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1. UVOD

1.1. Kvaliteta zivota vezana za zdravlje

Kvaliteta Zivota je pojam koji je u engleskom jeziku jako dobro predstavljen izrazom
,well being“ a u naSem se jeziku mozZe opisati pojmovima ,dobrog Zzivljenja“ ili
,blagostanja“. Ovaj pojam obuhvaéa emotivno, socijalno i fiziCko funkcioniranje
osobe, a Svjetska zdravstvena organizacija ga definira kao percepciju pojedinca o
vlastitoj poziciji u specificnom kulturolo§kom, drustvenom i okoliSnom kontekstu, te u
odnosu na osobne ciljeve, oCekivanja, standarde i interese. To je dakle vrlo Sirok
pojam na koji utjecCu i fiziCko zdravlje i emotivno stanje, ali i razina samostalnosti
pojedinca, njegova neovisnost, socijalni odnosi, osobna uvjerenja i odnosi s okolinom
(1). Ako se koristi u kontekstu medicine ili zdravstvene skrbi onda govorimo o
kvaliteti zivota vezanoj za zdravlje ili subjektivnom zdravlju koje se odnosi na utjecaj
bolesti, oSteCenja, poremecaja ili ukratko zdravstvenog stanja na kvalitetu Zivota, da
bi se razlikovalo od drugih aspekata kvalitete Zivota. Zadnjih dvadesetak godina
postoji trend sve veleg uvazZavanja subjektivhog doZivljaja pacijenta, ¢ak i u
istrazivanju razliCitih tjelesnih bolesti, te kvaliteta Zivota vezana za zdravlje postaje
sve znacajnija mjera za procjenu efikasnosti i korisnosti dijagnostickih i terapijskih
postupaka, kao i jedan od glavnih javnozdravstvenih instrumenata kojim se
procjenjuje kakav je utjecaj bolesti, poremecéaja ili invaliditeta na kvalitetu Zivota
odredene populacije (2-4). Ovaj parametar danas je prihvacen kako u medunarodnim
kalsifikacijama (npr. Klasifikacija funkcioniranja, onesposobljenosti i zdravlja Svjetske

zdravstvene organizacije), tako i u izradi razlicitih klinickih smjernica (5).

Medutim, ovakvo glediSte nije uvijek bilo aktualno. Upotreba pojma ,kvalitete Zivota“
koji obuhvaca percepciju, stavove i sustav vrijednosti pacijenta svojevremeno je
znala izazivati sumnje, zbunjenost, a i nesporazume medu lije€nicima, istraZivaima,
kreatorima zdravstvene politike i pacijentima (6).

Ocekivano trajanje zivota i uzroci smrti tradicionalno su koristeni kao indikatori

zdravlja populacije. Oni daju vazne informacije o zdravstvenom stanju populacije, ali



ne daju nikakve informacije o kvaliteti Zivota u fizickom, mentalnom i socijalnom
podrucju. U tom smislu znacCajan korak naprijed bilo je prihvacanje Medunarodne
klasifikacije funkcioniranja, onesposobljenosti i zdravlja Sto je pri Svjetskoj
zdravstvenoj organizaciji (SZO) ucinjeno 2001.g (5). Ova kKlasifikacija nadopunjuje
Medunarodnu klasifikaciju bolesti koja sadrzi informacije o dijagnozi i zdravstvenom
stanju, ali ne i o funkcionalnom statusu. Prethodnica danasSnje funkcionalne
klasifikacije (International Classification of Impairments, Disabilities i Handicaps)
nastala je jo§ 1980.g. u nastojanju SZO da omoguci zajednicki okvir, okosnicu za
klasifikaciju komponenti zdravlja koje se odnose na funkcioniranje i onesposobljenost

(7). Ova klasifikacija tijesno je povezana s kvalitetom Zivota vezanom za zdravlje.

Postavljanje dijagnoze vazno je radi definiranja uzroka i prognoze bolesti, ali se
informacija o ograniCenju funkcije Cesto Kkoristi pri planiranju intervencije (8).
Funkcionalna klasifikacija upravo daje vaznost funkciji a ne etiologiji ili bolesti, a
sastavljena je tako da bude upotrebljiva i razumljiva za oba spola, prihvatljiva u
razli€itim kulturnim okruzenjima i dobnim skupinama, te stoga prikladna za vrlo Siroku

populaciju

Medutim, ovakvo multidimenzionalno promatranje zdravlja nije povlastica samo
naseg vremena. Postoje zapisi jo$ iz stare Grcke koji navode da je tadasnja medicina
bila holisticka, s ciliem ozdravljenja kompletne osobe, Sto je supervizirao vrhovni bog
Aesclepius. U bolni¢kim teatrima prikazivale su se drame, komedije i tragedije koje
su imale terapeutski ucinak jer su odvlacile paznju pacijenta od simptoma bolesti, a
istovremeno imale i dijagnostiCko znacenje jer su se opservirale reakcije pacijenata
na odredene sadrzaje (9). Puno blize nasem vremenu mijere kvalitete zivota odnosile
su se na jednostavnu vanjsku procjenu fizickih moguénosti (npr. moze li pacijent
ustati, samostalno jesti i piti, odrzavati higijenu), ili su se svodile na jednostavna

mjerenja (npr. kut pomicanja ekstremiteta).

Velika prekretnica u procjeni zdravlja dogada se prebacivanjem fokusa sa lije¢nicke
procjene zdravlja na subjektivni dozivljaj pacijenta. lako je zdravlje ve¢ dugo vremena
multidimenzionalno definirano kao stanje potpunog fizickog, emotivnog i socijalnog
blagostanja, a ne samo odsustvo bolesti ili nemoci, kvaliteta Zivota vezana za
zdravlje nije bila sasvim dobro definirana, pa u praksi nije uvijek bilo jasno koja je

razlika izmedu nje i zdravstvenog stanja, koje se prvenstveno odnosi na lijecnicku



procjenu. Analiziraju¢i odnos zdravlja i ljudskog blagostanja je 1941.g. (u poCetcima
osnivanja SZO - a) Henry Sigerist, vodeci povjesniCar medicine svoga doba,
posStovan, ali i kritiziran u SAD-u gdje je vecinom djelovao radi prilicno lijevo
orijentiranog angazmana u podrucju socijalne medicine i zdravstvene politike (10),
izjavio: ,Zdrava osoba je onaj tko je duhom i tijelom u ravnotezi, prilagoden svom
fiziCkom i socijalnom okruZenju. On u potpunosti kontrolira svoje fizicke i mentalne
snage, moze se prilagoditi promjenama okoline dok one ne prelaze granice
normalnog i doprinosi dobrobiti drustva u skladu sa svojim sposobnostima. Dakle,
zdravlje nije samo odsustvo bolesti. Ono je pozitivan, radostan stav prema Zivotu i
vedro prihvaéanje odgovornosti koje mu Zivot postavlja®“. Slicno stajaliSte dijelio je i
Andrija Stampar, nesto kasnije predsjednik prve Skup$tine Svjetske zdravstvene
organizacije (11). Ovakva definicija usredotoCuje se na stanje zdravlja vise nego na
razne kategorije bolesti ili mortaliteta i postavlja zdravlje u prilicno Sirok kontekst
op¢eg blagostanja Cije mjere tipi€no procjenjuju pozitivne aspekte kao Sto su

pozitivne emocije i zadovoljstvo zivotom.

Medutim, Sezdesetak godina kasnije u literaturi se javljaju zamjerke ovakvoj definiciji
upravo stoga Sto ona izjednaCava zdravlje sa tri dimenzije opCeg blagostanja, vidi
zdravlje kao preduvjet potpunog blagostanja i tako postaje viSe ideal kojem se teZi,
nego nesto Sto omogucava prikaz ili opis objektivnog stanja, pa u tom smislu nije bila
poticajna za razvoj operacionalizacije razliCitih indikatora zdravlja (12). Isti autori
navode da je pri opisu zdravlja potrebno uzeti u obzir nekoliko vaznih €injenica, a to
su: 1. da je zdravlje pojam koji se razlikuje od opéeg blagostanja, da je ono unutarnja
ljudska vrijednost, ali i sredstvo kojim se do blagostanja dolazi; 2. da zdravlje
ukljuCuje stanja i tijela i psihe i da stoga svaki pokuSaj da se ono mjeri mora
sadrZzavati mjere obje funkcije; 3. da je zdravlje karakteristika svake pojedine osobe,
ali se zdruzene mjere zdravlja mogu Koristiti za opis populacije ili odredenih grupa

ljudi.

Kad govorimo o zdravlju i procjenjujemo ga, treba navesti s Cije toCke gledista se
polazi. Naime, pacijentova i lijecni¢ka procjena iste objektivne situacije mogu se
uvelike razlikovati, a pacijentova procjena podlozna je promjenama koje se javljaju
kao reakcija na duljinu i tezinu bolesti, situaciju u okolini, obitelji i sl. (13). Ako

govorimo o zdravstvenom stanju pacijenta, onda se obicno radi o lijecnickoj procjeni,



dok kvaliteta Zivota vezana za zdravlje predstavlja subjektivni dozivljaj pacijenta.
Razlike izmedu ova dva pojma koja opisuju istu situaciju objektivno su pokazali i
rezultati meta analize koja je ispitivala odnos izmedu kvalitete Zivota i zdravstvenog
statusa u tri domene funkcioniranja (mentalno, fizicko i socijalno) iz 12 studija
kronicnih bolesti, gdje se pokazalo da su kvaliteta Zivora i zdravstveni status dva
razliCita pojma koja se ne mogu naizmjeni¢no Koristiti kao zamjena jedan za drugoga
(ali se mogu nadopunjavati). Pokazalo se da pacijenti pri ocjenjivanju kvalitete Zivota
veci znaCaj pridaju mentalnom zdravlju nego fizickom funkcioniranju. Obrnuto vrijedi
za procjenu zdravstvenog statusa, gdje je fiziCko funkcioniranje vaznije od mentalnog
zdravlja. Takoder, procjena djelotvornosti nekog medicinskog tretmana moZzZe se
znacajno razlikovati ovisno o tome ispituje li se kvaliteta Zivota (prema pacijentovom
iskazu) ili zdravstveni status (14). Svjesnosti o potrebi uvazavanja pacijentove
procjene i stajaliSta ide u prilog i razvoj moderne bioetike koja naglasava potrebu
postivanja sustava vrijednosti pacijenta u odlukama vezanim za zdravstvenu skrb, te
sve vedi pritisak da se popravi odnos uloZzenog i dobivenog u zdravstvenoj skrbi.
Ovo naravno ne stavlja u pitanje medicinske ciljeve, jer zdravlje ostaje objektivha
bioloSka Cinjenica, ali je pojaCalo interes za subjektivho zdravlje i kvalitetu zivota
vezanu za zdravlje, Sto svakako procjenu zdravlja priblizava pacijentovom kutu

gledanja (15).

Motivi koji su davali vjetar u leda razvoju koncepta kvalitete Zivota vezane za zdravlje
nisu bili uvijek altruisticki, nego i ekonomski, jer je prepoznata njezina znacajna uloga
u procjeni odnosa troSkova i korisnosti, Sto je pitanje koje zna izazivati kompleksne
probleme, Cesto i emotivno obojene, radi potencijalnog utjecaja na ljudski zivot. Ovo
je narocito vazno pri donoSenju odluka kod kroni¢nih bolesnika ili u situacijama kad je
potrebno Kkoristiti skupo lijeCenje koje moze kratko produZziti zivot ili pridonijeti
minimalnom poboljanju kvalitete Zivota, pri ¢emu bi se oni koji odluCuju trebali
pozivati upravo na takvu analizu. U slu€aju kronicne ili terminalne bolesti kad nema
mogucénosti potpunog izlje€enja, naglasak pri lijeCenju je na kvaliteti Zivota kroz
intervencije koje se odnose na suzbijanje simptoma, pomoc¢ tehnologije i palijativhu
skrb. Dobro dizajnirano i kvalitetho provedeno ispitivanje kvalitete Zivota vezane za
zdravlje korisno je svima koji donose odluke u razliCitim podrucjima zdravstvene
politike, te je sve vecCe podrucje istraZivanja koje se odnosi na razvoj, procjenu i

primjenu mjera kvalitete Zivota u istrazivanjima zdravlja. Uz to, ove mjere mogu se



koristiti i kao zavrdni korak u kliniCkim ispitivanjima pri procjeni uvodenja terapijskih

postupaka (16).

Mnogo je napora ulozeno u stvaranje praktiCnih mjera subjektivnog zdravlja koje bi
odgovarale Sirokoj upotrebi medu razliCitim populacijama. Sastavljeno je stotine
upitnika da bi zadovoljili potrebe ispitivanja kod razli€itih patoloSkih stanja. Svi upitnici

mogu se podijeliti u nekoliko kategorija (17):

1. Upitnici specificni za odredeno stanje ili bolest - upotrebljavaju se za procjenu
tretmana pojedinca oboljelog od odredene bolesti ili procjenjuju breme bolesti
na odredenu populaciju. Cestice u ovim upitnicima odnose se na razligite
aspekte simptoma odredene bolesti i funkcioniranja i tako procjenjuju stupan;
teZine bolesti i njezin utjecaj na pacijenta. Primjer ovakvog upitnika je Voice
Handicap Index koji se upotrebljava kod promuklosti ili State-Trait Anxiety
Inventory for Adults koji procjenjuje razliCita stanja anksioznosti. Ovakvi testovi
rijetko daju uvid u cijelovitost osobe, ali se obilno koriste u medicinskoj

literaturi, obi¢no u klini€kim ispitivanjima terapijskih postupaka.

2. Upitnici op¢eg zdravlja — omogucuju uvid u sveukupnost zdravlja osobe
obuhvacajuci sve njegove vazne domene, tako da se dobije opcenita slika
koja nije ograni€ena na odredeni organski sistem niti je samo posljedica neke
bolesti. Pomocu njih je moguce dobiti uvid u op¢e zdravlje osoba sa

viSestrukim i viSevrsnim zdravstvenim teSko¢ama.

Vjerojatno je u svijetu naj¢eSc¢e upotrebljavan upitnik opceg zdravlja SF-36 koji je
koriSten i u ovom ispitivanju. Prvi put se pojavio, u drugacijem i Sirem obliku
(sadrzavajuci 250 Cestica), u velikom istraZivanju koje je provedeno u svrhu procjene
uCinka razliCitih zdravstvenih osiguranja (RAND Corporation’s Health Insurance
Experiment) sedamdesetih godina (18, 19). Ovako dugacak upitnik o opéem zdravlju
kreiran je da bi opisao zdravlje u svim kategorijama, slijedec¢i koncept SZO. Ispitanici
su bili uklju€eni u razli€ite oblike zdravstvenog osiguranja i njihovo stanje praceno
viSe godina. IstrazivaCi su zeljeli znati razlikuje li se zdravlje kod razliCitih oblika
osiguranja, a zanimali su ih i troSkovi zdravstvene skrbi i ponaSanje ispitanika vezano

za koristenje te skrbi.



Desetak godina kasnije, istrazivaci koji su radili na RAND-u su u suradniji s grupom iz
Bostona Zeljeli prezentirati opceniti model za evaluaciju rezultata zdravstvene skrbi
(20). Namjeravali su koristiti upitnik o opcem zdravlju, ali im je postojec¢i od 250
Cestica bio predugacak, te su Ware i suradnici osmislili model od samo 36 Cestica
koji je pokrivao osam skala, tj. danasnji SF- 36, punim imenom Medical Outcome
Study Short Form 36 (21).

Do danas je ovaj upitnik koristen u tisucama studija, prepravljan, doradivan, ali
testiran, dobro bazdaren i standardiziran od stru¢njaka iz cijelog svijeta koji su se
okupili u projektu International Quality of Life Assessment, uspostavili norme i
prijevode potrebne za njegovu medunarodnu upotrebu (22). Nacin raunanja
rezultata za njegovih osam kategorija je zasticeno vlasniStvo a algoritmi raCunanja se

distribuiraju putem licenciranog priru¢nika.

lako ve¢ sad postoji obilje mjera kvalitete Zivota vezane za zdravlje, ovo podrucje se i
dalje metodoloski razvija. Healthy people, program promocije zdravlja i prevencije
bolesti kojeg od 1979.g. postavlja Ministarstvo zdravlja SAD-a, u svojoj aktualnoj
verziji Healthy people 2020 (23) navodi mjere kvalitete Zivota vezane za zdravlje koje

¢e u ovoj dekadi biti evaluirane u SAD-u:

1. Patient Reported Outcomes Measurement Information System (PROMIS),
dizajniran na inicijativu National Institute of Health da se formira elektronski
sustav za prikupljanje subjektivnih podataka o kvaliteti Zivota vezanoj za
zdravlje od viSe populacija sa razliitim kroniCnim bolestima i razli€itih
demografskih karakteristika. PROMIS upitnik sadrzava Cestice koje se odnose
na subjektivnu procjenu zdravlja, fizicku i mentalnu kvalitetu Zivota i
pojedinaCna pitanja o iscrpljenosti, bolovima, emotivnom distresu, socijalnim

aktivnostima i ulogama (24)

2. Mijere blagostanja (Well-Being Measures) — mjere pozitivha stanja i osjecaje,
zadovoljstvo, za razliku od brojnih tradicionalnih mjera koje su fokusirane na
ograni¢enja. Ove pozitivne mjere povezane su s brojnim korisnostima za
zdravlje, posao, obitelj i prihode (25,26). Uz to, sve viSe istrazivanja pokazuje
da pozitivni osjecaji nisu samo suprotnost negativnima, nego prije neovisne

dimenzije mentalnog zdravlja (27). Pretpostavlja se da bi bile dobro



prihvaéene u javnosti jer prate dimenzije kao $to su svrsishodni rad, odnosi i

sreCa, koje su vecini ljudi znaCajne, razumljive i motivirajuce.

