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Ugotavljali smo najpogostej{e vzroke za moten govorni razvoj (MGR), vrste strokovne pomo-
~i, ki so je bili otroci dele`ni, in ocenili njihov napredek v govoru glede na posamezni vzrok
za zaostanek.

V retrospektivni raziskavi smo zajeli 101 otroka (30 deklic in 71 de~kov), ki so bili
v letih 1990–1997 prvi~ obravnavani v foniatri~ni ambulanti zaradi MGR. Iz strokovne doku-
mentacije (popisa) smo povzeli mo`ne vzroke za motnjo. Star{em vseh otrok smo poslali
vpra{alnik o na~inu strokovne pomo~i ter govornem napredku. Iz izpolnjenih vpra{alnikov
in medicinske dokumentacije ob kontrolnem pregledu ~ez ve~ kot leto dni smo povzeli oce-
no govornega napredka.

Najpogostej{i vzrok MGR so bile bolezni in po{kodbe osrednjega ̀ iv~evja (O@S) (38,6 %),
motnje v du{evnem razvoju (20,8 %) in podedovane motnje (18,8 %). Pri 57,4 % otrok je bilo
razlogov za MGR ve~. Najve~jemu {tevilu otrok je pomagal logoped (89,9 %), pomo~ psiho-
loga je dobilo 52,6 %, pomo~ specialnega pedagoga pa 32,9 % otrok. Izmed 63 otrok, za katere
smo dobili podatke o govornem razvoju po ve~ kot enem letu strokovne pomo~i, jih 7,9% v govo-
ru ni napredovalo, 66,67 % jih je napredovalo, a niso dosegali vrstnikov, 25,4 % otrok pa je
v govornem razvoju doseglo vrstnike. Najbolj so napredovali otroci s podedovanimi vzroki
najmanj pa otroci z motnjami v du{evnem razvoju in boleznimi ali po{kodbami O@S. Med
vsemi otroki z MGR je bilo 21,8 % nedono{enih otrok in 5,9 % zahiran~kov.

Najpogostej{a vzroka za MGR sta bolezen ali po{kodba O@S in moten du{evni razvoj. Kljub
ve~plastnemu zdravljenju dose`e vrstnike v govornem razvoju le slaba ~etrtina otrok, dve tretji-
ni otrok pa sicer napreduje, a zdravih vrstnikov ne dohiti. Najbolj{o napoved glede govornega
razvoja imajo otroci s podedovanimi motnjami, najslab{o pa otroci z boleznimi ali po{kod-
bami O@S. Z odkrivanjem in ustrezno obravnavo otrok z MGR bi morali za~eti ~imprej, po
mo`nosti `e v ~asu razvoja govornih sredi{~ in poti v osrednjem `iv~evju.
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The most common causes of speech development disorders (SDD) were established, along
with the types of professional help these patients received. Their speech progress was also
assessed with respect to individual causes for the developmental delay.
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UVOD

Govorni razvoj pri otroku

Za normalen govorni razvoj pri otroku je nujno
pravilno delovanje in medsebojno sodelova-
nje {tevilnih organskih sistemov. Otrok mora
imeti normalno razvito periferno in osrednje
`iv~evje, zdrava govorila (dihalne organe, fona-
torni sistem, artikulacijske organe in odzvo~no
cev), pravilno razvita ~utila (sluh, receptor-
je v govornem aparatu), razvite kognitivne
funkcije (pozornost, mi{ljenje, pomnjenje) in
`iveti mora v za govor spodbudnem okolju (1).

Govorni razvoj ne poteka enako pri vseh
otrocih, v grobem pa poteka po naslednjem
zaporedju:

• 0–8 tednov po rojstvu: obdobje vokaliza-
cije – refleksni jok in glasovi;

• 2–6 mesecev: brbljanje – uporablja enoz-
lo`nice kot izraz ugodja ali neugodja,
pojavlja se tudi pri gluhih otrocih;

• 6–8 mesecev: bebljanje – uporablja rit-
mi~no ponavljajo~e se enozlo`nice, ki jih
poljubno sestavlja;

• 8–12 mesecev: eholalija – njemu lasten je-
zik, v katerem razpreda dolge samogovore;

• 12–18 mesecev: pojavijo se prve resni~ne
besede, pri katerih je zveza med besedo in
osebo (ali predmetom) smiselna; otrok upo-
rablja pribli`no 20 besed;

• 18–24 mesecev: pojavi se najprej enobesed-
ni, nato dvobesedni stavek, besedni zaklad
pa se raz{iri na 200 besed;

• 24–36 mesecev: otrok govori v stavkih s tri
do pet besedami, pravilno uporablja mno-
`ino, vpra{alne in nikalne oblike stavkov;

• 36–48 mesecev: skladnja je `e popolno-
ma oblikovana, besedi{~e pa se obogati na
okoli 1000 besed (2, 3).

Moten govorni razvoj

O motnjah v govornem razvoju (MGR) govo-
rimo, ko otrokov govor zaostaja za govorom

This retrospective study included 101 children (30 girls and 71 boys) who were managed
for SDD for the first time at a phoniatric outpatient clinic during the period from 1990 to 1997.
The possible causes of the disorder were summarized from the medical documentation (files).
A questionnaire was sent to all parents having children with such disorders with questions
on the types of professional help they had received and speech progress in their children.
The completed questionnaires and the patients' medical files were used to assess speech progress
after over one year.

The most common causes of SDD were: central nervous system disorders and injuries
(38.6%), mental development disorders (20.8%) and hereditary disorders (18.8%); 57.4% of
the children had several causes of SDD. The highest percentage of children was helped by
a speech therapist (89.9%), 52.6% of children received help from a psychologist, and 32.9%
from a special pedagogue. Out of 63 children for whom data on speech development were
received after over one year of professional help, 7.9% made no progress in their speech, 66.67%
made some progress but did not catch up with their peers, and 25.4% of them managed to
catch up with their peers in terms of speech development. Children with hereditary causes
of speech impairment showed the greatest progress and those with mental development dis-
orders and diseases or injuries of the central nervous system showed least progress. Among
all causes of SDD in these children, there were 21.8% cases of premature birth and 5.9% cases
of small for gestational age (SGA) children.

