djeteta Sto razvojno prethodi intelektualnim funkcijama (Greenspan,

1976.).
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1.1.6. Emocionalne teskoce/teskoce ponasanje neurorizicne djece

Djeca koja su bila perinatalno ugrozena pod vec¢im su rizikom za razli¢ite nepovoljne
razvojne ishode. Osobito je ugroZen nezreli mozak te djece. Kod njih moze biti poremecen
uredan razvoj mozga, kao §to moZe do¢i i do samog oSte¢enja mozdanog tkiva (Kostovi¢ i
sur, 2005.). Utjecaji nepovoljni za razvoj mozga nazivaju se neurorizi¢ni ¢imbenici, a djeca
¢imbenika u perinatalnom periodu su: infekcije majki u trudno¢i, porodaj carskim rezom,
prijevremeno rodenje ili porodajna asfiksija. Prisutnost rizicnog ¢imbenika ne znaci nuzno da
je doSlo do oStec¢enja nezrelog mozga — ona znaci samo povecanu vjerojatnost za oStecenje
mozga. NajceS¢e lezije mozga u novorodencadi su hipoksi¢no ishemicna lezija i
intrakranijalno krvarenje. Ona se potvrduju razli¢itim nainima snimanja mozga, najcesce
ultrazvucéno. Podaci pokazuju da polovina djece trpe porodajnu asfiksiju, koja je rizi¢ni
dogadaj, te razvije hipoksicno ishemi¢nu leziju mozdanog tkiva (LindstrOm i sur., 2006.). Isto

tako 40% prijevremeno rodene djece pretrpi intrakranijalnu hemoragiju (Volpe, 2001.).

PonaSanje neurorizicne djece (NRD) manje se istraZuje nego kognitivne sposobnosti.
Takoder je viSe studija u Skolskoj dobi djece, nego predskolskoj. Veliki broj rezultata
pokazuje da Skolska djeca s perinatalnim moZzdanim ozljedama imaju viSe problema u
ponasanju i emocionalnih smetnji te slabije socijalne vjestine u odnosu na djecu bez ozljeda
(Gardner i sur., 2004.) te viSe psihijatrijskih poremecaja, naro¢ito ADHD-a (Johnson, 2007.).
Vazan je i stupanj moZdane lezije. Neke studije pokazuju da djeca s teZim lezijama mozga
(npr. intrakranijalno krvarenje jaceg stupnja) imaju viSe teSko¢a u ponasSanju u odnosu na
djecu s blazim lezijama ve¢ u dobi od tri godine (Taylor, Klein i Hack, 2000.). Drugi autori ne
potvrduju povecani broj problema ponasanja u ovim skupinama djece (Saigal i sur., 2003.).
Tako npr. Sommerfelt i sur. (2001.) ne pronalaze veci broj problema u ponasanju kod djece
rodene s premalom porodajnom masom. Meta-analize pokazuju da se u veéini studija nalazi
povecani broj problema ponasanja, ujednaceno internaliziranih i eksternaliziranih problema
(Butta i sur., 2002.). Koriste¢i Achenbachovu CBCL ljestvicu ponasanja neki autori pronalaze
kod prerano rodene djece povisene rezultate na skalama povucenosti (Grunau i sur., 2004.) i

paznje (Grunau i sur., 2004.; Reijnevald i sur., 2006.).

Stoga bi, prema teoriji Barkleya skupina neurorizicne djece mogla imati slabiju neurolosku

osnovu vaznu za regulaciju ponaSanja i emocija (1997).
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Obje klinicke skupine djece, djeca s posebim jezi¢nim teSkocama (PJT) i neurorizi¢na djeca
(NRD), rizi¢ne su za razvoj teSko¢a u ponaSanju i emocionalnih teSkoca, ali je rizik veci za

djecu s PJT (Gregl i sur., 2013.).

1.2. Psihopatologija kod djece

1.2.1. Anksioznost kod djece

Najcesci psihijatrijski poremecaji u djece i adolescenata su anksiozni poremecaji (Andreson i
dr., 1987.; Bell-Dolan i Brazeal, 1993.; Costello i Angold, 1995.; Gurley i dr., 1996.; Kashani
1 Orvaschel, 1988.; Orvaschel i Weissman, 1986.). lako su strahovi dio normalnog razvoja te
dobi, za znacajan broj djece, anksioznost ozbiljno ostec¢uje njihovo funkcioniranje na nacin da
izbjegavaju Skolu, drustvo vrSnjaka ili druge aktivnosti) (Albano i Detweiler, 2001.; Bell-
Dolan 1 Brazeal, 1993.). Prema DSM V (American Psychiatric Association, 2013.)
anksioznost se svrstava u 9 kategorija: separaciona anksioznost, pani¢ni poremecaj, agora
fobija, generalizirani anksiozni poremecaj, socijalna fobija, specifi¢na fobija, opsesivno-
kompulzivni poremecaj, posttraumatski stresni poremecaj i1 akutni stresni poremeca;.
Zajednicka dominantna karakteristika im je anksioznost, a izrazava se u specificnim 1 blagim

kognitivnim, fizioloSkim i bihevioralnim reakcijama.

Strahove definiramo kao konkretne reakcije na opaZenu prijetnju, koje izazivaju bijeg ili
izbjegavanje tog objekta uz osjecaje stresa u anticipaciji prijetnje i fizioloSke promjene
nelagode. Anksioznost se opisuje kao manje intenzivna, difuzna reakcija na objekt koji je

nejasan, nedefiniran.

Repertoar reakcija kod osjecaja anksioznosti i straha su motori¢ke prirode (bijeg, drhtanje,
plakanje, mucanje, njihanje, grizenje noktiju), subjektivne prirode (osjecaj bespomocnosti,
nelagode, zamiSljanje ozlijeda, opasnosti i dr.) te fizioloSke reakcije (puls, disanje, miSicna
napetost, glavobolje, trbuhobolje, mucnine i dr.). Objekti anksioznosti i strahova ovise o

razvojnoj dobi djece. Postoje tipi¢ni strahovi za odredenu razvojnu dob.
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Nadeno je da je anksioznost roditelja povezana s anksioznoS¢u djece Sto upucuje da u
procijeni i tretmanu djecje anksioznosti treba u obzir uzeti i roditelje (Hersen, Hazdin,

Orvaschel i Perrin, 1991.; Messer i Beidel, 1994.).

1.2.2. Depresivnost kod djece

Vazno je razlikovati depresiju kao simptom od depresije kao poremecaja. Depresija kao
simptom odnosi se na osjeaj tuge, koji je Cesta pojava u svakodnevnom Zivotu. Kao
poremecaj, depresija je sindrom, a odnosi se na skupinu simptoma koji idu zajedno. Tada je
tuga jedan od simptoma, uz smanjeni interes za aktivnosti, osjecaj bezvrijednosti, poremecaj

spavanja, apetita i drugo.

Depresija je takoder klasificirana u viSe kategorija prema DSM V. Kategorije depresivnih
poremcaja su: depresivna epizoda, veliki depresivni poremecaj, distimi¢ni poremecaj i

depresivni poremecaj.

Za depresiju kod djece vazno je znati bitne karakteristike sindroma depresije, a iste su kod

djece kao 1 kod odraslih. Neke specificnosti otezavaju prepoznavanje depresije kod djece:

1. Kako nemir privlaci viSe paznje odraslih nego povucenost, depresija u djece je ponekad

neprepoznata.

2. Kod djece je depresija ponekad povezana sa problemima ponaSanja (maskirana depresija)

pa nije prepoznata.

3. Kod djece za razliku od odraslih postoje simptomi ovisni o dobi, kao Sto je nemir i

razdrazljivost ili prkos.

Istrazivanja (Kovacs, 1990.) pokazuju da 30 - 75% mladih s depresijom takoder ima sim-
ptome anksioznih poremecaja i da se anksiozni poremecaj najceS€e javlja prije depresije
(Kovcs, Paulauskas, Gatsonis i Ritchards, 1988.). Kovacs pretpostavlja da su ponekad
anksioznost i depresija jedan poremecaj (1990.). Achenbach nije uspio pronaci simptome
Cistog simptoma depresije, a svoje podatke temeljio je na procijeni roditelja, ucitelja i djece
(1991.). Umjesto toga, depresivni simptomi grupirali su se oko faktora koji je takoder
ukljuc¢ivao anksiozne simptome, $to je dovelo do definiranja anksiozno-depresivnog sindroma

u aktualnoj verziji Achenbachove taksonomske strukture. Depresija takoder Cesto ide uz
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poremecaje ponaSanja koji uklju¢uju prkos, antisocijalno ponasanje, smetnje pazZnje i

zloupotrebu psihoaktivnih tvari.

Suvremene razvojne teorije psihopatologije zasnivaju se na premisi da su iskustva iz obitelji
zapisana u memoriji kao uvjerenja o sebi i1 drugima 1 o¢ekivanja o budu¢im odnosima. Djeca
koja su izloZena odbijaju¢im roditeljima, vjerojatno ¢e razviti unutarnju sliku o sebi kao o
nekompetentnom, nevrijednom bicu, a druge ¢e smatrati, neprijateljskim i neosjetljivim, dok
¢e odnose dozivljavati nepredvidljivim i neugodnim. S druge strane, nefunkcionalni odnosi i
negativni kognitivni stilovi djeluju negativno, odnosno oteZavaju sazrijevanje emocija i
vjeStine samokontrole ponasanja. Cijela ova problematika emocionalnog, afektivnog i
socijalnog podruc¢ja moze biti direktnim uzrokom depresivnih reakcija ili moZe dovesti do
neprilagodenog socijalnog ponaSanja, koje stvara konflikte, odbacivanje i izolaciju pa to moze
dovesti do depresije. Takoder negativna kognitivna slika i slabi socijalni odnosi mogu
povecati djecju osjetljivost, skolonost ka depresiji u trenutku kad su izloZeni visokom stresu.
Depresija moZe ugroziti buduci razvoj djeteta oSteCujuci vazne odnose, osjecaje kompetencije

i reafirmirati dje¢ju negativnu sliku o sebi i svijetu.

Genetske i bioloske predispozicije mogu igrati bitnu ulogu u tom kruZnom tijeku uzroka i

posljedica.

Rana depresija u djetinjstvu moze biti posebno Stetna. Dijete propusta usvojiti odredene
razvojne sposobnosti koje ¢e teSko nadoknaditi. Rane negativne i nefleksibilne kognitivne

sheme smanjuju moguénost usvajanja novih, pozitivnijih shema.

1.2.3. Psihosomatske smetnje

Termin psihosomatika dolazi u ameri¢ku psihijatrijsku terminologiju od strane Flanders
Dunbar iz SAD (1947.), a prije toga se pojavljuje u njemackoj tradicionalnoj psihijatrijskoj
terminologiji pedesetih godina. Franz Aleksander (1987.) te Weis i English (1943.)
upotrebljavaju taj termin za patologiju koja je u vezi sa svjesnim ili nesvjesnim psihickim
Zivotom. Oni navode astmu, Cir na Zelucu, ekceme i poviSen krvni tlak kao posljedice
psihogenog porijekla. Danas se popis bolesti, za koje se smatra da su psihosomatskog

porijekla prosirio i stalno se povecava.
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Kod djece se rane psihosomatske reakcije pojavljuju pri posebnom tipu odnosa prema
majc¢inoj njezi, koji su razli€iti i od dobi djeteta. NajceS¢a somatizacija kod djece je bol u

trbuhu, glavobolja, enureza i enkopreza.

1.2.4. Poremecaj paZnje/hiperaktivni poremecaj - ADHD

Djeca koja imaju ADHD, po definiciji pokazuju poteskoce paznje u odnosu na normalnu
populaciju djece istih godina i spola. PaZznja je multidimenzionalni konstrukt koji se moze
odnositi na smanjenu pozornost, stupanj budnosti, selektivnu ili fokusiranu paZnju,
distraktibilnost ili razumijevanje jednog trenutka, izmedu ostalih. Istrazivaci sugeriraju da
izmedu tih elemenata, djeca sa ADHD-om imaju najvise poteskoca sa odrZavanjem pazZnje na
zadatku, ustrajanju u naporu ili budnosti (intenzitetu paznje). Ove teSkoce prate ih u slobodnoj
igri, ali jo§ viSe kod zahtjeva koji traze paznju, a dosadni su, nezanimljivi ili se ponavljaju.
Impulzivnost je kao i paznja takoder multidimenzinalna u svojoj prirodi. Deficit kod djece s
ADHD-om uglavnom se prepoznaje po tome Sto teSko inhibiraju ili teSko odgode burne
reakcije, naro€ito u okolini u kojoj su takve reakcije u sukobu s pravilima. Burna reakcija je
ona koja ¢e pojacati neposredni dobitak (nagradu ili izbjegavanje), dostupnu u danom
kontekstu. Djeca s ADHD-om imaju poteSkoce sa ravnomjernom inhibicijom, kao npr. snazne
reakcije, oteZano odgadaju svoje reakcije ili gratifikacije, impulzivna su te se slabo
pridrzavanju pravila ponaSanja u socijalnom okruZenju. Takoder su evidentirane teSkoce u
pridrzavanju pravila i uputa u Skoli. Ovdje treba iskljuciti djecu sa senzornim teskocama kao

Sto su gluho¢a ili govorno-jezicne teskoce ili djecu s prkosom.

Dijagnosticki kriteriji prema DSM'V za ADHD

1. 6 ili viSe simptoma nepaznje perzistira kroz 6 mj. do stupnja neprilagodenosti ili

neuskladenosti s razvojnom ljestvicom:

a) cCesto ne uspijeva usmjeriti paznju na detalje ili ¢ini nemarne greSke (koje ne
primjecuje) u Skolskoj zadaci, poslu ili drugim aktivnostima,
b) cesto ima tesSkoca odrZati paZznju na zadacima ili u igri,

c) Cesto izgleda da ne sluSa kad mu se direktno govori,
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d) cesto ne slijedi upute i ne uspijeva zavrsiti Skolsku zadacu, sitne poslove ili duz-
nosti ( ne odnosi se na prkosno ponasanje ili nemogucnost razumijevanja govora),

e) cCesto ima poteskoce organizirati zadatke ili aktivnosti,

f) Cesto izbjegava, ne trpi ili se opire u zadacima koji zahtjevaju odrZavanje mental-
nog napora (kao Skolske ili domace zadace),

g) Cesto gubi stvari potrebne za zadatke ili aktivnosti (kao igracke, Skolske zadatke,
olovke, knjige ili pribor),

h) cesto se lako omete nebitnim podrazajima,

i) Cesto je zaboravljiv u dnevnim aktivnostima.

2. 6 ili viSe od slijede¢ih simptoma hiperaktivnosti - impulzivnosti koji perzistiraju

viSe od Sest mjeseci:

Hiperaktivnost

a) Cesto se nervozno mice rukama ili nogama ili se vrpolji na sjedalu,

b) cesto napusta sjedalo u razredu ili u drugim situacijama u kojima se ocekuje da i
dalje sjedi,

c) cesto pretjerano trckara okolo ili se penje u situacijama u kojima je neprimjereno,

d) cesto ima teSkoce tiho se igrati ili se ukljuciti u slobodne aktivnosti,

e) Cesto je u pokretu ili se ¢esto ponasa kao navijen,

f) Cesto pretjerano prica;

Impulzivnost

g) cCesto izvali odgovor prije nego je pitanje do kraja postavljeno,
h) cesto ima poteskoce cekati da bude na redu,

i) Cesto ometa i namece se drugima npr. ubacuje se u konverzaciji ili igrama.

Prevalencija ADHD-a prema DSM V je 3% - 5% u Skolskoj populaciji dok neke studije
govore da je najc¢esca pojavnost ADHD sindroma unutar 4,2% - 6,3% (Szatmari, 1992.).
Djecaci otprilike dvaput do triput ¢eS¢e imaju poremecaj paznje nego djevojcice (Breton i dr.,
1999.). Djeca sa ADHD-om koja razviju poremec¢aje ponaSanja ili antisocijalno ponasanje,
mijenjaju ga kasnije u razliite oblike neprilagodenosti za razliku od djece s ADHD-om koja
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ne razviju takvo ponaSanje. Takoder manifestiraju znacCajne nedostatke kao Sto su teSkoce

ucenja, Citanja i pisanja, rukopisai usvajanja jezika i gramatike te iziskuju pomo¢ u ucenju.

Etioloski faktori su neuroloski, aditivi u prehrani i toksini, hereditarni faktori, te socijalni
faktori. Dosadasnja istraZivanja sugeriraju da bi deficit inhibicije u ponaSanju mogao biti
centralni poremecaj. SadaSnje spoznaje snazno dokazuju da bioloSka predispozicija uz
viSestruku etiologiju uzrokuju ADHD. DosadaSnja neuroimaging istrazivanja ukazuju na
probleme u embrioloSkom razvoju prefrontalne regije mozga i frontalno-striatalne mreze koja
vjerojatno utjeée na genezu ADHD-a. Cini se da okolinski utjecaji igraju odredenu ulogu u
determiniranju razli¢itth ADHD simptoma, kontinuirano kroz razvoj djeteta (Pfiffner 1 dr.,

2001.).

1.2.5. Pervazivni razvojni poremecaji

Prema DSM V medu pervazivne razvojne poremecaje ubraja se autizam, Rettov poremecaj i

Aspergerov poremecaj i dezintegrativni poremcaj.

Autizam je obiljeZen izrazito abnormalnim ili oSte¢enim razvojem socijalnih interakcija 1
komuniciranja, a repertoar aktivnosti i interesa izrazito je smanjen. Manifestacije poremecaja

izrazito se razlikuju ovisno o razvojnom stupnju i kronoloskoj dobi osobe (DSM V).

Termin autizam uveo je Bleuler (1950./1911.) kako bi opisao osobe sa shizofrenijom koje su
izgubile kontakt s realnoS¢u. Leo Kanner (1943.) i Hans Asperger (1944./1991.) opisuju
poremecaj kod djece koji ukljucuje poteskoce u socijalnim odnosima, poteskoce u razvoju
govora i jezika te ogranicene i repetitivne interese. Oni su vjerovali da ova djeca imaju slican
gubitak kontakta s realnoS¢u koji je opisao Bleuler no bez popratnih simptoma shizofrenije.
Kanner je zapazio da se ta djeca se od samog rodenja odnose prema ljudima i situacijama na
specifican nacin. Takoder je opisao da pervazivni sindrom sadrzi govorno-jezi¢ne devijacije,
kao npr. nerazvijen govor, eholalija, povremeni mutizam, zamijena rijeCi, poteSkoce
opismenjavanja. Takoder je zaklju¢io da ova djeca imaju opsesivnu potrebu da ostanu u
istom, Sto se razvije u rutine 1 rituale. Zbog njihove dobre osnovne memorije i normalnog

izgleda Kanner je zakljucio da su ova djeca sposobna za normalan kognitivni razvoj.

Asperger je opisao slicnu no manje oSteCenu grupu djece. On ih je dijagnosticirao kao

poremecaje osobnosti. Smatrao je da se poremecaj javlja od druge godine Zivota i da
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karakterizira izraziti poremecaj sposobnosti da se stvore uobicajeni odnosi s cijelom
okolinom. Asperger je opisao poteSkoce te djece: u socijalnoj interakciji, kontaktu ocima
izraZavanju emocija 1 govornim sposobnostima. Za razliku od Kannera, Asperger je opisao
djecu koja su do polaska u Skolu imala uredan govorni razvoj i ¢esto govorili korektno poput
odraslih. Usprkos dobrom rje¢niku i gramatickim sposobnostima, ova djeca su imala oStecene
govorne vjestine poput neobi¢ne upotrebe jacine i tona glasa i tijeka govora. Imali su visoku
razinu neobi¢nih misli 1 istodobno tendenciju izrazite okupiranosti jednom te istom temom

(Asperger, 1944./1991.).

Prvotno se vjerovalo da su uzrok pervazivnih poremecaja kod djece nepristupacni roditel;i,
izrazito intelektualni, hladni, smanjenog interesa za druge ljude (Bettelheim, 1967.). PoCetne
hipoteze nisu potvrdila kasnija istrazivanja. Roditelji djece s pervazivnim poremecajima,

pokazali su istu razinu bra¢nog zadovoljstva i obiteljske kohezije kao u skupine zdrave djece.

Bernard Rimland (1964.) i Erick Schopler (1971.) bili su medu prvima koji su tvrdili da za
poteskoce iz autisticnog spektra nisu uzrok roditelji nego neuroloSka ostec¢enja. Schopler je

sugerirao, umjesto da se lijeCe roditelji, da roditelji trebaju postati dio terapeutskog tima.

Rezultati istrazivanja obitelji i blizanaca sugeriraju da genetika ima izvjesnu ulogu u etiologiji

pervazivnih poremecaja.

Tijekom prvih godina Zivota, drustveni, emotivni, govorni i kognitivni razvoj toliko su
medusobno povezani, da ostecenje samo jednog od tih podrucja negativno utjece na razvoj
djeteta u cjelini. Zbog toga je tesko, ako ne i nemoguce utvrditi od kojeg primarnog ostecenja
potjecu pervazivne smetnje. Moguce je da ne postoji samo jedan primarni deficit, ve¢ Citava

skupina deficita koji utjecu na razvoj emocija, druStvenosti, govora i spoznajnog razvoja.

Najznacajnije oSteCenje kod djece s pervazivnim poremecajima je njihova nesposobnost da
nezivim predmetima daju karakteristike Zivih osoba (igre uZivljavanja, simbolicke igre).

Simbolicka reprezentacija u igri uZivljavanja je prekursor govorno-jezicnog razvoja.

Djeca s autizmom najceS¢e pokazuju slijedece repetitivne radnje: njihanje, hodanje na
prstima, stereotipije prstima, uvrtanje kose, te Sirenje ruku. Razradenije rutine su slaganje
igracaka po nekom redu, izvodenje svakodnevnih radnji po odredenom redu, rituali oblac¢enja
te uski izbor hrane koje Zeli jesti. Kod onih s boljim funkcioniranjem prisutne su perseveracije
u interesima, koje su izrazene kroz memoriranje €injenica o specificnoj temi (npr. solarni

sistem, predsjednici). Ova djeca ¢esto manje spavaju, imaju neobican izbor hrane koji obi¢no
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ovisi o teksturi hrane ili su skloni samopovredivanju (udaranje po glavi, grizenje ruke,
Cupanje kose), ¢ime najCeS€e izraZavaju svoju frustraciju. Pojavljuju se strahovi prema
svakodnevnim objektima (lift, usisava¢, odredena odjeca, TV reklame, glasanje Zivotinje ili
neki zvuk). Zbog nedostatka reakcije na neke zvukove ili reakcije uopce, neki roditelji misle
da su im djeca slusno oSte¢ena. Ornitz (1989.) je smatrao da se ovi senzorni poremecaji
posljedica nesposobnosti obrade senzornih informacija koja je prisutna u cijelom senzornom

sistemu, a manifestira se u preosjetljivosti ili neosjetljivosti.

Razmotrit ¢cemo diferencijalne dijagnoze unutar pervazivnih poremecaja.

Razdoblja razvojne regresije kod djece mogu se vidjeti i tijekom normalnog razvoja, ali ona
nisu ni toliko teska, ni toliko dugotrajna kao u autisticnom poremecaju. Rettov poremecaj se
javlja samo u Zenskom spolu, a autisti¢ni ¢eS¢e u muskom. U Rettovu poremecaju postoji
karakteristi¢éni model usporenja rasta glave, gubitak prethodno svrsishodnih vjeStina pokreta
Sake, a javlja se i slabo koordiniran hod ili pokreti trupa. Dezintegrativni poremecaj u
djetinjstvu razlikuje se od autisticnog poremecaja jer ima drugaciji model razvojne regresije,
koji uslijedi nakon najmanje dvije godine normalnog razvoja. U autisticnom poremecaju
razvojne abnormalnosti obi¢no se primjete ve¢ tijekom prve godine Zivota. Aspergerov

poremecaj moZze se razlikovati od autisticnog po tome $to ne kasni u razvoju jezika.

1.2.6. Prkos

Prema DSM 'V dijagnosticki kriteriji za poremecaj s prkoSenjem i suprostavljanjem je model
negativisti¢nog, neprijateljskog i prkosnog ponasanja koji traje najmanje 6 mjeseci, a tijekom

kojeg se javljaju najmanje Cetiri od slijedeceg nacina ponasanja djece:

a) Cesto se razbjesne,

b) cesto se svadaju s odraslima,

¢) Cesto se aktivno suprostavljaju ili odbijaju pokoriti zahtjevima i pravilima odraslih,
d) cesto namjerno ometaju druge ljude,

e) Cesto okrivljuju druge za vlastite pogreske ili loSe ponasanje,

f) cCesto se brzo uzrujavaju i osjetljivi su na postupke drugih,

g) Cesta ljutnja i srdZba,

h) cesta zloba i osvetoljubivost.
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Kriterije treba smatrati zadovoljenim samo ako se ti nacini ponasanja javljaju ¢eS¢e nego Sto

je to tipi¢no za osobe odgovarajuce dobi i razvojnog stupnja.

Smetnje ponasanja uzrokuju klini¢ki znacajno oSteCenje socijalnog, akademskog i radnog
funkcioniranja. Takvo ponaSanje ne javlja se isklju¢ivo u tijeku psihoti¢nog poremecaja ili

poremecaja raspoloZenja.

Poremecaj s prkoSenjem i suprostavljanjem najcesc¢e se pojavljuje prije osme godine.
Simptomi se prvo pojavljuju kod kuce, a tek onda u vrti¢u, Skoli ili u drugim uvjetima.
Pocetak je postupan, kroz viSe mjeseci ili godina. Kasnije se poremecaj s prkoSenjem 1

suprostavljanjem zna razviti u poremecaje ophodenja.