3. Mijere sudjelovanja (Participation Measures) — procjenjuju neciju sposobnost
da sudjeluje u drustvu, Sto ukljuCuje obrazovanje, zaposlenje, drusStvene,
gradanske aktivnosti i aktivnosti slobodnog vremena, s pretpostavkom da
osoba sa funkcionalnim ograniCenjem moZze Zivjeti dug i produktivan Zivot
dobre kvalitete (28,29). Dakle, slabiji funkcionalni status neke osobe ili njezino
slabije zdravstveno stanje ne smiju se izjednaciti sa slabijom kvalitetom Zivota
nego treba procijeniti moguénosti tih osoba da sudjeluju u svijetu koji ih

okruzuije, tj. u aktivhostima koje su uobi€ajene za vecinu u drustvu.

1.2 Povezanost sluha, slusanja i govora

Sluh je jedno od ljudskih osjetila koje prvenstveno sluZi detekciji i percepciji razlicitin
karakteristika zvuka. Slusni put zapoc€inje vanjskim i srednjim uhom koje omogucava
mehanickoj energiji zvuka da prijede iz rijetkog medija u gusti bez velikog gubitka.
Osjetne stanice nalaze se u puZnici gdje se vrsi periferna analiza zvuka, a kasnije
centralnom sintezom dobivaju se podaci o jacini, visini i smjeru izvora zvuka, Sto
definira slusno osjetilo kao jedno od osjetila za percepciju prostora. Slusni put od
receptora ide preko Gangliona spirale i sluSnog Zzivca, ulazi u mozak, u akusticke
jezgre u mozdanom deblu. Dio niti ulazi u gornju olivu iste strane, dio niti prelazi na
drugu stranu kroz Corpus trapezoides. Dio niti bez prekop€avanja ide iz akusti¢kih
jezgara kroz Lemniscus lateralis, a drugi dio prelazi na drugu stranu i ulazi u
Lemniscus s druge strane. Maleni se broj niti prekopCava u jezgrama lateralnog
lemniskusa i prolazi na drugu stranu kao Probstova komisura. Sve niti lateralnog
lemniskusa dolaze u Colliculus inferior. Neke zatim idu kroz komisuru donjih kolikula
u Colliculus inferior druge strane, a iz oba kolikula niti odlaze u Corpus geniculatum
mediale. Ovdje se niti opet prekop&avaju pa odlaze u slusnu koru velikog mozga.
Doniji kolikuli i medijalno genikulatno tijelo ne sluze samo za prijenos podrazaja, nego

u prvom redu za integraciju, stvaranje akustickog oblika, apstrahiranjem i



ekstrahiranjem raznih komponenti signala. Prednji dijelovi Corpus geniculatum
medialisa projiciraju se u Glavnu slusnu koru (ranije zvanu primarna slusna kora),
dok u Multisenzoricku slusnu koru (koja se s glavhom dijelom preklapa) dolaze niti
straznjeg dijela Corpus geniculatum medialisa, a te su obavijesti multisenzoricke,
najvise zbog sveza s talamusom. Tu prispijevaju i vidne, proprioceptivne, taktilne i
vestibularne obavijesti. Signali drugih osjeta ne podrazuju slusne neurone, ali mogu

modificirati slusni signal (30).

Kad govorimo o sluhu i njegovim osStecenjima, kliniCki se prvenstveno misli na
periferno slusno osjetilo (vanjsko, srednje i unutrasnje uho), te podrucje sluSnog
Zivca, odnosno distalni dio slusnog puta, do razine mozZzdanog debla. Ovaj dio
slusnog puta prilicno je dostupan ispitivanju brojnim subjektivnim i objektivnim
metodama pomocu kojih s velikom precizno$¢u mozemo odrediti mjesto i intenzitet
ostecenja. KliniCki znakovi oStecenja slusnog osjetila prvenstveno su nagluhost ili
gluho¢a, a kao posljedica toga i nemoguénost sluSanja. Slusanje je, za razliku od
sluha, prvenstveno centralna, viSa mozdana funkcija koja se odvija na subkortikalnoj i
kortikalnoj razini, a njezin vazan dio je i osvjeStavanje sluSnog podrazaja. Slusanje
(koje se u literaturi uglavhom oznaCava kao ,auditory processing“) se zadnjih
dvadesetak godina prilicno intenzivno istrazuje kao mogucéi uzrok razvojnih govornih
smetnji u djece (i kod onih kojima je periferni sluh uredan), ali jo$ uvijek ne postoji
usuglasenost o nacinu njegovog testiranja i dokazivanja, te razlikovanja od drugih
mogucih neuroloskih deficita koji bi davali sli¢nu kliniCku sliku. Komponente sluSanja
koje se ovim testovima nastoje ispitati su diskriminacija ili razlikovni pragovi
frekvencije, trajanja i intenziteta, ali i razlikovanje govornog signala od pozadinske
buke, te identifikacija tj. usporedba onog Sto se Cuje s poznatim obrascima,
shemama koje su u mozgu vec¢ pohranjene, $to ovisi o ranijim sluSnim iskustvima
(31). Slusanje i govor neraskidivo su povezani, jer je bez sluSanja (a ne samo sluha)
govorni razvoj nemogu¢. Na nizim, perifernim razinama slusnog puta, koje su Siroko
dostupne klini€kom ispitivanju, sluSna informacija priprema se da bi na optimalan
nacCin podrazila odredena podruCja korteksa i prenosila se dalje asocijativnim
putovima, za Cije je stvaranje, kako u slusnom korteksu, tako i izvan njega preduvjet
aktivno slusanje. Centralni dio sluSnog sustava intenzivno se razvija i nakon rodenja i
nije jo$ potpuno jasno koji je to¢no dio razvoja sluSanja posljedica slusnog iskustva, a

koji je zadan genetski ve¢ postojeéim neuralnim strukturama. Na eksperimentalnim



zivotinjama (gluhe macke) efekti deprivacije sluSanja mogu se detektirati ve¢ na
razini mozdanog debla, a odnose se na slablienje sinapticke aktivnosti (32).
NeurofizioloSka ispitivanja na takvim Zivotinjama pokazuju i deficite u
kortikokortikalnim i kortikotalamic¢kim petllama, S§to onemogucava normalno
provodenje slusnog podrazaja u mozdanoj kori. Dakle, deprivirani slusni korteks ne
moze uredno sazrijevati u prirodenoj gluhoéi (33). StoviSe, da bi situacija bila jo$
kompliciranija, treba uzeti u obzir da, iako postoje neke regije u mozgu koje su
prvenstveno slusne, on nije organiziran na nacin da postoje iskljuciva specifi¢na,
standardno poslozena podrucja. Slusni neuroni u mozgu medusobno su povezani s
neuronima u drugim podrucjima koji nisu primarno slusni, kao $to su limbicki sustav,
striatum, gyrus cinguli, hipokampus i frontalni reZzanj. Ova podru¢ja vezana su uz
paznju, izvrSnu kontrolu i motornu regulaciju, te se o tim vezama razmislja i kao
mogucoj podlozi razli¢itim oblicima klinicke slike govornih smetnji, ali i smetnjama

paznje koje bi mogle biti vezane uz slusanje (34).

Istrazivanjem provedenim na odjelu za neuroanatomiju House Ear instituta (Los
Angeles) nastojalo se povezati strukturalni razvoj srediSnjeg sluSnog sustava s
razvojem percepcije govora. PrateCi pokazatelje sazrijevanja srediSnjih slusnih
struktura dokazali su da poCetak provodenja informacija kroz mozdano deblo pocinje
ve¢ prenatalno, u 26. do 28. fetalnom tjednu. Mozdano deblo je ve¢ u trenutku
rodenja razmjerno zrelo i funkcionira na nacin kao u odraslih (35). Studije razvoja
korteksa pokazuju ipak bitno drugaciju sliku. U vrijeme rodenja, kao i tijekom prva 4
mjeseca Zzivota zreo je samo povrSinski sloj koji ima vaznu stimulativnu ulogu u
razvoju ostalih dijelova korteksa, ali sam nije u funkciji vanjskih slusnih podrazaja
(36). Tijekom prvih mjeseci zZivota dje€ja paznja se usmjerava na akusti¢ke dimenzije
koje su bitne za jezik kojem je izloZzeno. Tako materinski jezik utjeCe na razvoj
djetetovih perceptivnih sposobnosti, pa je ve¢ u dobi od 6 mjeseci sluSna percepcija
odredena fonetskom raspodjelom materinskog jezika (37). Novorodencad razlikuje
slogove, intonaciju, primjeéuju promjene redoslijeda rijeci, razlikuju funkcionalne (npr.
prijedlozi, veznici) od sadrzajnih (npr. imenice, glagoli) rijeci i sl. Svaki jezik sadrzi
kombinacije akustickih i fonetskih informacija koje je ve¢ novorodencad sposobna
koristiti, Sto upucCuje na postojanje bioloSki zadanog mehanizma percepcije koji
omogucuje razlikovanje vrsta rijeCi na temelju perceptibilnin karakteristika. Taj rani,

vrlo impresivni kapacitet opazanja koji osigurava djetetu temelje za usvajanje jezika



odvija se na subkortikalnoj razini zahvaljujué¢i analitickim sposobnostima puZznice i
mozdanog debla (35,36). U dobi do navrSene prve godine pokazatelji dozrijevanja
vidljivi su u dubljim slojevima temporalnog reznja i ti su aksoni prepoznati kao aksoni
talamokortikalne radijacije s Cijim se razvojem povezuje pocCetak Kkortikalnog
procesiranja slusnih informacija (38,39). Dijete zamjecéuje strukture i pravilnosti
jezika, tj. usvaja zvucnu, fonetsku organizaciju materinskog jezika.

Tijekom prvih pet godina Zivota poveCava se gustoca aksona, te su u dobi od pet
godina pokazatelji zrelosti vidljivi u dubljim kortikalnim slojevima, a nakon te dobi i u
ostalim slojevima, te je do 11. ili 12. godine zivota gustoca aksona jednaka kao kod
odraslih. Ti aksoni koji kasnije dozrijevaju predstavljaju kortikokortikalne veze
(komisuralni aksoni). Tijekom tog razdoblja razvija se kompleksnije procesiranje
kortikalnih informacija, primjerice percepcija zvukova i govora u buci (36,37).

Ovaj neuroanatomski razvoj zapoc€inje i kod gluhih, ali se u uvjetima bez sluSne
stimulacije dogadaju degenerativne promjene senzori¢kih putova. SluSna deprivacija
zapocinje kaskadu transsinaptickin degenerativnih promjena od slusnih stanica do
jezgara u slusnim putovima (39).

Miladi ziv€ani sustav ima visok stupanj neuroplastiCnosti, te je stoga rana
rehabilitacija sluSanja i govora vrlo zna€ajna. Prve tri godine Zivota su najintenzivniji
period ucenja vjestina jezika i govora koje se najbolje razvijaju u sredini koja je
bogata zvukovima sa znaCenjem i gdje je dijete izlozeno jeziku i govoru drugih ljudi.
Djeca se medusobno razlikuju u govornom razvoju, medutim, ipak postoji ,raspored®
odredenih vremenskih perioda u kojima je oCekivano svladati odredene vjestine, Sto

je povezano s razvojem sluSanja i dozrijevanjem potrebnih neuroloskih struktura.

OBRAZAC UREDNOG RAZVOJA SLUSANJA | GOVORA (40):
Slusanje:
0 — 3 mjeseca:

dijete se uznemiri na jake zvukove, mijenja brzinu sisanja na zvuk, Siri oCi i smijeSi se

kad Cuje poznati glas
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4 — 6 mjeseci:

dijete reagira na glazbu gugutanjem, o€ima trazi izvor zvuka, zapaza zvucne igracke

7-12 mjeseci:
okrecCe se i gleda u smjeru zvuka, uZiva u zvukovima igraCaka i zvecki, slusa dok mu
se govori, raduje se brojalicama i pjesmicama, prepoznaje i razumije Ceste rijeci (ne,

pa-pa, mama)

1 — 2 godine:
pokazuje imenovane stvari u slikovnici, na zahtjev pokazuje dijelove tijela, slijedi
jednostavne naredbe i razumije jednostavna pitanja, sluSa jednostavne price i

pjesmice

2 — 3 godine:
razumije razlike u znacenju rijeci (ide — stane, u - na, veliko — malo, gore — dolje),

slijedi i dva zahtjeva (Uzmi knjigu i stavi je na stol!)

3 — 4 godine:
Cuje vas i kad ste u drugoj sobi, Cuje TV ili radio na istoj glasnoéi kao i ostali ¢lanovi

obitelji, razumije jednostavna pitanja (Tko? Sto? Gdje?)

4 — 5 godina:
voli krace prie i odgovara na jednostavna pitanja vezana uz njih, €uje i razumije

vecinu reCenog kod kuce ili u vrtic¢u

Govor

0 — 3 mjeseca:
dijete se glasa dugim vibriraju¢im samoglasnicima; dok mu se obracate, Cesto

ispusta zvukove, place razli€ito za razliCite potrebe

4 — 6 mjeseci:
glasa se razli¢itim glasovima, uklju€ujuci p,b,m, vokalizira uzbudenje i

nezadovoljstvo, glasa se grleno kad ostane samo ili se igra s nekim
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7 — 12 mjeseci:
brbljanje ukljuuje duge i kratke skupine glasova (bababababa, tata...), sluzi se
govornim glasovima, a ne placem, kako bi zadobilo i odrzalo neciju paznju, oponasa

razliCite govore zvukove, govori 1 do 2 rijeci sa znaCenjem (mama, tata, pa-pa, ne...)

1 — 2 godine:
svaki mjesec govori sve vise rijedi, koristi se pitanjima od 1 — 2 rijeéi (Sto to? Gdje
beba? Ide pa-pa), sastavlja po dvije rijeci, koristi se razliitim suglasnicima na

pocCetku rijeCi

2 — 3 godine:
ima rijeC za gotovo sve stvari i pojmove, Koristi se reCenicama od 2 - 3 rijeci, govor je
vecinom razumljiv poznatom krugu slusaca, Cesto trazi predmete imenujuci ih ili na

njih obrac¢a paznju ako se spomenu

3 — 4 godine:
govori o dogadajima u vrticu, govor je naj¢eS¢e razumljiv i nepoznatima, sluzi se

brojnim re€enicama koje imaju 4 i viSe rijeci

4 — 5 godina:
sluzi se pravilnim re€enicama, zna ispricati pri€u, lako komunicira s ostalom djecom i

odraslima, vecinu glasova izgovara pravilno

1.3. Ostecenje sluha

Ostecenja sluha kod djece se, kao i kod odraslih, mogu podijeliti u viSe kategorija.
Kad govorimo o jacini oSteéenja, onda se uzima u obzir prosjeCni gubitak u
decibelima (dB) u uzem govornom podrucju (500, 1000 i 2000 Hz), pa prema tome
razlikujemo kategoriju nagluhosti (lake, srednje ili teSke) kad je prosjecni gubitak

izmedu 26 i 93 dB, te kategoriju gluhoée kad je gubitak veci od 93 dB. Prema mjestu
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oStecCenja, smetnje sluha podijeliene su na provodne, kod kojih je ostecenje u
srednjem uhu i/ili zvukovodu; zamjedbene, kad su oSteCene osjetne stanice
unutradnjeg uha ili, puno rjede, slusni Zivac, te mjeSovite kad su oba navedena tipa
oStecCenja istovremeno prisutna. Etiologija i mjesto oStecenja sluha iznimno su vazni
u odabiru terapijskog pristupa, ali je za razvoj sluSanja i govora vaznija jaCina i duljina

trajanja ostecenja.

NajceSci uzrok ostecCenja sluha u djece predskolske dobi, a i opcenito naj¢eSce
dijagnosticirana bolest te dobi je upala srednjeg uha, serozna ili bakterijska (41).
Ovakvo ostecenje sluha obic¢no je provodno (ne zahvaéa osjetne stanice u puznici
niti sludni zivac) i prolazno, te se nakon izlje€enja infekcije ili drugog uzro¢nog faktora
i ponovnog uspostavljanja dobre prozraCnosti srednjeg uha sluh obi¢no vraca u
normalu. Cak i u sluajevima uéestalih, rekurirajuéih i dugotrajnih upala uha gubitak
sluha obi¢no ne prelazi granicu blagog ili srednjeg oStecenja, najviSe do 55 dB na
pojedinim frekvencijama (42). Ova djeca osim u iznimnim slu¢ajevima nemaju
znacCajne govorne smetnje, a i epidemioloskim studijama se pokazalo da nije za
oCekivati da bi takva bolest srednjeg uha bila kljuCni faktor u patogenezi jezicnih

razvojnih smetnji ukoliko ne postoje i ostali rizicni faktori (43).