The most common causes of SDD are diseases or injuries to the central nervous system
and mental development disorders. In spite of multiple treatment modalities, less than one
quarter of these children catch up with their peers in terms of speech development, while
two thirds do make progress but never catch up with their healthy peers. The best progno-
sis concerning speech development is seen in children with hereditary disorders, and the worst
in those with diseases or injuries to the central nervous system. The detection and appro-
priate management of children with SDD should begin as soon as possible, if possible during
the development of speech centres and pathways within the central nervous system.



MED RAZGL 2007; 46

251

vrstnikov za {est mesecev ali ve~. Vzroki so
razli~ni, klini~na slika pa je kompleksna in ni
omejena zgolj na motnje govora.

Pojem MGR razli~ni avtorji razli~no tol-
ma~ijo. Ameri{ka {ola u~i, da ima otrok
MGR, kadar njegov razvoj pomembno zaosta-
ja za normami, ki veljajo za otroke iste starosti.
Njegov govorni razvoj je na ravni otrok, ki so
kronolo{ko mlaj{i; ve{~ine govora pridobiva
po~asneje, a v normalnem zaporedju (4).

Drugi avtorji ne govorijo o zakasnelem
govornem razvoju ter t. i. razvojni disfaziji kot
o lo~eni entiteti, pa~ pa trdijo, da MGR nasto-
pa vedno v povezavi z drugimi motnjami kot
sindrom, do katerega pripeljejo {tevilni vzro-
ki (2).

Obe smeri se strinjata v tem, da pravilnost
poteka otrokovega govornega razvoja oce-
njujemo glede na dva mejnika: v starosti
24 mesecev naj bi otrok uporabljal posamez-
ne besede, v starosti 36 mesecev pa bi moral
uporabljati vsaj dvobesedne stavke (5).

Vzroki za MGR

Vzroki za MGR so {tevilni in se lahko med
sabo prepletajo:

• dedna predispozicija,
• pred-, ob- in poporodne bolezni ali po{kod-

be osrednjega `iv~nega sistema (O@S),
• slab{i sluh,
• moten du{evni razvoj,
• psihiatri~ne bolezni in psihi~ne motnje,
• premalo spodbud za govorni razvoj (social-

ni dejavnik) (6).

Dedna predispozicija

Najpogostej{i vzrok za MGR je verjetno dedni.
Otrok lahko podeduje najrazli~nej{e poseb-
nosti in nepravilnosti delovanja govornega
aparata. Lahko pa so vzrok MGR tudi pode-
dovane motnje, ki na delovanje govornega
aparata delujejo posredno, npr. motnje kog-
nitivnih funkcij, motnje vida. V~asih pri
klini~nem pregledu in dodatnih preiskavah
otroka ne najdemo patofiziolo{ke osnove za
MGR. O dedni predispoziciji sklepamo iz
anamneze, kadar izvemo za podoben potek
govornega razvoja pri o`jih dru`inskih ~lanih.

O tem vzroku MGR je objavljenih nekaj
raziskav. V eni od njih so na{li izrazito pove-
zavo med pojavom MGR pri otrocih in pri

njihovih star{ih v mladosti (7). V podobni
raziskavi so pri 50 % otrok z MGR odkrili
pozitivno dru`insko anamnezo, kar ka`e na
mo`nost avtosomnega dominantnega dedo-
vanja (8). Druga podrobna raziskava motenj
govora pri bli`njih sorodnikih otrok z MGR
je pokazala MGR v otro{tvu pri 29 % o~etov,
7 % mater, 26 % bratov in 29 % sester (9).

Wirth meni, da gre pri dedni predispozi-
ciji za podedovano pomanjkanje talenta za
tvorbo govornih in jezikovnih struktur, ~emur
je pogosto pridru`ena svojstvena psihofizi~-
na struktura osebnosti. Opa`a, da so fantje
dvakrat pogosteje prizadeti kot dekleta. Mote-
na govorna funkcija se obi~ajno deduje po
o~etovi strani (2).

Raziskovalci so posku{ali najti tudi genski
substrat MGR. V dru`ini s pojavom MGR so
v treh generacijah dokazali avtosomno domi-
nantno dedovanje mutacije na sedmem
kromosomu. Vsi prizadeti ~lani dru`ine so
pokazali slab{e rezultate na neverbalnem
delu inteligen~nih testov, kar bi lahko kaza-
lo tudi na slab{o sposobnost v usklajevanju
zaporedja gibov ali v u~enju postopkov (10).

Pred-, ob- in poporodne bolezni 
in po{kodbe O@S

Razumevanje in tvorba govora ter jezika
poteka v {iroko razpredeni mre`i nevronov
in sredi{~ v mo`ganih, povezanih z drugimi
senzori~nimi in motori~nimi informacijami,
ki niso neposredno vezane na govor (11). Zna-
no je, da je leva hemisfera dominantna pri
skoraj vseh desni~arjih in pri ve~ini levi~arjev.
Wernickovemu podro~ju v levem temporal-
nem lobusu pripisujejo razumevanje govora,
Brockovemu podro~ju v levem frontalnem
re`nju pa tvorbo govora. Tukaj naj bi potekala
tudi analiza skladnje. Premotori~no podro~-
je sodeluje v organizaciji motori~nih vzorcev
za tvorbo govora (12).

Po{kodba katerega od opisanih delov O@S
in povezav med njimi vpliva na govorni raz-
voj. Vendar pa imajo mo`gani predvsem
v prvih letih `ivljenja, torej v ~asu njihovega
razvoja, veliko sposobnost plasti~nosti. To
pomeni, da lahko drugi predeli mo`ganov vsaj
delno prevzamejo vlogo po{kodovanih. Opi-
sani so primeri, ko je pri otrocih z obse`nimi
predporodnimi po{kodbami O@S ~ez ~as neka-
tere funkcije po{kodovanih govornih centrov
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leve hemisfere prevzela desna hemisfera.
Prizadeti otroci so sicer za~eli govoriti {ele,
ko so se oblikovala nadomestna sredi{~a, ven-
dar se njihov govor v starosti 11 in 12 let ni
ve~ razlikoval od govora vrstnikov (13).