Popratna obiljeZja i poremecaji variraju u funkciji dobi 1 teZine. Pokazano je da je kod djecaka
veca prevalencija kod onih koji u predSkolskoj dobi imaju problemati¢an temperament, kao
npr. povisenu reaktivnost, teSkoce s umirivanjem ili poviSenu motoricku aktivnost. Tijekom
Skolskih godina, samopoStovanje moze biti nisko, raspolozenje labilno, tolerancija na
frustraciju sniZena, a kasnije mogu uzimati alkohol ili drogu. MoZe se uspostaviti zacarani
krug tako da roditelj i dijete poti€u ono najgore jedan u drugom. Prevalencija je veca kod
djece koja zive kod skrbnika i izmjenjuju ih, gdje su roditelji grubi, nedosljedni ili
zanemaruju dijete. Deficit paznje/hiperaktivni poremecaj Cest je kod djece s poremecajem s
prkoSenjem 1 suprostavljanjem. Poremec¢aj u€enja i komuniciranja ¢esto prate poremecaj s

prkoSenjem i suprostavljanjem.

1.3. TeSkoce u razvoju govora i jezika

Govorno-jezi¢ne tesko¢e mogu biti steCene teSkoce, kod kojih je uzrok poznat: genetski
sindromi, ozlijede mozga, oSteCenja sluha, neuromotorne teskoce. S druge strane kod
takozvanih posebnih jezi¢nih tesko¢a (PJT), uzrok nije poznat pa su ceS¢e predmet

istrazivanja, kao 1 u ovom radu.
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1.3.1. Posebne jezicne teskoce (PJT)

Posebne jezicne teskoce (PJT) naziv je za heterogenu skupinu poteskoca u jezicnim
vjeStinama ciji uzrok nije poznat. Posebne jezi¢ne teSkoce dijagnosticiraju se kada postoji
razvojno kasnjenje jezicnih sposobnosti, no postoji dilema razvija li se jezik samo usporeno
ili se radi o poremecaju. Kada je jezi¢ni razvoj sporiji nego kod djece urednog razvoja i kada
se za deficit djetetovog jezicnog razvoja ne nalazi vidljiv razlog, dijagnosticira se kao
posebne jezicne teskoce (PJT) (Bishop, 2006.; Bishop, 2008.). Medutim klasifikacija MKB
10 ne sadrzi “posebne jezicne teSkoce”, ve¢ se poremecaji nalaze pod poglavljem Poremeca;ji
psiholoskog razvoja (F. 80 - F. 89), a pod nazivom Specifi¢ni poremecaji razvoja govora i
jezika. Kako u MKB 10 nije zasebno izdvojena kategorija posebnih jezi¢nih teSkoc¢a (PJT), u
praksi se PJT ne dijagnosticiraju kao zasebna kategorija. Medutim u znanstvenoj literaturi se
kategorija posebnih jezi¢nih teSkoca Cesto koristi 1 jako je dobro opisana (eng. Specific

Language Impairment, SLI).

Kod posebnih jezi¢nih teSkoca djeca ne razvijaju svoj govor i jezik u skladu s kronoloSkom
dobi, a poteSkoce se ne mogu pripisati openito usporenom intelektualnom razvoju, fizickim
abnormalnostima govornog aparata, oSte¢enjima mozga ili gubitku sluha (Bishop, Norbury,
2008.). Posebne jezi¢ne teSkoce ukljucuju nedostatnu sposobnost sluSanja, govora,
razumijevanja, fluentnosti govora, a Sto se odrazava i na kvalitetu komunikacije. Djeca
s posebnim jezi¢nim teSkoama imaju diskrepanciju verbalnog i neverbalnog razvoja.
Verbalni razvoj im je u kaSnjenju u odnosu na neverbalni, koji je uglavnom uredan.
Posljedice ovog poremecaja kre¢u se u rasponu od poteSko¢a u izgovoru glasova do
kompleksnijih teSko¢a ekspresivhog govora (npr. gramatike) te ukljuuju poteSkoce
razumijevanja jezika. Batshaw slabije razumijevanje govora povezuje sa slabijom sluSnom
percepcijom i slabijim radnim pamcenjem 1 dr. (2002.). Iako nisu sasvim jednoznalni,

najceSce se koriste slijedeci dijagnosticki kriteriji za posebne jezi¢ne teSkoce:

a) normalan sluh,

b) neverbalni razvojni kvocjent u Sirim granicama normale,

¢) artikulacijska dob vise od 6 mj. ispod jezi¢ne dobi,

d) receptivna ili ekspresivna jezi¢na dob najmanje 12 mjeseci ispod kronoloske i mentalne
dobi.

e) teSkoce razumijevanja govora kod djece sa posebnim jezicnim teSko¢ama najceSce su
prisutne, iako ne nuzno. One su vazan simptom za dijagnozu posebnih jezi¢nih teSkoca

(Botting, 2005.).
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Posebne jezicne teSkoce Cesto su povezane sa razvojnim zaostajanjem u motorickim
vjestinama (Siki¢ i dr., 2002.). Motori¢ke vijestine neke djece s posebnim jezi¢nim tesko¢ama
(PJT) ne slijede uredan razvoj ili imaju neke specifi¢nosti, kako u razvoju makromotorike,
tako i u razvoju mikromotorike, npr. otezano drZanje olovke, slabije grafomotoricke vjestine
ili loSija vizuomotorna koordinacija. Emocionalne teSkoce i teSko¢e ponasanja ucestalije su

nego kod djece urednog razvoja.

Prevalencija posebnih jezi¢nih teskoca je 3 - 7% u populaciji djece (Norbury i Paul, 2013.), a

prethodno su neki autori nasli 7% (Tomblin 1 sur., 1997.).
1.3.1.1. Etiologija posebnih jezi¢nih teSkoca (PJT)

Za sada se uzrok posebnih jezi¢nih teSkoca ne mozZe sa sigurnoS¢u tvrditi. Smatra se da su
uzroci koji leZze u osnovi posebnih jezi¢nih teskoca vrlo sloZeni i sastoje se od medusobno
povezanih bioloskih i1 ekoloSkih ¢imbenika. Postoje naznake da se radi o vrsti ranog
razvojnog poremecaja u neuroloSkom razvoju, kao Sto su poremecene migracije neurona.
Locke razmatra teoriju razvojnog kaSnjenja u jezi¢nim sposobnostima. Smatra da je
maturacija mozga pod genetskim, kao 1 pod utjecajem okoline te je ovaj poremecaj specifi¢no
sloZen zbog Cega onda mozak postaje slabije funkcionalan (Locke, 1994.). Bishop nalazi
oSte¢enja mozga kod onih jezi¢nih teSkoca koje su pracene i drugim simptomima kao §to su
problemi u ponasanju, ali nisu nadene lezije povezane s posebnim jezi¢nim teSko¢ama

(Bishop, 1987.).

Posljednjih godina sve vise se provode genetska istraZzivanja. Fisher otkriva gen, poznat kao
FOXP2 koji se povezuju sa posebnim jezi¢nim teSkocama. Nadeni gen regulira aktivnost
drugih gena koji imaju utjecaj na razvoj raznih podru¢ja mozga pa tako i podrucja za razvoj
govora 1 jezika (2005.). Stoga neki govore o opfem razvojnom usporavanju dok drugi
upucuju na narusenost op¢eg mehanizma ucenja, koji utjeCe i na savladavanje jezika. U
svakom slu€aju, prema tom konceptu smanjene jezicne sposobnosti su posljedica naruSenosti
nekih specificnih kognitivnih funkcija. No nemaju svi s posebnim jezi€nim teSkoc¢ama
abnormalnost na ovom genu. U nekim obiteljima ¢iji ¢lanovi imaju posebne jezine teskoce,
naslo se da imaju oStecenja na Brocinom podrucju, centru za jezik. Ovakvi nalazi takoder idu
u prilog genetskim teorijjama (Vargha-Khadem, Gadian, Copp i1 Mishkin, 2005.). Posebne
jezi¢ne teSkoce se takoder povezuju sa postojanjem deficita u radnom paméenju, a odnosi se
na teSkoce zadrzavanja verbalnog sadrZaja ili njenog dijela u pam¢enju (Montgomery, 1993.).

Nadalje, pretpostavljalo se da bi i siromasSna jezi¢na sredina mogla biti uzrok pojavljivanja

39



posebnih jezi¢nih teSkoca. Pokazalo se da ova pretpostavka nije prihvatljiva jer prosje¢no
dijete zahtjeva malu koli¢inu verbalne stimulacije da bi se potaknuo jezi¢ni razvoj. Verbalne
stimulacije koje dijete dobiva od majke viSe se odnose na semantiku nego na sintaksu a
pokazalo se da se utjecaj smanjuje sa porastom dobi (Harris, 1992.). Pokazalo se da su djeca s
posebnim jezi¢nim teSko¢ama pasivnija i pokazuju manje inicijative u razgovoru s majkama.
Majke onda moraju pojednostavniti svoj jezik kako bi se prilagodile djetetovoj razvojnoj
jezi¢noj dobi umjesto kronoloskoj. Pokazalo se da kvaliteta jezi¢ne stimulacije utjeCe samo na
semantiku, a ne i na gramaticki razvoj. Ipak, u kombinaciji s nekim drugim rizi¢nim
faktorima kao spol, socio-ekonomski status i dr., siromasna jezi¢na okolina moze rezultirati

pojavom posebnih jezi¢nih teskoca.

Smith i Tyler smatraju da bez emocionalnih poticaja za razvoj govora, dijete ne¢e imati
adekvatnu motivaciju za komunikaciju i govor te se tempo kojim se razvijaju govorno-jezicne
vjeStine moZe usporiti (2009.). Stoga je za rani govorno jezicni razvoj potrebna i emocionalna
interakcija roditelja/skrbnika s djetetom kako bi se potaknula motivacija za u¢enje govora i
jezika. U ranom govornom razvoju, roditelji motiviraju dijete za interakciju afektivnim

govorom ili naglasenijim izraZavanjem emocija kroz govor, tzv. majéinskim govorom.

1.3.1.2. Emocionalne teSkoce/tesko¢e ponaSanja kod djece s posebnim jezicnim

Skoc¢ama (PJT)

Istrazivanja pokazuju da populacija djece sa posebnim jezi¢nim teSko¢ama (PJT) ima i drugih
razvojnih teSkoc¢a. Beitchman i dr. nalaze da djeca sa receptivnim i intenzivnijim govorno-
jezi¢nim teSkocama u predskolskoj dobi imaju viSe problema u ponaSanju nego njihovi
vr$njaci, a u Skolskoj dobi i teSkoce socijalne kompetencije (1996.). To se potvrduje i
longitudinalnim pracenjem djece zakaSnjelog jezi¢nog razvoja. Pokazuju se da ona imaju u
Skolskoj dobi viSe emocionalnih teSkoca i teSko¢a ponaSanja, teskoca u ucenju ili teSkoca
¢itanja i pisanja od svojih vrSnjaka (Silva i dr., 1983.). Djeca s posebnim jezi¢nim teSko¢ama
imaju veci rizik za psihijatrijske probleme nego djeca normalnog jezi¢nog razvoja, a naden je
veci rizik za djevojCice nego za djecake (Beitchman, 1989.). Neke psiholoske teskoce kod
djece s posebnim jezicnim teSkoCama su ucestalije od drugih, kao na primjer poremecaj
paZnje/hiperaktivni poremecaj (Snowling i dr., 2006.). Pojedini deficiti kao razumijevanje
govora ili problemi artikulacije nisu konzistentno povezani s teSkoama ponaSanja.
Beitchman pretpostavlja da neurorazvojna imaturacija ¢esto moZe biti u pozadini jednog i
drugog; lingvistickih teSkoca kao i psihijatrijskih teSkoc¢a (1989.). U radovima Guerina D. i

Gottfrieda A.W., verbalna inteligencija korelira s mjerama neprilagodenog ponasanja (1987.).
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U uzorku djece urednog razvoja u redovnom vrti¢u u dobi pred polazak u Skolu Bila¢ nalazi
znacajnu negativnu povezanost verbalne inteligencije i neprilagodenog ponasanja samo kod

djecaka (1996.).

Verbalne sposobnosti potvrduju se kao znacajne za regulaciju ponasanja djeteta i njegovu

komunikaciju s okolinom.
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2.

HIPOTEZE

lako rezultati do sada provedenih istraZivanja ne omogucuju postavljanje jednoznacnih

hipoteza, na temelju dosadasnjih teorijskih razmatranja, a i empirijskih nalaza, moguce je

postaviti slijedece hipoteze:

H1:

H2:

H3:

H4:

H5:

Heé6:

Djeca s posebnim jezi¢nim teSko¢ama imaju znacajno vise emocionalnih teskoca/
teSkoca ponaSanja (mjereno Achenbachovom ljestvicom CBCL za roditelje i C-TRF

za rehabilitatore) u odnosu na populaciju djece iz redovnog vrtica.

Majke djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama imaju slabije razvijenu emocionalnu
kompetenciju u odnosu na majke djece iz redovnog vrti¢a (mjereno TakSi¢evom

UEK-45 ljestvicom).

Postoji povezanost izmedu razine razumijevanja govora (receptivnog govora) i
emocionalnih teSkoc¢a/teSko¢a ponasanja kod predskolske djece (Reynell - CBCL/
C- TRF Jjestvice).

Postoji povezanost razine razumijevanja govora kod predSkolske djece s emocionalnom

kompetencijom majki (Reynell- UEK-45).
Postoji povezanost izmedu emocionalnih teSkoca/teSkoc¢a ponasanja predSkolske djece
s posebnim jezi¢nim teSko¢ama (PJT) 1 emocionalne kompetencije njihovih majki

(CBCL/C-TRF - UEK 45)

Djeca s posebnim jezi¢nim teSko¢ama imaju znacajno visSe emocionalnih teskoc¢a/

teSkoca ponaSanja na CBCL ljestvici (prema DSM V) u odnosu na neurorizi¢nu djecu.
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3. CILJEVI RADA

Osnovni cilj ovog rada bio je doprinijeti boljem razumijevanju govorno-jezi¢nih teSkoca koje

nazivamo posebnim jezicnim teSko¢ama (PJT) i utvrditi kakav je meduodnos majcine

emocionalne kompetencije, kako s razvojem govora i jezika, tako i s razumijevanjem govora,

ali i meduodnos s emocionalnim teSkocama/teSko¢ama ponasanja kod djece s PJT. Takoder

nas je zanimalo razlikuju li se djeca s posebnim jezi¢nim teSko¢ama u ponaSanju od

neurorizi¢ne djece.

Stoga su ciljevi ovog istrazivanja bili:

1.

Ispitati razlike u izrazenosti emocionalnih teSkoca/teSkoc¢a ponasanja kod
predskolske djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama iz Djecjeg vrti¢a Poliklinike

SUVAG i djece urednog razvoja iz redovnog vrtica.

Ispitati razlike u emocionalnoj kompetenciji majki predskolske djece s posebnim

jezicnim teSko¢ama i djece urednog razvoja.

U skupini djece s posebnim jezi¢nim poteSko¢ama ispitati povezanost
razumijevanja govora (receptivnog govora) i emocionalnih teSkoca/teskoca

ponasanja.

Ispitati povezanost emocionalne kompetencije majki s razinom razumijevanja

govora (receptivnog govora) na oba uzorka zajedno.
Ispitati povezanost emocionalne kompetencije majki s emocionalnim teSko¢ama/
teSkotama ponasanja kod djece s posebnim jeziénim teSkocama i djece u

redovnom vrticu.

Ispitati razlike u izraZenosti emocionalnih teSkoca/teSko¢a ponasanja djece s

posebnim jezi¢nim teSko¢ama i neurorizi¢ne djece.
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4. METODOLOGIJA ISTRAZIVANJA

4.1. Sudionici

Sudionici istraZivanja su djeca i njihove majke specijaliziranog djecjeg vrticu za djecu sa
posebnim jezi¢nim teSkoc¢ama (PJT) pri Poliklinici SUVAG, Zagreb i djeca i njihove majke iz

redovnog djecjeg vrtica Duga u Zagrebu.

4.1.1. Klinicka skupina - djeca s posebnim jezicnim tesko¢ama (PJT)

Klini¢ka skupina se sastoji od 97 djece (76,3% djeCaka i 23,7% djevojica) s posebnim
jezi¢nim teSkoc¢ama (PJT) iz DV SUVAG, raspona dobi od 3g2.9mj. do 7g.3mj., prosjecne
starosti 5g.4mj. U uzorak su ukljucene dvije generacije djece vrtica SUVAG koja su tek
krenula na rehabilitaciju. Svakodnevni program vrtica SUVAG obuhvac¢a intenzivni,
kompleksni rehabilitacijski program s djecom, Sest sati dnevno, po verbotonalnoj metodi
rehabilitacije Petra Guberine (Guberina, 1981). Na pocetku istraZivanja u klinickom uzorku je
bilo 134 djece. Nakon §to su iz uzorka izostavljena sva djeca i roditelji ¢iji podaci nisu bili
potpuni, u uzorku je ostalo 109 djece. Potom su iskljucena sva djeca na €iji su jezi¢ni razvoj
mogle utjecati dodatne dijagnoze, kao Sto su nagluhost, razni sindromi i mentalne retardacije.
Tako je iskljuceno iz uzorka petero djece kod kojih se nasSlo blaZe oStecenje sluha, odnosno
blaza nagluhost. Takoder je isklju¢eno 3 djece kod kojih je intelektualna razina
funkcioniranja, globalni IQ ukazivao na laku mentalnu retardaciju. Za jedno dijete je izostala
procjena rehabilitatora jer je rehabilitator smatrao da ne poznaje dijete dovoljno kako bi ga
procijenio. Petero djece isklju¢eno je zbog dodatnih dijagnoza, dvoje zbog
hiperfenilaninemije, jedno zbog blaze cerebralne paralize, koje je ujedno i nagluho, jedno
zbog kala-azar dijagnoze i mozdanog krvarenja, i jedno zbog huntingthonove coree. Na kraju
je u uzorku ostalo ukupno 97 djece ¢ije majke su uredno dale podatke i informirani pristanak
na istrazivanje i koja su zadovoljila kriterije za posebne jezicne teSkoce. Djeca iz vrti¢a
SUVAG su djeca koja dolaze s podrucja cijelog grada, a ima djece i iz ostalih dijelova

Hrvatske. Anamnesticki i demografski podaci djece i obitelji prikazani su u tablici 1.
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Skupina majki djece klini¢ke skupine, odnosno djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama

(PJT) je bila prosjecne starosti 34g.2mj., u rasponu od 24g. do 50g. 21 majka, odnosno
21,65% majki djece s posebnim jezi¢nim teSkocama (PJT), bile su viSe ili visoko
obrazovane (V§S, VSS, MR). U braku, odnosno partnerstvu je Zivjelo njih 87 (89,7%),
8 (8,2%) rastavljenih i dvije (2, 10%) ostalo.

4.1.2. Usporedna skupina - djeca urednog razvoja (DUR)

Usporednu skupinu je Cinilo 60 djece redovnog dje€jeg vrtica, starosti od 3g.10mj. do
7g.3mj., prosje¢ne starosti 5g.8mj. Djeca su izabrana slu¢ajnim odabirom, na dvije lokacije
gdje se spajaju gradske i subgradske strukture obitelji, kako bi se zadovoljila socio-
ekonomska razlicitost unutar obitelji. U usporednoj grupi od 62 djece, u uzorku je ostalo
60 djece, od 26 (43,3%) djecaka i 34 (56,7%) djevojcica. Jedno dijete imalo je ekstremno
niski rezultat na testu razumijevanja govora, te smo ga iskljucili iz skupine djece urednog
razvoja, a jedno dijete je isklju¢eno zbog nepotpuno ispunjenih upitnika od strane majke.
Vrti¢ki psiholog iskljucio je postojanje mentalne retardacije u ovoj skupini djece. Ostale
osobitosti uzorka navedene su u tablici br.1.

Skupina majki djece usporedne skupine, odnosno djece urednog razvoja (DUR) je bila

prosjecne starosti 33g.8m)j., u rasponu od 25g. do 43g. 25 majki, odnosno 41,67%
majki djece urednog razvoja su bile vise ili visoko obrazovane (VSS, VSS, MR). U
braku, odnosno partnerstvu je Zivjelo njih 50 (83,33%), 7 (11,67%) rastavljenih i tri
majke (8,3%) ostalo.

4.1.3. Druga usporedna skupina - neurorizicna djeca (NRD)

Drugu usporedna skupina bila je klinicka skupina neurorizi¢ne djeca koja se prate u
Specijalnoj bolnici za zastitu djece s neurorazvojnim i motori¢kim smetnjama (,,Goljak*). U
skupini je bilo 76 djece, pred polazak u Skolu, od cega 53 (70%) djeCaka i 23 (30%)
djevojcice. ProsjeCna starost djece je bila 6g.4mj. (raspon od 5g.11mj. do 6g.11mj.).
Prijevremeno rodene djece bilo je 47%, a vecina ove djece (Cak 82%) imalo je neku
abnormalnost mozga (ultrazvuk, CT-u ili magnetna rezonanca mozga). Vec¢ina ove djece
takoder je imala uredan op¢i psihomotorni razvoj (prosjean RQ). Nemamo podatak o

razumijevanju govora i govornom razvoju ove djece, ali ona imaju normalne verbalne
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intelektualne sposobnosti (WISC-III test, prosjeCan VIQ = 100,8) i nisu ukljuena u
logopedski tretman.

Uzorak neurorizi¢ne djece su bila djeca pred polazak u Skolu. Kako bi izjednacili uzorke
djece s posebnim jezicnim teSko¢ama (PJT) i djece urednog razvoja (DUR) po dobi s
uzorkom neurorizi¢ne djece (NRD), izdvojili smo djecu pred polazak u Skolu i tako smanjili
uzorak djece s posebnim jezi¢nim teSkocama i usporedne skupine djece urednog razvojai to
samo u postupku usporedivanja (t- testovi) neurorizi¢ne djece (NRD), djece s posebnim

jezi¢nim teSkocama (PJT) i djece urednog razvoja (DUR).

U postupku usporedivanja ove tri skupine izdvojili smo onu djecu unutar skupine djece s
posebnim jezi¢nim teSko¢ama i djece urednog razvoja koja su bila iste starosti kao i
neurorizi¢na djeca Tako smo s neurorizicnom djecom usporedivali 50 djece iz skupine djece s
posebnim jezi¢nim teSkocama (PJT) (od toga 26% djevojCica, 74% djecaka) i 48 djece
urednog razvoja (DUR) (58,3% djevojcica i 41,7% djecaka).

Smanjeneni uzorak djece urednog razvoja (DUR)

U skupini djece urednog razvoja (DUR) koju smo usporedivali s neurorizicnom djecom pred
Skolu je bilo 48 djece, 20 (41,7%) djecaka i 28 (58,3%) djevojcica. Prosjecna starost djece je
bila 6g., u rasponu od 5g. do 6g.11mj. Samo 4,2% djece u ovoj skupini rodena su prije

termina.

Smanjeni uzorak djece s posebnim jezicnim teskocama (PJT)

Skupina se sastojala od 50 sudionika, od ¢ega 37 (74%) djecaka i 13 (26%) djevojcica.
Prosjecna starost ove skupine djece je 6g.1mj. s rasponom od 5g.6mj. do 6g.11mj. U uzorku
djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama nasli smo 44% prematurusa i vecina ove djece imala je
prosjecan neverbalni RQ. Razumijevanje govora ove djece je znatno snizeno, M = -2,07 SD

na Reynellovoj ljestvici govora, s rasponom od < -3,3 SD do 0,9 SD.

Na tablici 1, kao i na slijede¢im histogramima prikazane su osobine uzoraka djece i njihovih
majki: skupine djece s posebnim jezi¢nim teSkocama (PJT), N=97 i skupine djece urednog

razvoja (DUR), N=60.
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Tablica 1. Anamnesticki 1 demografski podaci djece 1 njihovih majki, klinicke skupine
djece s posebnim jezi¢nim teSkocama (PJT) i djece urednog razvoja (DUR)

PJT DUR
N % N %

BROJ DJECE 97 100% 60 100%
RASPON DOBI 46mj.- 85m)j. 46mj.- 85mj.
PROSJECNA STAROST 5g.4mj. 59.8mj.
Spol M 74 76,30% 26 43,30%
Spol Z 23 23,70% 34 56,70%

TRUDNOCA
Normalna 56 57,70% 47 78,30%
Rizi¢na 41 42,30% 13 21,70%

POROD
Normalan 84 86,60% 51 85,00%
Ostalo 12 12,40% 9 15,00%
VRIJEME PORODA
Na vrijeme 55 56,80% 57 95,10%
Prematurus 30 30,90% 3 4,90%
Preneseno 11 11,30%
STANJE NA PORODU
b.o. 56 57,70% 51 85,00%
Asfiksija, zutica, blaze mozdano krvarenje, ostalo 41 41,30% 9 15,00%
BLIZANAC 15 15,50% 0 0%
DEMOGRAFSKE OSOBINE OBITELJI
Prosje¢na starost majke 349.2mj.(24-509.) 339.8mj.(25-43¢.)
Obrazovanje majke; VSS i vige 21 21,65% 25 41,67%
Obrazovanje oca; VSSivige 18 18,56% 20 33,33%
BRACNI STATUS RODITELJA
U braku 87 89,70% 50 83,33%
Rastavljeno 8 8,20% 7 11,67%
Ostalo 2 2,10% 3 5,00%
BROJ DJECE U OBITELJI

Jedno 14 14,40% 19 31,70%
Dvoje 57 58,80% 35 58,30%
TriiviSe 26 26,80% 6 8,30%
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Slika 1. Histogramski prikaz razvoja govora u skupini djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama
(PJT) 1 djece usporedne skupine (DUR)
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Slika 2. Histogramski prikaz postotka djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama (PJT), N=97 i
djece urednog razvoja (DUR), N=60, po spolu
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Slika 3. Histogramski prikaz djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama (PJT) N=97 i djece
urednog razvoja N=60 (DUR) po njihovoj prosjec¢noj starosti
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Slika 4. Histogramski prikaz broja djece u obitelji u skupini djece s posebnim jezi¢nim

teSko¢ama (PJT) 1 djece urednog razvoja (DUR)
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Slika 5. Histogramski prikaz reda rodenja djece s posebnim jezi¢nim teSkocama (PJT) i djece
urednog razvoja (DUR)
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Slika 6. Histogramski prikaz rizi¢nih trudnoca kod djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama
(PJT) i djece urednog razvoja (DUR)
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Slika 7. Histogramski prikaz nacina poroda kod djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama (PJT)
i djece urednog razvoja (DUR)
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Slika 8. Histogramski prikaz dobi gestacije djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama (PJT) 1
djece urednog razvoja (DUR)
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Slika 9. Histogramski prikaz perinatalne anamneze djece s posebnim jezi¢nim teSkocama
(PJT) 1 djece urednog razvoja (DUR)
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Slika 10. Histogramski prikaz blizanackih trudno¢a u uzorku djece s posebnim jezi¢nim
teSkocama (PJT) 1 djece urednog razvoja (DUR)
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Slika 11. Histogramski prikaz postotka djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama (PJT) i djece
urednog razvoja (DUR) upucene na psihijatrijski pregled
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Slika 12. Histogramski prikaz smetnji u motorickom razvoju u uzorku djece s posebnim
jezi¢nim teSko¢ama (PJT) 1 djece urednog razvoja (DUR)
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Slika 13. Histogramski prikaz obiteljske anamneze na govorne teSkoc¢e u uzorku djece s
posebnim jezi¢nim teSkocama (PJT) 1 djece urednog razvoja (DUR)
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Slika 14. Histogramski prikaz bra¢nog statusa roditelja djece s posebnim jezi¢nim
teSko¢ama (PJT) 1 djece urednog razvoja (DUR)
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Slika 15. Histogramski prikaz obrazovnog statusa roditelja djece s posebnim jezi¢nim
teSkocama (PJT) 1 djece urednog razvoja (DUR)

4.2. Postupak istrazivanja

4.2.1. Informirani pristanak i postupak prikupljanja podataka

Roditelji su na zajednickom roditeljskom sastanku obavijeSteni o namjeri, svrsi i postupku
istrazivanja te su one majke koje su pristale na suradnju potpisale informirani pristanak.
Ukoliko su ocevi bili na sastanku, a majke su bile voljne suradivati, individualno su dobile
informacije o istraZivanju te potpisale suglasnost za istrazivanje i koriStenje podataka o

djetetu.