Kad govorimo o znacajnim i trajnim oSteCenjima sluha u djece predskolske dobi,
dakle onima koji sigurno dovode do smetnji i u govornom razvoju ukoliko se na
vrijeme ne intervenira, onda su to najCeSce kongenitalna osteCenja sluha, gdje je
oStecenje sluha prisutno vec¢ pri rodenju, obicno zamjedbeno i jako, i po svojoj
prognozi trajno.

Prema svjetskim statistickim podacima, trajno oStecenje sluha koje je nastalo bilo
tijekom trudnoce, bilo zbog zbivanja tijekom i nakon poroda javlja se u 1 do 2 djece
na 1000 novorodenih, pa je ¢eSc¢e od mnogih drugih prirodenih ostecenja. U
neurorizi¢ne djece ostecenje je i deseterostruko ¢eSce. Smatra se da je u viSe od
50% svih ostecenja uzrok genetski, i to najéeSée recesivnim nacinom nasljedivanja
(44). Ostali uzroci takvog oste¢enja mogu biti intrauterine i perinatalne infekcije,
hipoksija, nedonoSenost ili visoke vrijednosti bilirubina koje zahtijevaju

eksangvinotransfuziju.
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U Hrvatskoj od 2002.g. postoji program «Sveobuhvatnog probira novorodenacadi na
oStecenje sluha» (SPNOS) koji se provodi na svoj djeci u rodilistima jednostavnom,
brzom i objektivnom metodom ispitivanja sluha - otoakustickom emisijom (OAE) koja
biljezi odgovor osjetnih stanica u unutrasnjem uhu, Cije je oSteCenje najceSci uzrok
jakih, zamjedbenih kongenitalnih ostecenja sluha, te je radi svega toga OAE i
pretraga izbora za probir. Program je zapoceo u rodiliStu bolnice ,Sveti Duh® u veljaci
2002, da bi se do kraja godine proSirio na gotovo sva rodiliSta u Hrvatskoj (45,46).
Ovim se Hrvatska na$la u drustvu rijetkih i privilegiranih zemalja u kojima se sluh u
rodiliStu ispituje svoj djeci, a ne samo rizi¢noj, Cime se postiglo da je prosjeCna dob
djeteta s potvrdenom dijagnozom trajnog ostecenja sluha za cijelu Hrvatsku 6
mjeseci (47). Prije uvodenja probira oSteCenje sluha dijagnosticiralo se znatno
kasnije, obi¢no u drugoj ili trecoj godini, kad bi postalo uocCljivo zaostajanje u
govornom razvoju, a onda bi jo§ neko vrijeme trebalo da se pocne Koristiti

odgovarajuce slusno pomagalo i dijete ukljuci u habilitacijski program.

Kakav je u postupak ukoliko se probirom u rodilistu posumnja na ostecenje sluha?
Ako nalaz OAE nije uredan (pozitivan nalaz probira), dakle ne mozemo izazvati
odgovor osjetnih stanica, potrebno je ispitivanje ponoviti i provjeriti. Nedostatak
metode je Sto je osjetljiva na mehanicke prepreke u zvukovodu ili srednjem uhu, pa je
to i osnovni razlog lazno pozitivnih rezultata koji se javljaju u oko 2-8% ispitivane
djece. Slijedeéi korak je Automatsko ispitivanje slusnih odgovora mozdanog debla
(Automatic Auditory Brainstem Response, A-ABR), metoda koja se najceS¢e koristi
za provjeru rizicne djece ili za drugi stupanj provjere pozitivhe djece na prvom stupnju
(48). A-ABR ne ovisi samo o stanju puznice, vec¢ i o stanju sludnog Zivca i strukturi
moZzdanog debla, a mozZe se uciniti i u nekim rodilistima. U slu€aju i dalje pozitivhog,
patoloskog nalaza, dijete se upucuje na A-ABR u audioloSku ambulantu koja je
predvidena za doti¢no rodiliSte. Preporuka je da se i neurorizicna djeca, koja ceSce
imaju rizik na oSteéenje retrokohlearnih slusnih putova, ispitaju ovom metodom.
Audiolo$ka obrada odvija se u specijaliziranim ustanovama i obuhva¢a ORL pregled,
timpanometrijske pretrage, ponovno ispitivanje OAE, sluSne evocirane potencijale
mozdanog debla (ABR), Auditory Steady State Response (ASSR - podvrsta slusnih
evociranih potencijala, nova objektivna tehnika ispitivanja), ispitivanje glasom, a u

djece starije od 6 mjeseci i tonskom audiometrijom u slobodnom polju.
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Nakon ovakve obrade, prili€no smo sigurni u postojanje, vrstu, ali i jaCinu sludnog
osSteCenja, te moze =zapocCeti funkcionalna terapija, odabir slusnog pomagala,
prilagodba i sluSna habilitacija, a kod onih kojima je dijagnosticirana obostrana
zamjedbena gluhoc¢a razmatra se mogucénost ugradnje umjetne puznice (UMP), za
Sto je potreba dodatna dijagnostika (radioloska, vestibulolo$ka, psiholoSka). Funkcija
umjetne puznice sastoji se u pretvaranju akustiCkog signala iz okoline u elektricni
signal kojim se pomocu elektrode smjestene u zavojima puznice direktno podrazuje
slusni zivac.

Operacija ugradnje UMP rijetko se izvodi prije navrSene prve godine Zivota, nekad i
kasnije, ali vrijeme izmedu dijagnoze i operacije nije vrijeme Cekanja nego vrijeme
intenzivnog rada na osvjeStavanju sluSanja i stimulaciji sluSnog sustava pomocu
klasicnhog slusnog pomagala, uz pracenje i kontrole sluha i sluSanja subjektivnim i

objektivnom metodama.

Prva operacija ugradnje UMP u Hrvatskoj u€injena je 1996.g. i do danas je postala
standard u lijeCenju odredenih tipova gluhoce. Uz dobru rehabilitaciju, pazljivi odabir
kandidata i optimalno vrijeme ugradnje postizu se rezultati koji su ranije Dbili

nezamislivi.

Za sludni, kao i za svaki drugi osjetilni sustav, bitno je adekvatno podrazivanje, u
ovom slucaju aktivno slusanje, u pravo vrijeme. Zbog nepodrazivanja radi gubitka
osjetnih stanica na periferiji propadaju i one slusne strukture koje su inace bile zdrave
i sposobne za prihvat i obradu akusti¢kin podrazaja, dolazi do morfoloskih i
patofizioloSkih promjena u centralnim strukturama (49-52), deficita u kortiko -
kortikalnim i kortikotalamiCkim vezama, Sto onemoguc¢ava normalni razvoj korteksa,
pa tako i slusanja u tom podrucju (33). Stoga jedino rano prepoznavanje ostecenja i
nakon toga pravilna intervencija omogucuju aktivaciju svih sredisnjih akustickih

struktura i stvaranje predispozicija za razvoj govora.

Istrazivanja su pokazala da je plasticnost sluSnog sistema oCuvana i u kogenitalno
slusno osteéene djece (50, 53). Ako se na vrijeme omoguci ulaz slusnog signala, pa
i elektricnom stimulacijom sluSnog Zivca kao Sto je slucaj kod UMP tijekom razvojnog
razdoblja, mogu se sprijeCiti degenerativne promjene koje bi bile posljedica gluhoce,

u ovisnosti 0 njezinom trajanju. Takoder, rano dijagnosticiranje slusnog ostecenja i
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redovita upotreba odgovaraju¢eg klasicnog slusnog pomagala i slusna stimulacija
mogu do odredene mjere sprijeCiti neuronsku atrofiju i stimulirati centralne slusne
putove (54 - 56).

ViSe studija je pokazalo da ukoliko se oStecenje sluha na vrijeme dijagnosticira i sa 6
mjeseci ili ranije veC zapocne terapija, djeca imaju Sanse da sustignu ocekivani
govorni razvoj djeteta uredna sluha u dobi od 5 godina. Kad intervencija zapocne
kasnije, naroCito ako se radi o jakoj nagluhost ili gluhodi, te moguéim dodatnim
oSteCenjima, mogu se ocCekivati smetnje u sluSnom, govornom i jezicnom razvoju
koje se nastavljaju i u Skolskoj dobi. Dakle, rana intervencija je klju¢na za uspjeh

sludno govorne terapije kod djece oSteCena sluha (57 — 59).

U 15 do 30% novorodene djece nalaz sluha ispitan otoakustickom emisijom u
rodiliStu je uredan, ali se oSteé¢enje dogada naknadno (47). To znaci da uredan nalaz
pri otpustu iz rodiliSta nije garancija za uredan sluh kasnije. Sluh se naknadno moze

oStetiti iz viSe razloga. Najces¢i uzroci su infekcije, ozljede i ototoksicni lijekovi.

Smatra se da je citomegalovirusna (CMV) infekcija, nakon genskog uzroka, drugi
najcesci uzrok trajnog zamjedbenog ostecenja sluha u djece, te da je oko 15 - 20%
svih umjerenih ili tezih ostecenja sluha posljedica kongenitalne CMV infekcije (60,61),
koja moze biti simptomatska, ili ¢eS¢e, asimptomatska. Kod asimptomatske CMV
infekcije osteéenje sluha je rijetko prisutno odmah nakon rodenja, obi¢no se javlja
tijekom prvih godina Zivota, pa je djeci kod kojih je infekcija dokazana potrebno i

kasnije povremeno provjeravati sluh.

Habilitacija sluSanja i govora kod djece sa teZim sluSnim oSteCenjem obi¢no traje
godinama, bez obzira radi li se o koriStenju slusnog pomagala ili UMP. Ona je
najintenzivnija upravo u ranom djetinjstvu i predskolskoj dobi, kad daje najbolje
rezultate, ali je istovremeno velika obaveza i za dijete i za njegove roditelje. Tijekom
habilitacije napredak u razvoju sluSanja i govora je vidljiv, ponekad spor, ali
dugotrajan. Studije su pokazale da se razumljivost govora poboljSava tiekom dugog
razdoblja koje prelazi i 5 godina upotrebe aparata (62—-64). Nakon Sto se postavi
dijagnoza gluhoce, roditelji najprije moraju donijeti odluku o predloZenoj ugradniji
UMP, i tu odluku moraju donijeti brzo. Alternativa je koridtenje klasi¢nog slusnog

pomagala. Ova odluka zna biti vrlo teSka jer osim neizvjesnosti ishoda koristenja
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UMP, postoji i operativni i anestezioloski rizik. Medutim, moguénost koristenja UMP
istovremeno daje roditeljima veliku nadu, te povecava njihova oc€ekivanja. Ovo
vrijeme neposredno nakon postavljanja dijagnoze roditelji dozivljavaju kao
najstresnije. Odredeno olak3$anje nastupa kasnije, nakon prve prilagodbe uredaja kod
djece koja koriste UMP, dakle kad je operacija gotova i kad se dobije prvi odgovor o
funkcioniranju uredaja. Onda dolazi i do odredenog poboljSanja ranije prilicno
uzdrmane kvalitete Zivota, Sto se objasSnjava i adaptacijom roditelja na oStecenje
sluha kod djeteta (65). LijecCnici i drugi profesionalci koji se ovim podru¢jem bave
roditeljima pomazu u odlukama na nacin da ih informiraju o o€ekivanim rezultatima
na osnovi svog iskustva, ali i rezultata dijagnosticke obrade koja se prije operacije
radi upravo u svrhu otkrivanja dodatnih oStecenja ili rizicnih faktora koji bi mogli
omesti tijek habilitacije i onemoguciti postizanje optimalnog rezultata. Radi toga se u
Poliklinici SUVAG svoj djeci koja su kandidati za ugradnju UMP osim detaljnog
ispitivanja sluha radi i ispitivanje vestibularnog osjetila, psiholoSko ispitivanje,
elektroaudiometrija, neuroradioloSke pretrage, te naroCito pracenje preoperativne
habilitacije (uz klasi¢no slusno pomagalo) kod audiorehabilitatora, gdje se u to doba

najviSe radi na osvjeStavanju slusanja.

1.4. Smetnje govornog razvoja u djece predskolske dobi

Proces usvajanja govora je kompleksan i joS uvijek nije u potpunosti razjasnjen.
Evolucijski gledano, govor je novija pojava, te se Cini vjerojatno da su se lingvistiCke
kompjutacijske sposobnosti §to se nalaze u podlozi kompleksnosti ljudskog govora
razvijale tijekom zadnjih 6 milijuna godina (66). Kod vecine djece, potencijal za jezik
prisutan je kod rodenja, medutim njegov konacni razvoj predstavlja dinaminu
interakciju izmedu dje¢jeg mozga koji se razvija i njegove okoline (67). Vecina djece
spontano razvija govor i jezik jednostavno izloZenoS¢u govoru u okolini. Medutim, za
neku se djecu, Ciji su ostali segmenti razvoja uredni, usvajanje govora pokaze

neproporcionalno tesko. To su djeca sa specificnim jezi¢nim poremecéajem (SJP).
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Specifi€ni poremecaj razvoja govora i jezika vjerojatno je najCesSci razvojni problem u
dje€joj i predskolskoj dobi. Karakteriziraju ga jeziCne teSkoce koje nisu posljedica
poznatog neuroloSkog, senzornog, intelektualnog ili emotivhog deficita (68).
Procjenjuje se da je prevalencija ovog poremecaja u predskolskoj dobi, prema
razli€itim studijama, oko 5 - 8% (69-72). Podataka za Hrvatsku za sad nemamo.
Patologija razvojnog jezicnog poremecaja poznata je istrazivacima i klinicarima vec¢
vise od 150 godina. S vremenom se mijenjala terminologija, tako da se moze steci
pogreSan dojam da se radi o ,novom“ poremecaju. Izmedu ostalog, raniji nazivi bili
su: ,razvojna afazija“ i kasnije ,razvojna disfazija“, ali su ipak napusteni jer kao takvi

podrazumijevaju neuroloSko oStecenje koje nije moglo biti dokazano.

Prema Medunarodnoj Klasifikaciji bolesti (ICD-10) SJP je definiran ,statisticki®, tj. za
dijagnozu je potrebno da djetetove jezi€ne sposobnosti budu viSe od 2 SD ispod
prosjeka, ali uz to i najmanje 1 SD ispod rezultata njegovih neverbalnih sposobnosti
(73). U dijagnostickom i statistiCkom priru¢niku mentalnih poremecaja (DSM-IV-TR)
SJP je podijeljen na poremecaj jezi€nog izraZzavanja (expressive language disorder) i
poremecaj jeziCnog razumijevanja i izrazavanja (expressive receptive language
disorder (74), a dodaje se i funkcionalni kriterij dijagnostici, tj. problemi izrazavanja i
razumijevanja trebaju biti takvi da mu stvaraju smetnje u svakodnevnom Zzivotu, a
kasnije i smetnje u usvajanju akademskih znanja. Ako dijete s takvim govornim
smetnjama ipak razumije govor oCekivano za svoju dob, onda se radi samo o

poremecaju izrazavanja.

Vjerojatno je ipak najSire prihvaéena definicija SJP koju su predlozili Tomblin i
suradnici (75), te Leonard (76), gdje je SJP definiran kao kombinacija uredno
razvijene neverbalne inteligencije (IQ veéi od 85) i jezitnog ostecenja kod kojeg su
vrijednosti govornih parametara 1,25 SD ispod prosjeka. Ova vrijednost govornih
parametara izabrana je stoga Sto se na toj razini redovito klini¢ki identificira dijete sa

govornim smetnjama (77).

Poremecaj razumijevanja (receptivnog govora) tezi je oblik i $to se tice simptoma, i
Sto se tiCe prognoze. Djeca sa ovim poremecCajem imaju znaCajne smetnje
razumijevanja govornog jezika, tj. razumiju ga na razini koja je niza nego Sto bi se
oCekivalo s obzirom na djetetov opéi psihomotorni i intelektualni razvoj. Ovakav

poremecaj potencijalno dovodi i do kasnijih smetnji u osobnoj komunikaciji, smetnji
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Citanja i pisanja, $to se negativnho odrazava na stjecanje akademskih znanja i
socijalnih vjestina (78-80), te stoga predstavlja zna€ajan javnozdravstveni problem.
Kod djece sa smetnjama govornog razumijevanja nije niti neobi¢no da se jave
dodatne smetnje kao Sto su nesto slabije motoriCke sposobnosti, druge kognitivhe
smetnje, poremecaj paznje, emotivne smetnje i problemi u ponasanju (81), koji joS i

viSe zabrinjavaju roditelje nego govor djeteta (82).

Etiologija ovog poremecaja i njegova bioloSka osnova za sad nisu dovoljno
razjasSnjeni. Svakako se uzroci mogu traziti i u genetskim faktorima i faktorima
okoline. Strukturne neuroradioloSke studije ukazuju da bi atipiCni nacini lateralizacije
jeziénog korteksa mogli biti povezani s jeziCnim smetnjama, ali vjerojatno ne na nacin
da su primarno genetski zadani. Nasuprot Siroko prisutnom stajaliSstu da je
lateralizacija u govoru dominantno nasljedni proces i stabilna karakteristika javlja se
koncept promatranja lateralizacije tijekom vremena u kojem su moguce i varijacije, te
je u tom smislu slabija lateralizacija posljedica slabijeg usvajanja govora (83). Dalje,
abnormalnosti bijele tvari i kortikalna displazija takoder bi mogli biti povezani s ovim
poremecajem. Nadene su i promjene u centralnom sluSnom procesiranju koristeci
event related potencijale (81). Ove pretrage, na Zalost, za sad kod nas nisu dostupne

u Siroj kliniCkoj praksi.