Ponovna vzpostavitev prizadetega govor-
nega obmo~ja kljub plasti~nosti mo`ganov ni
vedno mo`na. Pri otrocih, ki so preboleli bak-
terijski meningitis v prvem letu `ivljenja, so
se kasneje 3,5-krat pogosteje pojavljale govor-
ne in jezikovne te`ave, neredko povezane tudi
z drugimi motori~nimi te`avami, zaznavno
naglu{nostjo, slab{im vidom in u~nimi te`a-
vami. Posledice meningitisa so bile huj{e, ~e
je bolezen izbruhnila v prvem mesecu staro-
sti (14).

U~inek pred-, ob- in poporodnih po{kodb
O@S je lahko tudi nespecifi~en, splo{ne nara-
ve. Posledice teh po{kodb so hiperaktivnost,
slab{a pozornost in slab{a koncentracija.
Slab{a je fina motorika in s tem motori~ne
sposobnosti artikulacijskih organov, kar tudi
vpliva na razvoj govora. Organski dejavniki
postanejo pomembnej{i, ko delujejo skupaj
s psihosocialnimi dejavniki (15).

Slab{i sluh

Za razvoj govora je normalen sluh eden od
nujnih pogojev. Le s primernimi slu{nimi
informacijami iz okolice lahko otrok obliku-
je in razvija tako jezik kot govor. Manj slu{nih
dra`ljajev v ~asu zorenja slu{ne poti (prvi dve
leti `ivljenja) lahko povzro~i trajno motnjo
prevajanja slu{nega impulza (16).

Na MGR pomembno vpliva zaznavna
naglu{nost. Pri vsakem otroku, ki pride na
pregled zaradi MGR, je priporo~en pregled
sluha. Zgodnje odkrivanje naglu{nosti omogo-
~a zgodnje ustrezno zdravljenje in rehabili-
tacijo ter tako zmanj{a posledice v govornem
in socialnem razvoju (3).

Tudi pogosta vnetja srednjega u{esa in
z njimi povezana prevodna naglu{nost v ~asu
najhitrej{ega govornega razvoja lahko pov-
zro~ijo MGR (17). Pri ve~ kot polovici otrok
ostane izliv v bobni~ni votlini {e ve~ tednov ali
mesecev po zdravljenju akutnega vnetja (18).
Tudi slovenske raziskave ka`ejo na izrazito
povezavo med pogostimi vnetji srednjega
u{esa do dopolnjenega drugega leta in kasnej-
{imi motnjami pri branju in pisanju ter
slab{im slu{nim razlo~evanjem in pomnje-

njem ter verjetno tudi pogostej{im pojavlja-
njem motenj izreke (19).

Mnenja o vplivu enostranske izgube slu-
ha na govorni razvoj se razlikujejo. Nekateri
menijo, da le-ta ne more biti vzrok za zapoz-
nel govorni in jezikovni razvoj (20), drugi pa
navajajo, da so otroci z enostransko slab{im
sluhom dosegali slab{e rezultate pri slu{nih,
jezikovnih in vedenjskih testih (21). Negati-
ven vpliv enostranske naglu{nosti na govorni
razvoj je lahko posledica motenega slu{ne-
ga razumevanja, ker otrok zvoka ne do`ivlja
v »stereo« obliki (17).

Moten du{evni razvoj

Govorni razvoj je vsekakor odvisen od stop-
nje otrokovega du{evnega razvoja. Razvite
morajo biti vse kognitivne funkcije (pozornost,
zaznavanje, mi{ljenje, pomnjenje s slu{nim
spominom, sposobnost na~rtovanja, procesi-
ranja informacij in re{evanja problemov),
saj so le-te nujno potrebne za razvoj, razume-
vanje in oblikovanje govora. Ve~ina stro-
kovnjakov meni, da govor otrok z motenim
du{evnim razvojem sledi vsem razvojnim
fazam normalnega razvoja, vendar mnogo
po~asneje in skladno s stopnjo du{evne manj-
razvitosti. Pokazalo se je, da so se pri otrocih
z zaostankom v psihi~nem razvoju s primer-
no strokovno pomo~jo izbolj{ale njihove
neverbalne sposobnosti in razumevanje jezi-
ka. Napredovalo je tudi oblikovanje govora,
a v manj{i stopnji kot ostale sposobnosti (22).
Italijanski avtorji predlagajo t. i. model pra-
ga kognitivne infrastrukture zgodnjega raz-
voja govora. Menijo, da je nastanek govora
odvisen od razvoja dolo~enih kognitivnih
funkcij. [ele ko so te razvite, se lahko za~ne
razvijati tudi govor (23).

Psihiatri~ne bolezni in psihi~ne motnje

Psihiatri~ne bolezni v otro{tvu so sicer redke,
a so zaradi specifi~nosti zdravljenja pomem-
ben vzrok MGR. Sem {tejemo hude motnje
~ustvovanja, avtizem, otro{ko shizofrenijo,
vedenjske motnje in druge. Tako so v pri-
merjavi bolnikov, pri katerih se je pojavila
shizofrenija v otro{tvu, z bolniki z za~etkom
shizofrenije v odrasli dobi pri prvi skupini
ugotovili ve~ji zaostanek v razvoju jezika in
pogostej{e MGR ter ve~ u~nih in vedenjskih
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motenj kot med bolniki z za~etkom bolezen-
skih znamenj v odrasli dobi (24). Dokazali
so tudi, da so slab{e sposobnosti delovnega in
semanti~nega spomina pri bolnikih s shizo-
frenijo pogojene z disfunkcijo frontalne in
temporalne skorje ter hipokampusa. V teh pre-
delih pa so tudi vsa najpomembnej{a sredi{~a
za razumevanje in oblikovanje govora (25).