Nakon informiranog pristanka, majke su dobile upitnike koje su trebale ispuniti o sebi
(Upitnik emocionalne kompetencije UEK-45) i djetetu (Achenbachova ljestvica ponaSanja
CBCL) te je obavljen dodatni intervju kako bi se provijerilo jesu li su sva pitanja jasna i jesu li
su majke odgovorile na sva pitanja. Na intervjuu su majke takoder dale anamnesticke podatke
o djetetu, ukoliko su bili nepotpuni u dosjeu djeteta. Intervju u redovnom vrtéu obavio je

defektolog vrtica.
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U usporednoj skupini istrazivanju se pristupalo na isti nain. Nakon upoznavanja s
istraZzivanjem i potpisivanja informiranog pristanka, majke su ispunile upitnik CBCL o djetetu
1 UEK-45 o sebi. Nakon toga majke su jo$ bile na individualnom razgovoru radi provjere i
dopune podataka. Podatke iz dosjea djeteta koje je davao roditelj kod upisa djeteta,
provjeravao je Clan stru¢nog tima, ovaj put defektolog, u individualnom razgovoru s majkom.

Majke koje nisu mogle biti prisutne na zajednickom sastanku, informirane su individualno.

Nakon upoznavanja djece i zavrSene adaptacije, grupni rehabilitatori u vrticu Suvag, a
odgajatelji u redovnom vrticu, ispunili su verziju Achenbachovog upitnika teSkoca
emocija/teSkoc¢a ponaSanja za odgajatelje (C-TRF) za svako pojedino dijete iz skupine koje je

ukljuceno u istrazivanje.

Sva djeca su individualno ispitana u govorno-jezi¢nom razvoju i to tako da je govor ispitao
logoped dijagnosticar, dok je razumijevanje govora procijenjeno na Reynellovoj ljestvici
razumijevanja od strane psihologa dijagnosticara ili logopeda dijagnosti¢ara. Psiholog je
takoder procijenio nivo intelektualnog razvoja, mjereno Brunett-Lezine ljestvicom psihickog
razvoja za predskolsko dijete ili joS nekim dodatnim testovima inteligencije (zavisno od
rezultata ili starosti djeteta, pimjenjivao se jo§ WISC, Goodenough i u pojedinim slu¢ajevima
Leiter, neverbalni test inteligencije). U slucaju da dijete nije pokazalo dovoljan nivo suradnje,
ispitano je ponovno od strane predskolskog psihologa, a nakon pocetne adaptacije djeteta na

rehabilitacijsku grupu.

Podaci o motorickom razvoju djeteta dobiveni su iz nalaza fizijatra u pocetnoj dijagnostic¢koj
obradi. Iz dosjea djeteta preuzeti su takoder nalazi psihijatra i nalazi neurologa, odnosno

neuropedijatra.

4.2.1.1. Upitnik op¢ih 1 anamnestic¢kih podataka o djetetu

Za prikupljanje op¢ih i anamnestic¢kih podataka o djetetu i uvjetima u obitelji koriSten je za tu
svrhu pripremljen upitnik. Prvo su podaci uzeti iz dje¢jih dosjea Poliklinike SUVAG za
eksperimentalnu grupu 1 iz dosjea dje¢jeg vrtiCa za usporednu. Ukoliko podaci nisu bili
potpuni, u intervjuima s majkama smo dopunili i provjerili podake. Osim op¢ih podaka o
djetetu, vazni su nam bili rezultati dijagnostickih pregleda, procjene logopeda i psihologa, te

status 1 obrazovanje roditelja.
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Dakle, kod obje skupine djece uzeli smo opce i anamnesticke podatke te dobili slijedece
varijable:

- spol

- red rodenja djeteta

- broj djece u obitel;ji

- da li je dijete blizanac

- kakva je bila trudnoca (uredna ili rizi¢na)

- kakav je bio porod (normalnim putem ili drugo)

- vrijeme poroda (na vrijeme, prije vremena ili preneSeno)

- stanje djeteta na porodu (b.o. , neurorizi¢na situacija)

- razvoj govora (b.o., dislalia, usporen / nerazvijen govor za dob)

- razumijevanje govora (Reynell test)

- procjene razvoja djeteta i intelektualnih sposobnosti.

- stanje sluha (normacusis, hypoacusis, anacusis)

- neurolog (b.o., EEG nije uredan, usporeno provodenje akustickog signala, ostale

neuroloske teSkoce)

- fizijatar (b.o., lakSe smetnje i smetnje u motorickom funkcioniranju)

- obiteljska anamneza na govor (da, ne)

- bracno stanje roditelja (u braku, rastavljeni ili neSto drugo)

- §kolska sprema majke (VSS i vise)

- Skolska sprema oca (VSS i vise)

- zaposlenost roditelja (nije prisutan u obitelji, zaposlen, nezaposlen, mirovina)
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4.2.1.2. Kriterij za uklju¢ivanje u kompleksnu govorno-jezi¢nu rehabilitaciju

1 postupci dijagnostickih pregleda 1 procjena

A) Kiriterij za uklju¢ivanje u kompleksnu rehabilitaciju

Kriterij za ukljucenje djece u kompleksnu rehabilitaciju u rehabilitacijski vrti¢ Poliklinike
Suvag je da je globalni intelektualni status najmanje graniCan i da verbalni razvoj nije u
skladu, odnosno da je u kasnjenju u odnosu na neverbalni razvoj. Ukoliko je ponekad
procjenjeno da je dijete na granici lake mentalne retardacije, a smatra se da rezultati nisu
pouzdani zbog slabije suradnje, moZe biti ukljuceno u rehabilitaciju kroz tri mjeseca, u
opservacijskom periodu. To je zbog toga da bi se to¢nije dijagosticiralo. Ukoliko se potvrdila
pocetna dijagnoza da se radi o mentalnoj retardaciji, dijete je iskljuceno iz uzorka. Uz
disproporcionalan intelektualni razvoj primarno sa zaostajanjem na podrucju govora i jezika,

to zaostajanje moze biti u slijede¢im kombinacijama:

a) nerazvijen ili nedovoljno razvijen govor za dob sa ili bez problema razumijevanja govora

b) problem razumijevanja govora u odnosu na dob sa ili bez poteSkoca ekspresivnog govora

U Djecji vrti¢ Suvag (kompleksnu govorno-jezicnu rehabilitaciju) ne ukljucuju se djeca s
blazim smetnjama govora kao §to je poremecaj izgovora glasova, koji se moze korigirati u

individualnoj terapiji.

B) Procjene govorno jezi¢nog razvoja - logopeda

Logoped dijagnosticar prije dolaska na rehabilitaciju u Polikliniku SUVAG procjenjuje govor
kao uredan, dislali¢an, usporen ili nerazvijen, sa slijede¢im Siframa prema MKB 10: F 80.0 do

F 89.0

Uz klinicku procjenu ekspresivnog govora, procjenjuju i receptivni govor, odnosno
razumijevanje govora na Reynellovoj razvojnoj ljestvici govora ukoliko to nije obavio

psiholog dijagnosticar u okviru kompletne psiholoske procjene djeteta.

U redovnom djecjem vrticu procjenu razvoja govora je obavio vrti¢ki logoped, a procjenu na

Reynellovoj ljestvici sam istrazivac jer je vazno imati iskustvo u primjeni ove ljestvice.
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Ukoliko je za neko dijete nedostajala procjena na Reynellovoj ljestvici, npr. zbog slabe
suradnje, uinjena je kod dolaska u kompleksnu terapiju u Djecji vrti¢ Suvag. Procjenu je tada

ucinio klinicki psiholog vrtica.

C) Procjene psihologa

Sva djeca prije postavljanja dijagnoze moraju proc¢i psiholoske procjene kod psihologa
dijagnosticara. Ukoliko se ukljucuju u rehabilitacijski vrti¢, daljnje procjene i pracenje

razvoja obavlja psiholog vrti¢a.

Da bi djeca usla u kompleksnu rehabilitaciju, odnosno rehabilitacijski vrti¢ SUVAG, globalni
intelektualni status djeteta svakako je morao biti iznad granice retardacije. Tako da se raspon
globalnog 1Q kretao od grani¢nog do iznadprosjecnog. Sva djeca klinicke skupine testirana su
razvojnim testom Brunet-Lezine, kako bi se utvrdio intelektuani status. Kod nekih su
primjenjivani i drugi testovi inteligencije (npr. Leiter, Goodenough ili WISC), ukoliko je bilo
potrebe za dodatnim ispitivanjem ili su po dobi trebali primjerenije testove. Ukoliko su
teSkoce govorno-jezi¢nog razvoja u skladu s intelektualnim statusom (npr. rezultat retardacije
djeteta), dijete se ne ukljucuje u kompleksnu govorno jezi¢nu rehabilitaciju predskolske dobi

u Poliklinici SUVAG.

Djeca u redovnom vrti¢u procijenjena su od strane odgajatelja i stru¢nog tima (psihologa,
pedagoga, defektologa) u okvirima razvojnih normi, tako da testovi inteligencije nisu
primjenjivani zasebno u redovnom djecjem vrticu. Sva djeca procijenjena su kao djeca koja

su u okviru razvojnih vjestina za dob.

Intelektuani status nas nije posebno zanimao, osim da bismo iskljucili onu djecu cije je

zaostajanje u govorno jezi¢nom razvoju rezultat globalnog intelektualnog kasnjenja.

D) Pregled psihijatra

Psihijatru se upucuju djeca ukoliko se uoci da dijete ima emocionalne teSkoce/teSkoce
ponasSanja. Kako bismo utvrdili je li dijete ve¢ evidentirano s odredenim teSkocama
emocionalnim ili teSko¢ama ponaSanja, provjeravali smo je li je iz bilo kojih razloga
upucivano psihijatru na pregled. Ovdje se navode da su najces$¢i razlozi slanja psihijatru
ukoliko dijete ima atipi¢no ponaSanje za dob ili ne suraduje na pregledima i procjenama.
Psihijatar tada postavlja dijagnozu i prema potrebi naru€uje na terapiju. U redovnom dje¢jem

vrticu dijete se ¢eSce upucuje psihologu ili defektologu unutar vrti¢a koji ga prema procjeni
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upucuje psihijatru. Podatak je li je dijete upucivano psihijatru nam govori o vidljivim
problemima ponaSanja, suradnje ili emocija kod djeteta koji okolina uocava kao znacajno ili

neprimjereno dobi djeteta.

E) Pregled otorinolaringologa

Pregled sluha obavio je ORL lijecnik i djeca su svrstana u tri kategorije: normacusis,
hypoacusis, anacusis. Ukoliko dijete ima nagluhost ili gluho¢u, nije uSlo u uzorak. Djeca iz
redovnog vrti¢a nisu pregledavana kod ORL ve¢ kod pedijatra i ukoliko nije slano na daljnje
pretrage, smatralo se da ima uredan sluh. Osim toga sva djeca prolaze redovne probire na sluh

(eng. screening) odmah nakon rodenja.

F) Pregled neurologa ili neuropedijatra

Neurolog, odnosno neuropedijatar redovno obavlja preglede djece s govorno-jezi¢nim
teSkocama. Kod djece iz redovnog vrti¢a s majkama je razgovarao defektolog kako bi dobio
podatke o tome je li dijete imalo kakvih problema u trudno¢i ili kasnije. Ukoliko bi dijete
imalo kakvih neuroloskih poteSkoca ili bilo upu¢ivano na pregled, roditelji su trebali donijeti
nalaze na uvid. Rezultate neuroloskih pregleda svrstali smo u slijede¢e kategorije: b.o., EEG

nije uredan, usporeno provodenje akustickog signala, ostale neuroloske teskoce.

G) Pregled fizijatra

Pregled fizijatra takoder ulazi u redovnu dijagnosti¢ku obradu. Postavljene dijagnoze su b.o.,
lakSe smetnje u motorickom funkcioniranju i motorickoj organizaciji i vee smetnje u
motorickom funkcioniranju i motori¢koj organizaciji. Djeca kontrolne grupe nisu prolazila

redovne preglede, ako po procjeni svog pedijatra nije bilo potrebe upucivanja na pregled.

Rezultati pregleda djece preuzeti su iz dosjea djeteta koji se vodi u Poliklinici SUVAG te
preneseni u upitnik/dosje djeteta u svrhu istarZivanja, koji je drugim dijelom popunjen

podacima od roditelja.

Roditelji su detaljno ispitani o dodatnim oboljenjima 1 terapijama kako bi se ustanovilo da li
osim teSko¢a u razvoju govora ima joS neka druga oboljenja ili teSkoce. Djecu s dodatnim

dijagnozama, koje su mogle utjecati na razvoj govora i jezika uklonili smo iz uzorka.
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4.3. Mjerni instrumenti

4.3.1. Achenbachova ljestvica emocionalnih teskoca/teskoca ponasanja djece za roditelje

(CBCL) i rehabilitatore/odgajatelje (C-TRF)

Za ispitivanje teSko¢a emocija i ponasanja djece primijenjena je u istraZivanju Achenbachova
ljestvica: Child behavior Checklist (Achenbach, 2000.) za predskolsku djecu, skraceno CBCL
za koju podatke daju roditelji, u naSem slucaju majke. Posebni oblik te iste ljestvice za rehabi-
litatore/odgajatelje: Cargiver Teacher's Report Form, skraceno C-TRF (Achenbach, 2000).

Ljestvice su razvili i standardizirali Thomas M. Achenbach i Craig Eldebrock (1983.) na djeci

normalne i klinicke populacije u SAD-u, a revidirane norme su objavljene u priru¢nicima

CBCL i C-TRF 2000. godine (Achenbach, Rescorla, 2000.).

CBCL ljestvica ima 100 Cestica koje se odnose na razli¢ite problema koje imaju djeca. Procje-
ne se daju na ljestvicama od 0-1-2 gdje 0 znaci netocno, nema navedenog ponasanja, 1 znaci
povremeno, ponekad se pojavljuje navedeno ponaSanje, a 2 znaci potpuno to¢no, ¢esto se po-

javljuje navedeno ponasanje.

Problemi su svrstani u 8 razli¢itih podrucja ili pojedinacnih ljestvica i to:

° emocionalna reaktivnost,
. somatske tegobe,

. teskoce spavanja,

° anksioznost/depresivnost,
° povucenost,

e teskoce paZnje,

®  agresivno ponasanje,

° drugi problemi,
U internalizirane probleme svrstavaju se pojedinacne ljestvice :

®  emocionalna reaktivnost,
®  anksioznost/depresija,
®  somatske tegobe,

®  povucenost,

61



dok se eksternalizirani problemi odnose na:

®  probleme painje i

®  agresivno ponasanje.

Ukupni rezultat izraCunava se kao op¢a impresija prezentiranog problemati¢nog ponaSanja za
odredeno dijete (Achenbach, 2000.). C-TRF ljestvica za rehabilitatore/odgajatelje takoder se
sastoji od 100 cestica, podijeljenih u 7 pojedinacnih ljestvica kao i u CBCL upitniku za
roditelje, samo Sto je iskljucena ljestvica koja se odnosi na probleme spavanja. Takoder se

podljestvice grupiraju u internalizirane i eksternalizirane teSkoce.

Obje ljestvice, CBCL za roditelje i C-TRF za rehabilitatore/odgajatelje, imaju, osim
navedenih sindromskih podljestvica i podljestvice orijentirane prema DSM V Kklasifikaciji

poremecaja kod djece, svrstane u pet podrucja problema:

e [jestvica afektivnih teskoca,

e [jestvica anksioznih teskoca,

e [jestvica pervazivnih razvojnih teskoca,
e [jestvica teskoca paznje/hiperaktivnosti i

e [jestvica prkosa.

Ipak, ljestvice orijentirane prema DSM V ne korespondiraju precizno kriterije za DSM V
dijagnoze. Procjena na Achenbachovim ljestvicama daje se kada dijete manifestira neko
ponasanje bez obzira koliko dugo je prisutno to ponasanje, dok je u kriterijima DSM V
dijagnoze precizno odredeno koliko dugo neko dijete treba odredeno ponasanje da se ukljuci
u dijagnosticki kriterij. Takoder, na Achenbachovim ljestvicama procjena se daje kao 0-1-2
(odsustvo ponasanja, djelomicno ili povremeno prisutno i potpuno prisutno ponasanje), a
rezultat je ukupan zbroj ovih procjena dok kod dijagnostickih kriterija u DSM V postoji samo
procjena da ili ne (ponaSanje je prisutno odredeno vrijeme ili nije). Na Achenbachovim
ljestvicama orijentiranim prema DSM V, profil indicira koliko je visoko dijete na svakoj
DSM orijentiranoj ljestvici u odnosu na isti spol i dob, za razliku od DSM V kriterija
Nacionalne americke klasifikacije kod koje su dijagnoze iste za oba spola, kao i za razliCite

starosti djece.

Achenbachovom ljestvicom CBCL i C-TRF za procjenu tesko¢a kod djece, moguca je
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viSestuka procjena istog djeteta. Procjenu mogu dati pojedinacno oba roditelja, te
rehabilitatori/odgajatelji. U naSem slu€aju procjene su dale majke i odgajatelji/rehabilitatori
koji dnevno rade rehabilitaciju s djecom u grupi ili individualno. Procjene dje¢jeg ponasSanja
iz viSe izvora preporaCuju se jer slaganje medu procjenjivac¢ima nije visoko pa se od viSe
procjenjivata moze dobiti cjelovitiji pregled ponasanja djeteta, odnosno teskoc¢a koje ima
dijete. Nerijetko dijete ne manifestira isto ponaSanje u vrticu i doma pa je moguce dobiti uvid
u razvojne teSkoce djeteta koji se manifestiraju samo u odredenoj okolini, §to mozZe biti

rezultat razli¢itih razvojnih faktora i meduodnosa djeteta, roditelja i rehabilitatora/odgajatelja.

Cijeli instrumentarij ima dobre metrijske karakteristike. Prosjecna test-retest pouzdanost za
ljestvice ukupnog problemati¢nog ponasanja na CBCL iznosi a = 0,9 i 0,88 na C-TRF
ljestvicama, a za sindromske ljestvice pouzdanost je o = 0,85 na CBCL i a = 0,81 za C-TRF
(Achenbach, 1991.). SadrZzajna valjanost utvrdena je na temelju znacajnog razlikovanja
izmedu djece, podijeljene u grupe prema razli¢itim demografskim podruc¢jima, koja su
upucena u ustanove mentalnog zdravlja i koja to nisu. Konstruktna valjanost potvrdena je
nizom korelacija medu subljestvicama CBCL i1 C-TRF-a te sli¢cnih analognih mjera
problemati¢nog ponasanja. Kriterijska valjanost utvrdena je nizom razlikovanja djece koja su
upucena na lijeenje i one koja to nisu na CBCL i C-TREF ljestvicama nakon parcijaliziranja

demografskih utjecaja (Achenbach, 1991.).
U naSem istraZivanju koristili smo sve strukture ljestvica na CBCL i C-TRF:

¢ sindromske (pojedinacne) ljestvice,
e [jestvicu internaliziranih problema,
e Jjestvicu eksternaliziranih problema,
e Jjestvicu prema DSM V,

¢ ukupan rezultat.

Rezultati su prevedeni u standardne T vrijednosti, koje se baziraju na normalnoj standardnoj
populaciji. Norme u Hrvatskoj nisu zasebno ucinjene te smo koristili americke, posebno za
djecake, posebno za djevojéice. Kako je ve¢ navedeno, istraZivanje Braj$a-Zganec (2002.) na
populaciji od 506 djece gdje su dobiveni podaci od oba roditelja i odgajatelja, ukazuje da je
distribucija rezultata kod normalne populacije grupirana oko nizih vrijednosti, za
eksternalizirane 1 internalizirane probleme od standardnih vrijednosti u Achenbachovom

priru¢niku.
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4.3.2. Reynellova razvojna ljestvica razumijevanja govora

Reynellova razvojna ljestvica omogucuje zasebno ispitivanje sposobnosti razumijevanja
govora 1 sposobnosti govornog izrazavanja. Originalan naziv ljestvice je Reynell
Developmental Language Scales, kod nas Reynellova razvojna ljestvica govora (RRLJG).
Autor ljestvice je Joan K. Reynell (1997.), dok su autori revidiranog oblika Joan K. Reynell i
Michael Huntley (1985.). Hrvatsko izdanje izaslo je 1994. Primjenjiva je na djeci od 7

mjeseci starosti do 7 godina.

Ljestvica se koristi kao instrument dijagnosticiranja govora u sklopu cjelovitog ispitivanja
sposobnosti djeteta, tj. zajedno sa ljestvicama inteligencije. Rezultati su dani u formi
standardnih ocjena i ekvivalentnih dobnih razina. Ljestvica je standardizirana na djeci s
podrucja Londona te jugoistocne i sjeverne Engleske. Najveca osjetljivost je u rasponu
starosti djece od 1,5 do 4 godine. Koeficijenti pouzdanosti racunati su Split half metodom
Spearman-Brownom korekcijom. Za djecu starosti od dvije godine do pet i pol godina,
koeficijent pouzdanost iznosi od 0.87 do 0.97, dok je za dvogodiS$nju djecu 0.82, a za djecu

stariju od pet godina naglo pada. Najmanji je za djecu staru sedam godina.

Redoslijed zadataka na ljestvici razumijevanja govora slijedi razvojne mogucnosti djece u
razumijevanju govora, drugim rijeCima posloZeni su po teZini, od najranijeg stupnja
razumijevanja, koji se odnosi na selektivno prepoznavanje odredenih verbalnih iskaza na
afektivnoj razini, preko postupnog porasta sloZenosti i1 interpretacije ili razumijevanja
odredenih oblika govora pa sve do stupnja kada govor postaje pravi pokreta¢ misli, iza Cega
se razumijevanje govora povezuje s drugim sve kompleksnijim intelektualnim procesima, te
ga je teSko razluciti kao zasebnu intelektualnu funkciju. Nakon Seste godine Zivota djeteta vec¢

postaje instrument visih intelektualnih funkcija.

Ljestvica razumijevanja govora je podijeljena na odjeljke (1-10), koji slijede razvojne
mogucénosti, bazirano na standardizaciji testa, ali 1 kroz klini¢ko iskustvo. Ove sekvence ne
treba rigidno uzeti kao jedino tocan slijed razvoja jer svako dijete ima svoj specifian slijed
razvoja zavisno od toga koji specifi¢ni procesi su ukljuceni, prikrivaju razvoj razumijevanja

govora ili stoje u interakciji s njim.

Odjeljak 1: odnosi se na razvoj predverbalnih koncepata. Dijete razlikuje glasove koje za

njega imaju specifi¢no afektivno ili situacijsko znacenje.

Odjeljak 2: odnosi se na prepoznavanje prvih rijeci koje se najceS¢e spominju kod kuce. Ovo
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je stupanj predsimbolizacije, dijete moZe prepoznati samo konkretne predmete iz svoje

okoline, ali ne 1 njihove simbole.

Odjeljak 3: odnosi se na prepoznavanje i povezivanje simbola koji se odnose na poznate

predmete iz svakodnevne upotrebe.

Odjeljak 4: ukljucuje prepoznavanje ljudi i Zivotinja kroz igracke.

Odjeljak 5: odnosi se na sposobnost povezivanja dvaju predmeta.

Odjeljak 6: ukljucuje razvoj djeteta u kojem ve¢ postoji unutarnji govor. Dijete treba
interpretirati pitanje u terminima vlastite aktivnosti te nju staviti u odnos s promatranim

predmetom. Ovdje se traZi povezivanje internaliziranog pojma s percipiranim predmetom.

Odjeljak 7: ukljuCuje mogucénost da se aktivnost pripisuje percipiranom predmetu, a ne
subjektu. Ovdje je razumijevanje jo§ viSe ovisno o unutarnjem govoru djeteta, kao simbolicke

aktivnosti.

Odjeljak 8: ukljucuje Siru upotrebu pojmova osim glagola i imenica, upotreba i asimilacija

pridjeva, te negaciju.