Kod manje djece, u predskolskoj dobi, SJP nekad ima i dobru prognozu. U
longitudinalnoj studiji djece s tim poremecajem u dobi od 4 godine, nakon 18 mjeseci,
dakle sa 5 godina i 6 mjeseci, 44% se u jezichom smislu nije razlikovalo od zdrave
djece (84), ali deset godina kasnije i dalje su bile prisutne diskretne smetnje, $to se
objasnjava time da neka djeca nadu nacina da kompenziraju neuroloski deficit koji u

podlozi ipak postoji (85).

U SJP jezi¢ni razvoj ne samo da kasni, nego je i jezi¢na struktura drugacija od onog
kod djece urednog govornog razvoja. Ako se usporede s mladom djecom urednog
govornog razvoja, ova djeca pokazuju neujednacen profil razvoja razli€itih jezicnih
vjestina, drugaciju ucCestalost greSaka, koje uz to nisu niti uobiCajene u djece sa

urednim govornom razvojem (76).

SJP nije uvijek u potpunosti ,specifi€an“. Poremecéajem mogu biti zahvaceni i drugi
neuroloski procesi, ali se deficit najviSe ocituje u funkciji jezika i govora koja je u ovim

sluCajevima najosjetljivija (83). Vise studija pokazalo je da djeca sa SJP imaju
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povecan rizik za postojanje motoriCkih smetnji kao $to su sinkinezija i hiperrefleksija
(86), zatim disdijadohokineza, dispraksija i sporije rjeSavanje motoriCkih zadataka
(87,88). Takoder, povecana je incidencija poremecaja paznje, kao Sto je i SJP CeSci
kod djece s poremecajima paznje nego u opc¢oj populaciji (89,90). Jo$ uvijek je
nejasno jesu li ovi ,dodatni simptomi“ posljedica dugotrajnih i stalnih govorno jezi¢nih
smetnji ili su, iako posebno vidljivi, ipak sastavni dio bazicnog poremecaja koji je

doveo i do jeziCnih smetnji (91).

Ovi dodatni ,nejezicni“ simptomi i preklapanje simptoma sa znakovima drugih bolesti
ili poremecaja mogu dodatno zbuniti roditelje, ali i profesionalce koji se ovim
podrucjem bave. U ranoj dobi narocCito je teSka i nejasna u nekim sluCajevima
diferencijalna dijagnostika izmedu jezicnog poremecaja, pervazivnhog (autisticnog)
poremecaja ili kasnjenja u opcem psihomotornom razvoju (92). Poseban problem u
tom smislu predstavljaju sluCajevi kod kojih djeca imaju problema s jezi¢nim
razumijevanjem i izrazavanjem, ali im primarne smetnje nisu ograni¢ene na strukturu
jezika i govora ili artikulacijsku razumljivost, nego imaju smetnje s odgovaraju¢om
upotrebom jezika u kontekstu (tzv. Zargon). Ovakva djeca uglavhom dosta govore, ali
u razgovoru daju socijalno neadekvatne, uz situaciju nevezane odgovore, skloni su
stereotipiji, $to su simptomi vrlo sli¢ni znakovima visoko funkcioniraju¢éeg autizma.
Ovakav poremecaj u literaturi se oznacava kao semanti¢ko - pragmaticki poremeca;j i
njega treba tretirati s posebnim oprezom, uklju€ivsi i procjenu autistiCnih simptoma,
ali i longitudinalno pracenje jer, narocito u predskolskoj dobi, moze s vremenom i uz

adekvatne terapijske postupke doéi do znacajnih promjena klini¢ke slike (93).

Djeca s ranim oblicima pervazivnih smetnji i djeca s poremecajem razumijevanja
ponekad pokazuju i sliéne smetnje ponasanja. Zajednicki su im deficiti u jezi¢noj
komunikaciji kao i problemi socijalne interakcije (92). Neke longitudinalne studije (94,
95) pokazale su da djeca sa smetnjama receptivnog govora imaju stalne probleme
socijalne komunikacije sve do rane odrasle dobi koji su u nekoj mijeri slicni

smetnjama autisticnih osoba.

SJP vjerojatno ima i nasljedni problem u podlozi jer ova djeca ¢eS¢e nego djeca
urednog govornog razvoja imaju blizeg srodnika sa slicnim smetnjama, pa je tako i
prevalencija govornih smetnji veéa u nekim obitelima (96). Prema nekim

istraZivanjima ipak samo 29% roditelja je svjesno da dijete ima znacCajan govorno
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jeziCni problem (88). Obi¢no se primjecuje tek slabija artikulacija i objasSnjava
mogucim kasnijim poCetkom progovaranja.

Medutim, roditelji nisu s djetetom vezani samo genetikom, nego i kao njegovo prvo
prirodno socijalno okruzenje. Pokazalo se da je jeziCni razvoj djeteta vezan za
stupanj obrazovanja roditelja, ali i njihova primanja (87). Djeca od najranijeg
djetinjstva trebaju stimuliraju¢u okolinu da im se razvije prirodni, zadani kapacitet za
usvajanje jezika, te u tom smislu negativho djeluju traumatski dogadaji, dulja
izolacija, nestimulacija ili zanemarivanje, koji mogu uzrokovati poremecaje u
prirodnom razvoju opc¢ih psihomotornih sposobnosti, kognicije, paznje i ponasanja
(98).

Antenatalni i perinatalni faktori takoder pridonose razvoju SJP. Apgar rezultat nakon
5 minuta koji je 3 ili manji, niska porodajna tezina manja od 2500 g (narocito ako je
manja od 1500 g), trece ili slijedece dijete, pokazali su se povezani sa znacajno
povecanim rizikom za kasniji razvoj SJP. Drugi faktori koji su se neovisno pokazali
povezani s povecanim rizikom bili su kra¢a edukacija majke, majc€in bracni status
(samohrana) i kasniji pocCetak prenatalne skrbi. Ovi faktori uglavnom reflektiraju
socioekonomski status majke, ali mogu biti vezani i za odredene genetske faktore te
faktore okoline. U svakom slucaju, kroni¢na prenatalna i akutna perinatalna trauma

srediSnjeg ziv€anog sustava mogu voditi prema kasnijem SJP (87).

Ova multikauzalnost, nedostatak jasnog uzroka oStecenja i Sarolikost klini¢ke slike
teSko su shvatljivi roditeljima i nerijetko ih zbunjuju, ali i zabrinjavaju, jer su djetetove
smetnje vidljive na razli¢itim podrucjima. Promatrajuci svoje dijete, oni primjecuju
nedostatke na govornom, ali i socijalnom podrucju, te su s pravom zabrinuti za
njegove buduée sposobnosti i uspjehe u Skolovanju i radu. Ponekad smatraju da
nemaju odgovarajucéu strategiju kojom bi mu pomogli u situacijama u drustvu. Mogu
biti frustrirani jer njihova djeca nemaju dovoljno prijatelja vrSnjaka, €ini im se da se
osje¢aju usamljeni i izolirani, Sto odgovara rezultatima studije o procjeni

samopouzdanja za djecu s govornim smetnjama (99).
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1.4 Kvaliteta zivota roditelja djece s razvojnim teSko¢ama

Kvaliteta Zivota vezana za zdravlje je od znacCajnog kliniCkog interesa kad se radi o
samom pacijentu, ali i kad se radi o Clanovima obitelji koji su uklju€eni u tretman,
naroCito u sluCajevima kad su pacijenti djeca (100). Pokazalo se viSe puta da je
svaka nesposobnost ili ograni€enje u razvoju djeteta znacajan stresni potencijal za

roditelje (101-104), iako svaka bolest ili teSko¢a predstavlja jedinstven izazov.

Briga za dijete smatra se uobiCajenom i normalnom roditeliskom duznoScu, ali
pojacCan intenzitet skrbi koji je potreban kod djece koja imaju dugotrajna ogranicenja
moZe postati optereéenje za roditelje i utjecati i na njihovo mentalno i fizicko zdravlje
(105).

Ipak, istrazivanja o utjecaju skrbi za osobu s invaliditetom na kvalitetu Zivota obitelji
ne pokazuju jedinstvene rezultate. S jedne strane nalaze se autori koji istiCu da skrb
za invalidnog Clana obitelji unapreduje jedinstvo i povezanost unutar obitelji dok su
na drugoj strani autori koji jasno istiCu da navedeni oblik skrbi znatno smanjuje
kvalitetu Zivota obitelji. Pri analizi kvalitete Zivota roditelja, odnosno nosioca njege,
prije svega treba imati na umu o kojoj se vrsti invaliditeta kod ¢lana obitelji radi.
Invaliditet koji nosi sa sobom visok stupanj ovisnosti narusava u pravilu kvalitetu
Zivota cijele obitelji. Medutim, neka istrazivanja ipak naglasavaju da: briga za svog
invalidnog Clana povecava obiteljsku koheziju (106), postoje¢a situacija ne djeluje
stresogeno za svaku obitelj (107) i da je proces adaptacije na novonastalu situaciju
vrlo kratak i u konacnici ima pozitivne u€inke na obitelj (108,109). Jedan od mogucih
poticaja kojim se prevladavaju teSkocCe skrbi za osobu s invaliditetom jest spoznaja
zadovoljstva kod osobe s invaliditetom (110), a pogotovo je to pozitivan ucinak
emotivhe vezanosti izmedu osobe s invaliditetom i nositella njege. No, da bi
prisutnost Clana obitelji s invaliditetom i skrb za njega u potpunosti imali pozitivan
ucinak na obitelj, potrebni su i neki preduvjeti: skladni odnosi u obitelji, visok socio-
ekonomski status te Zivot u zajednici koja pruza podr$ku tim obiteljima (111).

Suprotno autorima koji imaju pozitivan stav o kvaliteti Zivota roditelja kao nosioca
skrbi i njege, nalazi se niz autora koji iznose podatke istrazivanja iz kojih je vidljivo da
su ti roditelji pod visokom razinom stresa (112), podlozni depresijama (113) i opcenito

Zive nizom kvalitetom Zivota (114). Pojedini autori istiCu da obitelji koje skrbe za
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osobe s invaliditetom imaju znatno smanjen broj drustvenih kontakata i manje
vremena za odmor. Takve obitelji imaju problem sa prihva¢anjem situacije kod ostalih

Clanova obitelji koji nisu direktno ukljuceni u proces njege (115).

Dijagnosticki postupak kod ostecenja sluha i govora prilicno je dugotrajan, obuhvaca
preglede lijeCnika razliCitih specijalnosti, dijagnostiCke pretrage i ispitivanja, a nakon

postavljanja dijagnoze roditelje i djecu Ceka jos dulja terapija i neizvjestan ishod.

SJP i ostecenje sluha su dva razliCita entiteta, ali imaju znaCajnu zajednicku
karakteristiku: oboje ograniavaju sposobnost usvajanja jezika i verbalne
komunikacijske sposobnosti, Sto rezultira ograniCenjem u socijalnoj komunikaciji,
koja je neophodna za djetetov uredan psihomotorni, kognitivni i socijalni razvoj. Kao
posljedicu toga, roditelji i sami osjecaju probleme u komunikaciji s vlastitom djecom,
narocito ako su prisutne emotivne smetnje i/ili smetnje ponasanja, koje nisu neobi¢ne
kod djece sa sluSnim i govornim smetnjama. Ove smetnje ponekad se javljaju i kao
posljedica frustracije na situaciju u kojoj se ne mogu izraziti na nacin da ih drugi

adekvatno razumiju.

U literaturi nema puno podataka o kvaliteti Zivota vezanoj za zdravlje kod roditelja
djece sa SJP. Postoji studija njemackih autora (100) koja je upotrebom upitnika SF-
36 pokazala da su majke djece sa SJP imale nize, loSije rezultate nego majke zdrave
djece u vecini podskala, 5to govori za slabije kvalitetu Zivota vezanu za zdravlje. Isti
autori su u drugom radu pokazali da te iste majke imaju i ve¢u prevalenciju depresije
u usporedbi s kontrolnom grupom (116). Nekoliko drugih studija koncentriralo se na
stres koji dozivljavaju majke radi djetetovih govornih teSkoc¢a. Pojacan stres vezan uz
roditeljstvo javlja se kod oko 50% (82), odnosno ¢ak 68% u drugoj studiji (117), za
razliku od 1,5% kod majki zdrave djece. Kao direktnu posljedicu djetetovih problema,
majke su iskusile strah u vezi djetetove buducnosti, depresivna raspolozenja,
konflikte u obitelji, vlastitu agresivnost i razoCaranje. Visoka razina stresa nije bila
vezana za jacCinu govornog oStecenja, nego za strategije kojima se majka s
problemom nosila. Pri tom su uspjesnije bile one koje su koristile strategije fokusirane
na problem od onih koje su koristile emotivno fokusirane strategije. Svakako, rezultati
navedenih studija pokazuju da se i majke djece s teSkoCama koje se ne percipiraju

kao izrazito ograniCavajuce, osjeaju napete radi djetetovih problema. U svakom
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slu€aju zakljuCuje se da kroz savjetovanje treba dati viSe vaznosti potrebama i

Zeljama majki i drugih ¢lanova obitelji da bi se poboljSali njihovi psiholoski resursi.

Niti jedna studija do sad ne opisuje kvalitetu Zivota oCeva, Sto vjerojatno nije
slu€ajnost. Smatra se da su majke ipak narocCito pogodene ovim problemom jer one i
prema literaturi (118,119) odraduju veéi dio posla vezan uz dijete s poteSko¢ama,
ponekad radi toga napusStaju posao i nisu u mogucnosti zadovoljavati vlastite

interese.

Pitanje stresa, anksioznosti i depresivnosti majke i govornog razvoja pomalo je i
pitanje kokosSi i jaja. Stres se doduSe pokazao opasnim i ako mu je majka izloZzena
tijekom trudnocde: postoji povezanost izmedu majCinog raspolozenja i ponasanja
fetusa registriranog putem ultrazvuka, ali i kasnijih kognitivnih i smetnji ponasanja, te
emocionalnih problema djeteta (120). Takoder se spominje povecCan rizik za
poremecaj paznje, anksioznost i smetnje u govornom razvoju. IstraZivanja pokazuju
da bi vazan Cimbenik ovih smetnji mogao biti kortizon, i kod majke i kod djeteta,

odnosno promjene aktivnosti hipotalami¢ko — hipofizarno - adrenalne osi (121).

Kasnije, maj€ino stanje znacCajno uti€e na nacin na koji ona komunicira sa svojim
djetetom. Primjerice, depresivhe majke manje razgovaraju sa svojom djecom u
odnosu na zdrave majke (122). Ta djeca imaju siromasniji rjeCnik i slabije
sposobnosti upotrebe gramatickih konstrukcija. S druge strane poremecen razvoj
djeteta sigurno utiCe na zdravstveno stanje majke i odgovoran je za povecanu
incidenciju njihovih emotivnih smetnji u odnosu na prosjek populacije (123). Ocevi
djece sa smetnjama u razvoju, do sad se pokazalo, opcenito manje trpe optereéenje i

manje su skloni depresijama od majki (123, 124).

Tijekom terapije sluha i govora kod djece predskolske dobi, u Poliklinici SUVAG
provode se programi koji maksimalno angaziraju roditelje. Pod stru¢nim vodstvom oni
sudjeluju u ostvarivanju habilitacijskih sadrzaja. Do djetetove tre¢e godine individualni
i grupni oblici rada svakako se provode uz prisutnost roditelja, zbog emocionalnih
potreba djeteta i radi osposobljavanja za odgovarajuéi rad u razvoju slu$anja i govora
kod kucée (125). Roditelji su dakle vazan sudionik terapijskih procesa, te su i u tom
smislu njihovo zdravstveno stanje, kvaliteta Zivota i mogucnost kooperabilnosti vrlo

vazni.
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Ostecenje sluha u djeteta je vezano i uz psihosocijalni stres njegovih roditelja, a
nekad i cijele obitelji (65). U literaturi se navodi da stalno suoCavanje sa
poteSkoCama sluha, ali i posljedicnim govornim i komunikacijskim smetnjama moze u
nekih ¢lanova obitelji izazvati osjeCaje kao Sto su Zalost, razoCarenje, bespomocnost

i agresija (126).