Razvoj govora otrok z avtizmom je skoraj
vedno moten, prizadeta sta razumevanje in
pragmati~nost, pogoste so takoj{nje in zapoz-
nele eholalije ter perseveracije (26).

Pomanjkanje vzpodbud okolja 
za govorni razvoj (socialni vplivi)

Otrok brez primernih vzpodbud iz okolice ne
more ustrezno razviti govora. V za~etni fazi
razvoja so najpomembnej{i star{i in njihov
odnos do otroka. Kasneje k razvoju govora pri-
pomorejo tudi vrstniki in vzgojne ustanove.
Tako lahko vpis otroka z MGR v vrtec vzpod-
budno vpliva na njegov govorni in splo{ni
razvoj. Otroka naj okolica poslu{a in ga spod-
buja k tvorbi in razvoju govora.

Med negativne socialne vplive na govor-
ni razvoj nekateri strokovnjaki pri{tevajo
moten odnos star{ev do otroka, zanemarja-
nje otroka, konfliktne situacije med star{ema,
rivalstvo med sorojenci, slab socialno-eko-
nomski polo`aj star{ev in dvo- ali ve~jezi~nost,
ki je v dana{njih dru`inah pogost pojav (2).

Obravnava otrok z MGR v Sloveniji

Ker obstaja tako {iroka paleta mo`nih vzrokov
za MGR, ki se med seboj prepletajo, sodeluje
pri odkrivanju vzrokov zanj skupina stro-
kovnjakov: pediater ali dru`inski zdravnik,
logoped, psiholog, foniater, avdiolog, nevro-
log, glede na zna~ilnosti MGR pa {e drugi
strokovnjaki. Najprej delovna skupina posku-
{a ugotoviti vzroke oz. neugodne dejavnike za
otrokov govorni razvoj. ^e se le da, posku{a
te dejavnike odstraniti ali zmanj{ati njihov
negativni vpliv. Motnji ustrezna strokovna
obravnava razvija otrokove sposobnosti do
zanj zna~ilnih najve~jih zmo`nosti in sposob-
nosti ter razvija nadomestne strategije.

Otroci z MGR z ustrezno pomo~jo pravi-
loma hitreje napredujejo, vendar {e vedno
obstajajo razlike med njimi. Na podlagi rezul-
tatov raziskave, kjer so primerjali obravnavo

otrok z motnjami v du{evnem razvoju in
otrok z izoliranim MGR, domnevamo, da se
govorni in kognitivni razvoj med seboj dopol-
njujeta. Otroci z motnjami v du{evnem razvoju
zato potrebujejo bolj celostno obravnavo,
otroci z izoliranimi motnjami v govornem raz-
voju pa le govorno terapijo pri logopedu (22).

V vseh ve~jih zdravstvenih domovih v Slo-
veniji delujejo mentalno-higienski oddelki,
v katerih sodeluje del strokovnjakov, ki so
udele`eni v odkrivanju in zdravljenju MGR
(pediater, logoped, psiholog, specialni peda-
gog). Logopedi in specialni pedagogi se
vklju~ujejo tudi v delo {ol in vrtcev. Otroci
z MGR imajo torej mo`nost dobiti ustrezno
pomo~ prakti~no po vsej Sloveniji.

NAMEN RAZISKAVE

V Sloveniji doslej {e ni bila napravljena razi-
skava o vzrokih za MGR ter o napredku
otrok z MGR. Namen na{e raziskave je bil ugo-
toviti najpogostej{e vzroke za MGR pri otrocih
v {ir{em ljubljanskem obmo~ju, vrste stro-
kovne pomo~i, ki so je bili otroci dele`ni, in
oceniti njihov napredek v govoru glede na
posamezni vzrok za zaostanek.

METODE

Raziskava je potekala retrospektivno. Odo-
brila jo je Komisija za medicinsko etiko pri
Ministrstvu za zdravje na seji dne 11. 12. 2001
s sklepom {t. 86/12/01.

V raziskavo smo zajeli skupino 101 otro-
ka, od tega 31 deklic in 70 de~kov, ki so bili
v letih 1990 do 1997 prvi~ obravnavani
v foniatri~ni ambulanti Klinike za otorinola-
ringologijo in cervikofacialno kirurgijo Kli-
ni~nega centra v Ljubljani zaradi motnje
v govornem razvoju. Te otroke so v foniatri~-
no ambulanto napotili njihovi pediatri, obi~aj-
no z napotno diagnozo moten govorni razvoj,
velikokrat pa po priporo~ilu logopeda, ki je
otrokov govor ocenil v sklopu sistematskega
pregleda.

Iz medicinske dokumentacije vseh vklju-
~enih otrok smo povzeli otrokovo starost
ob prvem pregledu, anamnesti~ne podatke
o MGR v dru`ini, o pred-, ob- in poporodnih
po{kodbah in boleznih O@S, o porodni te`i,
morebitni nedono{enosti, o vseh kasnej{ih
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strokovno pomo~ so otroci dobili (logoped,
psiholog, specialni pedagog, ostali strokovnja-
ki) in kak{en je njihov govor danes (ali je enak
govoru vrstnikov ali zaostaja za njim).

Otroci z MGR so bili praviloma naro~eni
na kontrolni pregled pri foniatru vsaj enkrat
letno. Iz podatkov iz medicinske dokumen-
tacije ob zadnjem kontrolnem pregledu ter iz
rezultatov odgovorjenih vpra{alnikov smo
ob primerjavi s podatki ob prvem pregledu
ugotavljali, kako je napredoval razvoj otroko-
vega govora (ni napredka; napredoval, a ne
dosega vrstnikov; dosega vrstnike).

Pri preiskovanih otrocih, pri katerih je od
zadnjega kontrolnega pregleda do ~asa razi-
skave preteklo ve~ kot leto dni, smo upo{tevali
oceno star{ev, povzeto iz vpra{alnika.