Odjeljak 9: odnosi se na razvojne mogucénosti djeteta kada je u moguénosti da prepozna i
zapamti velik broj razliCitih verbalnih pojmova. Ukljucuje asimilaciju, povezivanje te

strukturiranje niza rijeci da bi dijete moglo odgovoriti na zadatak.

Odjeljak 10: odnosi se na apstraktne pojmove sadrzaja. Na ovom stupnju je govor sredstvo
miSljenja 1 ,,govorno razumijevanje* se ukljuCuje u viSe intelektualne procese, verbalno

zakljucivanje.

4.3.3. Upitnik emocionalne kompetencije (UEK-45)

Upitnik je zasnovan na osnovi konstrukta emocionalne inteligencije (Tak$ic¢ i sur., 2001.), ali
se njime pokuSalo ispitati sve sposobnosti iz konstrukta emocionalne inteligencije $to do sada
nije ucinjeno. Kako zadaci nisu ispitni, ve¢ se radi o samoprocjeni ispitanika o njthovom
emocionalnom funkcioniranju, Tak$i¢ smatra da je ispravnije koristiti termin emocionalne
kompetencije umjesto inteligencije. Skra¢ena verzija upitnika ima 45 Cestica, koje zahvacaju

samo procjenu sudionika u tri faktora:
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e prvi faktor se odnosi na sposobnost percepcije, prepoznavanja 1 razumijevanja
emocija (P.E.);

e drugi faktor odnosi se na sposobnost izraZavanja i imenovanja emocija (L.LE.);

e tre¢i faktor mjeri sposobnost regulacije i kontrole emocija, odnosno upravljanja

emocijama (U.E.).

Ukupna emocionalna kompetencija (UEK) je rezultat zbroja sva tri faktora.

Prosje¢na pouzdanost na svim ljestvicama iznosi od o = 0,88 do a = 0,92, dok se za faktor
sposobnosti percepcije i za faktor izrazavanja emocija krece izmedu o = 0,79 do o = 0,82.
Pouzdanost za treci faktor, kontrole emocija, iznosi a = 0,71 do a = 0,92. U analizi razli€itih
oblika valjanosti (konvergentne, divergentne i prognosticke) rezultati UEK-136 su usporedeni
sa relevantnim sposobnostima, vjeStinama i osobinama li¢nosti (Taksi¢, 1998.; Taksi¢, Jurin,
Cveni¢, 2001.). Dobiveni rezultati pokazuju relativhu nezavisnost vecine ljestvica UEK od
opce inteligencije i sukladni su onima koje navode i drugi istraZivaci, pogotovo u situacijama
kada se emocionalna inteligencija procjenjuje ljestvicama samoprocjena (Mayer i Stevens,

1994.).

Pronadeno je da su rezultati na ljestvicama UEK-45 u korelaciji sa rezultatima na inventaru
socijalnih vjestina. To bi bio argument u prilog zadovoljavaju¢e konvergentne valjanosti triju
faktora emocionalne inteligencije. Potrebno je naglasiti da su dobivene korelacije izmedu
faktora ova dva upitnika srednjih veliina (prosje¢no oko 0,30) Sto ostavlja dovoljno prostora
za tvrdnju o relativnoj nezavisnosti faceta emocionalne kompetencije. To se moZe pripisati
konceptualnim razlikama izmedu dvaju konstrukata ili divergentnoj valjanosti ljestvice UEK-
45. Prognosticka valjanost upitnika emocionalne kompetencije, UEK-45 pokazala se u
prognozi Skolskog uspjeha, a ljestvica upravljanje emocijama (UE) pokazala se prediktorom

zadovoljstva Zivotom (Taksi¢, Jurin, Cveni¢, 2001.).

Drugi faktor je intraosobni, a tre¢i faktor je interosobni prema Gardnerovoj teoriji viSestrukih

inteligencija (Gardner, 1983., 1993.).

UEK-45 ima 45 cestica za odgovore. Upitnik je strukturiran tako da ispitanik daje odgovore
na ljestvici procjene Likertovog tipa od 1-5, gdje je: 1 - uopée NE, 2 - uglavnom NE, 3 -
kako kada, 4 - uglavnom DA, 5 - u potpunosti DA

Pristup samopoimanja se smatra relevantnim jer se osobe najceS¢e ponasaju u skladu s

uvjerenjem o vlastitim sposobnostima (Bandura, 1977.).
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4.4. Postupak obrade podataka

Podaci dobiveni u pojedinim ispitivanjima upisani su u tablice u Excell programu te preneseni
u statisticki program SPSS 20 i obradivani kompjuterskom statistickom obradom.

Istrazivanje je korelativnog tipa.

1. Provjerena je normalnost distribucija Kolmogorov - Smirnovim testom.

2. Podaci su transformirani u T vrijednosti (standardizacija).

3. Prvo je izvrSena deskriptivna statistiCka obrada. Izrac¢unata je aritmeticka sredina,

standardna devijacija, postotci i znacajnost razlika Studentovim t-testom.

4. IzraCunate su korelacije, napravljena regresijska 1 reducirana regresijska analiza, te

kanonicka korelacija izmedu dviju grupa varijabli: kod majki i kod djece.

Za standardizaciju ljestvica CBCL i1 C-TRF koriStene su Achenbachove, americke norme jer

ljestvica nije standardizirana na hrvatskoj populaciji.

Reynellova razvojna ljestvica razumijevanja govora takoder nema hrvatsku standardizaciju, te

su koriStene engleske norme.

Prilikom obrade podataka na ljestvici UEK- 45 ispitivane populacije majki djece s govorno-

jezi¢nim teSkocama, usporedene su sa standardnim vrijednostima iz istrazivanja Taksi¢a i sur.

(2001.).
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S. REZULTATI

IzraCunati su normaliteti svih podljestvica Kolmogorov-Smirnovim testom, pri ¢emu smo
naSli normalnost distribucija, ali ne na svim podljestvicama. Varijabla razumijevanje govora
normalno je distribuirana u oba uzorka. Sve cetiri varijable emocionalne kompetencije
(percepcija emocija, izraZzavanje emocija, kontrola emocija i ukupna emocionalna
kompetencija) su normalno distribuirane u oba uzorka, osim percepcije emocija na klinickom
uzorku. Podljestvice na CBCL i1 C-TRF internalizirane i eksternalizirane teSkoce, kao 1
ukupan rezultat su normalno distribuirane u usporednom uzorku, a u klinickom su normalno
distribuirane na CBCL, dok na C-TRF ljestvici nisu. Sindromske podljestvice na CBCL i

C-TREF ljestvicama, kao 1 podljestvice prema DSM V nisu sve distribuirane normalno.

Petz (1997.) navodi da je opravdano koristiti parametrijsku statistiku i kad distribucije nisu
potpuno simetri¢ne, ako nisu nepravilne u smislu bimodalnog U oblika i ako su uzorci
dovoljno veliki i1 jednake ili sli¢ne veli¢ine. Kako su naSi podaci zadovoljili ovaj kriterij po
Petzu, odlucili smo se za parametrijske statisticke metode. Kako bi bili sigurni, provjera je
napravljena na grupiranim podacima (neparametrijskom statistikom) te nismo dobili nikakva
odstupanja u smislu znacajnosti razlika, osim u jednom mjerenju gdje se neparametrijskom
statistikom, na grupiranim podacima dobila znacajnost razlike uz rizik manji od 5%, dok je
parametrijskom tehnikom rizik bio nesto preko 5%. Dakle, smatrali smo potpuno opravdano

koristiti parametrijske statistiCke postupke.

Kod usporedbe dvije klinicke skupine; djece s posebnim jezicnim teSkocama (PJT) s
neurorizicnom djecom (NRD) odlucili smo se za neparametrijsku statistiku te smo umjesto

Studentovog t testa koristili Man Whitneyev U test.

5.1. Procjene emocionalnih teSkoéa/tesko¢a ponasanja djece

5.1.1. Procjene majki na CBCL sindromskim ljestvicama

Rezultati na CBCL sindromskim ljestvicama (procjene majki) djece sa posebnim jezi€nim
teSkocama (PJT) u odnosu na usporednu skupinu djece urednog razvoja (DUR) prikazani su u

tablici 2 i pokazuju statisticki znacajno viSe teSkoca uz znacajnost rizika manju od 5% na
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ljestvicama: emocionalne reaktivnosti (t = 2,677), anksioznostildepresivnosti (t = 1,992),

povucenosti (t = 5,205), teskoca paZnje (t = 6,712), agresivnog ponasanja (t = 4,270) te

ostalih teskoca (t = 5,845).

Tablica 2. Usporedba djece s posebnim jezi¢nim teSkocama (PJT) i djece urednog
razvoja (DUR) na CBCL i C-TRF ljestvicama

PJT  (N=97) DUR (N=60) Znacajnost
razlika
MAJKE (CBCL) M SD Min. Max. M SD Min. | Max. t- test
Emocionalna reaktivnost 51,46| 11,73| 39,09| 107,27| 46,82 9,77 39,09| 89,09(2,677*
Anksioznost/depresivnost 54,69| 11,42| 37,39| 106,96 51,01 11,13| 37,39| 98,26|1,992*
Somatske tegobe 52,41| 11,87| 40,53| 114,21| 49,21| 10,49| 40,53 82,63|1,861
Povucenost 60,64| 14,47 41,18| 105,88| 50,00| 11,02| 41,18 94,12|5,205**
TeSkoce spavanja 47,40 9,00 38,33 80,00| 48,06| 8,51 38,33 71,67|-0,462
TeSkoce paznje 58,44 13,3| 36,84| 115,79 46,75 7,86 36,84| 68,42|6,712*
Agresivno ponasanje 51,94 9,57| 35,31 83,75| 45,94 2,43| 33,75| 63,44|4,270**
Druge teSkoce 38,53 3,42| 33,26| 55,19| 35,79| 13,18 32,19 42,89|5,845**
Internalizirani tedkoce 116,77| 59,42 14,73| 37,74| 52,77 7,91| 37,74| 116,77|2,939**
Eksternalizirane tedkoce 63,12| 53,69 9,64 34,55| 4582| 6,31| 33,25 63,12|5,564**
UKUPNO na CBCL 46,25 7,97 | 33,80 | 89,41 46,81 | 9,77 |39,09 | 89,09 |4,303**
oo%%ﬁlélljfw(g-% . M SD | Min. | Max. M SD | Min. | Max. | t-test
Emocionalna reaktivnost 54,62 14,31 42,11| 116,84 50,33 9,32 42,11| 95,79|2,271*
Anksioznost/depresivnost 58,28| 14,05| 40,45| 95,00/ 52,88 10,76| 40,45| 82,50(2,771**
Somatske tegobe 53,82 18,58| 44,17| 145,00 53,17| 12,48| 44,17| 95,000,265
Povugenost 54,17 12,5 41,25| 97,24| 48,38 9,39| 41,25| 83,45(3,295*
Teskoce paznje 57,05| 13,05| 40,27| 92,35| 48,58 7,93| 40,27| 71,76|5,057**
Agresivno ponasanje 51,80 11,08| 41,88 99,61 49,44 7,82 41,88 74,61(1,567
Druge teSkoce 44,32 3,41 39,43| 56,41| 42,74 2,54| 38,95| 53,06|3,311*
Internalizirani teskoce 56,71 14,05| 39,70 104,49 50,97 10,23 39,70| 94,35|2,953**
Ekternalizirane teSkoce 53,66| 11,78 40,71| 96,53| 49,05 7,69| 40,71| 75,74(2,964**
UKUPNO na C-TRF 56,35 | 12,42 | 39,43 | 56,41 | 50,06 8,22| 38,95| 81,77|3,812*

* - razlika je statisticki znaCajna na nivou rizika < od 5%
** - razlika je statisticki znaCajna na nivou rizika < od 1%
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Samo na ljestvici somatskih teSkoc¢a (t = 1,861) i teSkoc¢a spavanja (t = - 0,462) dobivamo
distribuciju rezultata koja se statisticki znacajno ne razlikuje od djece urednog razvoja. U
internaliziranim i eksternaliziranim teSko¢ama, kao i u ukupnom rezultatu t-test pokazuje

znacajnu viSe teSkoca u skupini djece s PJT.

5.1.2. Procjene rehabilitatora/odgajatelja na C-TRF sindromskim ljestvicama

Statisticki znacajno viSe teSkoca na razini rizika od 5% nadeno je na ljestvici emocionale
reaktivnosti (t = 2,271), anksioznosti/depresivnosti (t = 2,271), povucenosti (t = 3,295),
teskoca paZnje (t=5,057) i drugih teskoca (t = 3,311). Razlika izmedu klinicke i usporedne
skupine djece nije nadena na ljestvici somatskih teSkoc¢a i agresivnosti. U internaliziranim i
eksternaliziranim teSkocama, kao i u ukupnom rezultatu, t-test pokazuje da djeca s posebnim

jezi¢nim teSkocama (PJT) imaju viSe teSkoca.

5.1.3. Rezultati CBCL i C-TRF (procjene majki i rehabilitatora/odgajatelja)

prema DSM V kriteriju ocjenjivanja

Rezultati u Achenbachovim ljestvicama CBCL orijentiranim prema DSM V (procjene majki)
prikazani su u tablici 3, a rezultati rehabilitatora/odgajatelja na C-TREF izraZeni su u tablici 4.
Sve vrijednosti su u standardiziranim T vrijednostima. U obje skupine rezultati su u vecini
DSM V ljestvica bili u okviru normalnog raspona T vrijednosti. Jedino je ljestvica pervazivni
razvojni problemi u procjenama majki (CBCL) klini¢ki znacajno poviSena u skupini djece sa
posebnim jezi¢nim teSko¢ama, gdje T vrijednost prelazi kriti¢nu vrijednost 65 (> 93 centila),

0 = 13,48, a raspon rezultata u T vrijednostima iznosi od 42,50 do 113,33.

Znacajnost razlika u rezultatima na pojedinim psihopatoloSkim ljestvicama testirana je
Studentovim t-testom. Klinicka skupina prema procjenama majki ima statisticki znacajno vise
afektivnih teSkoc¢a, pervazivno-razvojnih teskoca, teSkoc¢a paZnje/hiperaktivnosti i prkosnih
ponasanja. Na ljestvici anksioznih teSko¢a nema razlike. Prema procjenama rehabilitatora
klinicka skupina ima zna€ajno viSe afektivnih teSkoca, anksioznih, pervazivnih razvojnih i
teSkoca paznje/hiperaktivnosti, ali nisu prkosnija od djece u usporednoj skupini prema

procjenama odgajatelja.
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Tablica 3. Usporedba rezultata skupine djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama (PJT) i
djece urednog razvoja (DUR) na CBCL (procjene majki) ljestvicama, prema DSM V

PROCJENE MAJKI NA CBCL PREMA DSM V

PJT (N=97) DUR (N=60) Znacajnost
CBCL ”S;t,‘\’/:c\f prema M | s | Min. | Max. | ™ sD | Min. | Max. | ttest
Afektivne teskoce 52,50 11,98 395| 1145 4835 1085 39,5| 1045/ 2,202*
Anksioznost 50,50| 12,33| 36.4| 1084| 4833| 11,37| 364| 884|1,128

Pervazivne razvojne

21 65,09| 13,49 425 113,33| 49,67 11,21| 38,33| 109,17 | 7,717**
teskoce

TeSkoce paznje/
hiperaktivnost

Prkos 52,18 9,8 35,6 83,6| 47,08 8,72 35,6 67,6 3,281**

54,31 11,12| 35,71 92,86 46,25 9,32 32,14| 64,29( 4,802**

* - razlika je statisticki znaCajna na nivou rizika < od 5%
** _ razlika je statisticki znaCajna na nivou rizika < od 1%

Tablica 4. Usporedba rezultata djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama (PJT) i djece
urednog razvoja (DUR) na C-TRF ljestvicama (odgajatelji/rehabilitatori), prema DSM V

PROCJENE ODGAJATELJA/REHABILITATORA NA C-TRF PREMA DSM V

PJT (N=97) DUR (N=60) Znatajnost
razlika
M SD Min. Max. M SD Min. Max. t-test
Afektivne tedkoce 58,14| 14,01| 4368| 96,32| 50,76| 11,39| 43,68| 96,32| 3,546*
Anksioznost 57,62| 16,35| 43,13| 111,88| 51,08| 1048| 43,13| 86,88| 2,988**
Pervazivne razvojne 59,77 13,31| 43,13| 108,00 4925 10,12| 40,00| 9467| 5,529*
tesSkoce

TeSkoce paznje/
hiperaktivnost

Prkos 51,08 10,89 43,00 95,56| 49,00 7,32| 43,00 73,33 1,357

** _ razlika je statisticki znaCajna na nivou rizika < od 1%

54,55| 11,81| 40,00| 88,57 49,04 8,54| 40,00| 76,33 3,304**

5.1.4. Povezanost procjenjivaca - majki i rehabilitatora/odgajatelja (CBCL i C-TRF,

sindromske ljestvice)
U skupini djece s PJT procjene majki i1 rehabilitatora su u znacajnoj korelaciji na sindromskim

ljestvicama povucenosti, teSkoca paZnje, agresivnog ponasanja i eksternaliziranih problema, a

procjene majki i rehabilitatora razlikuju se na ljestvici emocionalne reaktivnosti, anksioznosti/
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depresivnosti, somatskih tegoba i internaliziranih teSkofa. Na ukupnom rezultatu u

sindromskim ljestvicama takoder nema povezanosti u procjenama majki i rehabilitatora.

Tablica 5. Korelacija izmedu procjenjivaca: majki i rehabilitatora/odgajatelja na
Achenbachovim ljestvicama emocionalnih teskoca/tesko¢a ponaSanja djece s posebnim
jezi¢nim teSkocama (PJT) 1 djece urednog razvoja (DUR)

KORELACIJE CBCL i C-TRF
PJT (N=97) DUR (N=60)
r P r P
Emocionalna reaktivnost 0,035 0,736 0,358** 0,005*
Anksioznost/depresivnost 0,135 0,189 0,312* 0,015*
Somatske tegobe -0,006 0,951 0,406* 0,001**
Povucenost 0,247* 0,015* 0,363** 0,003**
Teskoce paznje 0,366** 0,000** 0,301* 0,020*
Agresivnost 0,308** 0,002** 0,112 0,392
Drugi problemi 0,080 0,434 0,425** 0,001**
Internalizirani 0,050 0,626 0,404* 0,001**
Eksternalizirani 0,356** 0,000** 0,169 0,197
UKUPNO 0,056 0,589 0,364** 0,004**

* - korelacija je statisticki znacajna uz rizik manji od 5 %

*%* - korelacija je statisticki znacajna uz rizik manji od 1 %
U skupini djece urednog razvoja (DUR), povezanost procjena majki i odgajatelja nalazimo na
ljestvicama emocionalne reaktivnosti, anksiznosti/depresivnosti, somatskih teskoca,
povucenosti, teSkoca paznje i drugih problema. Takoder se procjene majki i odgajatelja slazu
na ljestvicama internaliziranih problema i ukupnog rezultata. Sve povezanosti su uz razinu
rizika manju od 5%.
Prosjec¢na korelacija izmedu procjenjivaca djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama iznosi r =

0,17, a na usporednom uzorku (DUR) r=0,33.

5.2. Emocionalna kompetencija majki djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama

(PJT) i majki djece urednog razvoja (DUR)

Rezultati emocionalne kompetencije (EK) pokazuju da majke djece urednog razvoja,

statistiCki znaCajno bolje izraZavaju emocije uz razinu rizika manju od 1%. Njihova ukupna
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emocionalna kompetencija (UEK) statisticki je znac¢ajno ve¢a od emocionalne kompetencije
majki djece sa posebnim jezicnim teSko¢ama. Sposobnost percipiranja i upravljanja

emocijama podjednaka je u obje grupe.

Tablica 6. Usporedba rezultata emocionalne kompetencije majki djece s posebnim jezi¢nim
teSkocama (PJT) i majki djece urednog razvoja (DUR) na UEK-45 ljestvici, u T vrijednostima

RAZLIKE U EMOCIONALNOJ KOMPETENCIJI MAJKI DJECE S PJT | DUR

PJT (N=97) DUR= (N=60) Znacalnost
M SD min. max. M SD min. max. t-test
Percepcija emocija PE 46,89 | 15,53 | -0,99 | 99,33 | 50,50 | 8,14 | 35,06 | 64,84 | 1,905
Izrazavanje emocija |E 53,38 | 11,82 | 528 | 77,13 | 63,97 | 9,55 | 40,47 | 87,39 | 6,159*

Upravljanje emocijama, UE | 47,88 | 11,31 | 17,31 | 73,27 | 49,80 | 11,15 | 26,34 | 80,49 1,041

Emocionalna kompetencija,

UEK 49,49 | 13,27 | -3,85 | 85,85 | 56,53 | 9,26 34,02 | 81,86 3,908**

* - razlika je statisticki znacajna na nivou rizika < od 5%
** _ razlika je statisticki znaCajna na nivou rizika < od 1%

5.3. Razumijevanje govora kod djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama (PJT)

Rezultati djece u obje skupine Reynellove ljestvice razumijevanja govora prikazani su u
tablici 7, a izraZeni su u standardnom odstupanju u odnosu na srediSnje vrijednosti za
normativnu skupinu (priruénik testa). Rezultati obje skupine su normalno rasporedeni, s
tim da je distribucija razumijevanja govora na klinickom uzorku djece s posebnim jezi¢nim
teSkocama negativno asimetri¢na, tj. pomaknuta prema nizim vrijednostima. Aritmeticka
sredina rezultata klinicke skupine na Reynellovoj ljestvici razumijevanja govora, izraZzene
u standardnom odstupanju od normativnog uzorka iznosi -2,01, iako poneka djeca imaju 1
normalno razumijevanje (max z = 0,9) ovaj prosjecni rezultat ukazuje na vece teSkoce
razumijevanja za cijelu klinicku skupinu (najslabiji rezultati su ispod 3 standardne
devijacije u odnosu na prosjeCnu normativnu vrijednost). Uredno razumijevanje, ali
uglavnom u okviru niZeg prosjeka, pokazuje samo 14,4% djece u klini¢koj skupini, dok u
usporednoj skupini 93,4% djece ima tu jezi¢nu funkciju dobro razvijenu. Aritmeticka
sredina usporedne skupine ocekivano je sli¢na kao u normativnom uzorku (z = 0,26), uz
manje rasprSenje rezultata. U usporednoj skupini samo 6,3% djece ima blaze teSkoce
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razumijevanja govora.

Tablica 7. Usporedba rezultata Reynellovog testa razumijevanja govora u grupi djece s
posebnim jezi¢nim teSkocama (PJT) i djece urednog razvoja, (DUR), izraZene u SD

RAZUMIJEVANJE GOVORA - Reynell test

PJT (N=97) DUR (N =60) t-test
M SD min. max. M SD min. max. (p)
z-vrijednost -2,01 1,05 -3,30 0,90 0,26 0,63 -1,30 1,40 0,000

a1

T T
-400 -300 =200 -1,00 0o 1)
Razumijevanje govora - Reynell test

1,00

1

0

Razumijevanje govora - Reynell test

Slika 16. Graficki i histogramski prikaz distribucija razumijevanja govora u grupi djece
s posebnim jezi¢nim teSko¢ama (PJT) i usporedne skupine djece urednog razvoja

(DUR)
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Slika 17.Histogramski prikaz grupiranih rezultata razumijevanja govora u djece s
posebnim jezi¢nim teSkocama (PJT) i djece urednog razvoja (DUR)

5.4. Povezanost razumijevanja govora i emocionalnih teSkoéa/tesko¢a ponasanja
(CBCL i C-TRF prema DSM V) kod djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama
(PJT) i djece urednog razvoja (DUR)

5.4.1. Pearsonove korelacije razumijevanja govora s emocionalnim teskocama/teskocama

ponasanja

Povezanost izmedu razumijevanja govora (Reynell test) i emocionalnih teSkoca/teskoca
ponaSanja (CBCL 1 C-TRF) racunali smo Pearsonovim korelacijama na oba uzorka (tablica
8), pri ¢emu su koriStene standardizirane vrijednosti. U klinickom uzorku nasli smo statisticki
znacajnu negativnu korelaciju izmedu razumijevanja govora i ljestvice pervazivnih razvojnih
teSkoca (r = - 0,209), kao 1 razumijevanja govora i teSkoca paznje/hiperaktivnosti
(r = - 0,270), prema procjenama majki. Prema procjenama odgajatelja s razumijevanjem
govora znaCajno negativno korelira samo ljestvica teSko¢a pazZnje/hiperaktivnosti
(r=-0,231). Ove korelacije su znacajne na razini rizika manjem od 5%.

U usporednoj skupini razumijevanje govora negativho je povezano s teSkoama paznje/

hiperaktivnosti i afektivnim teSko¢ama na C-TRF ljestvici, u procjenama odgajatelja. Na
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ostalim ljestvicama nema znacajnih korelacija. Sve korelacije su na razini rizika manje od

5% ili manje od 1%.

Tablica 8. Povezanost razumijevanja govora na Reynellovoj ljestvici s emocionalnim
teSkocama/teskocama ponaSanja na CBCL i C-TREF ljestvicama prema DSM V u djece
s posebnim jezi¢nim teSko¢ama (PJT) 1 djece urednog razvoja (DUR)

POVEZANOST RAZUMIJEVANJA GOVORA S TESKOCAMA EMOCIJA | PONASANJA
PJT (N=97) DUR (N=60)

(CBCL ;'\a/lrérJnﬁEDSM V) r P r P
Afektivne teSkoce -0,055 0,596 0,029 0,824
Anksioznost -0,036 0,729 0,166 0,206
Pervazivne razvojne teSkoce -0,209* 0,040 0,150 0,254
Teskoce paznje/hiperaktivnost -0,270** 0,008 0,083 0,526
Prkos -0,152 0,137 0,216 0,097
REHABILITATORI /ODGAJATELJI

(C-TRF prema DSM V) ' P ' P
Afektivne teSkoce -0,033 0,374 -0,226* 0,042
Anksioznost 0,152 0,069 -0,041 0,378
Pervazivne razvojne teSkoce 0,018 0,429 -0,051 0,350
TeSkoce paznje/hiperaktivnost -0,231* 0,011 -0,248* 0,028
Prkos -0,121 0,119 -0,119 0,138

* - korelacije su statisticki znacajne uz p < 0,05
** _ korelacije su statisticki znacajne uz p <0,01

5.4.2. Regresijska analiza: razumijevanje govora i varijabli emocionalnih teskoca/teskoca

ponasanja na CBCL prema DSM 'V

Regresijskom analizom smo Zeljeli utvrditi koliko se varijance varijable razumijevanja govora
moze objasniti povezanos$¢u sa dobivenim korelacijama na CBCL ljestvici u grupi djece s
posebnim jezicnim teSkocama (PJT).