Za roditelje djece s jakim slusnim oste¢enjem komunikacija s djetetom je veliki izazov
jer moraju nauciti nove komunikacijske strategije, umjesto da se oslanjaju na
intuitivnu komunikaciju (127). Tijekom adaptacijskog procesa na ovu situaciju moze
do¢i do nesuglasica u interakciji koje unose napetost u djecu i roditelje, Sto moze i
negativno utjecati na roditeljsku ulogu (128,129). Zadnjih dvadesetak godina ovakav
stres kod roditelja predskolske djece oSte¢ena sluha bio je prilicno obimno
prouc¢avan, narocito u vezi s ugradnjom umjetne puznice, ali rezultati ovih studija nisu
sasvim ujednaceni. Vecina studija u kojima je proucavan stres roditelja pokazala je
da je subjektivni dozivljaj stresa veci u usporedbi sa roditeljima zdrave djece (130-
132). U studiji koja je ispitivala psihiCcke simptome upotrebom valjanih i
standardiziranih upitnika pokazalo se da postoji objektivna potreba za
psihosocijalnom podrSskom u 18% roditelja, dok je joS veci dio njih, 42%, bio vrlo
motiviran za uklju€enje u neki tip psihosocijalne intervencije (133). Medutim, prema
drugim autorima (134,135) majke djece s oSte¢enjem sluha pokazuju sliénu razinu
distresa kao i kontrolna skupina. Postoje brojna objasSnjenja za ovakve razlike,
uklju€ujuci veli€inu uzorka, dob djeteta u vrijeme postavljanja dijagnoze, podrdku koja
se pruza roditeljima, ali i drugaCije mjere stresa KkoriStene u ispitivanjima.
Kontekstualno specificne mjere pokazale su veéu osjetljivost, nalaze¢i znacajno
pojacanje roditeljskog stresa u usporedbi s roditeljima zdrave djece, za razliku od
opéenitih mjera stresa (136). Cimbenici koji pridonose roditeljskom stresu ukljuéuju
roditeljska primanja, dob u vrijeme dijagnoze, jacinu ostecenja, jezicne sposobnosti,

nacin komunikacije i osje¢aj podrske u zajednici (134,135)

Razina stresa mijenja se s vremenom. U longitudinalnoj studiji koja je usporedivala
majke male djece, majke dvogodi$njaka oSteCena sluha javljale su pojaCanu razinu
stresa, dok znacajne razlike u odnosu na kontrolnu skupinu nisu nadene kad su
djeca imala 3 ili 4 godine (137). Roditelji sluSno ostec¢ene djece dozivjeli su najjacu

razinu stresa u vrijeme neposredno nakon postavljanja dijagnoze, kad su imali i
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osjeCaj najveeg gubitka kvalitete Zivota, dok se s vremenom i tijekom tretmana

njihovo psihicko stanje postupno u odredenoj mjeri ipak stabilizira (65).

Podaci o razlikama u stresu roditelja u ovisnosti o tipu sluSnog pomagala koje su
djeca koristila za teSko oStecenje sluha (klasi¢no slusno pomagalo ili umjetna
puznica), rijetki su i nekonzistentni: postoji studija koja pokazuje sli€nu razinu stresa
kod roditelja djece koja koriste umjetnu puznicu kao i u roditelja zdrave djece, ali
povecanu razinu stresa kod roditelja djece sa klasicnim sluSnim pomagalom (132).
Druga studija (138) pokazuje viSe razine stresa kod obje skupine roditelja djece
oSteCena sluha, ali s jo§ ve€im razinama kod roditelja Cija djece koriste UMP,
vjerojatno radi operativne procedure, komplicirane prilagodbe aparata i adaptacije. U
istoj studiji roditelji djece s UMP izvijestili su i o ve¢im ocekivanjima u usporedbi s
roditeljima djece s klasicnim sluSnim pomagalom. Istina je da je u danasnja vrijeme
upotreba umjetne puznice u kombinaciji s intenzivnom i dugotrajnom habilitacijom
omogucuje brojnoj gluhoj djeci da Cuju i razumiju verbalni govor, te u odredenoj dobi
komuniciraju oralno, verbalno, poput zdrave djece iste dobi. Istovremeno, ova
Cinjenica povecala je i roditeljska oCekivanja, pa moze i dovesti do frustracije ukoliko
nisu postignuti zeljeni ciljevi. U studiji koja je ispitivala utjecaj UMP na obitelj, majke
su kao grupa iskazale priliéno visoka ocCekivanja u vezi buducih komunikacijskih
sposobnosti njihove djece, te njihovih socijalnih i akademskih vjestina i dostignuéa
nakon ugradnje UMP (139).

Uglavhom, govorne sposobnosti djeteta imaju jak utjecaj na interakciju izmedu
roditelja i djeteta i u zdrave djece, i u djece s oSteCenjem sluha (140). Stres roditelja
vezan je pak uz slabija postignu¢a djeteta (141-143). Roditelji djece s oSteéenjem
sluha koji su slabije razvili govor izvijestili su o viSim razinama roditeljskog stresa i uz

to dozivljavali svoju djecu kao ,tesSku“ (136).
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2. HIPOTEZA

Postoji znaCajna razlika u dimenzijama kvalitete Zivota roditelja djece sa oSteCenjem
slusanja ili govora u odnosu na roditelje zdrave djece. Takoder, oCekuje se razlika u
kvaliteti Zivota u odnosu na tip ostecenja (slusno ili govorno), te u odnosu na spol
roditelja, s tim da se jaCa negativha povezanost ocCekuje u dimenzijama dusevnog i

psihosocijalnog zdravlja.

27



3. CILJEVI

1. Izmjeriti fiziCke, psihiCcke i socijalne dimenzije kvalitete Zivota vezane za
zdravlje u roditelja djece predskolske dobi sa smetnjama sluha i govora, te ih
usporediti s takvim podacima za roditelie djece iste dobi bez razvojnih

poteSkoca

2. lIspitati koje poteSkoce kod djeteta (smetnje sluha ili govora) vise utjeCu na

roditeljsku kvalitetu Zivota

3. Usporediti podatke o socioekonomskom statusu za iste skupine roditelja
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4. ISPITANICI | METODE

4.1 Ispitanici

Ispitanici su u ovoj studiji bili roditelji djece predskolske dobi koji su podijeljeni u tri
skupine. U prvoj skupini bili su roditelji djece sa ostecenjem sluha, a u drugoj roditelji
djece s razvojnim govornim smetnjama koja su ukljuena u kompleksnu terapiju u
sklopu Sluzbe za medicinsku rehabilitaciju djece predskolske dobi ili u Centru za
umjetnu puznicu i nove tehnologije Polilklinike SUVAG. Trec¢a skupina roditelja bila je
kontrolna, a nju su sacinjavali roditelji zdrave djece, bez razvojnih smetniji, koja su
pohadala najblizi gradski redovan vrti¢ (DV ,Vedri dani“). Skupina roditelja djece s
oStecenjem sluha sastojala se od 71 majke i 60 oCeva (ukupno 131 roditelja).
Skupina roditelja djece s govornim oStecenjem sastojala se od 182 majke i 167
oCeva (ukupno 349 roditelja), dok su u kontrolnoj skupini roditelja zdrave djece
predskolske dobi bile 82 majke i 64 oca (ukupno 146 roditelja). Roditelji djece sa
govornim smetnjama uvelike su brojniji od roditelja djece sa oSte¢enjem sluha jer je i

govorna patologija u ovoj dobi puno zastupljenija.

Tablica 1. Ispitanici prema spolu i vrsti oStec¢enja kod djeteta. Broj ispitanika, prosje¢na dob
ispitanika (raspon), te broj onih koji su bili parovi, odnosno pojedinci, za skupinu roditelja

djece ostecena sluha, roditelja djece s govornim ostecenjem, te kontrolnu skupinu

sluh govor kontrola
M Z ukupno M Z ukupno M Z ukupno
n 60 71 131 167 182 349 64 82 146
dob 36 (25-48) 33 (26-46) 38 (25-56) 34 (23-48) 39 (33-46) 38 (26-45)
parovi 60 165 64
pojedinci 11 19 18

Vecina ispitanika bili su u parovima (majka i otac istog djeteta). U manjem broju
sluCajeva samo je jedan od roditelja ispunio upitnik iako su zivjeli u zajednici s drugim

roditeljem (koji nije bio zainteresiran ili je odbio ispunjavanje upitnika), ili su bili
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samohrani roditelji. Tako je u grupi roditelja djece s govornim oste¢enjem bilo 165
parova i 19 pojedinacnih roditelja, u grupi roditelja djece s oStecenjem sluha bilo je
60 parova i 11 pojedinaénih roditelja, a u kontrolnoj skupini 64 para i 18 pojedinacnih
roditelja. ProsjeCna dob majki djece ostec¢ena sluha bila je 33 godine (26 — 46), a
oCeva 36 godina (25 — 48). Kod djece s govornim osteéenjem prosjecna dob majki
bila je 34 godine (23 — 48), a oCeva 38 godina (25 — 56), dok je u kontrolnoj skupini
prosje¢na dob majki 38 godina (26 — 45), a oCeva 39 godina (33 — 46).

Kad govorimo o roditeljima djece s govornim oSte¢enjem onda se u ovom radu misli
isklju€ivo na djecu sa specificnim poremecajem jezinog razumijevanja i izrazavanja
(F80.2 po MKB-u), a ne nekim drugim govornim poteSko¢ama. Sva djeca ukljuCena
su u kompleksni oblik habilitacije po verbotonalnoj metodi u Poliklinici SUVAG. Ovaj
oblik terapije obuhvac¢a grupne i individualne tretmane kod govornog terapeuta

svakodnevno, viSe sati, a uz to se provode i odgojno obrazovni postupci.

Dijagnoza specificnog poremecaja jeziCnog razumijevanja i izraZzavanja postavlja se
timski nakon multidisciplinarne obrade koja obuhvaca pregled ORL specijaliste da bi
se iskljuCilo ostecenje sluha, logopedsko ispitivanje kojim se procjenjuje stupanj
govornog razvoja, Sto ukljuCuje procjenu govornog razumijevanja (receptivnog
govora) i izrazavanja (ekspresivhog govora), te psiholoSko ispitivanje kojim se
procjenjuje opc¢i psihomotorni razvoj (neverbalni i verbalni dio) ili mentalna dob.
Razina govornog razumijevanja procijenjena je upotrebom standardizirane i Siroko
primjenjivane ljestvice po Reynellu (Reynell Developmental Language Scales) (144),
dok je procjena psihomotornog razvoja radena po Brunet Lezine ljestvici (145).
Kriterij za postavljanje dijagnoze bio je godinu dana ili viSe kasnjenja na skalama
govornog razumijevanja u odnosu na kronolosku dob, ali bez znaCajnog kasnjenja u
mentalnoj dobi, tj. neverbalni 1Q trebao je biti veci od 70. Da bi se iskljucila situacija u
kojoj su govorne smetnje samo dio slike nesto slabijih op¢ih psihomotornih smetnji
(kad 1Q spada u kategoriju grani¢nog, izmedu 70 i 80) postavljan je i kriterij po kojem
neverbalna mentalna dob mora biti bolja od dobi na Reynellovoj razvojnoj ljestvici
govornog razumijevanja barem 7 mijeseci (ili viSe). Djeci je uclinjen i pregled
neuropedijatra da se ustanove eventualne neuroloSke bolesti ili stanja, te prema

potrebi pregled psihijatra i fizijatra kod sumnje na specificnu patologiju.
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Djeca s ostec¢enjem sluha &iji su roditelji bili uklju€eni u studiju imala su obostrano
jacu nagluhost ili gluhoéu (prosjecni gubitak sluha na 500 Hz, 1000 Hz i 2000 Hz bio
je veci od 80 dB), Sto je ustanovljeno objektivnim metodama (otoakustiCka emisija,
sludni evocirani potencijali — ASSR), a potvrdeno i subjektivnom metodama,
audiometrijom. Ovakvo ostecenje sluha bez intervencije svakako u znacajnoj mjeri
ograni€ava ili u potpunosti onemogucava razvoj slusanja i govora. Sva djeca koristila
su neku vrstu sluSsnog pomagala, vec¢ina umjetnu puznicu, a ostali klasi¢no
stereofonsko slusno pomagalo prilagodeno jakom gubitku sluha. Ukljuéeni su u
habilitacijski program u Poliklinici SUVAG po verbotonalnoj metodi koja je usmjerena
na razvoj slusanja i upotrebu oralnog govora. Djeca su bila uklju¢ena u intenzivnu
grupnu terapiju u vrtickom okruzenju pod vodstvom audiorehabilitatiora (u istim
uvjetima kao i djeca s govornim smetnjama, samo u razli¢itim grupama), dok je za
manju djecu, ili one koji su u prvoj fazi nakon operacije ugradnje umjetne puznice
terapija organizirana individualno, 3-4 puta tjedno. Ostali dijagnosticki postupci i
inkluzijski kriteriji bili su slicni onima koji su vrijedili kod djece s govornom smetnjama,
tj. roditelji djece Ciji je neverbalni IQ bio niZi od 70, djece sa poznatim sindromima ili

dodatnim jasnim razvojnim smetnjama nisu bili ukljuceni u studiju.

4.2. Metode

Upitnik koji su roditelji ispunjavali sastoji se od dva dijela. U prvom dijelu su pitanja
koja se odnose na demografske i socioekonomske karakteristike ispitanika koje
obuhvacdaju mjesto Zzivljenja, broj Clanova domadinstva, broj djece, podatke o
brachom statusu, obrazovanju, radnoj aktivnosti i radnom polozaju. Nadalje,
prikupljeni su podaci o mjeseCnim primanjima i percepciji vlastitog materijalnog

stanja, sve pomocu odabranih upita iz Hrvatske zdravstvene ankete iz 2003.g (146).

Drugi dio upitnika odnosi se na kvalitetu Zivota vezanu za zdravlje koja je ispitana
pomoc¢u anketnog upitnika SF-36, dobro poznatog i Siroko primjenjivanog

instrumenta za samoocjene stanja zdravlja.

U istrazivanju je koriStena hrvatska verzija SF-36 Upitnika zdravstvenog statusa

(147) koji se sastoji od 36 pitanja (Cestica). Po tipu odgovora pitanja su viSestrukog
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izbora. Rezultat se standardno izrazava na osam dimenzija koje c&ine profil

zdravstvenog statusa. To su:

1. fiziCko funkcioniranje (PF - physical functioning): 10 Cestica,

2. ograni¢enja zbog fizi¢kih poteSkoc¢a (RP — role limitation due to emotional
problems): 4 Cestice

3. ogranienja zbog emocionalnih potesko¢a (RE - role limitation due to emotional
problems): 3 Cestice

4. socijalno funkcioniranje (SF - social functioning): 2 Cestice

5. psihicko zdravlje (MH - mental health): 5 Cestica

6. vitalnost i energija (VE - vitality/energy): 4 Cestice

7. tjelesni bolovi (BP - bodily pain): 2 Cestice

8. percepcija opceg zdravlja (GH - general health perception): 5 Cestica

Upitnik SF-36 predstavlja teorijski utemeljenu i empirijski provjerenu
operacionalizaciju dva generalna koncepta zdravlja - fizicko zdravlje i psihicko
zdravlje, te dvije njegove opcéenite manifestacije - funkcioniranje i dobrobit. S tim u
skladu, upitnik sadrzi Cetiri vrste skala ili Cetiri konceptualno razli€ite mjere zdravlja.
One se odnose na sljedece procjene ili pokazatelje zdravlja:

a) funkcioniranje na ponasajnoj razini

b) percipiranu dobrobit

c) ogranienja vezana uz socijalni zivot i ostvarenje razli€itih Zivotnih uloga

d) osobnu procjenu (percepciju) ukupnog zdravlja

Na manifestnoj razini, svaka od Cestica upitnika odnosi se na jedno od osam razlicitih
podrucja zdravlja, unutar dva opcenita koncepta zdravlja, psihi¢kog i fizickog. Na taj
nacin upitnik SF-36 sadrzi osam razli€itih skala zdravlja, a ukupan rezultat se
prikazuje u formi profila. Pojedini odgovori na svaku od Cestica razli¢ito se boduju
(diferencijalno ponderiraju) prema unaprijed utvrdenim normama, a s obzirom na
dijagnosticku vrijednost odredenog odgovora. Nadalje, pojedine skale ili
manifestacije zdravlja obuhvacene su razliCitim brojem Cestica, a njihov broj je
takoder empirijski utvrden u skladu sa psihometrijskim kriterijima pouzdanosti i
valjanosti. Stoga se broj bodova zabiljezen na svakoj skali upitnika transformira u

standardne vrijednosti i bazdaren je na jedinstvenu skalu Ciji teorijski minimum iznosi
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0, a maksimum 100 bodova. Na taj naCin je moguce kvantitativho usporedivati
razliCite manifestacije zdravlja koje upitnik mijeri, interpretirati ukupnu razinu i
diferencijalnost osam to€aka profila (148). U tablici 2. navedena su imena skala, broj
Cestice koje predstavljaju njihovu mjeru, te znacCenje niskog, odnosno visokog

rezultata.

Rezultat se izrazava kao standardizirana vrijednost u rasponu od 0 do 100 za svaku
dimenziju. Niski rezultati odrazavaju smanjenje i ograniCenje, odnosno gubitak
funkcije, postojanje bolova i procjenu zdravlja loSim. Visoki rezultati odrazavaju
procjenu zdravlja dobrim, bez bolova i bez funkcionalnih ograniCenja. Pet skala
upitnika (PF, RP, BP, SF i RE) definiraju zdravlje kao odsutnost ograniCenja i
nesposobnosti, pa predstavljaju kontinuirane i jednodimenzionalne mjere zdravlja.
Maksimalnih 100 bodova na svakoj od navedenih skala postizu ispitanici koji ne
primjeéuju nikakva ogranicenja ili nesposobnosti. Tri preostale skale (GH, VT, CH) su
po svojoj prirodi bipolarne $to znaci da mjere puno S$iri raspon negativnih i pozitivnih
aspekata zdravlja. Srednji rezultat na ovim skalama postiZzu ispitanici koji ne
izvjeStavaju o ograniCenjima i nesposobnostima, a vise od 50 bodova postizu
ispitanici koji pored odsustva ograni¢enja i nesposobnosti, uz svoje zdravlje vezuju
pozitivne percepcije i zadovoljstvo. Maksimalnih 100 bodova na ovim skalama
postiZzu ispitanici koji ne primjeCuju nikakva zdravstvena ograniCenja, navode

pozitivna stanja i svoje zdravlje procjenjuju pozeljnim.