Analizirali smo napredek govornega raz-
voja glede na dolo~en vzrok MGR pri vsakem
otroku.

REZULTATI

Iz medicinske dokumentacije smo dobili
podatke o foniatri~nem pregledu in logopedski
oceni govornega razvoja za vse otroke. Psiholog
je ocenil razvoj ob prvem pregledu pri 48 otro-
cih, za ostale smo dobili podatke od psiholo-
gov iz drugih ustanov. Izpolnjen vpra{alnik
je vrnilo 45 star{ev oz. skrbnikov (44,6 %).

Starost otrok ob prvem pregledu v fonia-
tri~ni ambulanti je bila od 1,5 leta do 12 let,
v povpre~ju 4,5 leta.

Logoped je pri vseh otrocih potrdil diag-
nozo MGR.

Glede na psiholo{ki izvid se je 46 otrok
po~asneje psihi~no razvijalo od vrstnikov.
Pri 22 od teh otrok je psiholog v ~asu pregle-
da ugotovil zaostanek v psihi~nem razvoju,
ostali otroci so bili pregledani pred pregledom
v foniatri~ni ambulanti.

45 otrok je imelo le en vzrok za MGR,
42 dva vzroka, 14 otrok po tri, dva celo {tiri
vzroke.

Kot glavni oz. edini vzrok MGR smo
najpogosteje na{li: pred-, ob- ali poporodne
bolezni in po{kodbe O@S, mentalno starost,
ni`jo od kronolo{ke, in dedno predispozici-
jo. ^e smo poiskali vse otroke, pri katerih se
je dolo~eni od vzrokov pojavil (ne samo kot
glavni vzrok MGR), so bili najpogostej{i
vzroki MGR spet isti trije vzroki v enakem

boleznih, ki bi lahko vplivale na otrokov govor-
ni razvoj, o otrokovem govornem razvoju in
podatke o otorinolaringolo{kem pregledu
ter pregledu sluha (akumetri~na preiskava in
tonski pra`ni avdiogram – ADG). 48 otrok je
v sklopu obravnave v foniatri~ni ambulanti
pregledal tudi klini~ni psiholog in ocenil nji-
hov du{evni razvoj z eno od naslednjih treh
kategorij: 

• du{evni razvoj ustreza kronolo{ki starosti, 
• zaostaja za kronolo{ko starostjo ve~ kot

6 mesecev, 
• prehiteva kronolo{ko starost. 

Ostale otroke so pregledali psihologi v drugih
ustanovah, star{i otrok pa so nam posredova-
li svoje mnenje o otrokovem du{evnem razvo-
ju. Vse otroke je pregledal tudi logoped bodisi
{e pred pregledom v foniatri~ni ambulanti ali
so~asno s tem pregledom. Logoped je ocenil
otrokov govorni razvoj ter potrdil motnjo
v govornem razvoju. Ob sumu na nevrolo{ko
motnjo, naglu{nost ali ortodontski problem
je bil otrok napoten v diagnosti~no obravnavo
k ustreznim strokovnjakom. Tudi podatke o psi-
holo{kem, logopedskem, morebitnem nevro-
lo{kem ali drugem specialisti~nem pregledu
smo povzeli iz medicinske dokumentacije.

Ugotovljene mo`ne vzroke za otrokov
MGR smo uvrstili v eno od kategorij:

• dedna predispozicija,
• pred-, ob- in poporodne po{kodbe ali bolez-

ni O@S,
• dolgotrajna naglu{nost (prebolevanje ve~

kot 3 vnetij srednjega u{esa oz. s preiskavo
ugotovljena naglu{nost ve~ kot 6 mesecev
letno),

• moten du{evni razvoj,
• psihiatri~ne bolezni,
• pomanjkanje vzpodbud za govorni razvoj

(socialni vplivi).

Dolo~ili smo glavni vzrok in dodatne vzroke,
ki so ovirali normalen razvoj govora pri posa-
meznem otroku. Moten du{evni razvoj smo
{teli za glavni vzrok, ~e je nastopal izolirano,
brez o~itnega vzroka zanj, npr. po{kodbe
O@S. Med socialne vplive smo pri{tevali
tudi dvojezi~nost dru`ine. Pri ugotavljanju
motenega du{evnega razvoja smo upo{teva-
li psiholo{ko mnenje.

Vsem star{em otrok, vklju~enih v razi-
skavo, smo poslali vpra{alnik o tem, katero
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zaporedju po pogostnosti. Pri 10,9 % otrok
vzroka MGR iz danih podatkov nismo mogli
dolo~iti (tabela 1).

Najpogostej{a kombinacija prvega in dru-
gega vzroka MGR je bila primarna bolezen ali
po{kodba O@S in motnja v du{evnem razvo-
ju – pojavila se je pri 25 otrocih.

Hude ~ustvene motnje je imelo pet otrok.
Avtisti~ne motnje sta imela dva otroka, pri
obeh je bil to glavni vzrok MGR.

Tabela 1. Vzroki MGR pri otrocih, prvi~ obravnavanih v foniatri~-
ni ambulanti v letih 1990 do 1997 (N = 101) in sicer glede na
pojavljanje kot glavni vzrok ali kot eden od ve~ vzrokov za MGR.

Vzrok MGR [t. otrok, [t. otrok, 
kjer je glavni kjer je eden 
vzrok za MGR od vzrokov 

za MGR

Bolezni ali po{kodbe O@S 39 48
Motnje v du{evnem razvoju 21 46
Dedna predispozicija 19 25
Neznan vzrok 11 11
Slab{i sluh 8 22
Psihiatri~na bolezen 3 7
Socialni vzroki 0 6

Podatke o vrsti strokovne pomo~i otrokom
z MGR smo dobili iz medicinske dokumen-
tacije in iz vpra{alnikov za star{e. Tako smo
dobili podatke za 76 (75,8 %) otrok. Vsi izmed
teh 76 otrok so bili dele`ni strokovne pomo-
~i zaradi MGR. Najve~ jih je dobilo pomo~
logopeda (71 otrok), psiholo{ko obravnavo je
imelo 40 otrok, specialni pedagog je poma-
gal 25 otrokom, pedopsihiater, nevrolog,
razvojni nevrolog in nevrofizioterapevt po
2 otrokoma, surdopedagog in ortodont pa
vsak 1 otroku. En otrok je bil celostno obrav-
navan v razvojni ambulanti brez opredeljenih
sodelujo~ih strokovnjakov.