Zavisna varijabla (y) je razumijevanje govora mjereno Reynellovim testom, a nezavisne
varijable su afektivne teSkoce, anksioznost, teSkoc¢e paznje/hiperaktivnosti, pervazivne razvoj-
ne teSkoce i prkos. Regresijska analiza pokazuje da je 12,8% varijance zasi¢eno s ovih pet
varijabli, od kojih su znacajne teSkoce paZnje/hiperaktivnosti (B = - 0,281) i pervazivne

razvojne teskoce (B = - 0,280), na razini rizika od 5%.

76



Tablica 9. Model sazetka

Model saZetka

Model

R kvadrata

Prilagodeni R kvadrata

0,358°

0,128

0,080

Grupa djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama (PJT)

a. Zavisna varijabla: razumijevanje govora - Reynell test

b. Nezavisne varijable: teSkoce afektivnosti; teSkoce anksioznosti; teSkoce paznje/hiperaktivnost;
pervazivne razvojne teSkoce; prkos (CBCL, prema DSM V)

Tablica 10. Analiza varijance a, b

Model k\,s;dT;;a df kva'c\j/lrata F Sig.
Regresija 13,67 5 2,734 2,674 0,027"
1 | Residual 93,027 91 1,022
Ukupno 106,698 96

** _ korelacije su statisticki znacajne p < 0,01

Grupa djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama (PJT)

a. Zavisna varijabla: razumijevanje govora - Reynell test

b. Nezavisne varijable: teSkoce afektivnosti; teSkoce anksioznosti; teSkoce
paznje/hiperaktivnost; pervazivne razvojne teskoce; prkos (CBCL, prema DSM V)
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Tablica 11. Prikaz standardiziranih i nestandariziranih koeficijenata

KOEFICIJENTI 2P

Nestandardizirani Standardizirani
koeficijent koeficijent
Model t Sig.

B Std. Error Beta
Konstante -0,216 0,687 -0,314 0,754
Afektivne teSkoce 0,009 0,011 0,097 0,759 0,450
Anksioznost 0,017 0,011 0,196 1,493 0,139

1

Pervazivne *k
razvojne teskode -0,022 0,010 -0,280 -2,238 0,028
Teskoce paZnje/ 0,027 0,011 -0,281 2,431 0,017**
hiperaktivnost
Prkos -0,004 0,013 -0,039 -0,315 0,754

** _ korelacije su statisticki znacajne p < 0,01

Grupa djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama (PJT)

a. Zavisna varijabla: razumijevanje govora - Reynell test

b. Nezavisne varijable: teSkoce afektivnosti; teskoce anksioznosti; teSkoce paznje/
hiperaktivnost; pervazivne razvojne teskoce; prkos (CBCL, prema DSM V)

Zatim smo napravili analizu reduciranim regresijskim modelom koji ukljucuje samo
statistiCki znacajne teSkoce, a to su teSko¢e paZnje/hiperaktivnosti i pervazivne razvojne
teSkoce kao nezavisne varijable. Provjerili smo da li postoji znacajna razlika medu modelima.
Oba regresijska modela podjednako dobro opisuju varijabilnost u y varijabli, medu njima nije
bilo znacajne razlike (p = 0,303, F iznosi 1,232, uz par stupnjeva slobode = 3,91), stoga ih je

bilo opravdano koristiti.

Tablica 12. Model saZetka

Model R R kvadrata Prilagodeni R Standardng pogreska
kvadrata procjene
1 0,305° 0,093 0,073 1,0148
Grupa djece s PIT

a. zavisna varijabla: razumijevanje govora (Reynell test)
b. statisticki znacajne nezavisna varijable: teSkoc¢e paZnje/hiperaktivnost; pervazivne razvojne
teskoce (na CBCL prema DSM V)
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Tablica 13. Analiza varijance a, b

Model k\/S;dn:z?ta d kvai\j/l rata F Sig.
Regresija 9,895 2 4,947 4,804 0,01 o**
1 | Residual 96,803 94 1,030
Ukupno 106,698 96

** - korelacije su statisti¢ki znacajne uz p < 0,01

Grupa djece s PIT

a. zavisna varijabla: razumijevanje govora (Reynell test)
b. statisti¢ki znacajne nezavisna varijable: teSkoce paznje/hiperaktivnost; pervazivne razvojne
teskoce (na CBCL prema DSM V)

Tablica 14. Prikaz standardiziranih i nestandariziranih koeficijenata a, b

Nestandardizirani

Standardizirani

koeficijenti koeficijenti
Model t Sig.
B Standardna Beta
pogreSka
Konstanta -0,080 0,639 -0,125 0,901
1 | Pervazivne -0,011 0,008 -0,147 -1,438 0,154
razvojne teSkoce
TeSkoce paznje/ ) i i -
hiperaktivnosti 0,022 0,01 0,23 2,252 0,027

** - korelacije su statisticki znacajne uz p < 0,01

Grupa djece s PJIT

a. zavisna varijabla: razumijevanje govora (Reynell test)
b. statisti¢ki znaCajne nezavisna varijable: teSkoce paznje/hiperaktivnost; pervazivne razvojne
teskoce (na CBCL prema DSM V)

U reduciranom regresijskom modelu znacajna je
hiperaktivnost, pa smo model dodatno reducirali model na samo jednu nezavisnu varijablu,
teSkoce paznje/hiperaktivnost. I ovaj model se zna¢ajno ne razlikuje od pocetnog modela s pet
nezavisnih varijabli (p = 0,226, F = 1,445 uz par stupnjeva slobode (4,91)), te smo ga

opravdano koristili.

samo varijabla teSkoc¢e paznje/

Slijedi tabli¢ni prikaz reducirane regresijske analize na samo jednu statisti¢ki znacajnu

varijablu: teSkoce paznje/hiperaktivnost.
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Tablica 15. Model saZetka a,b

Prilagodeni R Standardna
Model R R kvadrata kvadrata pogreSka
procjene
1 0,270° 0,073 0,063 1,02049
Grupa djece s PIT

a. zavisna varijabla: razumijevanje govora (Reynell test)

b. reduciran model, statisti¢ki znac¢ajna nezavisna varijable:

prema DSM V)

Tablica 16. Analiza varijance a,b

teSkoce paznje/hiperaktivnost (na CBCL

Model kf:g::ta df kva'c\j/lrata F Sig.
Regresija 7,765 1 7,765 7,456 o,oog**
1 | Residual 98,933 95 1,041
Ukupno 106,698 96

** - korelacije su statisticki znacajne uz p < 0,01

Grupa djece s PJT

a. zavisna varijabla: razumijevanje govora (Reynell test)

b. reduciran model, statisticki znacajna nezavisna varijable: teSkoce paznje/hiperaktivnost (na
CBCL prema DSM V)

Nezavisna varijabla teSkoc¢e paznje/hiperaktivnost je u tom dodatno reduciranom modelu
znacajna, njen pripadajuci standardizirani koeficijent f = -0,270, na razini rizika od 1%. R
kvadrat iznosi 0,073. Prilagodeni R kvadrat iznosi 0,063. Varijabilnost u y varijabli
(razumijevanje govora) koja se moZe objasniti regresijom u odnosu na varijablu teSkoce
paZznje/hiperaktivnost je 7,3% dok se 92,7% udjela u varijabilnosti varijable y moZe objasniti

djelovanjem drugih ovom studijom neobuhvacenih ¢imbenika.

5.5. Povezanost faktora emocionalne kompetencije majki s razumijevanjem govora

djece - regresijska analiza

Na uzorku djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama (PJT) i na uzorku djece urednog razvoja
(DUR) regresijskom analizom nije nadena korelacija izmedu razumijevanja govora i
pojedinih faktora emocionalne kompetencije majki. Obzirom da su uzorci slabije varijabilni,
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spojili smo ih kako bi dobili potreban varijabilitet uzorka. Zato smo regresijskom analizom na
oba uzorka zajedno, kako bi dobili ve¢i varijabilitet uzorka, izracunali povezanost izmedu
razumijevanja govora djeteta (y, odnosno zavisna varijabla), koji je vazna komponenta
posebnih jezi¢nih teSkoca i pojedinih faktora emocionalne kompetencije majki (x, odnosno
nezavisne varijable). Dobili smo znacajnu povezanost izraZavanja emocija i razumijevanja
govora, na razini rizika manjoj od 1%. B = 0,426 a R kvadrat iznosi 0,145. Ostale varijable

nisu znacajno povezane.

Slijede tabli¢ni prikazi regresijske i reducirane regresijske analize razumijevanja govora kao
zavisne, promjenjive varijable i faktora emocionalne kompetencije majki kao konstanti, tj.
nezavisnih varijabli u grupi djece s posebnim jezi¢nim teSkocama (PJT) 1 u grupi djece

urednog razvoja (DUR). Ukupan broj djece je N=157.

Tablica 17. Model sazetka

Prilagodeni R Standardna
Model R R kvadrata kvadrata pogreSka procjene
1 0,381% 0,145 0,129 1,33911
Obje skupine djece, N=157
a. Zavisna varijabla: Razumijevanje govora - Reynell test
b. Nezavisne varijable: percepcija emocija (PE); izraZavanje emocija (IE); upravljanje
emocijama (UE)
Tablica 18. Analiza varijance a
Model Suma of M kvadrata Si
kvadrata 9
Regresija 46,646 3 15,549 8,671 0,000**
1 Residual 274,362 153 1,793
Ukupno 321,008 156

** - korelacije su statisti¢ki znacajne uz p < 0,01

Obje skupine djece, N=157

a. Zavisna varijabla: razumijevanje govora - Reynell test

b. Nezavisne varijable: percepcija emocija (PE); izraZavanje emocija (IE); upravljanje

emocijama (UE)
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Tablica 19. Prikaz standardiziranih i nestandardiziranih koeficijenata

Nestandarizirani Standardizirani
koeficijenti koeficijenti
Standardna
Model B pogreska Beta t Sig.

Konstante -3,239 0,591 -5,477 0

Percepcija emocija, PE -0,003 0,010 -0,031 -0,335 0,738

Izrazavanje emocija, IE 0,050 0,011 0,426 4,666 0,000*
] Upravljanje emocijama, UE -0,013 0,011 -0,102 -1,192 0,235

** _ korelacije su statisticki znacajne uz p < 0,01

Obje skupine djece, N=157

a. Zavisna varijabla: razumijevanje govora - Reynell test

b. Nezavisne varijable: percepcija emocija (PE); izrazavanje emocija (IE); upravljanje
emocijama (UE)

Kako se izraZzavanje emocija (IE) pokazalo statisti¢ki zan€ajnim u regresijskom modelu,
primjenili smo zatim reduciranu regresijsku analizu, gdje smo korelirali samo statisticki
znacajnu nezavisnu X varijablu: izrazavanje emocija s y (zavisnom) varijablom:
razumijevanje govora, te smo dobili da je R kvadrata 0,134. Prilagodeni R kvadrata iznosi
0,129 B = 0,367 i znacajnost rizika na razini p = 0,000. Oba ova modela smo usporedili i
dobili da je F=0,973 s parom stupnjeva slobode (2,153) i p vrijednosti p = 0,38. Dakle, nije

nadena razlika izmedu proSirenog i reduciranog modela, te smo ga opravdano koristili.

Tablica 20. Model saZetka

Model R R kvadrata Prilagodeni R Stav\ndardng
kvadrata pogreska procjene
1 0,367% 0,134 0,129 1,33887

Obje skupine djece, N=157
a. Zavisna varijabla: razumijevanje govora - Reynell test
b. Nezavisne varijable: izraZavanje emocija (IE)
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Tablica 21. Analiza varijance a

Model Suma kvadrata df M kvadrata F Sig.
Regresija 43,158 1 43,158 24,076 0,000
1 Residual 277,85 155 1,793
Ukupno 321,008 156

** - korelacije su statisticki znacajne uz p < 0,01

Obje skupine djece, N=157
a. Zavisna varijabla: razumijevanje govora - Reynell test
b. Nezavisne varijable: izraZavanje emocija (IE)

Tablica 22. Prikaz standardiziranih i nestandardiziranih koeficijenata

Nestandardizirani Standardizirani
Model koeficijent koeficijent
Standardna
B pogreska Beta t Sig.
Konstanta -3,635 0,519 -7,009 0
1
Izrazavanja emocija® 0,043 0,009 0,367 4,907 0,000**

*%* - korelacije su statisticki znacajne uz p < 0,01

Obje skupine djece, N=157
a. Zavisna varijabla: razumijevanje govora - Reynell test
b. Nezavisne varijable: izraZavanje emocija (IE)

Regresijskom analizom objaSnjeno je da se 13,4% varijabilnosti u varijabli razumijevanje
govora moZe objasniti regresijom varijable izraZavanje emocija kod majke, dok se 86,6%

udjela u varijabilnosti objasnjava utjecajem nekih drugih ¢imbenika.
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5.6. Kanonicka korelacija varijabli koje se odnose na djecu (Reynell i CBCL) i

varijabli koje se odnose na majke (UEK-45)

Postupkom kanonicke korelacije uzeli smo dvije grupe varijabli s namjerom da pokuSamo
izdvojiti faktor koji je zastupljen u obje grupe varijabli. Spojili smo klini¢ku i usporednu
skupinu iz dva razloga. Prvo kako bismo dobili vec¢i varijabilitet podataka. Drugo, kako bi
istrazili da li neki zajednicki kanonicki faktor ima ulogu u razvoju jezika sve djece, urednog
razvoja i djece s teSko¢ama u jezinom razvoju, a ujedno i u emocionalnoj kompetenciji
maajki. Ukupno je bilo 157 ispitanika.

Prva grupa se odnosila na djecu 1 ima Sest varijabli; pet koje se odnose na emocionalne
teSkoce/teSkoce ponasanja na CBCL ljestvici prema DSM V (afektivnost, anksioznost,
pervazivne razvojne teSkoce, teskoce paZnje/hiperaktivnost i prkos) a Sesta je razumijevanje
govora na Reynellovoj ljestvici.

Druga grupa varijabli se odnosila na majke djece, na pojedine faktore njihove emocionalne
kompetencije; prepoznavanje emocija (PE), izraZavanje emocija (IE) i upravljanje emocijma

(UE).

Tablica 23. M i SD u prvoj grupi varijabli, koje se odnose na djecu (N=157)

M SD
Reynell -1,145 1,430
CBCL (DSM) Afektivne
teSkocée 51,029 11,670
CBCL (DSM) Anksioznost 49,750 11,975
CBCL (DSM) Pervazivne
razvojne teSkoce 59,193 14,681
CBCL (DSM)
TesSkocée paznje /
hiperaktivnost 51,274 11,105
CBCL (DSM)
Prkos 50,301 9,622

Aritmeticka sredina varijable razumijevanja govora je pomaknuta prema prema niZim
vrijednostima. Aritmeticke sredine podljestvice emocionalnih teSkoca/teSkoca ponaSanja
na CBCL prema DSM V se kre¢u oko prosjecnih standardnih vrijednosti (iz priru¢nika),
osim pervazivnih razvojnih teSko¢a, gdje je M povecana u odnosu na standardne

vrijednosti.
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Tablica 24. M i SD u drugoj grupi varijabli koje se odnose na majke

M SD
Percepcija emocija, PE 48,271 13,248
Izrazavanje emocija, |IE 57,429 12,093
Upravljanje emocijama, UE | 48,618 11,217

Tablica 25. Prva grupa interkorelacijske matrice prve grupe varijabli (djeca)

Razumijevanje Pervazivne TeSkace
. . . paznje/ Prkos
govora Afektivne | Anksioznost razvojne hi ;
ol <L iperaktivnost
(Reynell) tedkoce teSkoce

Razumijevanje ) ) ) ) )
govora- Reynell 1,000 0,152 0,059 0,461 0,378 0,229
Afektivne teSkoce -0,152 1,000 0,540 0,537 0,356 0,510
Anksioznost -0,059 0,540 1,000 0,545 0,357 0,409
Pervazivne razvojne }
teskoce 0,461 0,537 0,545 1,000 0,407 0,459
Teskoce paznje / }
hiperaktivnost 0,378 0,356 0,357 0,407 1,000 0,552
Prkos -0,229 0,510 0,409 0,459 0,552 1,000

Interkorelacijska matrica nam pokazuje negativnu povezanost razumijevanja govora S

pervazivnim razvojnim teSkocama i problemima paznje/hiperaktivnosti.

Tablica 26. Druga grupa interkorelacijske matrice druge grupe varijabli (majke)

PE IE UE
Percepcija emocija (PE) 1,000 0,542 0,452
Izrazavanje emocija (IE) 0,542 1,000 0,413
Upravljanje emocijama (UE) 0,452 0,413 1,000
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Tablica 27. Medukorelacijska matrica varijabli koje se odnose na djecu i varijabli koje se
odnose na majke (percepcija emocija PE, izrazavanje emocija IE i upravljanje emocijamaUE)

PE IE UE

Razumijevanje govora- 0,153 0,367 0,059
Reynell

Afektivne teSkoce -0,123 -0,077 -0,167
Anksioznost 0,029 -0,074 -0,038
Pervazivne razvojne teSkoce -0,125 -0,296 -0,131
TeSkoce paznje / hiperaktivnost 0,008 -0,133 -0,078
Prkos -0,044 -0,098 -0,141

Majcino izraZavanje emocija ima znacajnu korelaciju s razumijevanjem govora kod djece (r =
0,367) 1 negativnu korelaciju s pervazivnim razvojnim teskocama (r = -0,296). Majcina
percepcija 1 upravljanje emocijama nemaju znacajnijih korelacija s emocionalnim
teSkocama/teSkoCama ponasanja djece na CBCL ljestvicama prema DSM V, niti znacajnije

koreliraju s razumijevanjem govora.

Kanonicki faktori:

Pronadena su dva kanonicka faktora koja povezuje ove dvije grupe varijabli majki i djece.

1. kanonicki faktor
C = 0.420 koeficijent kanonicke korelacije

Pc = 0.710 proporcija ukupne varijance objasnjene tim kanoni¢kim faktorom

HI2 = 40.815
df = 18 broj stupnjeva slobode

p = 0.000 razina statisticke znacajnosti

2. kanonicki faktor

C = 0225
Pc = 0.204
HI2= 11.238
df = 10

p = 0351
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Od ova dva kanonicka faktora za ove dvije grupe varijabli; grupu varijabli koje se odnose na
djecu ( CBCL i razumijevanje govora) i grupu faktora maj¢ine emocionalne kompetencije
(UEK-45) , samo je prvi statisticki znaCajan. Indeks kanonicke korelacije je 0,420, uz 71%

udjela u varijanci. Statisticka znacajnost je uz razinu rizika manju od 1%.

Tablica 28. Kanonicki ponder prve varijable, koje se odnose na djecu

Razumijevanje govora 0.749
Afektivne teSkoce 0,339
Anksioznost 0,339
Pervazivne razvojne teSkoce -0,513
TeSkocée paznje/hiperaktivnost 0,034
Prkos 0,107

Tablica 29. Kanonic¢ki ponder druge varijable (pojedinih faktora emocionalne kompetencije

majki)
PE -0,185
IE 1,160
UE -0,297

Tablica 30. Kanonicki faktor 1. varijable koje se odnose na djecu

Razumijevanje govora 0,903
Afektivne teSkocée -0,040
Anksioznost -0,189
Pevrva'zivne razvojne -0,671
teSkoce

TesSkoce

paznje/hiperaktivnost -0,316
Prkos -0,151
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Prvi kanonicki faktor znacajno je koreliran s razumijevanjem govora djece, a negativno

koreliran s pervazivnim razvojnim teskocama i teSkocama paZnje.

Tablica 31. Kanonicki faktor 2. varijable

PE 0,310
IE 0,937
UE 0,098

Izdvojeni znacajni kanonicki faktor visoko korelira u drugoj grupi varijabli s izraZavanjem
emocija, a znac¢ajna je i korelacija s percepcijom emocija, dok s kontrolom emocija nema

znacajne korelacije.
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5.7. Povezanost pojedinih faktora emocionalne kompetencije (EK) majki

s emocionalnim teSko¢ama/teSko¢ama ponasanja njihove djece

U Kklinickoj skupini smo dobili znaCajnu povezanost upravijanja emocija majki s
emocionalnim teSko¢ama/teSko¢ama ponaSanja djece (prema procjenama majki) na dvije
sindromske ljestvice; emocionalne reaktivnosti djeteta i anksioznosti/depresivnosti djeteta.
Obje povezanosti su negativne. Varijabla internalizirane teSkoce djeteta, takoder negativno

korelira s maj¢inim upravljanjem emocijama.

Tablica 32. Korelacija izmedu pojedinih faktora emocionalne kompetencije (EK) majki
1 emocionalnih teSkoc¢a/teSkoca ponasanja djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama (PJT)
i djece urednog razvoja (DUR) na CBCL sindromskim ljestvicama

PJT (N=97) DUR ( N=60)

Korelacija

EK - CBCL P.E. I.E. U.E. UEK P.E. I.E. U.E. UEK
Emocionalna -0,110 | -0,052 | -0,204* | -0,139 | 0,240 -0,163 | -0,077 | -0,019
reaktivnost
Anksioznost o .
/depresivnost -0,164 | -0,172 | -0,299 0,245 0,191 0,021 0,087 | 0,101
Somatske tegobe 0,067 | 0,069 | - 0,069 0,039 | 0,170 -0,103 | -0,096 | -0,026
Povugenost -0,175 | -0,077 | - 0,147 -0,164 | -0,029 | -0,304* | -0,138 | -0,216
TeSkoce spavanja -0,129 [ -0,051 | - 0,095 -0,115 0,461** 0,111 0,178 0,307
Teskoée paznje 0,024 | -0,060 | - 0,134 -0,054 | 0,072 0,081 0,270 | 0,078
Agresivnost -0,057 | 0,047 | - 0,096 0,700 | 0,070 -0,730 | -0,162 | -0,079
Druge teskoée -0,113 | 0,047 | -0,142 -0,082 | 0,244 0,052 0,069 | 0,148
Internalizirane * wx | B B
toSkote -1,400 | -0,800 | - 0,223 -0,171 | 0,269 0,115 | -0,002 | -0,048
Eksternalizirane -0,390 | -0,180 | - 0,125 -0,051 | 0,077 -0,039 | -0,126 | -0,045
teskoce
Ukupno na CBCL 1,340 | -0,029 | -0,198 -0,140 | 0,280* | -0,060 | 0,025| 0,090

* - razlika je statisticki znacajna uz manje od 5 %,
** - razlika je statisticki znacajna uz manje od 1 %

Legenda: PE: percepcija emocija; IE: izraZavanje emocija; UE: upravljanje emocijama; UEK:
ukupna emocionalana kompetencija; PIT: posebne jezicne teSkoce; DUR: djeca urednog razvoja

U usporednoj skupini nalazimo znacajnu korelaciju percepcije emocija s teSko¢ama spavanja
1 internaliziranim teSkoama, a negativnu korelaciju izrazavanja emocija kod majke i

povucenosti djeteta. Sve korelacije su znacajne na razini rizika manjoj od 5%.
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5.7.1. Najucestalije pojavljivana pojedinacna ponasanja na CBCL i C-TRF

Analizirali smo najucestalija ponaSanja koja se pojavljuju kod skupine djece s posebnim
jezi¢nim teSko¢ama (PJT) i djece urednog razvoja (DUR). Kvalitativno smo usporedili
procjene majki djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama i djece urednog razvoja. Rezultati
procjena majki su prikazani u tablici 33. Tri ponaSanja se pojavljuju kao najcesca kod djece
urednog razvoja su medu prvih pet ponasanja u klini¢koj skupini (PJT) i to: ,Jlako mu je
povrijediti osjecaje®, ,,zahtjeva puno paznje®, ,,ne podnosi Cekanje, sve zeli odmah*. Ostala
dva ponasanja se razlikuju u ova dva uzorka. Majke djece s posebnim jezicnim teSkocama
izvjeStavaju o teSkocama na podru¢ju paZnje 1 impulzivnog ponasSanja: ,,ne moze se
koncentrirati, ne mozZe duZe odrZzati paZznju“, ,ne moZe mirno sjediti, nemirno je ili

hiperaktivno®. Majke iz redovnog vrti¢a izvjeStavaju o teSko¢ama na podrucju spavanja.