Tri skale (PF, RP i BP ) najviSe koreliraju sa fiziCkim zdravljem i u najvecoj mjeri
pridonose u mijeri zajedniCke fiziclke komponente zdravlja (Physical Component
Summary) koja se nekad iskazuje kao poseban rezultat (149). Medutim, svaka skala
obraduje drugi aspekt fizickog zdravlja.

PF mijeri ograni¢enja ucinkovitosti ponasanja pri svakodnevnim fizikim aktivnostima,
RP mijeri opseg invaliditeta u svakodnevnim aktivnostima uslijed fizi¢kih problema, a
BP se izriCito usredotoCuje na tezinu tjelesne boli i rezultiraju¢a ograniCenja u

aktivnostima.
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Tablica 2: Dimenzije zdravlja, broj €estica za svaku dimenziju, zna€enje niskog ili

visokog rezultata

Dimenzija Broj Znacenje niskog Znacenje visokog
Cestica rezultata rezultata
Fizicko 10 Velika limitiranost u Sposobnost za
funkcioniranje obavljanju bilo kakve obavljanje svih fizi¢kih
(PF) fiziCke aktivnosti aktivnosti €ak i vrlo
uklju€ujuci samostalno | napornih
kupanje i oblaCenje
Ogranicenja 4 Poteskoce u Nepostojanje
zbog fizickih obavljanju dnevnih potesSkoéa u
poteskoca aktivnosti kao obavljanju dnevnih
(RP) posljedica loSeg aktivnosti uzrokovanih
zdravlja zdravstvenim stanjem
Bolovi 2 Vrlo jaki i limitirajudi Bez bolova
(BP) bolovi
Percepcija 5 Procjena vlastitog Procjena vlastitog
opceg zdravlja loSim i zdravlja odli¢nim
zdravlje uvjerenje da ce biti jos
(GH) loSije
Energija / 4 Stalni osje¢aj umora i | Stalni osjecCaj energije
Vitalnost iscrpljenosti | vitalnosti
(VT)
Socijalno 2 Izrazite i Ceste Normalno socijalno
funkcioniranje poteskoce funkcioniranje koje nije
(SF) (limitiranost) u ometano problemima
socijalnom u fiziCkom i psihickom
funkcioniranju zbog zdravlju
fiziCkih i psihickih
problema
Ogranicenja 3 Poteskoce u Bez poteskocéa u
zbog obavljanju posla i obavljanju posla i
emocionalnih dnevnih aktivnosti dnevnih aktivnosti koje
poteskoca uzrokovane bi bile uzrokovane
(RE) emocionalnim emocionalnim
problemima problemima
Psihi¢ko 5 Osjecaj depresije ifili Osjecaj smirenosti,
zdravlje napetosti cijelo vrijeme | srecCe cijelo vrijeme
(MH)

Tri najbolja mjerila mentalne komponente stanja zdravlja (Mental Component

Summary - koja se takoder moze posebno pokazati) su skale MH, RE i SF. One se
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razlikuju po rasponu izmjerenog mentalnog zdravlja, gdje najveci zbroj bodova SF i
RE dobivaju oni koji izjave da nemaju nikakvih ograni¢enja uslijed osobnih ili
emocionalnih problema. Nasuprot tome, skala MH bipolarna je skala gdje zbroj
bodova iz sredine skale dobivaju oni koji izjave da nemaju simptoma psiholoske

patnje.

Skale VT, GH ali i SF znacajno koreliraju i s fizickom i s mentalnom komponentom.
One imaju umjerenu empirijsku vrijednost za te dvije komponente. VT i GH su
relativno precizne skale s 21 skalnom razinom. Na skali VT zbroj bodova srednjeg
raspona postiZzu oni koji ne izjave da se osjecaju umorni ili iscrpljeni, a zbroj od 100
bodova, osim $to ukazuje na odsutnost tih simptoma, dobiju samo oni koji izjave da
se Citavo vrijeme osjecaju puni poleta i energije. Na bipolarnoj skali GH zbroj bodova
iz sredine skale dobivaju oni koji opCe zdravlje ne ocjene nijednom nepovoljnom

ocjenom.

Podaci su od roditelja u ovoj studiji prikupljani tijekom tri akademske godine (od
2009. do 2012.) Anonimnost ispitanika zagarantirana je kodiranjem upitnika. Svim
roditeljima su prije sudjelovanja u istrazivanju, tj. distribucije i ispunjavanja upitnika
objasnjeni razlozi i postupci istraZivanja, bili su i upoznati s ciljevima studije i vrstom
upitnika u formi kraée grupne prezentacije (koja je ucinjena viSe puta). Na
raspolaganju su im za eventualne nejasnoce bili i grupni terapeuti kod kojih je njihovo
dijete bilo u tretmanu. Cijeli postupak bio je anoniman, ¢ime se garantirala sigurnost
identiteta ispitanika. Identifikacijski podaci (osim Sifre koja je pribrojena svakom
upitniku radi statistiCke obrade) u ovom istrazivanju ne postoje. Svaki je ispitanik u
bilo kojem trenutku imao pravo odustati od istrazivanja (ij. nije bilo obaveze vra¢anja

ispunjenih upitnika).

StatistiCka analiza ucinjena je pomo¢u STATA SE softvera (StataCorp LP, 4905
Lakeway Drive, Texas, USA). U prvom dijelu upitnika koji se odnosi na demografske i
socioekonomske podatke analizirale su se najprije razlike unutar skupine po spolu, a
nakon toga su se skupine medusobno usporedivale. Rezultati dobiveni u drugom
dijelu upitnika koji se odnosi na SF-36 prevedeni su prema uputama i algoritmu
autora, Sto daje rezultat u 8 dimenzija zdravlja. | ovdje su se analizirale najprije

razlike po spolu unutar grupe, a nakon toga su ispitanici iz obje grupe roditelja djece
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s teSko¢ama usporedeni s rezultatima kontrolne skupine, takoder posebno za
muskarce i Zene, upotrebom neparametrijskog Mann-Whitney testa, jer je distribucija
numeriCkih varijabli bila znacCajno razliCita od normalne distribucije. Analiza
kategorijskin varijabli iz prvog dijela upitnika ucinjena je pomocu takoder
neparametrijskog X2 testa a po potrebi Fisherovim egzaktnim testom, dok je za
usporedbu numerickih varijabli kad su usporedivane tri skupine istovremeno bio

upotrebljen Kruskar Wallis test.
Istrazivanje je dobilo suglasnost etiCkog povjerenstva ustanove u kojoj se provodilo

(Poliklinika za rehabilitaciju sluSanja i govora SUVAG — Zagreb), kao i etickog

povjerenstva Medicinskog fakulteta u Zagrebu.
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5. REZULTATI

Kao Sto se i koriSteni upitnik sastoji od dva dijela tako i rezultate ispitivanja mozemo
podijeliti na dvije velike skupine. U prvom dijelu su rezultati ispitivanja koji se odnose
na demografske i socioekonomske karakteristike, a u drugom rezultati ispitivanja

kvalitete Zivota vezane za zdravlje ispitanika pojedinih grupa.

5.1. Demografske karakteristike ispitanika

Neke demografske karakteristike bile su sli€ne u svim grupama, kao npr. ukupan broj
Clanova obitelji, gdje je medijan za sve grupe bio 4 (ali je najveci broj ¢lanova kod
roditelja djece s govornim smetnjama bio 8, kao i u skupini roditelja djece oStecena
sluha dok je u kontrolnoj skupini bilo najviSe 5 ¢lanova u domacinstvu, pa je ta razlika
statistiCki zna€ajna). Medijan broja djece za sve grupe bio je 2, ali je u skupinama
roditelja djece s oSte¢enjem sluha i govora najveci broj djece bio 5, a u kontrolnoj

grupi samo 3.

Svi ispitanici iz kontrolne skupine Zivjeli su u Zagrebu, dok je u grupi roditelja djece
sa oStecenjem sluha 33% roditelja Zivjelo izvan Zagreba ili Zagrebacke Zupanije,
uglavnom u okolnim blizim Zupanijama odakle mogu prema potrebi i svakodnevno
pohadati terapiju, ali je nekoliko roditelja bilo i iz Splitsko Dalmatinske i RijeCke
Zupanije. U skupni roditelja djece s govornim o$tec¢enjem bilo je 13% onih koiji Zive

izvan Zagreba ili Zagrebacke zupanije.

37



5.2. Socioekonomske karakteristike ispitanika

Odgovori ispitanika za svaku Cesticu (upit) analizirani su najprije unutar grupe da se

identificiraju razlike po spolu, a zatim su usporedeni muskarci iz svih skupina

medusobno, kao i medusobno Zene iz svih skupina.

Grupe su medusobno najsliCnije prema braénom stanju. U svim skupinama vecina

ispitanika Zivi u bra¢noj zajednici, dok postotak neozenjenih, rastavljenih ili udovaca

niti u jednoj skupini ne prelazi 5%, a to ne daje znacajnu razliku ni unutar grupa po

spolu, niti medusobnom usporedbom tri razliCite skupine roditelja.

Tablica 3. Ispitanici prema bracnom stanju, po spolu i grupama

M z
Smetnje Smetnje Kontrola Smetnje Smetnje Kontrola
sluha govora sluha govora
Broj 60 163 64 67 167 78
U bragnoj/izvanbracnoj % 100,0% 97,6% 100,0% 94,4% 91,8% 95,1%
zajednici
Broj 0 2 0 2 6 0
Bracno
stanje NeoZenjen % 0% 1,2% 0% 2,8% 3,3% 0%
Broj 0 2 0 2 8 4
Rastavljen % 0% 1,2% 0% 2,8% 4,4% 4,9%
Broj 0 0 0 0 1 0
Udovac % 0% 0% 0% 0% 5% 0%
Ukupno 60 167 64 71 182 82
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5.2.1. SOCIOEKONOMSKE KARAKTERISTIKE RODITELJA DJECE OSTECENA

SLUHA: USPOREDBA MAJKI | OCEVA

U skupini roditelja djece s oStecenjem sluha znacCajne razlike izmedu muskaraca i

Zena nasle su se u odgovorima na pitanja koja se odnose na zanimanje (p = 0,02),

radnu aktivnost (p = 0,00), radni polozaj (p = 0,00), iako nije bilo razlike prema

Skolskoj spremi ispitanika (0,07). Prihod domacdinstva takoder su sli¢no procijenili (p

=0,5).

NajceSca zanimanja musSkaraca bila su “u obrtu i pojedina¢noj proizvodnji’, te

usluzna i trgovacka zanimanja (ukupno 48,3%), koji su bili najcesc¢i i za zene, ali u

nesto manjem postotku (39,5%).

Slika 1. Roditelji djece oSte¢ena sluha prema zanimaniju, po spolu

[y
[y

[y
©w o

B NWRUON

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

OZene M Muskarci

1.Celnici i ¢lanovi drzavnih tijela
2.Struénjaci i znanstvenici
3.InZenjeri, tehnicari

4.Uredski i Salterski sluzbenici
5.Usluzna i trgovacka zanimanja
6.Poljoprivredni,Sumski radnici
7.Zanimanja u obrtu i proizvodnji
8.Rukovatelji strojevima,vozilima
9.Jednostvna zanimanja
10.Vojna zanimanja

11.Nepoznata zanimanja
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Slika 2. Roditelji djece oStecena sluha prema radnoj aktivnosti, po spolu

po
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Znacajna razlika po spolu uo€ena je prema upitu o radnoj aktivnosti. Radno aktivni

bili su gotovo svi muskarci (96,7%) i samo 59,2% zena.



Prema radnom polozZaju najvecéa razlika ocituje se u tome $to nitko od muskaraca nije
domacica, dok je u oba spola naj¢esci radni polozaj bio “radnik, poljoprivrednik ili
sluzbenik, zaposlen, bez podredenih”. Kod musSkaraca je na drugom mijestu

predradnik, poslovoda ili Sef, dok je dosta Zena u skupini “nezaposlena” i “ostalo”.

Slika 3. Roditelji djece oSte¢ena sluha prema radnom polozaju, po spolu.
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Prema podacima vezanim za Skolsku spremu, Zene su ipak nesto obrazovanije. U
obje grupe najviSe ispitanika zavrsilo je srednju Skolu, ali puno vise muskaraca (80%)
nego zena (59,2%). Ovih 20% razlike Zene nadoknaduju u zavrdenoj visoj ili visokoj
8koli gdje ih je 36% u odnosu na 16.7% muSkaraca. Postotak ispitanika koji su
zavrSili samo osnovnu Skolu vrlo je mali za oba spola, ispod 5%. P vrijednost ovih
razlika prema razini znacajnosti 0,05 ne pokazuje da je razlika znacajna, ali bi se

razlika takvom moguce pokazala da je uzorak veci ili da je razina znacajnosti 0,1.

Slika 4. Roditelji djece oSte¢ena sluha prema Skolskoj spremi, po spolu
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S obzirom na ukupan mjesecni prihod domacinstva muskarci i Zene se o€ekivano ne
razlikuju, ali se ne razlikuju niti prema subjektivnoj procjeni materijalnog stanja.
NajviSe domadinstava imalo je mjese¢ni prihod od 6000 — 10000 kn (39.7%), a
odmah iza toga od 5000 — 6000 kn (22,1%).Vecina ispitanika procijenila je takvo

materijalno stanje prosje¢nim (69,5%).

Slika 5. Roditelji djece oStecena sluha prema ukupnom mjese¢nom prihodu, po spolu

vige od 10000kn ﬁ
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Slika 6. Roditelji djece oSte¢ena sluha prema procjeni materijalnog stanja, po spolu
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5.2.2. SOCIOEKONOMSKE KARAKTERISTIKE RODITELJA DJECE S GOVORNIM
OSTECENJEM: USPOREDBA MAJKI | OCEVA

U skupini roditelja djece sa govornim smetnjama statisti¢ki znac¢ajne razlike izmedu
muskaraca i Zzena nasle su se u odgovorima na pitanja o zanimanju (p = 0,00), radnoj

aktivnosti (p = 0,00), radnom polozZaju (p = 0,00) i Skolskoj spremi (p = 0,03).

NajceSc¢a zanimanja kod muskaraca bila su “inzenjeri, tehnicari i srodna zanimanja”
(28,7%), a nakon toga “usluzna i trgovacka zanimanja” (15%) koja su najcesca kod

Zena (25,4%), a slijede ih “jednostavna zanimanja” sa 18,8%.

Slika 7. Roditelji djece sa smetnjama govora prema zanimanju, po spolu. Legenda kao na

slici 1.
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| u ovoj skupini veéi je postotak radno aktivnih muskaraca (85%) nego Zena (69,2%).

Slika 8. Roditelji djece sa smetnjama govora prema radnoj aktivnosti, po spolu
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Najcesci radni polozaj takoder je “radnik, poljoprivrednik ili sluzbenik, bez podredenih
i kod muskaraca (46,1%) i kod Zena (48,9%). Ni ovdje nema muskaraca koji su
domacice, dok ih je kod Zzena 18,1%, a kod muskaraca je drugi najcesci radni polozaj

“predradnik, poslovoda ili $ef’ (13,2%).

Slika 9. Roditelji djece sa smetnjama govora prema radnom poloZaju, po spolu. Legenda
kao na slici 3.
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Prema Skolskoj spremi takoder je najéeSc¢e srednjoskolsko obrazovanje, 72, 5% kod
muskaraca i 65,9% kod Zena, a slijede ih visokoobrazovani sa 12% kod muskaraca i
20,3% kod Zena.

Slika 10. Roditelji djece sa smetnjama govora prema Skolskoj spremi, po spolu
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Najveci broj ispitanika zivi u domacinstvu Ciji je mjesecni prihod izmedu 6000 i 10000
kn (37,2%) a sa slitnim postotkom slijede ih oni koji imaju izmedu 5000 i 6000 kn
(17,5%) a onda oni sa vise od 10000 kn (16%). 57,6% ispitanika iz ove grupe takvo

materijalno stanje procjenjuje prosje¢nim, a 15,8% nesto boljim od prosjeka.

Slika 11. Roditelji djece sa smetnjama govora prema ukupnom mjese¢nom prihodu, po
spolu

vise od 10000kn ﬁ
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Slika 12. Roditelji djece sa smetnjama govora prema procjeni materijalnog stanja, po spolu.
Legenda kao na slici 6.
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5.2.3.

SOCIOEKONOMSKE KARAKTERISTIKE RODITELJA KONTROLNE
SKUPINE: USPOREDBA MAJKI | OCEVA

U kontrolnoj skupini nema statistiCki znaCajne razlike izmedu muskaraca i Zzena niti u

jednoj promatranoj Cestici.

Slika 13. Kontrolna skupina prema zanimanju, po spolu. Legenda kao na slici 1.
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Slika 14. Kontrolna skupina prema radnoj aktivnosti, po spolu
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Slika 15. Kontrolna skupina prema radnom polozaju, po spolu. Legenda kao na slici 3.
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Slika 16. Kontrolna skupina prema Skolskoj spremi, po spolu
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Slika 17. Kontrolna skupina prema mjese¢nom prihodu, po spolu
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Slika 18. Kontrolna skupina prema procjeni materijalnog stanja, po spolu. Legenda kao na
slici 6.
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5.2.4. USPOREDBA SOCIOEKONOMSKIH KARAKTERISTIKA MEDBU SKUPINAMA

Usporedujuci tri skupine medusobno (roditelji djece sa slusnim oStecenjem vs roditelji
djece s govornim smetnjama vs kontrola) nasle su se statistiCki znacajne razlike
medu grupama i kod muskaraca i kod Zena na svim Cesticama koje se odnose na

socioekonomske pokazatelje.