Na kontrolni pregled v foniatri~no ambu-
lanto vsaj eno leto po prvem pregledu je pri{lo
43 otrok, od tega 13 deklic in 30 de~kov.
^asovni interval med prvim in zadnjim kon-
trolnim pregledom je bil od 12 mesecev do
5 let, v povpre~ju 25 mesecev.

Iz vrnjenih 45 vpra{alnikov in zapisov pri
kontrolnem pregledu za 43 otrok smo zbra-
li podatke o napredku v govornem razvoju za
skupno 63 otrok. Pet otrok (7,9 %) po oceni
foniatra, logopeda ali star{ev ni napredova-
lo v govornem razvoju. 16 otrok (25,4 %) je
doseglo govorno stopnjo vrstnikov. 42 otrok
(66,7 %) je napredovalo, a so star{i, foniater
ali logoped ocenili, da v govornem razvoju ne
dosegajo vrstnikov.

Ugotavljali smo napredek pri govornem
razvoju glede na vzrok MGR. Pri otrocih
z ve~ prepletajo~imi se vzroki smo upo{teva-
li glavni vzrok za MGR. Tako je bil pri vseh
11 otrocih z dedno predispozicijo napredek
viden, skoraj polovica jih je dohitela vrstnike.
Tudi vseh 6 otrok s slab{im sluhom je napre-
dovalo, vendar je velika ve~ina zaostajala za
vrstniki. Le pri enem otroku s psihiatri~no
boleznijo je bil opazen napredek v govoru,
vendar je vzorec premajhen (dva otroka), da
bi lahko zanesljivo ugotovili, kako ti otroci
napredujejo. Prav tako je napredovalo tudi
vseh 7 otrok z MGR neznanega vzroka, kjer
jih je dobra ~etrtina dosegla vrstnike. Izmed
23 otrok s po{kodbo in boleznimi O@S jih je
samo dobra {estina dosegla vrstnike v govo-
ru. Napredek v govoru smo opazili samo pri
slabi petini izmed 14 otrok z motenim du{ev-
nim razvojem (tabela 2).

Med otroki z MGR smo na{li presenetlji-
vo veliko nedono{enih otrok, kar 22, to je
21,8 % vseh pregledanih, in 6 (5,9 %) otrok,
rojenih ob roku, a s premajhno porodno te`o
(SGA – small for gestational age), torej zahi-
ran~kov. V celotni skupini 101 otroka z MGR

Dedna Bolezni, Slab{i sluh Moten Psihiatri~na Neznan Skupaj
predispozicija po{kodbe O@S (N = 6) du{evni bolezen vzrok (N = 63)

(N = 11) (N = 23) razvoj (N = 2) (N = 7)
(N = 14)

Ni napredka 3 2 5
Napredoval, a ne dosega vrstnikov 6 16 5 9 1 5 42
Enak vrstnikom 5 4 1 3 1 2 16

Tabela 2. Napredek v govornem razvoju glede na glavni vzrok MGR (N = 63).
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jih je bilo 28 (27,7 %) nedono{enih ali zahi-
ran~kov. Devet nedono{enih/zahiranih otrok
je imelo en sam vzrok MGR, 17 po dva in
dva otroka tri razli~ne vzroke MGR. Najpogo-
stej{i glavni vzroki za MGR pri nedono{enih
in zahiran~kih so bile bolezni in po{kodbe
O@S (53,6 %) in motnje v du{evnem razvoju
(35,7 %) (tabela 3).

Tabela 3. Vzroki MGR pri zahiran~kih in prezgodaj rojenih otro-
cih (N = 28).

Vzrok MGR [t. otrok, [t. otrok, 
kjer je glavni kjer je eden 
vzrok za MGR od vzrokov 

za MGR

Bolezni ali po{kodbe O@S 15 17
Motnje v du{evnem razvoju 5 15
Dedna predispozicija 2 4
Slab{i sluh 2 6
Neznan vzrok 3 3
Socialni vzroki 0 2
Psihiatri~na bolezen 1 1

Kljub majhnemu vzorcu smo primerjali tudi
napredek zahiran~kov in prezgodaj rojenih
otrok. Podatke smo dobili za 14 otrok in sicer
za 4 zahiran~ke ter za 10 nedono{enih otrok.
Izmed 4 zahiran~kov so trije napredovali,
a niso dosegali vrstnikov, eden pa ni napre-
doval. Izmed 10 prezgodaj rojenih otrok so
trije dosegli vrstnike, 7 pa jih je napredovalo,
a je njihov govor {e vedno zaostajal za spo-
sobnostmi vrstnikov.

RAZPRAVA

Rezultati na{e raziskave med otroki z MGR
v {ir{em ljubljanskem okoli{u so pokazali, da
sta dale~ najpomembnej{a vzroka za MGR
bolezni in po{kodbe O@S in motnje v du{ev-
nem razvoju. Dedna predispozicija je bila na
tretjem mestu po pogostnosti.

Med vzroki za MGR je prevladovala bole-
zen oz. po{kodba O@S. Kar 38,6 % je imelo ta
vzrok kot prvi ali edini vzrok MGR, na MGR
pa je vplival {e pri 8,9 % otrok. V na{i preisko-
vani skupini se je okvara O@S torej pojavljala
pri skoraj polovici otrok. To je pomemben
podatek predvsem s stali{~a zgodnjega odkri-
vanja in prepre~evanja nastanka po{kodb, ki
imajo pomemben vpliv na te`ave z razvojem

govora. Zanimivo bi bilo slediti govornemu
razvoju pri vseh otrocih, pri katerih pride do
po{kodbe O@S pred porodom, ob porodu ali
po njem. Tako bi lahko videli, kako pogosto
po{kodba O@S povzro~i MGR, da bi v obrav-
navo takih otrok ~im prej vklju~ili ustreznega
strokovnjaka.