Tablica 33. Najucestlija ponaSanja djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama (PJT) i
djece urednog razvoja (DUR) prema procjenama majki

Najucestalija ponasanja na CBCL Najucestalija ponasanja na CBCL
PJT DUR
1.|Zahtjeva puno paznje Lako mu je povrijediti osje¢aje

Ne moze se koncentrirati, ne moze duze

- Ne podnosi ¢ekanje, zeli sve odmah
zadrzati paznju

3. | Lako mu je povrijediti osjecaje Njegovi se zahtjevi moraju odmabh ispuniti
4.|Ne podnosi ¢ekanje, zeli sve odmah Ne Zeli spavati samo
5. [Njegovi se zahtjevi moraju odmabh ispuniti Odbija odlazak na spavanje

Kvalitativna analiza najucestalijih pet ponaSanja u procjenama rehabilitatora u klinickoj
skupini djece s posebnim jezi¢nim teSkocama (PJT) i odgajatelja djece iz redovnog vrtica
pokazuju da odgajatelji isto procjenjuju prva tri ponasanja kao i majke: ,Jlako mu je
povrijediti osjecaje”, ,,zahtjeva puno paznje”, ,,ne podnosi Cekanje, sve Zeli odmah”.
Rehabilitatori izvjeStavaju o teSkoCama paZnje, impulzivnosti, nesigurnosti i tome da

zahtjevaju puno paznje. Rezultati procjena rehabilitatora/odgajatelja su prikazani u tablici 34.
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Tablica 34. Najucestlija ponaSanja djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama (PJT) 1 djece
urednog razvoja (DUR) prema procjenama rehabilitatora/odgajatelja

PJT

Najucestalija ponadanja na C-TRF

Najucestalija ponadanja na C-TRF
DUR

1.|Ne uspijeva izvrsiti zadane zadatke do kraja

Lako mu je povrijediti osjecaje

odrzati paznju

Ne moze se koncentrirati, ne moze duze

Zahtjeva puno paznje

3. |Nesigurno, lako se zbuni

Ne podnosi ¢ekanje, zeli sve odmah

4.|Zahtjeva puno paznje

Boji se probati nove stvari

Ne moze mirno sjediti, nemirno je,
hiperaktivno

Premalo se boji ozlijeda

Cestica “Zahtijeva puno paZnje” najée$ée se pojavljuje u procjenama djece.
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5.8. Usporedba djece s posebnim jezicnim teskoéama (PJT), neurorizicne djece

(NRD) i djece urednog razvoja (DUR) na CBCL (prema DSM V)

Tablica 35. Rezultati deskriptivne statistike na CBCL ljestvici (prema DSM V) djece s
posebnim jezi¢nim teSko¢ama (PJT), neurorizi¢ne djece (NRD) i djece urednog razvoja
(DUR) izraZzene u T vrijednostima

DESKRIPTIVNA STATISTIKA

PJT (N=50) NRD (N=76) DUR (N=48)

CBCL

prema

DSMV M SD Min Max M SD Min Max M SD Min Max
ggg‘gge 54,80 |13,49 |39,50 |114,50 |48,31 [10,57 |39,50 |84,50 |48,56 |10,50 |39,50 |104,50
Anksioznost |51,44 [14,19 36,40 | 108,40 |50,87 | 13,77 36,40 |92,40 |47,15 |10,41 |36,40 |80,40
Pervazivne
razvojne 65,41 |15,22 (42,50 [113,33 |55,93 |15,50 |38,33 | 121,67 |48,49 | 7,92 |38,33|75,83
teskoce
Teskoce
paznje/ hi- |54,85 [11,31 35,71 |75,00 |48,59 |11,64 |32,14 [75,00 |45,76 | 8,89 [32,14 |64,29
peraktivnost
Prkos 51,60 |10,06 |35,60 83,60 |44,75 | 8,10|35,60 [71,60 |46,68 | 8,30 |35,60|67,60

Svi prosjecni rezultati u klinickim skupinama nalaze se unutar raspona urednog razvoja, osim

na ljestvici pervazivnih razvojnih teSkoca u djece s posebnim jezi¢nim teskocama (PJT)

gdje je M = 65,41; SD = 15,22. Posebne jezi¢ne teSkoce kao grupa imaju klini¢ki znac¢ajno

prisutne pervazivne razvojne teSkoce,

paznje/hiperaktivnosti te afektivne teSkoce.

a zatim slijede po ucestalosti
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Usporedba aritmetickih sredina grupe djece s PJT, NRD i DUR

70
60 [

O PJT
m NRD
O DUR

40
30
20 |+
10 1

1 2 3 4 5
CBCL ljestvice prema DSM V

Legenda: 1. afektivne teSkoce, 2. anksioznost/depresivnost, 3. pervazivne razvojne teSkoce,
4. teSkoce paznje/hiperaktivnost, 5. prkos

Slika 18. Histogramski prikaz aritmetickih sredina grupe u emocionalnim teskocama/tesko-
¢ama ponaSanja na CBCL prema DSM V kod djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama (PJT),
neurorizi¢ne djece (NRD) i djece urednog razvoja (DUR)

U tablici 36 prikazane su vrijednosti Mann-Whitney U testa, za usporedbu razlika medu

grupama.

Tablica 36. Man Whitneyev U test djece s posebnim jezi¢nim teSkoc¢ama (PJT),
neurorizi¢ne djece (NRD) 1 djece urednog razvoja (DUR)

CBCL PJTi NRD p= PJT i DUR p= NRD i DUR p=
Afektivne teskoce 1.225,50* 0,001 791,50** 0,003 1.677,50 0,439
Anksioznost 1.845.50 0,784 990 0,132 1.546 0,149
Pervazivne razvojne | 4 574 5o« 0,000 322,50 0,000 1.262* 0,004
teSkoce
Teskoce paznje / 1.319* 0,004 644+ 0,000 1.635 0,331
hiperaktivnost
Prkos 1.125* 0,000 856,50 0,014 1.555.50 0,163

* - U test je statisticki znacajan uz p < 0,05,

#* - U test je statisticki znacajan uz p<0,01
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Kod neurorizicne djece (NRD) takoder su najcesce pervazivne razvojne teskoce, a

najmanje su prisutne teskoce prkosa.

Klini¢ke skupine djece s posebnim jezi¢nim teSkocama (PJT) i neurorizicne djece (NRD)
znacajno se medusobno razlikuju u svim DSM V ljestvicama (razina rizika manja od 1%), a u
anksioznosti su slicni. Djeca s posebnim jezi¢nim teSkocama imala su viSe afektivnih teskoca,
pervazivnih razvojnih teskoca, teSko¢a paZnje/hiperaktivnosti i prkosa.

U usporedbi s djecom urednog razvoja (DUR), djeca s posebnim jezi¢nim teSko¢ama (PJT)
imala su statisticki znacajno vise teSkoc¢a u svim ljestvicama, osim u anksioznosti. Grupa
neurorizicne djece (NRD) statisticki znacajno se razlikovala od skupine urednog razvoja
(DUR) samo na ljestvici pervazivnih razvojnih teSkoca.

Zanimalo nas je koliko djece je imalo klinicki znacajno visok rezultat u pojedinim skupinama
(T > 65), odnosno rezultat iznad 93. centila prema normativnoj populaciji iz priru¢nika

(Achenbach 1 Rescorla, 2000). Rezultati su prikazani na slici 18.

30 mPJT
25 = NRD
20 ] ODUR

gl = =

AR 2 3 4 5

Legenda: 1. afektivne teSkoce, 2. anksioznost/depresivnost, 3. pervazivne razvojne teSkoce,
4. teSkoc¢e pazZnje/hiperaktivnost, 5. prkos

Slika 19. Graficki prikaz klinic¢ki znacajnih teskoca (izraZzeno u postotku) na CBCL (prema
DSM V) kod djece s posebnim jezi¢nim teSkoc¢ama ( PJT), neurorizi¢ne djece (NRD) 1
djece urednog razvoja (DUR)
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U skupini djece s posebnim jezi¢nim teSkocama (PJT) ima vise djece s ekstremno visokim
rezultatima na svim ljestvicama, osim anksioznosti. Najucestalije su klini¢ki znacajne teSkoce
na ljestvici pervazivnih razvojnih teSkoca. One su prisutne kod 44% djece s PJT. lako su
pojedina djeca imala ekstremno visoke rezultate na toj ljestvici, niti jedno dijete nije
zadovoljilo kriterij za psihijatrijsku dijagnozu za pervazivnog razvojnog poremecaja. Slijedeci
su po ucestalosti klinicki znac¢ajnih teSkoca u skupini djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama
(PJT) bile teSkoce paZnje/hiperaktivnost (24%), te teSkoce afektivnosti (18%). U skupini
neurorizi¢ne djece (NRD) pervazivne razvojne teSkoce su klinicki znacajno visoke kod 17,1%
djece, dok u ostalim ljestvicama nije bilo velikih odstupanja u odnosu na usporednu skupinu.

Kod njih su bili rijetko prisutni problemi prkosa (samo kod 1,3% djece).

5.8.1.  Najucestalije pojavljivana pojedinacna ponasanja na CBCL ljestvici (procjene majki)

djece s posebnim jezicnim teskocama (PJT) i neurorizicne djece (NRD)

Analizirali smo najucestalija problemati¢na ponaSanja koja se pojavljuju kod djece pred
polazak u Skolu u dvije klinicke skupine, djece s posebnim jezicnim teSko¢ama (PJT) i
neurorizi¢ne djece (NRD). Radi se o 5 istih Cestica, u neSto drugacijem redoslijedu u dvije

29 3

skupine: “zahtjeva puno paznje”, ‘“ne moZe se koncentrirati, ne moze duze odrzati paZnju”,

2 [13

“lako mu je povrijediti osjecaje”, “ne podnosi Cekanje, sve Zeli odmah”, “ne moZe mirno

sjediti, nemirno je ili hiperaktivno”.

Tablica 37. Najucestalija ponaSanja prema procjenama majki (CBCL) djece s posebnim jezi¢nim
teSkocama (PJT) 1 neurorizi¢ne djece (NRD)

PJT

NRD

Zahtjeva puno paznje

Lako mu je povrijediti osjecaje

Ne moze se koncentrirati, ne moze duze
odrzati paznju

Zahtjeva puno paznje

Lako mu je povrijediti osjecaje

Ne podnosi ¢ekanje, sve Zeli odmah

Ne podnosi ¢ekanje, sve Zeli odmah

Ne moze mirno sjediti, nemirno je ili
hiperaktivno

Ne moze mirno sjediti, nemirno je ili
hiperaktivno

Ne moze se koncentrirati, ne moze duze
odrzati paznju
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6. RASPRAVA

Ovo istrazivanje je imalo za cilj doprinijeti boljem razumijevanju govorno-jezi¢nih teskoca
kod skupine djece koju nazivamo djeca s posebnim jezi¢nim teSko¢ama (PJT). Razvoj djece u
predskolskoj dobi je dinamifan, a emocionalni razvoj djeteta je u stalnoj povezanosti s
kognitivnim razvojem pa tako i s govorno-jezi¢nim. Isto tako predskolsko dijete ovisno je o
relaciji s osobom s kojom ima odnos privrZzenosti, odnosno odnos emocionalne bliskosti. Iako
se dinamika obitelji mijenja i oevi imaju vecu ulogu u odgoju djece, majka je uglavnom prva

vazna osoba u emocionalnom razvoju djeteta.

Bishop navodi da su posebne jezi¢ne teSkoce rezultat viSestrukih utjecaja, kako utjecaja
okoline tako i genetskih. U zadnje vrijeme je povecan broj genetskih istrazivanja (Bishop,
2006.), a pomalo se zanemaruju istraZzivanja okolinskih faktora. Emocionalna interakcija
majke i djeteta je vazan motivacijski faktor za komunikaciju, a time i za svladavanje govora i
jezika kao sredstva komunikacije (Bishop i Adams, 1992.; Bishop, 2006.). Bili smo
znatizeljni da li bi emocionalna kompetencija (EK) majke, koja odraZava i1 njene
komunikacijske vjeStine, mogla imati vaZznu ulogu u razvoju govora i jezika kao i

emocionalnim teSko¢ama/teSko¢ama ponasanja u djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama.

Stoga smo smatrali da bi istraZivanje povezanosti emocionalne kompetencije majki,
razumijevanja govora i odredenih emocionalnih teskoca/teskoca ponasanja predskolske djece
na Achenbachovim ljestvicama CBCL i C-TRF mogao biti odredeni doprinos u otkrivanju i
razumijevanju kako klinicke slike djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama (PJT), tako i

poboljsanja njihove rehabilitacije.

Dakle, istrazili smo kakva je emocionalna kompetencija majki djece s posebnim jezicnim
teSkocama (PJT) 1 ispitali meduodnos emocionalne kompetencije majki s govorno-jezicnim
razvojem opcenito i posebno s razumijevanjem govora djece s PJT. Takoder smo ispitali
meduodnos tri komponente emocionalne kompetencije majki (prepoznavanje, izraZzavanje i
upravljanje emocijama) s emocionalnim teSko¢ama/tesko¢ama ponaSanja djece s posebnim
jezi¢nim teSko¢ama. Isto tako nas je zanimalo da li su neke od emocionalnih teskoc¢a/teskoca
ponaSanja povezane s razumijevanjem govora kod djece s posebnim jezicnim teSkoc¢ama.
Nadalje, istrazili smo da li je skupina djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama (PJT) zaista

razli¢ita skupina od neurorizicne djece (NRD) po emocionalnim teSkocama/teSkocama
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ponasanja. Naime, djeca s posebnim jezi¢nim teSko¢ama imaju u svojoj anamnezi takoder
neurorizi¢nih faktora, te smo Zeljeli utvrditi da li se skupine djece s posebnim jezi¢nim
teSkocama (PJT) 1 neurorizicne djece (NRD) zaista razlikuju jedna od druge 1 od skupine

djece urednog razvoja (DUR) u emocionalnim teSko¢ama/teskocama ponasanja.

Nasli smo da je maj¢ina emocionalna kompetencija, odnosno jedan njezin faktor, majc¢ino
izraZavanje emocija (IE) znaCajno slabije kod djece s posebnim jezicnim teSko¢ama, a
povezano je kako s jezicnim razvojem (razumijevanjem govora) kod djece s PJT, tako i s

¢esto prisutnim pervazivnim razvojnim teSko¢ama i teSkocama paznje/hiperaktivnosti.

Tijekom rasprave osvrnut ¢emo se detaljnije na rezultate istraZivanja, ali i na razlike u
procjenama djece izmedu razli¢itih procjenjivaca i raspraviti o mogucim pokazateljima. Za
procjenu emocionalnih teSkoca/teSkoca ponaSanja, koristili smo Achenbachove: sindromske
ljestvice, koje izdvajaju osam sindroma; ljestvice orijentirane prema DSM V kriteriju
ocjenjivanja, koje izdvajaju pet sindroma; te ljestvice internaliziranih i eksternaliziranih
teSkoca; kao i sveukupan rezultat kako bi Sto detaljnije mogli analizirati eventualne razlike u

procjenama kod razli€itih procjenjivaca.

6.1. Emocionalne teSkoce/teSko¢e ponasanja kod djece s posebnim jezi¢nim teSkocama

(PJT) u usporedbi s djecom urednog razvoja (DUR)

Achenbachove sindromske ljestvice

Prema procjenama majki (CBCL), na Achenbachovim sindromskim ljestvicama (tablica 2),
pokazalo se da su djeca s posebnim jezicnim teSkocama (PJT) emocionalno reaktivnija,
anksiozno-depresivnija, povucenija, imaju viSe teSkoca paznje, agresivnosti i viSe drugih
(ostalih) teSko¢a od djece urednog razvoja, ali nemaju viSe somatskih tegoba i teSkoca

spavanja.

Prema procjenama rehabilitatora (C-TRF), na Achenbachovim sindromskim ljestvicama,
dobili smo da se ove dvije skupine djece ne razlikuju u somatskim tegobama, ali takoder ni u
agresivnosti, dok na ostalim ljestvicama postoji statisticki znacajna razlika izmedu djece s
posebnim jezicnim teSko¢ama (PJT) i djece usporedne skupine. Djeca s posebnim jezicnim
teSkocama su u procjenama rehabilitatora/odgajatelja emocionalno reaktibilnija, anksiozno-
depresivnija, povucenija, s ve¢im tesko¢ama paznje, te imaju viSe drugih (ostalih) teskoca.

97



Svrstavaju¢i ove teSkoe u dvije kategorije, takoder imaju viSe internaliziranih i

eksternaliziranih teSkoca i statisticki zna€ajno veci sveukupni rezultat.
Achenbachove ljestvice orijentirane prema DSM 'V

Na Achenbachovim ljestvicama orijentiranim prema DSM V takoder smo potvrdili ucestalije
pojavljivanje teSko¢a ponasanja u grupi djece s posebnim jezi¢nim teSkocama (PJT) u odnosu

na usporednu grupu djece urednog razvoja (DUR).

U majc¢inim procjenama (CBCL prema DSM V), djeca s posebnim jezi¢nim teSko¢ama (PJT)
imaju statisticki znacajno vise afektivnih teSkoca, pervazivnih razvojnih teSkoca, teSkoce

paZnje/hiperaktivnosti i prkosa, ali ne i anksioznosti.

Prema rehabilitatorima/odgajateljima (C-TRF prema DSM V) u grupi s djece s posebnim
jezi¢nim teSko¢ama (PJT) ucestalije su afektivne teSkoce, anksioznost, pervazivne razvojne

teSkoce 1 teSkoce paznje/hiperaktivnost, ali ne i prkos.

Pra¢enjem radova u kojima se istrazuju emocionalne teSkoce/teSkoe ponaSanja na
Achenbachovim ljestvicama, pokazuje se da razliiti autori razli¢ito pristupaju strukturi
teSkoca ponaSanja. Neki autori dijele emocionalne teSkoce/teSkoce ponaSanja prema
dobivenoj stukturi teSko¢a u Achenbachovim ljestvicama na osam sindroma, ili dva globalna
(internalizirani i eksternalizirani) ili kao ukupan rezultat teSkoce (Cornell i sur., 1994.; Zilber
i sur., 1994.; Hannesdottir i Einarsdottir, 1995.; te Guerin i sur., 1997.) Na predskolskom
uzrastu ljestvice CBCL 1 C-TRF koriste se za procjenu globalnih eksternaliziranih 1
internaliziranih teSko¢a (Guerin i sur., 1994.; Glaser i sur. 1997.; Cohen i Mannarino, 1996.;
Goldberg i sur., 1997.; Leadbeater i Bishop, 1994.; Keenan i sur., 1998.; Laor, i sur., 1996.),
dok se podjela na vise subljestvica rjede koristi (Orlebeke i sur. 1998.; Schmitz i sur., 1994.).
U Hrvatskoj je na predskolskom uzrastu napravljeno istraZivanje (Braj$a-Zganec, 2002.) na
djeci od 3 do 7 godina starosti, na ukupno 506 djece, 265 djevoj€ica i 241 djecCaka. Djeca su
procjenjivana od oba roditelja CBCL ljestvicom, te od strane odgajatelja C-TRF ljestvicom.
Praceni su internalizirane i eksternalizirane teSkoce. Koeficijent unutarnje pouzdanosti
(Cronbach alfa) za ljestvicu eksternaliziranih teSkoca za majke iznosi 0.89, za oca 0.88, a za
odgajateljice 0.93. Koeficijent nutarnje pouzdanosti (Cronbach alfa) za ljestvicu

internaliziranih teSkoc¢a za majku iznosi 0.79, za oca 0.76, a za odgajateljice 0.85.

Brajsa-Zganec (2002.) je istrazila korelaciju rezultata na ljestvici internaliziranih i ljestvici

eksternaliziranih teSko¢a sa Marlowe-Crowne ljestvicom socijalne poZeljnosti te utvrdila da
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se socijalnom pozeljnos¢u moZe objasniti tek 2.8% za majku i 4% za oca varijance kod

internaliziranih teSkoca, te 6% za majku 1 9% za oca varijance eksternaliziranih teSkoca.

Prema navedenom istraZivanju roditeljske procjene ponaSanja djece ne ovise u vecoj mjeri o

socijalnoj poZeljnosti.

I u dosadasnjim istraZivanjima ponasSanja djece s posebnim jezi¢nim teSkocama (PJT)
uglavnom su koriStene globalne ljestvice: internaliziranih i eksternaliziranih teSkoca djece.
Bez obzira koje ljestvice su primjenjivane, istraZivanja stalno potvrduju da skupina djece s
govorno jezi¢nim teSko¢ama, odnosno skupina djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama (PJT)
ima viSe teSko¢a ponaSanja od svojih vr$njaka urednog razvoja (Beitchman i dr., 1996.; Silva
i dr.,1987.; Snowling i dr., 2006.; Yew, O’Kearney, 2013.). Sve ¢es¢e se zakljucuje da bi

povecani broj teSkoc¢a u ponasanju mogao biti dio klinic¢ke slike djece s PJT.

Usporedba procjena majki s rehabilitatorima/odgajateljima (razlike u t- testovima)

Usporedbom rezultata (t-testovi) djece s posebnim jezi¢nim teSkocama (PJT) i djece urednog
razvoja (DUR) kao grupe, na obje Achenbachove ljestvice nasli smo odredene razlike u

procjenama majki (CBCL) 1 rehabilitatora/odgajatelja (C-TRF).

Na sindromskim ljestvicama prema procjenama majki, djeca s posebnim jezi¢nim teSkocama
(PJT) su agresivnija od djece usporednog uzorka (DUR), a $to se ne pokazuje u procjenama
rehabilitatora/odgajatelja. Djeca s posebnim jezicnim teSkoCama su potpuno jednako
procjenjena od oba procjenjivaca po pitanju agresivnosti, ali majke djecu urednog razvoja
procjenjuju manje agresivhom od njihovih odgajatelja u dje¢jem vrticu (tablica 2). Slicne
pokazatelje smo dobili na ljestvicama orijentiranim prema DSM V, gdje su majke procijenile
djecu s posebnim jezicnim teSkoCama (PJT) prkosnijom od djece urednog razvoja.
Rehabilitatori/odgajatelji su procijenili obje skupine jednako prkosnima. Naime i ovdje su
procjene majki i rehabilitatora djece s posebnim jezicnim teSko¢ama sli¢ne, dok odgajatelji u
dje¢jem vrticu djecu urednog razvoja procjenjuju prkosnijom nego majke doma (tablica 3 i
tablica 4). Takoder, na ljestvicama orijentiranim prema DSM V nalazimo razlike u
procjenama majki i rehabilitatora/odgajatelja u procjenama anksioznosti. Za rehabilitatore
djeca s posebnim jezicnim teSkocama (PJT) su anksioznija od djece urednog razvoja, dok

majke ne primjecuju tu razliku (tablica 3 i tablica 4).
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Izgleda kao da se radi o problemima s instrumentom zbog neslaganja procjenjivaca iste djece
u svojim procjenama. Medutim, razlike u procjenama koje su se javile u nasem istraZivanju su
u skladu s dosadasnjim istraZivanjima (Zahner i Daskalaskis, 1998.; Deng i sur., 2004.; Kerr i

sur., 2007.).

Iako se odredene razlike mogu dobiti uslijed subjektivnosti procjenjivaca, Achenbach smatra
da to neslaganje daje vaznu informaciju za dijagnostiku djece predskolske dobi. RazliCite
procjene prije ukazuju na slojevitost problema. Emocije, pa zato i ponaSanje djeteta, u toj
ranoj dobi uvelike ovise o odnosu s odraslom osobom. Zato neki autori za djecu tog uzrasta
preferiraju upotrebu razvojnog modela u odnosu na medicinski model dijagnoze (Achenbach,
2000.; Wenar, 1994.). Ponasanje i emocije djeteta te dobi ovise o odnosu sa vaznom odraslom
osobom pa je za ocekivati da se dijete drugacije osjeca i ponasa s majkom kod kuce i s

rehabilitatorom/odgajateljem u ustanovi.

Razlog povecane anksioznosti djece u rehabilitaciji moZe proizlaziti zbog kontinuiranih
izazova koji su pred njima za vrijeme rehabilitacije. Izazovi koji se postavljaju pred djecu s
posebnim jezi¢nim teSko¢ama (PJT) su puno veci nego kod kuce. Slobodne igre je znatno
manje nego Sto je imaju djeca kod kuce, Sto je frustrirajuce za dijete predskolskog uzrasta.
Djeca su takoder Cesto podvrgnuta pregledima i procjenama, koja traju znatno duze od
mogucénosti trajanja paznje djeteta urednog razvoja pa to moZe kod neke djece izazvati

odredeni nivo anksioznosti.

Pokazalo se da su djeca urednog razvoja i prkosnija, kao i agresivnija u dje¢jem vrti¢u nego
doma $to je normalno obzirom da su u vrti¢u viSe izloZena interakcijama s drugom djecom.
Na ponaSanje djeteta ne utjeCe samo odnos vec i situacija u kojoj se nalazi. Rehabilitacijska
situacija je po mnogocemu specifi¢na, odnosno razli¢ita u odnosu na situaciju u ku¢i. Prema
tome ovdje bismo prkos i agresivnost trebali promatrati kao razvojnu pojavu, a ne nuzno kao

psihopatolosku pojavu.

Skupina djece s posebnim jezi¢nim teSkoc¢ama (PJT) kasni u govorno jezi¢nom razvoju u
odnosu na neverbalni kognitivni razvoj, a Cesto kasni i u emocionalnom sazrijevanju. Stoga je
prkos kod neke od te djece moZe biti dio normalnog razvojnog ciklusa. Za dvogodiSnjaka
normalnog razvoja, koji se joS ne zna dobro verbalno izrazavati, prkos je razvojna faza. Djeca
nerazvijenog govora ne mogu verbalno rijeSiti konflikt 1 izraziti frustraciju, te ¢e Koristiti
prkos kao nacin komunikacije s okolinom. Vigotsky, ali i Piaget objasnjavaju nezrelost u

odnosima s drugima (socijalna nezrelost, agresivnost, prkos i dr.) nedostatkom unutarnjeg
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govora, kao nacina rjeSavanja frustracije unutar sebe. Djeca s posebnim jezi¢nim teSkocama
se pokazuju prkosnijima u procjenama majki od djece urednog razvoja $to moZe biti potreba
djeteta da kreira svoj vlastiti prostor, Sto Winnicott naziva “potentional space”. Roditeljski
pristup je ponekad emocionalno neprimjeren razvojnoj dobi djeteta. Roditelji ponekad traze
da dijete bude samostalnije nego $to je ili umanjuju njegove mogucnosti i prezastiCuju ga. Na
takve situacije dijete moZe reagirati prkosom ili agresivnoS¢u, posebno ako je nezrelije, te
treba naci pravu mjeru u odnosu s djetetom koju Winnicott naziva “dovoljno dobra majka”
(1965.). Takoder, djeca s posebnim jezi¢nim teSkocama kasne u emocionalnom razvoju pa

prolaze one razvojne faze koje su djeca urednog razvoja vec¢ prosla.