Naj¢eS¢e zanimanje i muSkaraca i Zena u kontrolnoj skupini bilo je “struénjaci i
znanstvenici” koji su i kod muskaraca i kod Zena u skupinama s govornim i slusnim
oStecenjem bili zastupljeni ispod 10%. Kod muskaraca kontrolne grupe nije uopce
bilo “zanimanja u obrtu i pojedinaénoj proizvodnji” koja su u skupini oCeva djece s
osStecenjem sluha naj¢eS¢a. Kod Zena kontrolne skupine upola je manji postotak
“‘usluznih i trgovackih zanimanja” koji je naj¢eséi i kod majki djece ostecena sluha i
kod onih s govornim ostecenjem. Jednostavnih zanimanja kod majki u kontrolnoj

skupini nije bilo.
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Tablica 4. Usporedba medu skupinama (smetnje sluha, smetnje govora i kontrolna skupina)

prema zanimanju, za muskarce i zene. Razina znac€ajnosti navedena je ispod tablice.

~

M VA
Smetnje Smetnje Smetnje Smetnje

sluha govora Kontrola sluha govora Kontrola
1. Celnici i €lanovi zakonodavnih | 1,7% 4,2% 15,6% 1,4% 6% 4,9%
drZavnih tijela | direktori
2. Stru€njaci i znanstvenici 5,0% 1,8% 40,6% 9,9% 7,2% 46,3%
3. InZenjeri, tehnic€ari i srodna 13,3% 28,7% 18,8% 9,9% 16,0% 12,2%
zanimanja
4. Uredski i Salterski sluzbenici 10,0% 4,2% 9,4% 19,7% 16,0% 22,0%
5. Usluzna i trgovacka zanimanja 20,0% 15,0% 9,4% 26,8% 25,4% 12,2%
6. Poljoprivredni, Sumski radnici, 1,7% 1,2% 0% 2,8% 1,1% 0%
ribari
7. Zanimanja u obrtu i 28,3% 13,2% 0% 12,7% 8,8% 2,4%
pojedinagnoj proizvodnji
8.Rukovatelji strojevima, vozilima 8,3% 11,4% ,0% 0% 1,1% 0%
9. Jednostavna zanimanja 8,3% 11,4% 3,1% 11,3% 18,8% 0%
10. Vojna zanimanja 3,3% 7,8% 3,1% 0% 0% 0%
11. Nepoznata zanimanja 0% 1,2% 0% 5,6% 5,0% 0%

p(M) = 0,000 p(Z) = 0,000
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Velike razlike medu skupinama vide se i prema radnoj aktivnosti, i to narocito kod
Zena. Dok u cijeloj kontrolnoj skupini gotovo da i nema onih koji nisu radno aktivni
(samo 4,9% Zena), velik je postotak majki djece oste¢ena sluha koje ne rade
(40,8%), a nesto manji je kod majki djece s govornim osteéenjem (30,8%). Kod
muskaraca u nezaposlenosti “prednjace” oCevi djece s govornom smetnjama, dok je

kod oCeva djece sa oSte¢enjem sluha postotak radno neaktvnih vrlo mali.

Tablica 5. Usporedba medu skupinama (smetnje sluha, smetnje govora i kontrolna

skupina) prema radnoj aktivnosti, za muskarce i zene. Razina znacajnosti ispod tablice.

M Z
Smetnje Smetnje Kontrola Smetnje Smetnje Kontrola
sluha govora sluha govora
Da 96,7% 85,0% 100,0% 59,2% 69,2% 95,1%
Ne 3,3% 15,0% 0% 40,8% 30,8% 4,9%
p (M) = 0,005 p (Z) = 0,000

Prema radnom poloZzaju skupine su nesto viSe ujednacene. Ipak, u kontrolnoj skupini

niti jedna Zena nije se izjasnila kao domacica, dok je takvih u obje ostale ispitivane

skupne zena bilo blizu 20%. NajCesc¢i polozaj u svim skupinama i kod muskaraca i

kod Zena je “radnik, poljoprivrednik ili sluzbenik “. U kontrolnoj grupi slijedeci po

uCestalosti je “predradnik, poslovoda ili Sef u uredu ili odsjeku”. Ovaj polozZaj je kod

oCeva, a naroCito majki djece sa slusnim i govornim oS$te¢enjem puno rjede

zastupljen.

Tablica 6. Usporedba medu skupinama (smetnje sluha, smetnje govora i kontrolna skupina)

prema radnom poloZaju, za muskarce i Zene. Razina znacajnosti je ispod tablice.
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M VA
Smetnje Smetnje Kontrola Smetnje Smetnje Kontrola

sluha govora sluha govora
1. Domadica 0% 0% 0% 19,7% 18,1% 0%
2.Radnik,poljoprivred.,sluzbenik 58,3% 46,1% 45,2% 39,4% 48,9% 53,7%
3. Samostalni poljoprivrednik, 6,7% 8,4% 3,2% 0% 2,7% 0%
obrtnik
4. Predradnik, poslovoda 16,7% 13,2% 19,4% 5,6% 8,8% 19,5%
5. Upravitelj poduzec¢a 1,7% 5,4% 19,4% 1,4% 1,1% 9,8%
6. Policijske snage, vojne 5,0% 6,0% 0% 1,4% 0% 0%
7. Umirovljenik 1,7% 8,4% 0% 0% 5% 0%
8.Ucenik, student 0% 0% 0% 1,4% 0% 2,4%
9. Nezaposlen 1,7% 7,2% 0% 8,5% 11,0% 2,4%
10. Ostalo 8,3% 5,4% 12,9% 22,5% 8,8% 12,2%

p (M) =0,013 p (Z) = 0,000
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Prema $Skolskoj spremi, kontrolna skupina prednjaci u postotku ispitanika sa visokom
stru¢nom spremom (oko 65% ), dok je u obje ispitivane skupine taj postotak znac¢ajno

manji. U skupini ispitanika djece s poteSko¢ama najCeSCi stupanj zavrSenog

Skolovanja je srednja struCnha sprema. Kod Zena opcenito, veci je postotak ispitanika

sa viSom i visokom struCnom spremom u svim skupinama.

Tablica 7. Usporedba medu skupinama (smetnje sluha, smetnje govora i kontrolna skupina)

prema Skolskoj spremi, za muskarce i zene. Razina znacajnosti je ispod tablice.

M VA
Smetnje Smetnje Kontrola Smetnje Smetnje Kontrola
sluha govora sluha govora
NezavrSena 0% 0% 0% 0% 5% 0%

oS
0S 3,3% 6,6% 0% 4,2% 9,3% 0%
SSS 80,0% 72,5% 22,6% 59,2% 65,9% 17,1%
VSS 5,0% 9,0% 12,9% 12,7% 3,8% 17,1%
vss 11,7% 12,0% 64,5% 23,9% 20,3% 65,9%

p (M) = 0,000 p (Z) = 0,000
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| u mjeseCnim prihodima domacinstva skupine se znacajno razlikuju. Ispitanici

kontrolne skupine imaju najveCe mjesecne prihode (preko 70% ih ima ukupna

primanja vise od 10000 kn, dok je takvih u skupinama roditelja djece s poteSkocama

sluha i govora manje od 20%).

Tablica 8. Usporedba medu skupinama (smetnje sluha, smetnje govora i kontrolna skupina)

prema mjese¢nom prihodu, za muskarce i Zene. Razina znacajnosti je ispod tablice

M VA
Smetnje Smetnje Kontrola Smetnje Smetnje Kontrola
sluha govora sluha govora

Do 1000 kn 0% 6% 0% 0% 0% 0%

1000 — 2000 kn 1,7% 3,0% 0% 1,4% 3,3% 0%

2000 — 3000 kn 3,3% 4,2% 0% 2,8% 6,6% 0%
3000 — 4000 kn 3,3% 7,8% 0% 9,9% 7,7% 2,6%
4000 — 5000 kn 10,0% 12,0% 6,7% 9,9% 13,2% 10,3%
5000 — 6000 kn 21,7% 17,4% 3,3% 22,5% 17,6% 5,1%
6000 — 10 000 kn 41,7% 38,3% 13,3% 38,0% 36,3% 10,3%
ViSe od 10 000 kn 18,3% 16,8% 76,7% 15,5% 15,4% 71,8%

p (M) = 0,000 p (Z) = 0,000

57




Ovakvo materijalno stanje ipak samo nesto manje od 10% ispitanika kontrolne
skupine procjenjuje mnogo boljim od prosjeka, uglavhom ga vide kao “bolje od
prosje€nog” (oko 50%). Vecina ispitanika u grupama djece sa osteCenjem sluha ili

govora svoje materijalno stanje procjenjuje prosjecnim.

Tablica 9. Usporedba medu skupinama (smetnje sluha, smetnje govora i kontrolna skupina)
prema procjeni materijalnog stanja, za muskarce i Zene. Razina znacajnosti je ispod tablice.

M VA
Smetnje Smetnje Kontrola Smetnje Smetnje Kontrola
sluha govora sluha govora
Mnogo loSije 5,0% 7,8% 0% 1,4% 11,5% 2,4%
Losije 16,7% 13,8% 3,2% 11,3% 12,1% 2,4%
Prosje¢no 66,7% 59,9% 35,5% 71,8% 55,5% 39,0%
Bolje 10,0% 13,8% 51,6% 14,1% 17,6% 48,8%
Mnogo bolje 0% 4,8% 9,7% 1,4% 3,3% 7,3%
p (M) = 0,000 p (Z) = 0,000
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5.3. Kvaliteta zivota vezana za zdravlje mjerena SF-36 upitnikom

Rezultati dobiveni analizom SF-36 upitnika prikazani su u tablici 10. Rezultati su
prikazani pomoc¢u medijana i interkvartalnog raspona za svih osam dimenzija
zdravlja, za majke i o€eve u svim skupinama roditelja, a prikazane su i razlike (razina
znacajnosti) izmedu muskih i Zenskih ispitanika unutar iste skupine. Usporedujudi
kvalitetu Zivota za majke i o€eve u kontrolnoj grupi, postoji znac¢ajna razlika (p < 0,05)
u dvije od osam dimenzija zdravlja. Rezultati su za Zene znacajno loSiji u RP i

socijalnom funkcioniranju.

U grupi roditelja djece s govornim oste¢enjem vide se znacajne razlike u rezultatima
za muskarce i zene (p < 0,05) u viSe dimenzija zdravlja. Majke imaju zna€ajno slabiji
rezultat u RP, RE, EV i BP, Sto znaci da je njihova kvaliteta Zivota vezana za zdravlje
loSija u vise fiziCkih i psihic¢kih aspekata, iako imaju sli€nu roditeljsku situaciju kao i

njihovi partneri.

U grupi roditelja djece sa slusnim oStecenjem razlike u rezultatima za muskarce i
Zene su jo$ uocljivije. U ovoj grupi majke su pokazale znacajno loSije rezultate u
gotovo svim SF-36 dimenzijama zdravlja osim fiziCkog funkcioniranja (PF) i
generalne percepcije zdravlja (GH), $to znadi da je njihova kvaliteta Zivota vezana za

zdravlje loSija od one kod oceva u fizickom, emocionalnom i socijalnom pogledu.

Zbog ovih razlika u rezultatima SF-36 upitnika smo, kao i za opc¢i dio upitnika o
socioekonomskom statusu, usporedili posebno majke i oeve iz svake grupe s

majkama i o€evima kontrolne grupe.
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Tablica 10. Medijani i interkvartalni raspon (u zagradama) rezultata za osam dimenzija

zdravlja za zene i muskarce u svim skupinama roditelja, te razlike izmedu zena i muskaraca

unutar iste skupine

Smetnje sluha

Smetnje govora

Kontrolna skupina

M VA P M VA P M YA P

PE 97.50 9500 | 0555 | 8500 | 8500 | 0971 | 9500 | 90.00 | 0.416
(13.75) (10.00) (40.00) | (45.00) (25.00) | (20.00)

RP 100.00 100.00 | 0.009 | 100.00 | 100.00 | 0.022 | 100.00 | 100.00 | 0.003
(0.00) (0.00) (25.00) | (50.00) (0.00) | (25.00)

RE 100.00 100.00 | 0.055 | 100.00 | 100.00 | 0.003 | 100.00 | 100.00 | 0.006
(0.00) (0.00) 0.00) | (33.33) (0.00) | (33.33)

SF 94.00 88.00 | 0.021 | 8750 | 8750 | 0082 | 8750 | 75.00 | 0.028
(12.00) (25.00) (25.00) | (25.00) (25.00) | (37.50)

MH 76.00 76.00 | 0.968 | 72.00 | 7200 | 0135 | 7400 | 68.00 | 0.012
(23.00) (20.00) (12.00) | (20.00) (16.00) | (20.00)

EV 65.00 6500 | 0.880 | 65.00 | 65.00 | 0020 | 65.00 | 60.00 | 0.003
(22.50) (20.00) (20.00) | (25.00) (18.75) | (20.00)

BP 84.00 84.00 | 0.150 | 80.00 | 80.00 | 0.047 | 80.00 | 60.00 | 0.010
(26.00) (48.50) (30.00) | (30.00) (30.00) | (40.00)

GH 82.00 8200 | 0.849 | 7200 | 7200 | 0861 | 7200 | 67.00 | 0.211
(17.25) (24.00) (25.00) | (25.00) (26.00) | (20.00)

Legenda: PF —fizi¢ko funkcioniranje; RP — ograni€enja radi fizickih poteSkoca; RE —

ograni€enja radi emocionalnih poteSkoca; SF — socijalno funkcioniranje; MH — psihi¢ko

zdravlje; EV — energija/ vitalnost; BP — bolovi; GH — percepcija opéeg zdravlja
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Slika 19 pokazuje usporedbu izmedu majki djece s oste¢enjem sluha i majki
kontrolne skupine. Majke djece oSte¢ena sluha pokazale su znacCajno slabije
rezultate od majki kontrolne skupine u svim SF-36 dimenzijama zdravlja osim u
dimenziji ograniCenja radi emocionalnih poteSko¢a (RE). Ocevi djece s oStecenjem
sluha imali su znacCajno loSiji rezultat od oCeva zdrave djece u socijalnom
funkcioniranju (SF), bolovima (BP) i percepciji opéeg zdravlja (GH), kao Sto se vidi na
slici 20.

Slika 21 pokazuje usporedbu majki djece sa oStecenjem govora i majki iz kontrolne
skupine. Majke djece sa oStecCenjem sluha imale su znacajno slabiji rezultat u
fizickom funkcioniranju (PF), ograni€enjima zbog fizi¢kih poteSkoca (RP), socijalnom
funkcioniranju (SF), bolovima (BP) i generalnoj percepciji zdravlja (GH). Te iste
dimenzije u SF-36 bile su znac¢ajno loSije i kod o¢eva djece s govornim ostec¢enjem u

odnosu na o€eve u kontrolnoj skupini (slika 22).

61



Slika 19. Usporedba rezultata SF-36 upitnika za majke djece s oste¢enjem sluha (lijevi
stupac) i majki iz kontrolne skupine (desni stupac). Legenda kao u tablici 10. Dimenzije
zdravlja iz upitnika u kojima su majke djece s odtecenjem sluha imale znacajno slabiji

rezultat (p<0,05) oznacene su debljim linijjama.
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Slika 20. Usporedba rezultata SF-36 upitnika za o¢eve djece s oSte¢enjem sluha (lijevi
stupac) i o€eva iz kontrolne skupine (desni stupac). Legenda kao u tablici 10. Dimenzije
zdravlja iz upitnika u kojima su ocevi djece s oste¢enjem sluha imali zna€ajno slabiji rezultat

(p<0,05) oznacene su debljim linijama.
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Slika 21. Usporedba rezultata SF-36 upitnika za majke djece s govornim ostecenjem (lijevi
stupac) i majki iz kontrolne skupine (desni stupac). Legenda kao u tablici 10. Dimenzije
zdravlja iz upitnika u kojima su majke djece s govornim osteéenjem imale zna€ajno slabiji

rezultat (p<0,05) oznacene su debljim linijjama.

PF RP RE SF MH EV BP GH
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Slika 22. Usporedba rezultata SF-36 upitnika za oCeve djece s govornim oStecenjem (lijevi
stupac) i o€eva iz kontrolne skupine (desni stupac). Legenda kao u tablici 10. Dimenzije
zdravlja iz upitnika u kojima su oCevi djece s govornim oste¢enjem imali znacajno slabiji

rezultat (p<0,05) oznacCene su debljim linijama.

PF RP RE SF MH EV BP GH
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6. RASPRAVA

Rezultati ucCinjenih ispitivanja ukazuju na dvije znaCajne pojave: kvaliteta Zivota
vezana za zdravlje loSija je kod obje grupe roditelja djece sa razvojnim smetnjama (i
sluha i govora), ali su i razlike rezultata upitnika izmedu muskaraca i Zzena vece u tim
grupama u odnosu na kontrolnu skupinu. Ove razlike odnose se na obje skupine
pitanja iz SF-36 upitnika, i na onu povezanu uz socioekonomsko stanje ispitanika i na

drugu skupinu kojim se ispituje kvaliteta Zivota.