Med otroki z boleznimi ali po{kodbami
O@S kot osnovnim vzrokom MGR jih je le
17,4 % v govoru doseglo vrstnike. Pri ve~ kot
dveh tretjinah otrok je zaostanek v govoru
ostal, pri te`jih po{kodbah O@S se govor
sploh ni razvil (13 %). Pri vseh treh otrocih
s hudo po{kodbo O@S je bil mo~no upo~as-
njen tudi otrokov psihi~ni razvoj. To ka`e na
velik in trajen vpliv po{kodb in bolezni O@S
na razvoj govora ne glede na ~as nastanka po{-
kodbe ali bolezni: pred-, ob- ali poporodno.
Na{i rezultati se skladajo z ugotovitvami, ki
so dokazale ve~jo verjetnost za govorne te`a-
ve po prebolelem bakterijskem meningitisu
v prvem letu `ivljenja (14).

48 otrok je ob obravnavi v foniatri~ni
ambulanti pregledal tudi klini~ni psiholog. Pri
22 (45,5 %) je ugotovil zaostajanje mentalne
starosti za kronolo{ko, za ostale otroke pa smo
dobili podatke o psiholo{kem pregledu od star-
{ev. Pregled so opravili najve~ 6 mesecev pred
pregledom pri nas. Ve~ kot polovica teh otrok
z zaostankom v du{evnem razvoju je imela
kot prvi vzrok MGR po{kodbo ali bolezen
O@S, ki je povzro~ila kompleksnej{o okvaro.
Ta je upo~asnila celoten otrokov razvoj in
tudi razvoj govora. Samo za 3 otroke izmed
25 z upo~asnjenim psihi~nim razvojem smo
dobili podatke, da so vsaj v govornem razvo-
ju dohiteli vrstnike. @al nismo imeli podatkov
o napredovanju v splo{nem du{evnem razvo-
ju pri vseh teh otrocih. Mo`no je, da se velik
dele` teh otrok tudi kasneje ni enako psihi~-
no razvijal kot vrstniki. To bi lahko bil vzrok za
relativno slabo napredovanje v govoru kljub
primerni strokovni pomo~i.

Dedno predispozicijo smo kot edini ali
prvi vzrok na{li pri 18,8 % otrok, kot drugi ali
tretji vzrok pa pri 5,9 % otrok. Skupaj je torej
24,5 % otrok imelo v dru`ini vsaj {e enega
o`jega ~lana z MGR ali drugo govorno mot-
njo, kar je precej manj, kot so poro~ali drugi
avtorji, ki so pozitivno dru`insko anamnezo
na{li kar v 50 % (8). Mo`no je tudi, da star-
{i, ki so tudi sami za~eli govoriti kasneje, niso
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bili tako zaskrbljeni za svoje otroke in jih niti
niso pripeljali na pregled v foniatri~no ambu-
lanto.

Najbolje v celotni skupini 63 otrok, za kate-
re smo dobili podatke o govornem napredku,
so napredovali otroci, kjer je bila vzrok za
MGR dedna predispozicija. Glede na rezul-
tate na{e raziskave so vsi ti otroci napredovali
v govoru, polovica jih je potrebovala le neko-
liko ve~ ~asa za razvoj govora in so dohiteli
svoje vrstnike. Pri ve~ini teh otrok je {lo torej
le za ~asovni zaostanek, ne pa za pomanjkljive
govorne sposobnosti. O podobnih rezulta-
tih so poro~ali tudi iz ZDA, kjer so v skupini
38 otrok z enostavnim zaostankom v govor-
nem razvoju (izlo~ili so vplive du{evnih
motenj, slu{nih motenj, avtizma, po{kodb ali
bolezni O@S in socialnih razmer) ugotovili
zelo dobro napoved, saj ve~inoma ujamejo
vrstnike tudi brez terapije (27).

Prevodno in/ali zaznavno naglu{nost ali
pogosta vnetja srednjega u{esa (ve~ kot 3 vnet-
ja letno) smo na{li pri ve~ kot petini (21,8 %)
otrok. Glede na opravljene preiskave (ADG)
povpre~na izguba sluha v govornem obmo~-
ju ni nikoli presegala 50 dB. Vsi otroci so bili
zaradi slab{ega sluha obravnavani pri otolo-
gu in/ali avdiologu. Pri otrocih s prevodno
naglu{nostjo se je sluh izbolj{al po ustrezni
kirur{ki oskrbi ali zdravljenju z zdravili,
otroci z zaznavno naglu{nostjo pa so dobili
ustrezen slu{ni aparat. Psarommatiseva s sode-
lavci je pri otrocih z MGR na{la 13,3 % otrok
z zvi{anim pragom pri slu{nih potencialih
mo`ganskega debla (3). Sklepamo, da je dele`
otrok s slab{im sluhom v na{i raziskavi vi{ji,
ker je otroke z MGR pregledoval otorinola-
ringolog – foniater, ki je vedno akumetri~no
in z ADG preveril ostrino sluha pri otroku
z MGR.

Dolgotrajna naglu{nost moti razvoj govor-
nih poti in govora v celoti, saj otrok ne sli{i
dobro govora drugih in svojega govora. V govor-
nem razvoju so napredovali vsi otroci, pri
katerih smo ugotovili trajno ali dolgotrajno
naglu{nost ob prvem pregledu. Po zdravlje-
nju se je sluh izbolj{al ali normaliziral pri vseh
otrocih, toda pet otrok od {estih je kljub ve~-
letni ustrezni obravnavi v govoru {e vedno
zaostajalo za vrstniki. [tevilo otrok z naglu-
{nostjo v preiskavi je bilo zelo majhno, vendar
opisani relativno slabi rezultati dopu{~ajo

mo`nost trajne okvare govornih poti v O@S,
~e otrok slabo sli{i v ~asu razvoja le-teh (16).