Dugorocno gledano, ove reakcije djece nedovoljno razvijenog govora mogu voditi u dva smjera. S
jedne strane prkos djeteta, a s druge strane agresivnost, moze biti poticaj roditelju da pronade bolje
nacine odnosa s djetetom, te adekvatno odgovori na uzrok djetetovog ponaSanja. Ukoliko nema
adekvatnog odgovora na ponasanje, djeca s posebnim jezi¢nim teSkoc¢ama (PJT) imaju povecani
rizik za kasniju psithopatologiju. Stoga, iako smo na Achenbachovim ljestvicama dobili da djeca s
PJT imaju vise tesko¢a gotovo na svim ljestvicama, problemati¢na ponasanja ovdje nisu utvrdena u
smislu dijagnoze i ne moraju nuzno upucivati na dijagnozu, ve¢ se utvrduju prije u smislu rizika za
kasniju psihopatologiju (Achenbach 1 Rescorla, 2000.). Razvojni model u dijagnosticiranju ostavlja

prostor za promjenu kod djece, ali ukljucuje i potrebu angaZmana roditelja.

Stupanj slaganja procjena (korelacije) razlicitih procjenjivaca, majki (CBCL) s

rehabilitatorima/odgajateljima (C-TRF) istog uzorka.

Usporedili smo slaganje roditelja i odgajatelja u procjeni istog djeteta, a u oba uzorka (tablica
5). Procjenjivaci djece s posebnim jezicnim teSkocama (majke i rehabilitatori) su se slagali u
procjenama na ljestvici povucenosti, teSko¢a paznje 1 agresivnosti. Ovaj podatak nam
pokazuje se da su te osobine stabilnije, posljedica teSkoc¢a koje idu uz posebne jezi¢ne teSkoce
i vjerojatno posljedica slabije maturacije djeteta. Procjene majki i reahabilitatora su se
razlikovale na ljestvicama emocionalne reaktibilnosti, anksioznosti/depresivnosti, somatskih
tegoba, te drugih (ostalih) problema. To se moZe protumaciti da se radi o osobinama ili
teSkocama koje ovise o odnosu s okolinom i kontekstu situacije, te se radi o razvojnim

emocionalnim teSko¢ama/teSko¢ama ponasanja.

Vece slaganje medu procjenjiva¢ima (majki i odgajatelja) smo dobili za djecu urednog razvoja.
Slaganja kod njih su prisutna na svim ljestvicama osim u agresivnosti i u eksternaliziranim

teSko¢ama.
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To se moZe objasniti time Sto ova djeca nemaju teSkoca, a 1 odnos s odgajateljem sli¢niji je
odnosu s majkom, nego odnos s rehabilitatorom. Dijete se u vrticu igra, kao i kod kuce.
Agresivnost djeteta koja se procjenjuje viSom u vrti¢u, ovdje moZe biti reaktivna. U skupini
djece, dijete se uobicajeno bori za svoje mjesto i ponekad ulazi u konflikt s drugom djecom,
Sto nije Cesto slucaj u obitelji. Ova razlika u procjeni vrticke djece vjerojatno je posljedica

razli¢itosti konteksta situacije vrti¢a i kuce.

Usporedbom Achenbachovih podataka o slaganju procjenjivaca s naSim podacima, nasli smo
odredene razlike. Achenbach, Mc Conaughy i Howell nalaze da stupanj slaganja izmedu
procjena roditelja i odgajatelja na uzorku djece redovnog vrti¢a iznosi 0,41 (1987.). Stupanj
slaganja na naSem uzorku djece urednog razvoja je neSto nizi, ali jo§ uvijek slican
Achenbachovom i iznosi r = 0,33. Slaganje procjenjivata na uzorku djece s posebnim
jezicnim teSkoc¢ama (PJT) je znatno niZe, a iznosi r = 0,17. Prve analize slaganja izmedu
procjena roditelja 1 odgajatelja na djeci s teSkoCama u ponaSanju na starijoj djeci su
pokazivale korelaciju od 0,27 izmedu CBCL i C-TRF (Achenbach, Mc Conaughy i Howell,
1987.). Kasnije studije pokazuju sli¢ne rezultate (Kolko i Kazdin, 1993; Wolraich, Lambert i
Bickman, 2004.), ali je bilo i razli¢itih rezultata (Sourander i Piha, 1997.).

Nizi stupanj slaganja procjenjivaca za djecu s posebnim jezicnim teSkocama (PJT) ponovo
govori 0 vaznoj ulozi odnosa i konteksta situacije u ponaSanju djeteta. Upravo zbog toga,
Achenbach je ostavio moguc¢nost viSestrukih procjena kako se o djetetovom razvoju ne bi
zakljucivalo samo promatranjem u jednoj situaciji. U slucaju kad razli€iti izvori govore o
razli¢itim promjenjivim ponasanjima Achenbach smatra da se ne radi nuzno o neslaganju u
procjenama ve¢ se moZe zakljuciti da je djetetovo ponasanje ovisno o specificnosti svake
situacije, osim ako se izuzetno radi o pristranom promatracu (Achenbach, 1991; Achenbach,
Mc Conaughy i Howell, 1987.). IstraZivanja pokazuju da stres kod majke moZe povecati
procjene u eksternaliziranim teSkoCama u odnosu na odgajatelje (De Los Reyes 1 Kazdin,
2004; Kolko i Kazdin, 1993.), dok se to u drugim studijama ne potvrduje (Berg-Nielsen 1 dr.,
2012.). Majcina depresivnost takoder se povezuje s povec¢anim procjenama teskoca ponaSanja
u odnosu na odgajatelje i ulitelje (De Los Reyes i dr., 2008; Berg-Nielsen, Vikan i Dahl,
2003; Chi i1 Hinshaw, 2002.) jer doZivljava djetetovo ponaSanje negativnije od ostalih (Crnic,
Gaze i Hoffman, 2005.). U jednoj studiji se navodi da razlog neslaganja u procjenama
roditelja i ucitelja mogu biti i osobine ucitelja (Zahner i Daskalakis, 1998.). U literaturi se
nalazi da su roditeljske procjene bolji prediktori za buduce dijagnoze, nego procjene
odgajatelja. A slaganje oba procjenjivaca na ljestvici ukupnih teSko¢a ukazuje da je djetetu

potrebna profesionalna pomo¢ (Ferdinand i dr., 2003; Verhulst, Koot i van der Ende, 1994.).
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6.2. Emocionalna kompetencija majki djece s posebnim jezicnim tesko¢ama (PJT) i

majki djece urednog razvoja

Ukupni rezultat na ljestvici emocionalne kompetencije kod majki djece s posebnim jezi¢nim
teSkocama (PJT) je nizi nego kod majki djece urednog razvoja. lako oba uzorka majki
jednako dobro upravljaju emocijama i percipiraju emocije, majke djece s posebnim jezicnim

teSkocama su slabije u izraZavanju emocija.

Iako ne znamo $to je uzrok ove povezanosti, emocije daju govoru vaznost koja potice dijete
na komunikaciju i olakSava mu razumijevanje. Nadeno je da su djeca u dobi od pet godina
veoma vjeSta u tumacenju niza emocionalnih znakova koje dobivaju kroz vokalne signale
(Sauter, Panattoni i Happe, 2013.). Ovaj podatak govori da je za djecu vazno da osobe s
kojima komuniciraju unose emocije u govor jer djeca dobro dekodiraju emocije, a time se

bolje motiviraju za komunikacijski proces.

Neke studije imaju za cilj istraZiti maj¢in utjecaj na proces razvoja jezika. Tako Pessoa
istrazuje majcinu afektivnu interakciju i emocionalnu ekspresiju s djetetom u njegovoj ranoj
dobi (2008.). Pokazalo se da je majcina afektivna interakcija s bebom duza u dobi od pet
mjeseci nego u dobi kad je beba godinu dana. Tada majke u interakciju sve vise ukljucuju
poducavanja djeteta Sto pokazuje da majke imaju osjetljivost za razvojnu ljestvicu beba
(Bornstein, Tal i Rahn, 1992.). U ranoj dobi djeteta afektivnost i emocionalna ekspresija
majki su vazan medijator kako za emocionalni tako i za razvoj jezika. Majke intuitivno
prilagodavaju svoje ponaSanje prema jezicnom razvoju njihove djece, kako bi svratile

djetetovu pozornost na sebe, na ono $to govore i na okolni kontekst.

Zbog toga nije neobi¢no da djeca s posebnim jezi¢nim teSkoCama imaju majke koje slabije
izraZavaju emocije. Dosadasnja istraZivanja vezano uz djecu s posebnim jezi¢nim teSko¢ama
nisu bila usmjerena na roditeljsku emocionalnu kompetenciju. Kod djece s posebnim jezi¢nim
teSkocama Beck i sur. istrazuju emocionalnu kompetenciju djeteta i povezanost s njegovom
jezicnom kompetencijom (2012.), ali se dosadasnja istrazivanja uglavnom odnose na
emocionalne teSkoce. U potrazi za uzrocima teSkoca u ovoj specificnoj grupi djece u zadnjem
desetljeCu znanstvenici su uglavnom istrazivali genetske uzroke, a istrazivanja okolinskih
faktora su znatno reducirana. Kako je emocionalna kompetencija noviji konstrukt, do sada
nije bilo istrazivanja meduodnosa roditeljske emocionalne kompetencije i posebnih jezi¢nih

teSkoca kod djece.
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6.3. Razumijevanje govora i emocionalne teSkoce/teskoc¢e ponasanja kod djece s

posebnim jezi¢nim tesko¢ama (PJT)

Uzorak djece s posebnim jezi¢nim teSkocama (PJT) znacajno odstupa u razumijevanju govora
za 2,27 standardne devijacije u odnosu na usporedni uzorak (tablica 7). Dobili smo vece
rasprSenje rezultata kod djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama $to je takoder ocekivano za ovu
skupinu djece. Naime u skupini djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama mogu se naci i djeca s
urednim razumijevanjem, kao i djeca s manjim ili ve¢im teSko¢ama razumijevanja. Potvrdilo

se i da je manji postotak djece urednog razumijevanja govora u granicama nizeg prosjeka.

Aritmetic¢ka sredina usporednog uzorka vrlo je sli¢na aritmetickoj sredini populacije na kojoj
je standardiziran Reynellov test razumijevanja govora (engleske norme), Sto potvrduje
opravdanost upotrebe prevedene forme testa uz engleske norme (Reynell, 1985.). Test
zahtjeva od djece razumijevanje naredbe i oCito, bez obzira na govorno podrucje, djeca

prolaze kroz jednaki razvojni proces razumijevanja govora.

U usporednom uzorku, prije selekcije, smo nasli 6,5% djece koja imaju uglavnom blazi
deficit razumijevanja govora. Ovo je slican podatak Tomblinovog nalaza 7% prevalencije

djece s posebnim jezi¢nim teSkocama (1997.).

Ovo istrazivanje potvrdilo je povezanost teSko¢a u razumijevanju govora, koje je vazna
komponenta posebnih jezi¢nih teSkoca, sa teSko¢ama paznje/hiperaktivnosti (CBCL i C-TRF)
1 pervazivnim razvojnim teSko¢ama (CBCL). lako dobivene korelacije razumijevanja govora i
paZznje/hiperaktivnosti, te razumijevanja govora i pervazivnih razvojnih teSkoc¢a nisu visoke,

korelacije su znacajne na razini rizika od 5%.

U usporednom uzorku djece iz redovnog vrtica postoji takoder povezanost slabijeg
razumijevanja govora i povecanih teSkoca afektivnosti. Prije istraZivanja u usporednom
uzorku ni jedno dijete nije bilo prepoznato kao dijete s teSko¢ama razumijevanja govora, a
tijekom istraZzivanja smo kod nekih dijagnosticirali sniZene sposobnosti razumijevanja. Moze
se pretpostaviti da su povecane teSkoce afektivnosti posljedica toga Sto okolina nije
prepoznala teSko¢e razumijevanja, a postoje ocekivanja da dijete uredno participira u
komunikaciji i zahtjevima. Pretpostavljamo da je ne prepoznavanje djetetovih jezicnih

teSkoca dovelo kod djeteta do povecanih afektivnih teSkoca. Za dijete koje ne razumije dobro
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zahtjev, za ocekivati je da ima povecanu afektivhu reakciju. Kroz sustavnu edukaciju

odgajatelja 1 roditelja u redovnim vrti¢ima mogao bi se izbjeci ovaj problem.

Reducirana regresijska analiza nam otkriva 7,3% udjela teSko¢a pazZnje/hiperaktivnosti u

kompleksnom deficitu koji nazivamo razumijevanje govora ili receptivnim govorom.

6.4. Emocionalna kompetencija majki i razumijevanje govora kod predskolske djece

Regresijskom analizom smo na$li povezanost izraZavanja emocija majki s razumijevanjem
govora djece obje skupine zajedno, u ukupnoj varijanci od 13,4%. Ovaj nalaz pokazuje da je
majcino izraZzavanje emocija u odredenoj mjeri vazno u razvoju intelektualnih funkcija kao
Sto je razumijevanje govora. Ve¢ smo govorili o nadenim funkcionalnim povezanostima
emocija s pamcéenjem, paznjom i dr. kognitivnim funkcijama na MRI (Deak, 2011.) te je

stogai ovaj nalaz zanimljiv.

Ovaj podatak ukazuje na vaznost i potrebu da majka ima vjeStine izraZavanja emocija, kako
za djecu s posebnim jezi¢nim teSkocama (PJT), tako i1 za djecu urednog razvoja. U prilog
tome ide spontano prisutna maj¢ina afektivnost u ranom govornom razvoju, koju nazivamo

majcinski govor.

Emocije koje majka pokazuje djetetu motiviraju dijete da zadrZi paZznju duze i da sudjeluje u
komunikaciji. Nadalje, emocije unose zanimljivost i ve¢i raspon dinamike i intonacije u govor
§to djetetu olak3ava slusno razlikovanje i paznju. Cini se da se to moZe povezati sa
razumijevanjem govora. Majcinski govor se sastoji viSe u intonaciji (visi 1 niZi tonovi), nego u
rije¢ima: poviSena intonacija ¢e privuc¢i djetetovu paZnju, smanjivanje intonacije dat ¢e im

sigurnost, a kratke odsjecene poruke su signali zabrane.

Istrazivanja Anne Fernald i njenith kolega pokazuju da roditelji u mnogim razli¢itim
kulturama koriste takav obrazac govora, a bebe takav govor razumiju ¢ak i kad nisu iz

njihovog govornog podrucja (Fernald i sur., 1989.).
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6.5. Emocionalna kompetencija majki i emocionalne teSkoc¢e/teSko¢e ponasanja

6.5.1. U grupi djece s posebnim jezicnim teskocama (PJT)

Nadene korelacije u klinickoj skupini ukazuju da su djeca s posebnim jezicnim teSkoc¢ama,
¢ije majke slabije upravljaju emocijama, emocionalno reaktivnija i anksioznija/depresivnija.
Takva povezanost je razumljiva jer roditelj koji slabije upravlja svojim emocijama, npr.
agresivnoS¢u povecat ¢e emocionalnu reaktivnost djeteta, bilo da ¢e i ono samo odgovoriti
agresivnoS¢u imitiraju¢i obrazac ili tako da ¢e se povuéi u sebe uz osjecaj anksioznosti/
depresivnosti. Taksi¢, Jurin i Cveni¢ nalaze da se ljestvica upravijanja emocijama pokazala
prediktorom zadovoljstva zZivotom (2001.). U istrazivanju Aras i dr. majke djece s posebnim
jezi¢nim teSkocama (PJT) procjenjuju svoju kvalitetu Zivota nizom (eng. heath-related quality
of life) od majki djece normalnog razvoja (2014.). Dakle, majke djece s posebnim jezi¢nim
teSkocama koje slabije upravljaju emocijama vjerojatno su i manje zadovoljne Zivotom, Sto bi

moglo jos bolje objasniti emocionalnu reaktivnost i anksioznost/depresivnost djeteta.

U istrazivanju Bensona i sur. na autisti¢noj djeci pokazalo se da je roditeljsko izraZzavanje
emocija znacajan prediktor dje¢je socijalne kompetencije, ali ne i problema u ponaSanju

(2011.).

6.5.2. U grupi djece urednog razvoja (DUR)

Nasli smo znacajnu povezanost percepcije emocija kod majki djece urednog razvoja s teSkoCama
spavanja kod djece (tablica 32). Pretjerana percepcija djetetovih emocija, moze ukazivati na
pretjeranu majcinu fokusiranost i brigu za dijete, ali i obrnuto da dijete zahtjeva vise paznje od
majke koju ispoljava odbijanjem odlaska na spavanjem ili zahtjevanjem da majka bude no¢u pored
njega. Isto tako, problemi spavanja kod djeteta koji su povezani Cesto sa budenjem nocu ili

strahovima, moZe izazvati intenzivniju maj¢inu budnost i percepciju djetetovih emocija.

Interesantno je da u grupi s djece s posebnim jezi¢nim teSkoCama majCina percepcija emocija
nije povezana sa teSkoCema spavanja, dok je u skupini djece urednog razvoja povezana.
Smatramo da je u odnosu sa djetetom vaZan optimum usmjerenosti na dijete (da se postigne
ravnoteZa poticaja i samostalnosti) a time i percepcije emocija. Cini se da djeca s posebnim
jezi¢nim teSkocama koja su povucenija mozda i ne traZe za sebe paZznju na spavanju ili ne

dobivaju zbog slabijeg maj¢inog kapaciteta.
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Takoder smo nasli povezanost slabijeg izrazavanja emocija kod majki djece urednog razvoja
sa povucenoscu djeteta. Dijete moZe imitirati majcin nacin i/ili stjecati naviku rjeSavanja
izazova povlacenjem ili s majkom postoji genetska sliCnost. Isto tako majka povucenog

djeteta moze postivati djetetov nacin funkcioniranja i uskladivati se s njim.

6.5.3. Kanonicka korelacija izmedu faktora emocionalne kompetencije majke i varijabli koje

se odnose na djecu

Postupkom kanonicke korelacije potrazili smo zajednicki faktor koji povezuje dvije grupe
varijabli; grupu varijabli koje se odnose na djecu i grupu varijabli koje se odnose na pojedine
faktore majCine emocionalne kompetencije. Varijable koje se odnose na djecu su:
razumijevanje govora, afektivne teSkoce, anksioznost, pervazivne razvojne teSkoce, teSkoce
paZznje/hiperaktivnost i prkos. Varijable koje se odnose na majku su: percepcija emocija,

izraZavanje emocija i upravljanje emocijama.

Nasli smo jedan znacajan kanonicki faktor koji je visoko koreliran s razumijevanjem govora
djece, a negativno koreliran s pervazivnim razvojnim teSko¢ama i teSko¢ama paznje/

hiperaktivnosti.

Izdvojeni kanonicki faktor visoko korelira u drugoj grupi varijabli s izraZavanjem emocija, a
znacajna je i korelacija s percepcijom emocija, dok s upravljanjem emocijama nema znacajne
korelacije. Cini se da su u odredenoj mjeri isti neurorazvojni procesi dismaturacije djeteta u
pozadini razumijevanja govora, paZnje/hiperaktivnosti i pervazivnih razvojnih teskoca, a koji

su u odredenoj mjeri povezani s majcinim izraZavanjem emocija.
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6.6. Emocionalne teskoce/teSkoce ponasanja kod djece s posebnim jezi¢nim teSko-

¢ama (PJT) i kod neurorizi¢ne djece (NRD)

Obzirom da djeca s posebnim jezi¢nim teSkocama imaju u svojoj anamnezi i neurorizi¢nih
¢imbenika Zeljeli smo razjasniti slicnosti i razlike djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama (PJT)

1 neurorizi¢ne djece (NRD) u njihovom ponaSanju.

Iako se ponasanje neurorizicne djece slabije istraZuje nego ponasanje djece s PJT, ipak meta-
analize pokazuju da se u vecini studija neurorizi¢éne djece pronalazi takoder povecani broj

problema u ponaSanju, podjednako internaliziranih 1 eksternaliziranih (Butta i sur, 2002.).

Nasi rezultati pokazuju da grupa djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama ima statisticki
znacajno viSe teSkoca u ponasanju od neurorizi¢ne djece na svim CBCL ljestvicama (prema
DSM V), osim na ljestvici anksioznosti (tablica 36). Takoder smo usporedivali ove dvije
klinicke skupine s djecom urednog razvoja (DUR). Pokazalo se da djeca s posebnim jezi¢nim
teSkocama (PJT) imaju znacajno vise teSkoca na svim ljestvicama osim u anksioznosti, dok
grupa neurorizicne djece (NRD) ima znacajno viSe problema od djece urednog razvoja (DUR)

samo u pervazivnim razvojnim teSkocama.

Rezultati naSeg istraZivanja mogli bi i¢i u prilog dosadasnjim nalazima. Povec¢ani broj teSkoca
u ponasanju kod djece s posebnim jezicnim teSkoama u skoro svim podrucjima ponasanja u
usporedbi s neuroriziCnom djecom i1 djecom urednog razvoja mogao bi znaliti da su te
teSkoc¢e ponasanja kod djece s posebnim jezi¢nim teSkoéama dio njihove klinicke slike.
Bitno je napomenuti da se pokazalo da djeca s posebnim jezi¢nim teSkocama kao grupa imaju
klinicki znacajno poviSen rezultat (T > 65; > 93 centila) prema Achenbachu na ljestvici
pervazivnih razvojnih teSko¢a (M = 65,41; SD = 15,22), dok su ostali rezultati u granicama
normale. Ponasanja koja su kriterij za pervazivne razvojne teskoce su: povucenost, slabije
druZzenje s vrSnjacima, uznemirenost kod promjene i strah od isprobavanja novog,
izbjegavanje kontakta ofima, slabije razumijevanje i problemi u govoru, slabije odgovaranje

na poticaje, slabije uzvracanje i pokazivanje osjecaja, samoozljedivanje te cudno ponasanje.

U Kklinickoj slici djece s posebnim jezicnim teSkocama (PJT), Cesto se javljaju brojni
simptomi prevazivnih razvojnih teSkoca iako djeca ne zadovoljavaju kriterije za tu dijagnozu.
U naSem istraZivanju, 44% djece s posebnim jezi¢nim teSkocama pred polazak u Skolu ima
klinicki visok rezulat (T>65) na Achenbachovoj CBCL ljestvici pervazivnih razvojnih
teSkoca prema DSM V. NaglaSene teskoce iz pervazivnog razvojnog spektra, a koje nisu

dijagnosticki potvrdene od strane psihijatra kao dijagnoza, Cesto su prisutne u klini¢koj praksi
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kod djece predskolske dobi s posebnim jezicnim teSkocama. To je u skladu sa autorima koji
zagovaraju stajaliSte da temeljni deficiti u autizmu predstavljaju kontinuitet, a ne krutu
kategoriju (Bishop, 1989.; Brook i Bowler, 1992.). U ovom istraZivanju se pokazalo da bi se
pervazivne razvojne teSkoce mogle smatrati dijelom klini¢ke slike posebnih jezi¢nih
teSkoca. Neki navode da su posebne jezicne teskoce u ranoj dobi moguéi prediktor za kasnije

pervazivne teSkoce (Eisenmayer i dr., 1998.).

U grupi neurorizicne djece (NRD) djece 17,1% ima klinicki visok rezultat na ljestvici
pervazivnih razvojnih teSkoca, $to je takoder znacajno vise u usporedbi s djecom iz redovnog
vrti¢a. U skupini neurorizicne djece bilo je 47% prematurusa, slicno kao i u grupi djece s
posebnim jezicnim teSko¢ama gdje ih je 44%. Grunau i sur. u svojim istraZivanjima nalaze
znacajno povisenu povucenost kod prerano rodene djece (2004.). Povucenost je jedan od

osnovnih simptoma kod pervazivnih razvojnih teSkoca.

Kod prerano rodene djece cCesto su prisutne teskoce izvrSnih funkcija, npr. slabije
preusmjeravanje paznje (Aarnoudse-Moens i sur., 2009.), Sto moZe otezati prilagodavanje na
nove situacije. Isti simptom je karakteristiCan i za pervazivne razvojne teSkoce. IzvrSne
funkcije su bitne u regulaciji djetetovog kognitivnog funkcioniranja, vanjskog ponasanja (eng.
overt behaviour), emocionalne kontrole i socijalne interakcije (Anderson, 2002.; Gioia, Epsy i
Isquith, 2003.). Kako se simptomi preklapaju, potrebna je dobra diferencijalna dijagnostika

kako bi se prepoznalo koja je dijagnoza primarna.

Teskoce paZnje, sa ili bez hiperaktivnosti, takoder su Cesti kod djece s posebnim jezicnim
teSkocama (PJT). U nasoj skupini djece s PJT pred polazak u Skolu 24% djece ima klinicki
znacajne teSkoc¢e paznje/hiperaktivnosti. Ovaj podatak je u skladu s drugim autorima koji su
pronasli veci broj djece sa teSkocama paznje/hiperaktivnim simptomima u skupini djece s
posebnim jezicnim teSko¢ama (Snowling i dr., 2006.). U grupi neurorizi¢ne djece bilo je
10,5% u kategoriji klinicki znacajnih teSkoc¢a paznje/hiperaktivnosti. To se donekle razlikuje
od nekih drugih studija, gdje su autori pronasli jo§ veci broj teSkoca iz domene ADHD (npr.
Johnson, 2007.) ili paznje. Moguce je da je u naSem istraZivanju stupanj neurorizi¢nosti blazi

u odnosu na djecu iz dosadasnjih istrazivanja.

Aarnoudse-Moens i sur. pronalaze kod prerano rodene djece znaCajnu prisutnost teskoca u
ustrajnosti, radnom pamdcenju, preusmjeravanju paznje, otpornosti na distrakcije i inhibiciji

(2009.). To je jo$ jedno podrucje preklapanja simptoma djece s posebnim jezicnim
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teSkocama, neurorizicne djece, djece s ADHD-om i s pervazivnim razvojnim teSko¢ama.

Zbog toga je moguce njihovo slabije razlikovanje, kako od strane roditelja, tako 1 stru¢njaka.

Prepoznavanje simptoma djece s posebnim jezi¢nim teSkocama (PJT) i neurorizi¢ne djece
(NRD) je dodatno oteZano zbog Cinjenice da se ista ponaSanja koja su karakteristina za
normalni razvoj djece predSkolske dobi smatraju teSko¢ama ako su prisutna u vecem
intenzitetu. Tako se smatra normalnim i prihvatljivim da svako predSkolsko dijete; ocekuje
paznju, ne moze imati dugo koncentraciju, lako mu je povrijediti osjeCaje, ne podnosi
¢ekanje, sve Zeli odmah, ne moZe mirno sjediti. Ovih pet ponaSanja smo pronasli kao najcesc¢a
i kod djece s posebnim jezi¢nim teSkoama i neurorizi¢ne djece, a takoder su najceSca i u

Achenbachovom normativnom uzorku djece urednog razvoja.

I skupine prerano rodene djece i djeca s perinatalnim oStec¢enjima mozga imaju ¢esto oStecene
verbalne funkcije poput razumijevanja govora i verbalne fluentnosti (Luu 1 sur., 2009.). Kod
njih je takoder nesto slabija regulacija ponaSanja, ali je na viSem stupnju od djece s jeziCnim
teSkocama. Dakle, i kod njih bi jezik mogao imati vaznu ulogu u regulaciji ponaSanja, kao
kod posebnih jezi¢nih teSkoca, takoder viSe u smislu sporije maturacije, nego bazi¢nih
kognitivnih deficita. NasSi rezultati pokazuju da su neurorizi¢na djeca (NRD) sli¢nija djeci
urednog razvoja (DUR), dok se djeca s posebnim jezicnim teSkocama (PJT) viSe razlikuju od
DUR, tj. imaju intenzivnije smetnje ponasanja i emocionalne teSkoce (slika 18). Time nasSi
nalazi ukazuju na vaZznu, ako ne i presudnu ulogu jezika i govora u regulaciji ponasSanja i

emocija Sto se slaZe i s drugim autorima (Luria, 1973.; Vigotsky, 1983.; Barkley, 1997.).

Naime, sposobnost kontrole ponaSanja djece je u sprezi s jezi¢nim razvojem. Istaknuti
psiholog ranih tridesetih godina proSlog stolje¢a, Piaget, iznosi teorije da se govor razvija
prvenstveno kao sredstvo za izraZavanje osjecaja i potreba. U ranom djetinjstvu jezik se
koristi kao sredstvo komuniciranja, a tek na odredenom stupnju razvoja (operacionalnom),

govor 1 misao pocinju se proZimati (1972.).

Vygotsky navodi da se samokontrola ostvaruje kroz proces unutarnjeg govora tijekom kojega
se moguce posljedice nekog ponasanja vazu i o njima se interno “raspravlja” (Vigotsky,
1983.), a pri tome pomaze djetetu i u regulaciji emocija. Npr. dijete si moZe ponavljati rijeci
koje je culo od oca ili majke kako bi se smirio. Unutarnji govor omogucuje djetetu
komunikaciju, unutarnje vodstvo, samoregulaciju i pracenje sposobnosti (Winsler, 2009.;

Berk, 1999.), a Vygotsky navodi se da je unutarnji govor dio normalnog razvoja djeteta.
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Dakle, postoji sprega emocija, govora, jezika i ponasanja. Djeca u dobi od dvije do sedam
godina po Piagetu koriste egocenti¢ni govor, odnosno govore naglas, iako taj govor nije
nikome namijenjen (Piaget, 1962.). Kasnije, u Skolsko doba, taj se govor internalizira i
postaje unutarnji govor (Vygotsky, 1986.). Internalizacijom govora poc€inje razvoj jezi¢nih
sposobnosti. Tek razvijenim jezicnim sposobnostima moZe se uspostaviti samokontrola
ponasanja. lako se smatralo da ove teorije nisu dovoljno znanstveno potkrepljene, potvrduju
se 1 nadopunjuju rezultatima dobivenim u razliitim istraZivanjima razvojnih psihologa
(Manning, 1991.; Winsler i sur., 1997.; Agres, 2012.). Tako i drugi potvrduju da su djeca koja
imaju razvijen unutarnji govor uspjesnija u komunikaciji i rjeSavanju konflikata i zadataka

(Azmitia i sur., 1992.; Bivens i Berk, 1990.; Lee, 1999.).

Istrazivanja Guerina i Gotfrieda (1987.), te Bila¢ (1996.) povezuju verbalnu inteligenciju sa
teSko¢ama neprilagodenog ponasanja, a Beitchman intenzivne jezi¢ne teSkoce u predskolskoj
dobi povezuje sa teSkocama socijalne kompetencije u Skolskoj dobi (1996.). Znacajna
istrazivanja potvrduju vaznost izvrSnih funkcija i u regulaciji cjelokupnog djetetovog
funkcioniranja: kognitivnog, socijalnog i emocionalnog te nekih motorickih i senzorickih
funkcija. IzvrSne funkcije su presudne za svrhovito, cilju usmjereno ponasanje (Gioia, Epsy i
Isquith, 2003.), a podrazumijevaju strateSko planiranje, organizaciju, postavljanje ciljeva,
rjeSavanje problema, inhibiciju, radno pamcenje 1 kognitivnu fleksibilnost (Anderson, 1998.;
Fuster, 2002.; Temple, 1997.), ali neki autori ukljuc¢uju u izvrS$ne funkcije i empatiju, teoriju
uma i emocionalnu regulaciju kao nuzne komponente organizacije i izvodenja svrhovitog

ponasanja (Kerr i Zelazo, 2004.).

Tesko¢e emocija, ponaSanja i jezika u predskolskoj dobi pojavljuju se u intenzivhom
razvojnom periodu. Neke teSkoce su dio normalnog razvoja, neke su pojaCane na razvojnom
kontinuumu, a neke su patoloSke. Bez obzira na pojavnost i uzrok, trebamo ih promatrati kroz
mogucénost rane intervencije i rehabilitacije. Neuroloski sustavi za jezik i ponaSanje su visoko
plastiéni. Cak i kad postoji organska disfunkcija za neku teskocu, nove spoznaje o plasti¢nosti
mozga sugeriraju da je rehabilitacija mogu¢a do sedme godine pa i kasnije, sve dok se ne

zavrs$i proces mijelinizacije (Kostovi¢ i dr., 2005.).

Nasi rezultati mogli bi sugerirati nove zahtjeve u rehabilitaciji djece s jeziCnim i govornim
teSkocama. Diferencijalno-dijagnosticka procjena kod ovih problema trebala bi se uz detaljnu
procjenu ponaSanja nadopuniti neuropsiholoSkom procjenom, koja ukljucuje procjenu

izvrSnih funkcija, $to se nepotpuno i nesistematski radi u nasoj klini¢koj praksi.
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Bila¢ navodi da je kod djece s posebnim jezicnim teSko¢ama (PJT) kao i kod neurorizi¢ne
djece (NRD) potrebna neuropsiholoska psihoterapija koja ukljucuje rehabilitaciju paznje i
izvrS$nih funkcija, te terapiju, odnosno trening socijalnih vjestina, Sto je kod nas tek u zacetku
(Bila¢, 2008.). Psihoedukativni rad psihologa s obitelji i stru¢njacima koji rade s djetetom
mogao bi se odnositi na razumijevanje djetetovog funkcioniranja, osvjestavanje sposobnosti i
teSkoca djeteta. Narocito je vazno prilagoditi se djetetovom razvojnom nivou, te usmjeravati
cjelokupno ponaSanje djeteta u svakodnevnom Zivotu kako bi mu se pomoglo u regulaciji
ponasanja (pravilno poticanje razvoja i primjereni odgojni poticaji, osobito u podrucju
komunikacije). Rezultati takoder sugeriraju potrebu rada na poticanju emocionalne

kompetencije roditelja, posebno na vjeStinama izrazavanja emocija.

6.7. Ogranicenja ove studije

U odnosu na uzorke - djeca:

Uzorak djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama (PJT) se razlikovao od usporednog uzorka po
spolu. Unutar klini¢ke skupine bilo je preko 76% dje€aka Sto je znatno veci broj dje€aka nego
djevojéica, ali §to se slaZe sa omjerima spolne zastupljenosti u rehabilitaciji. Cini se da su
djecaci rizicnija skupina za posebne jezi¢ne teskoce. Nanova i sur. (2008.) ispituju spolne
razlike u sazrijevanju mreZze za procesuiranje slu$nih informacija na djeci 7-10 godina
koriste¢i metodu evociranih sluSnih potencijala, a rezulati pokazuju da djevojCice ranije
kognitivno sazrijevaju. Razlike u spolu takoder bi mogle utjecati na neka ponaSanja kao
agresivnost koja moZe biti poveCana u skupini djecaka. Unutar usporednog uzorka
podjednako je djecaka i djevoj€ica. U klinickom uzorku djece s posebnim jezi¢nim teSkocama
(PJT) je bilo vise rizi¢nih trudnoca, viSe prematurusa, kao i preneSenih trudnoca te vise blazih
perinatalnih problema. Takoder je bilo djece iz blizanacke trudnoce $to u usporednom uzorku
nije slucaj. Nasli smo i razlike u obrazovanju roditelja, vece razlike kod majki, u korist
usporedne skupine. Klini¢ka skupina je imala manje jedinaca u obitelji i viSe od usporedne
skupine troje ili viSe djece. Gledaju¢i anamnesticke i demografske podatke naSeg uzorka
djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama (PJT) vidimo da su vrlo Saroliki. MoZe se naci
bioloskih rizi¢nih ¢imbenika, kao i okolinskih. Na$ uzorak odraZava Ceste predmete diskusija
medu istrazivaCima. Tako Bishop, D.V.M. zakljuuje da su posebne jezi¢ne teSkoce

poremecaji viSestrukih osnovnih deficita i posljedica nepovoljnih razvojnih okolnosti (2006.),
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a Locke takoder razmatra teoriju da je maturacija mozga kod jezi¢nog razvoja ovisna o

genetskom programiranju, ali i pod utjecajem okoline (1994).

U odnosu na uzorke - majke: Ovo istrazivanje nije obuhvatilo oba roditelja, nedostaju

procjene o¢eva na CBCL ljestvicama. BrajSa u svom istraZivanju na preko 500 djece dobiva
korelaciju izmedu majki i oceva 0,57 za eksternalizirane i 0,49 za internalizirane probleme
(2002.) Sto sugerira potrebu procjene oba roditelja. Ipak, ovaj nedostatak ne obezvreduje nase
istrazivanje, tim viSe Sto smo povezanost razumijevanja govora, kao vaznog simptoma
posebnih jezicnih teSkofa 1 teSko¢a paznje/hiperaktivnosti dobili i u procjenama

rehabilitatora/odgajatelja.

Ovo istrazivanje nam takoder ne daje u potpunosti odgovor kako je emocionalna
kompetencija oba roditelja povezana s djetetom. Uloge roditelja nisu vise ¢vrsto podijeljene i
ocevi sve ¢eS¢e preuzimaju majcinsku ulogu u ranom djetinjstvu. Zato su isto tako vazni za
razvoj djeteta i u najranijem djetinjstvu pa bi bilo potrebno istraziti i medoodnos s ocevom
emocionalnom kompetencijom. Rezultati nam pokazuju potrebu da se povezanost
emocionalne kompetencije roditelja i razvoja djeteta nastavi istraZivati. Takoder bi trebalo
istraZiti i emocionalnu kompetenciju rehabilitatora i odgajatelja, s obzirom da zasigurno imaju

odredenu ulogu u djetetovom odrastanju i razvoju.

U odnosu na koriStene instrumente:

Na kraju joS treba napomenuti da sve pojedinacne ljestvice na CBCL i C-TRF nisu slijedile
normalnu distribuciju na Kolmogorov-Smirnovom testu, te smo usporedno radili
neparametrijsku statisticku obradu. Izra¢unali smo osim Studentovog t-testa i Man Whitneyev
U test 1 uz Pearsonov koeficijent korelacije, Spearmanovu korelaciju. NaSi rezultati su ostali
nepromijenjeni, osim $to neparametrijskim testom dobivamo znac¢ajnu razliku medu uzorcima
1 u percepciji emocija, na razini rizika manjoj od 5%. Neparametrijskom obradom dobili smo
da je percepcija emocija, uz izrazavanje emocija kod majki djece s posebnim jezi¢nim
teSko¢ama niza od majki djece urednog razvoja. U regresijskoj analizi je zavisna varijabla -

razumijevanje govora djece normalno distribuirana, te je bilo opravdano koristiti ovu metodu.

U cilju daljnjeg istraZivanja mehanizama koji su povezani s problemima razumijevanja
govora, bilo bi interesantno primijeniti 1 druge upitnike koji su namijenjeni mjerenju paznje i
hiperaktivnosti (ADHD test, Leiterov test), ispitati povezanost s drugim aspektima

kognitivnog razvoja, ali i utjecaja okolinskih faktora.
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6.9. Znanstveni doprinosi ovog istrazivanja

Smatramo da se ovim istrazivanjem:

1.

Doprinijelo boljem razumijevanju posebnih jezi¢nih teSkoca time Sto se utvrdila
povezanost izmedu razvoja govora i emocionalne kompetencije majki. Pokazalo se
da postoji zajednicki kanonicki faktor koji je visoko povezan kako s majcinim
izraZzavanjem emocija, tako i s razumijevanjem govora, ali je utvrdena i negativna
povezanost s pervazivnim razvojnim teSkocama i teSko¢ama paznje/hiperaktivnosti.
Regresijskom analizom se takoder utvrdila povezanost emocionalne kompetencije
majki, u faktoru sposobnosti izrazavanja emocija s razumijevanjem govora, a Sto
potvrduje pretpostavku da je izrazavanje emocija bitno za razvoj govora i jezika
kod sve djece.

Obzirom na dobivene rezultate izraZzavanje emocija majki kao jednog od vaznih
prediktora razumijevanja govora kod djece sugerira se kao segment rehabilitacije
razvijati emocionalnu kompetenciju roditelja, naroCito sposobnost izrazavanja
emocija.

Razvoj emocionalne kompetencije roditelja mogao bi doprinijeti efikasnosti
rehabilitacije djece s posebnim jezi¢nim teSkocama.

Utvrdilo se da djeca s posebnim jezicnim teSkocama (PJT) u odnosu na
neurorizi¢nu djecu (NRD) bez jezi€nih teSkoca imaju znacajno viSe emocionalnih
teSkoca/teSkoca ponaSanja. Neurorizi¢na djeca su po svom ponaSanju sli¢nija djeci
urednog razvoja. Ovaj nalaz moze ukazivati da neurorizicni faktori nisu presudni za
poremecaje ponasanja, ve¢ se oni mogu povezati s nedostatkom govorno jezi¢nih
sposobnosti, odnosno sa slabijom maturacijom djeteta.

Utvrdeno je da su teskoce iz pervazivnog razvojnog spektra dio klinicke slike djece
s posebnim jezicnim teSko¢ama (PJT) iako nisu zadovoljeni uvjeti za postavljanje
dijagnoze iz pervazivnog razvojnog spektra. To sugerira postojanje kontinuuma na
pervazivnom razvojnom spektru.

Prethodni navodi ukazuju na potrebu timskog pristupa u rehabilitaciji djece s
posebnim jezi¢nim teSkoc¢ama (PJT), ali i potrebu kontinuirane edukacije stru¢njaka
koji rade s djecom s PJT kako bi integrirali prakticna znanja o dje¢jem razvoju,
razvoju emocija 1 ponaSanja, njihovih teSkoc¢a, posebno znanja iz pervazivnog

razvojnog spektra.
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Aktivnim sudjelovanjem roditelja u rehabilitaciji djece s posebnim jezicnim
teSkocama (PJT) vjerujemo da se sudjeluje u ranoj prevenciji psihopatologije djece
u njihovoj kasnijoj dobi.

Rezultati sugeriraju da se emocionalne teskoce/teSkoce ponasanja koje se pojavljuju
u ranoj djetetovoj dobi promatraju vise kroz razvojni model u dijagnosticiranju,
nego kao psihopatologiju. To ukazuje i nadalje nuZnost psihoterapije djeteta i

obitelji u slucaju teskoca.
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7. ZAKLJUCCI

1.  Potvrdeno je da djeca s posebnim jezi¢nim teSkocama (PJT) imaju viSe emocionalnih
teSkoca/teskoca ponasanja od djece urednog razvoja, ali i od neurorizi¢ne djece,
osim u anksioznosti. Neurorizi¢na djeca sli¢nija su djeci urednog razvoja od djece s
posebnim jezi¢nim teSkocama (PJT), iako su i u neke djece s posebnim jezicnim

teSkocama prisutni rizi¢ni faktori.

2. Rezultati ovog istraZivanja pokazali su da majke djece s posebnim jezi¢nim teskocama
(PJT) u odnosu na majke djece urednog razvoja (DUR) imaju sniZenu emocionalnu
kompetenciju (EK), zbog toga Sto slabije izraZavaju emocije, dok u percepciji i
upravljanju emocijama ne odstupaju. IzraZavanje emocija se pokazalo vaZnim za
govorno-jezicni razvoj sve djece, djece s posebnim jezi¢nim teSkocama i djece urednog

razvoja.

3. Dobiveni rezultati statisti¢ki znaCajno povezuju razumijevanje govora prije svega s
problemima paZnje/hiperaktivnosti, a i s pervazivhnim razvojnim teSkoCama na

Achenbachovim ljestvicama.

4. Naden je i jedan zajednicki kanonicki faktor koji visoko korelira s izraZavanjem
emocija kod majki djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama i isti faktor visoko korelira
s razumijevanjem govora kod djece. Isti faktor negativno korelira s pervazivnim

razvojnim teSkocama i teSko¢ama paznje/hiperaktivnosti.

5. MoZe se zakljuciti da su isti neurorazvojni procesi dismaturacije djeteta u pozadini
jezi¢nih teSkoca, paZnje/hiperaktivnosti i pervazivnih razvojnih teskoca, a koji su u

djelomic¢no povezani s majc¢inim izraZavanjem emocija.

6. Prosjecni grupni rezultat djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama na ljestvici pervazivnih
razvojnih poteSkoc¢a je klinicki znacajan (T > 65, odnosno > 93 centila). MoZe se
zakljuciti da su simptomi pervazivnih razvojnih tesko¢a dio osnovne klinic¢ke slike djece

s posebnim jezi¢nim teSko¢ama.

7. Rezultati pokazuju da je za djetetov normalan razvoj djetetu vazno izraZavati emocije.

Zbog toga je, u cilju poticanja razvoja govora i jezika kod djece s posebnim jezi¢nim
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teSkocama (PJT) i1 prevencije razvojnih emocionalnih teSkoca/teS8ko¢a ponaSanja,
poZeljno u rehabilitaciju djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama ukljuciti rad na razvoju
vjestina emocionalne kompetencije roditelja. NarocCito je bitan rad na vjeStinama

izrazavanja emocija, posebno kod majki, kao vazne figure privrZzenosti.

Razlike u procjenama djetetovog ponasanja izmedu razlicitih procjenjivaca impliciraju
da djetetovo ponaSanje ovisi o odnosima i poticajima okoline. Stoga probleme djece
treba promatrati kroz razvojni model u dijagnosticiranju, a ne nuZno kao

psihopatologiju.
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8. SAZETAK

Ovim istraZzivanjem Zeljelo se doprinijeti boljem razumijevanju govorno-jezic¢nih teskoca koje
nazivamo posebnim jezi¢nim te§koc¢ama (PJT). Zeljeli smo istraziti da li majke djece s
posebnim jezi¢nim teSkoama imaju smanjenu emocionalnu kompetenciju i da li su
pojedina¢ne dimenzije emocionalne kompetencije povezane s razumijevanjem govora i
emocionalnim teSkocama/teSkocama ponasanja kod djece s posebnim jezicnim teSkocama
(PJT). Zanimalo nas je da li postoji meduodnos izmedu razumijevanja govora i pojedinih
sindroma na ljestvicama emocionalnih teSkoc¢a/teSko¢a ponaSanja. Takoder smo zeljeli
utvrditi da 1i se skupina djece s posebnim jezi¢nim teSkoama razlikuje od skupine

neurorizi¢ne djece po emocionalnim teSko¢ama/teSko¢ama ponaSanja.

Klini¢ki uzorak se sastojao od 97 predskolske djece s posebnim jezi¢nim tesko¢ama (od toga
23 djevojcCice i 74 djecaka), a usporedni od 60 djece (34 djevojcice i 26 djeCaka) urednog
razvoja. Usporedna skupina neurorizi¢ne djece imala je 76 djece (53 djecaka i 23 djevojcice).
Emocionalna kompetencija se mjerila upitnikom emocionalne kompetencije UEK-45.
Emocionalne teskoce i teSkoce ponaSanja kod djece su procjenjivale majke i rehabilitatori,

odnosno odgajatelji u redovnom vrti¢u upotrebom Achenbachovih CBCL i C-TRF ljestvica.

Djeca s posebnim jezi¢nim teSko¢ama (PJT) pokazuju viSe problema na Achenbachovim
ljestvicama ponasanja od djece urednog razvoja, ali i od neurorizicne djece koja su po
ponasanju sli¢nija djeci urednog razvoja. Prosjec¢ni grupni rezultat na ljestvici pervazivnih
razvojnih poteskoca djece s posebnim jezi¢nim teSkocama je klinicki znacajan (T > 65; > 93
centila). Cak 44% djece je imalo klini¢ki znadajan rezultat na navedenoj ljestvici, iako nisu

zadovoljili kriterij za dijagnozu iz pervazivnog razvojnog spektra.

Moze se zakljuciti da su simptomi pervazivnih razvojnih teskoca dio osnovne klinicke slike
djece s posebnim jezi¢nim teSko¢ama. Problemi paznje/hiperaktivnosti i pervazivne razvojne
teSkoce su znacajno negativno povezane s razumijevanjem govora kod djece s posebnim
jezi¢nim teSkoc¢ama. Rezultati navode na zakljuc¢ak da su u odredenoj mjeri isti neurorazvojni
procesi slabijeg sazrijevanja djeteta u pozadini jezi¢nih teSkoca, paznje/hiperaktivnosti i
pervazivnih razvojnih teSkoca. Zajednicki kanonicki faktor povezuje ove tri varijable kod

djece s majCinim izraZavanjem emocija.
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Majke u klinickom uzorku djece s posebnim jezi¢nim teSkoCama slabije izrazavaju emocije
(IE) dok u prepoznavanju (PE) 1 upravljanju emocija (UE) nema razlike od majki djece
urednog razvoja. Takoder se izraZzavanje emocija pokazalo vaznim za govorno-jezicni razvoj
sve djece, s posebnim jezicnim teSko¢ama i djece urednog razvoja. Naime, maj¢ino
izrazavanje emocija sudjeluje u razvoju razumijevanja govora. NasSlo se da je slaba
emocionalna regulacija majki povezana s emocionalnom reaktivnoS¢u, anksioznoS¢u i

depresivno$¢u kod djece s posebnim jezi¢nim teSkocama.

Nasi rezultati sugeriraju da bi u rehabilitaciju djece s posebnim jezicnim teSkocama (PJT)
trebalo ukljuciti preventivni rad s roditeljima na izgradnji njihove emocionalne kompetencije,
posebno na vjeStinama izraZavanja emocija zbog meduodnosa sa razvojem razumijevanja
govora kod djece i njihovim teSko¢ama paznje/hiperaktivnosti i teSkocama iz pervazivnog

razvojnog spektra.
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9. SUMMARY

Ana Gregl, PROBLEMS OF BEHAVIOUR IN PRESCHOOL CHILDREN WITH
SPEECH AND LANGUAGE IMPAIRMENT AND EMOTIONAL COMPETENCE OF
THEIR MOTHERS, dissertation, 2015

This research was meant to contribute to better understanding of speech and language
impairment called specific language impairments (SLI). We wanted to explore whether
mothers of children with specific language impairments (SLI) had reduced emotional
competence and whether individual dimensions of maternal emotional competence were
related to speech comprehension and emotional/behavioral problems in children. This
research aimed to investigate speech comprehension and emotional/behavioral problems in
SLI children. We were also interested whether children with SLI and children at risk were

different in their emotional/behavioral problems.

The clinical sample comprised 97 preschool children (23 girls) with SLI, while the peer
sample comprised 60 (34 girls) developmentally normal preschool children. Sample of neuro
risc children comprised 76 (23 girls) preschool children with normal language development.
The emotional competence of mothers was evaluated using the Emotional Competence
Questionnaire (ESCQ-45). Emotional and behavioral difficulties in children were assessed by

mothers, speech therapists, and teachers using Achenbach’s CBCL and CTREF scales.

Children with SLI had significant delays in speech comprehension and more
emotional/behavioral problems than peers. In children with SLI, speech comprehension
significantly negative correlated with scores on Attention Deficit/Hyperactivity Problems

(CBCL and C-TRF), and Pervasive Developmental Problems scales (CBCL).

We found more problems in SLI children than in children ,,at perinatal risk* except on the
Anxiety Problems scale. On the Pervasive Developmental Problems scale, average scores for
children with SLI were clinically significant (T>65), while 44% of these children individually

had clinically significant scores.

It is possible that, to a certain degree, the same neurodevelopmental process lies in the

background of problems with speech comprehension, problems with attention and
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hyperactivity, and pervasive developmental problems. Common canonical factor links these

three variables in SLI children and mothers emotional expression.

Lower emotional competence was found in mothers of children with specific language
impairments. Mothers in clinical and peer samples differed in their ability to express
emotions, while there was no statistically significant difference in their ability to recognize
and manage emotions. Poor emotional regulation in mothers was linked to increased
emotional reactivity, anxiety and depressive manifestations in children with SLI, as well as to

their speech comprehension.
Our findings suggest that, in addition to the rehabilitation of children with SLI, clinical

practice should implement preventive work with parents to enhance their emotional

competence.

Key words: specific language impairment, preschool children, emotional problems,

behavioral problems, maternal emotional competence, CBLC and C-TRF scales
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