Psihiatri~na bolezen in psihi~ni vzroki so
bili glavni vzrok za MGR pri 3 % otrok, dodat-
no pa so vplivali na razvoj govora pri 4 %.
Podatke o napredku smo dobili za dva otro-
ka, kjer je bil avtizem glavni vzrok MGR. Oba
sta napredovala, vendar je le eden dosegel
vrstnike. Zadnji podatek smo povzeli po vpra-
{alniku, v katerem so star{i ocenili otrokov
govorni razvoj, ne pa strokovnjak.

Socialni vzroki nikoli niso bili samostoj-
ni vzrok MGR, pri 5,9% otrok pa smo jih na{li
kot dodatno ote`evalno okoli{~ino za norma-
len razvoj govora. Tako lahko sklepamo, da
socialne okoli{~ine, na primer dvojezi~nost in
nefunkcionalna dru`ina, same po sebi niso
vzrok MGR, lahko pa negativno vplivajo na
razvoj govora.

Razmerje med spoloma pri otrocih z MGR
je pri~akovano bolj v prid de~kov, ~eprav je
razmerje 1 : 2,25 dosti ve~je, kot smo ga na{-
li v slovstvu. Tako je Shriberg s sodelavci med
{estletniki z MGR na{el 1,5-krat ve~ de~kov
kot deklic (28).

Med otroki z MGR v na{i raziskavi je
bilo veliko prezgodaj rojenih in zahiran~kov.
21,8 % vseh otrok z MGR je bilo prezgodaj
rojenih, 5,9 % jih je imelo ob rojstvu pre-
majhno te`o. Tudi drugi raziskovalci so na{li
povezavo med nedono{enostjo in MGR. Tako
je Briscoe s sodelavci ugotovil, da ima ena tret-
jina otrok, rojenih pred 32 tedni gestacijske
starosti, slab{e besedi{~e, izrazni jezik, fono-
lo{ki kratkotrajni spomin in splo{ne neverbalne
sposobnosti (29). Raziskava, ki je zajela prezgo-
daj rojene pri petih letih starosti, je pokazala,
da so vse razvojne stopnje govora nastopile
nekoliko kasneje. Gestacijska starost ob porodu
in te`a ob porodu sta bili negativno sorazmerni
z govornim razvojem pri vseh starostih (30).

Glede na rezultate raziskave je strokov-
na pomo~, ki jo dobijo otroci z ugotovljenim
MGR, v Sloveniji zelo dobra. Kar 89,9 % otrok
je dobilo pomo~ logopeda, ve~ kot polovica
otrok (52,6 %) je bila obravnavana pri psiho-
logu, specialni pedagog pa je pomagal tretjini.

Glede na to, da je bil pri skoraj polovici
otrok ugotovljen upo~asnjen psihi~ni razvoj
ter da je skoraj polovica otrok utrpela po{kodbo
O@S, nas ni presenetilo, da relativno veliko
{tevilo otrok z MGR, ki so sicer napredovali
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v govornem razvoju, kljub strokovni pomo-
~i ni doseglo vrstnikov. Tak{ni sta bili kar dve
tretjini od tistih 63 otrok, za katere smo
dobili podatke o govornem razvoju. ̂ e pred-
postavimo, da vsi otroci, za katere nismo
dobili podatkov o napredovanju po prvem
pregledu pri foniatru, nimajo ve~ govornih
te`av in zato niso pri{li na kontrolni pregled,
je dele` otrok, ki niso dosegli ravni vrstni-
kov, manj{i (41,6 %). To je ponovno dokaz
o pomembnosti prepre~evanja po{kodb in
bolezni O@S pred porodom, ob porodu in
po njem, saj v primeru motnje v govornem
razvoju v visokem odstotku pu{~ajo trajne
posledice. Velika ve~ina otrok iz na{e razi-
skave je namre~ dobila ustrezno strokovno
pomo~ po ugotovitvi UGR, vendar jih dve tret-
jini nista razvili govora, enakega vrstnikom.

ZAKLJU^KI

Na{a raziskava je pokazala, da je MGR kom-
pleksen problem. Pri ve~ kot polovici otrok
je bilo ve~ prepletajo~ih se vzrokov za MGR.
Najpogostej{i vzroki so bile bolezni ali po{-
kodbe O@S in motnje v du{evnem razvoju,
pogosto so nastopale so~asno. Kljub ustrez-
ni obravnavi je vrstnike v govornem razvoju
dosegla le ~etrtina otrok, za katere smo dobili
podatke o njihovem kasnej{em razvoju. Naj-
bolj{o napoved so imeli otroci, pri katerih smo

posumili na dedno predispozicijo kot vzrok
MGR, saj jih je kar polovica dosegla vrstnike.
Najslab{o napoved so imeli otroci z boleznimi
ali po{kodbami O@S in motnjami v du{evnem
razvoju, saj jih je le petina dosegla vrstnike
v govornem razvoju. Med otroki z MGR je
bila ve~ kot ~etrtina nedono{en~kov in za-
hiran~kov – ti otroci so slabo napredovali
v govornem razvoju.

Iz rezultatov raziskave lahko sklepamo,
da vsi otroci z MGR potrebujejo strokovno
pomo~. Odkriti jih moramo ~im prej, pri nedo-
no{en~kih in zahiran~kih pa `e kmalu po
rojstvu pomisliti na veliko mo`nost za MGR.
Ustrezna govorna terapija v kriti~nem obdob-
ju razvoja govornih centrov in poti v O@S bi
namre~ lahko bistveno vplivala na kasnej{e
otrokove govorne sposobnosti. Glede na sla-
bo prognozo govornega razvoja pri otrocih
s po{kodbo O@S je nujno prepre~evanje teh
po{kodb pred porodom, med njim in po njem.
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