Muskarci i Zene iz kontrolne skupine imali su slicne rezultate koji se odnose na
socioekonomski status, dok su u rezultatima kvalitete Zivota (SF-36) Zene imale
nesto loSije rezultate u dvije dimenzije zdravlja: ogranicenja zbog fizi¢kih teSkoca
(RP) i socijalnog funkcioniranja (SF), Sto je i bolje od oCekivanog. Naime, u studiji
kvalitete Zivota vezane za zdravlje kojom se prije desetak godina ispitivala hrvatska
verzija SF-36 upitnika za op¢u populaciju u Hrvatskoj, Zene su imale loSije rezultate
od muskaraca u Cetiri dimenzije: dvije su bile iste kao u nase kontrolne skupine (RP i
SF), ali su uz to bile slabije i u fizi€kom funkcioniranju (PF), te ograniCenjima radi
emocionalnih tesko¢a (RE) (147). Ovakvi rezultati nisu neuobiCajeni jer se
ispitivanjima kvalitete Zivota vezane za zdravlje i u drugim zemljama pokazalo da je

ona kod Zena nesto slabija nego kod muskaraca (150-153).

U ovom istrazivanju koridteni su rezultati kontrolne skupine, a ne samo ranije
dobiveni rezultati za hrvatsku populaciju iz nekoliko razloga: Prvi od njih je dob
ispitanika koja je u ovom ispitivanju ipak grupirana u generativnoj dobi, produktivnom,
mladem razdoblju koje je u pogledu zdravlja oekivano bolje od opée populacije (npr.
rieda prisutnost kroni¢nih bolesti). Drugi razlog je roditeljstvo koje kvalitetu Zivota
mijenja na specifi¢an nacin koji je svakako vezan i uz dob djeteta, a treci je mjesto
stanovanja. Naime, iako u grupama roditelja djece s teSko¢ama ima i onih koji dolaze
iz udaljenijih mjesta, vecina ih Zivi u Zagrebu ili u blizim mjestima, pa im je ipak
dostupna skrb optimalna za tretman njihovog djeteta, $to nije slu€aj u svim krajevima

Hrvatske.
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Distribucija rezultata kontrolne skupine na SF-36 podskalama slijedila je tipiCan
uzorak ,vrhova“ i ,udolina“ i za muskarce i zene, tj, pet najboljih prosje€nih rezultata
dobiveno je u skalama kod kojih je za postizanje maksimalnog rezultata potrebno
samo odsustvo ogranic¢enja (PF, RP, BP, SF i RE). NizZi rezultati su pak dobiveni u
skalama kod kojih je za dobivanje maksimalnog rezultata potrebno prisutnost jasno
pozitivnih stanja (GH, VT i MH).

Vezano uz interpretaciju rezultata u ovoj studiji potrebno je napomenuti odredeno
ograniCenje koje proizlazi iz Cinjenice da nije mogla biti u€injena korekcija za
meduovisnost podataka tijekom statistiCke analize. Naime, vecina ispitanika bili su u
parovima, ali se iz prikupljenih upitnika nije moglo znati koji je ispitanik u paru a koji
ne, niti kojem paru pripada, jer su podaci bili anonimni. Medutim, nacin na koji su
podaci analizirani i interpretirani (posebno za Zene i muskarce), stavlja na minimum
potencijalni efekt meduovisnosti za one koji zive u paru i roditelji su istog djeteta.
Dakle, mogu postojati odredena odstupanja u rezultatima, ali ne takva da bi

promijenila znacajnosti.

Dakle, uCinjena je odvojena procjena kvalitete Zivota vezane za zdravlje za majke i
oCeve, a glavni razlog za to bila je pretpostavka da smetnje kod djeteta ne utjecu
jednako na oba roditelja, Sto su ovi rezultati i pokazali. Brojne ranije studije su, u
stvari, pokazale da se reakcije roditelja, njihovo emotivno stanje, ponasanje i stavovi
u vezi djeteta s teSkocama razlikuju za majke i oCeve, ali su takoder i razliCiti u
ovisnosti o vrsti i jaCini djetetovih teSkoca. Uz to, studije koje su proucavale reakcije i
stanja majki puno su c¢eSce (za razliku od oCeva). Roditelji djece s teSkocama, a
naroCito majke, imaju znacCajno viSe negativnih emotivnih stanja i viSe simptoma
depresije. Njima nedostaje pozitivnih osjeCaja kao Sto su radost, zadovoljstvo,
dragost, ponos i ispunjenost nadom (123) Usporedujuéi razliCite vrste teSko¢a kod
djeteta i reakciju majke naslo se da su osjecaji anksioznosti i depresije uobicajeniji
kod majki djece s djeCjom psihozom, dok su majke djece s Down sindromom ili
motoriCkim smetnjama manje patile od emotivnog distresa (154). Majke djece
Skolske dobi sa smetnjama ucenja, poremecajem paznje i hiperaktivno$¢u pokazivale
su izraZenije simptome hipohondrije, depresije, probleme s preuzimanjem
odgovornosti, te sklonost ovisnosti i anksioznosti (155). Kod polovice majki autisti¢ne
djece i 45% majki djece s kasnjenjem u mentalnom razvoju nadeni su poviseni

rezultati na skalama depresivnosti (124).
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U literaturi, dakle, postoje konzistentni podaci o povecanom riziku za depresivnost
kod majki djece s poteSko¢ama, Sto nije sluCaj i s oCevima. lako je teSko toCno
odgovoriti na pitanje zasto je to tako, moglo bi se ipak zakljuCiti da majke na sebe
preuzimaju veci dio pojaCane skrbi koja je takvom djetetu potrebna, kao i veéi dio
Lpraktiénin“ duznosti koje su uz to vezane. Radi toga ¢eS¢e od supruga napustaju
formalno zaposlenje ili osjeCaju da zapostavljaju vlastite profesionalne i druge
interese. U takvim slu€ajevima moguce je da se javi sklonost socijalnoj izolaciji, $to
moze na majku djelovati kao prijetnja iskljuCenja iz socijalne okoline, Sto je vazan
faktor za stvaranja anksioznosti, a naroCito je jaka korelacija nadena u odnosu
anksioznosti i malog broja prijatelja (123).

Kad se uzima u obzir vrijeme provedeno s djetetom, majke su u ranijim studijama
opcenito izvjeStavale o duljem vremenu provedenom s djetetom, nego u oCeva, sto je
situacija i kod zdrave i bolesne djece (156). Stovise, majke su pri tom najvise bile
prisutne s djecom u radnjama koje se odnose na dnevnu rutinu i svakodnevnu skrb
(jelo, kupanje, toalet, priprema za spavanje), a ne u radnjama koje se odnose na
edukaciju ili igranje s djecom, Sto su aktivhosti koje roditelju donose viSe

zadovoljstva. U ovom segmentu majke i oCevi proveli su otprilike jednako vremena.

U studiji kojom je promatrana obiteljska situacija kod roditelja musSke djece s
razvojnim teSkoCama pokazalo se da su roditeljstvo, adaptacija i obiteljski raskoli
varirali u odnosu na teSkoce djeteta. OcCevi te djece preuzimali su za njih manje
roditeljske odgovornosti u usporedbi s o€evima zdravih sinova, €ak i u obiteljima gdje
je Zena bila zaposlena. Ta manja briga za dijete bila je vezana samo za dijete s
teSkocama, ali ne i za njegovu bracu, a ovisila je o jaCini djetetovih smetnji u

ponasanju (157).

Moglo bi se uz to pretpostaviti i da je osje¢aj sposobnosti kod Zene takoder nesto

viSe vezan za majcinstvo i roditeljsku ulogu nego sto je to kod muskaraca, Sto ih Cini

oCevi na neki drugi naCin reagiraju na stres koji proizlazi iz djetetovih teSkoc¢a, ali ne

depresivnhom simptomatologijom koja je do sad naj¢e&ce ispitivana.
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Rezultati naseq istrazivanja takoder su pokazali da postoji statistiCki znacajna razlika
u postotku zaposlenih Zena u kontrolnoj skupini u odnosu na majke djece s
oSte¢enjem govora i naroCito oStecenjem sluha (gdje ih je viSe od 40% koje nisu
radno aktivne). Ovaj podatak jasno pokazuje da te Zene ciljano napustaju posao i
zapostavljaju svoje profesionalne interese, za razliku od oCeva djece oStecena sluha
koji su u visokom postotku zaposleni, gotovo isto kao i o€evi u kontrolnoj skupini. Ova
razlika izmedu musSkaraca i Zena prema zaposlenosti puno je izraZenija nego u
skupini roditelja djece s oSte¢enjem govora (gdje je nezaposlenih muskaraca vise
nego u ostalim skupinama - 15%, a Zena 30%). Razlike medu skupinama jo$ vise
dobivaju na vaznosti ako se uzmu u obzir podaci o upitu o stru¢noj spremi, prema
kojima su majke djece oSte¢ena sluha «obrazovanije», s veé¢im postotkom onih sa
zavrSenom visom ili visokom struénom spremom, nego Sto je to slu€aj kod skupine
njihovih partnera, ofeva djece oste¢ena sluha, ili roditelia djece s govornim
oSteCenjem oba spola. Ovo je u nesrazmjeru s njihovim profesionalnim
angazmanom, ali jako prati podatke dobivene ispitivanjem kvalitete Zivota SF-36
upitnikom prema kojima su majke djece sa slusnim ostecenjem su najvulnerabilnija
skupina. Razlika u njihovoj kvaliteti zZivota u odnosu na onu kod njihovih muskih
parova (znacajna u Sest dimenzija zdravlja) je takoder i ve¢a nego razlika izmedu
majki i o€eva djece s govornim ostecenjem (koja je znaCajna u Cetiri dimenzije). Za
razliku od majki, oCevi djece s osteCenjem sluha imali su ¢ak ukupno bolje rezultate
nego ocevi djece sa slusnim ostecCenjem, ali su te razlike najocitije u skalama koje

opisuju fizicko zdravlje.

Prema rezultatima dosadasnjih studija moglo bi se oCekivati da ¢e kvaliteta Zivota
vezana za zdravlje biti slabija u skupini roditelja djece (ili majki) djece s tezim
oStecenjem (ili onim koje roditelji percipiraju tezim), a u ovoj se studiji pokazalo i da
su pri tom i veCe razlike u subjektivnom zdravlju izmedu muskaraca i zena, Sto je u
skladu s gore navedenim podacima o uklju¢enosti ofeva u rad s djetetom s
teSko¢ama. S medicinskog stajalista, doduSe, vrlo je teSko procijeniti koja od
djetetovih teSkoca (slusno ili govorno ostecenje) postavlja viSe prepreka u razvoju i
buduéem Zivotu djeteta, njegovoj komunikaciji i prihvac¢anju u drustvu, Sto su naj¢esci

sadrzaji roditeljskih briga.
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U predSkolskoj dobi, ali i ranije, u vrijeme postavljanja dijagnoze se osteéenje sluha
obi¢no doZivljava kao teze iz nekoliko razloga: dijagnoza je pouzdana, jasna, a
oStecCenje po svojoj prirodi takvo da su izgledi za spontani oporavak minimalni.
Terapija, iako u danasSnje vrileme vrlo efikasna, ukljuCuje dulju habilitaciju te
koriStenje slusnog pomagala ili umjetne puznice, $to kod nekih pacijenata ili njihovih
roditelia moZe izazvati osjeCaj stigmatiziranosti. S druge strane, roditelji djece s
govornim teSko¢ama ponekad nisu niti svjesni pravih djetetovih smetnji, nego se
obracaju za pomo¢ na poticaj okoline ili radi smetnji ponasanja. Naime, dijete sa
smetnjama razumijevanja govora u djecjoj zajednici nesto teZe ostvaruje kontakte u
grupi, sklonije je samotnim igrama, a ukoliko se na ukljuivanju u zajedniCke igre
inzistira, moze postati agresivno, najceS¢e prema drugima, a u ekstremima i prema
sebi. Na taj nacin upravo odgajatelji u redovnim vrti¢ima prvi primjecuju i upozoravaju

na problem s koji roditelji nisu sami uocili.

Cesto su upravo smetnje ponasanja i paznje u djeteta glavni faktori stresa majke, a
ne jacina govornog oS$tecenja, Uz to, doduse treba napomenuti da smetnje
ponasanja uzrokuju roditeljski stres i kod zdrave djece, pa i one s oSte¢enjem sluha
(158). Pri tom subjektivni dozivljaj stresa uvelike ovisi o maj€inoj osobnosti i
strategijama kojima se koristi u rjeSavanju psihi¢kih problema. Pokazalo se da se sa
stresom bolje nose majke koje koriste strategije koje se fokusiraju na problem od

onih Cije su strategije emotivno fokusirane (82).

lako djeca s jakim osteéenjem sluha CeS¢e imaju smetnje paznje i pona$anja, te
provode manje vremena komunicirajuéi s roditeljima nego Sto je sluaj kod zdrave
djece (140, 160), prevalencija afektivnih i psihoti¢nih poremecaja kod njih ne razlikuje
se znacCajno od prevalencije tih poremecéaja kod Cujuce djece (161). Pri tom postoiji
razlika izmedu onih Cije je oSteCenje sluha genetski uzrokovano od ostalih, Cije je
oStecenje steCeno radi drugih uzroka. Djeca s genetski uzrokovanim oStecenjem
perifernog sluSnog osjetila nemaju povecan rizik za razvoj jaCih smetnji paznje
(ADHD-a), a u praksi se pokazalo i da je sluSno govorni napredak tijekom terapije
bolji ukoliko se radi o izoliranom perifernom ostecenju, $to je naj¢eSce slu€aj kod
nasljedivanja. Kod gluhoc¢e uzrokovane drugim etioloSkim faktorima koji mogu utjecati
i na sredisnji ziv€ani sustav, javljaju se dodatne smetnje kao posljedica neuroloSke
disfunkcije, slicne kao kod djece s govornim oste¢enjem, koje uklju€uju i poremecaje

paznje. Razlike postoje i u odnosu na inteligenciju djeteta: djeca sa viSim rezultatom
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na testovima inteligencije pokazala su bolje sposobnosti prilagodbe i manje smetn;ji u
ponasanju (162). Ispitivanja roditeljskog stresa djece oSteCena sluha pokazala su
slozenu interakciju izmedu roditeljeve osobnosti, stresne reakcije i mogucih smetnji
ponasanja djeteta: pojacani neurotski simptomi roditelja kao odraz preosijetljivosti na
emotivni i psiholoski distres bili su povezani s pojavom introvertiranosti kod djeteta,
dok su viSa razina stresa i niska razina savjesnosti roditelja bili znacajni prediktori

ekstrovertiranog ponasanja (163).

Sto se tige oeva djece s govornim osteéenjem, do sad u literaturi nema podataka o
njihovoj kvaliteti Zivota vezanoj za zdravlje, ili o njihovim emotivnim reakcijama u vezi
djetetovih teSkoca. Kvaliteta Zivota vezana za zdravlje oCeva (i majki) gluhe djece
koja koriste umjetnu puznicu istrazena je prije desetak godina u studiji njemackih
autora (131), ali upotrebom drugog upitnika (Everyday Life Questionnaire), te se
naslo da je nesto slabija i da se nalazi izmedu kvalitete Zivota fiziCki bolesnih
pojedinaca i zdravih ljudi. U toj studiji su majke i oCevi procijenili svoju kvalitetu Zivota
vrlo sli€no, ali autori navoda da je medu onima koji su pristali sudjelovati u
istraZivanju bio nesto vedi broj roditelja djece s boljim postignu¢ima tijekom terapije

sluha i govora.

Naravno, pomoc¢u SF36 upitnika o kvaliteti Zivota ne mozZe se zakljuCivati o
postojanju specificnog zdravstvenog poremecaja, ali nam on daje informacije o
opcéem fizickom i mentalnom zdravlju, identificira domene u kojima je zdravlje slabije,
te ukazuje na odredene protektivnhe aspekte. Ukoliko se planiraju intervencije treba
imati na umu da podskale koje se odnose na fizicku komponentu najbolje reagiraju
na tretman koji mijenja fizicki morbiditet, dok one koje se odnose na mentalnu
komponentu najbolje odgovaraju na terapijske postupke koji za cilj imaju promjene u
mentalnom zdravlju. Pri tom se pokazalo i da skala mentalno zdravlje (MH) moze biti
korisna kao sredstvo probira za psihijatrijske poremecaje, kao i zajednicka
komponenta mentalnog zdravlja (MH, RE, SF). Na primjer, ako se rezultat od 42 za
zajedniCku komponentu mentalnog zdravlja postavi kao granica, mogu se detektirati
pacijenti sa depresivnim poremecajem sa 74% osjetljivosti i 81% specifiCnosti (149,
164).

Skrb o kvaliteti Zivota i zdravlju roditelja djece sa smetnjama sluha i govora nije nam

vazna samo radi njih samih, nego i radi zdravlja njihove djece, i naroCito razvoja
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djeCje govorne komunikacije. MajCino emotivho stanje je od narocite vaznosti,
pogotovo za malu djecu. Prisutnost simptoma majCine depresije negativno utjeCe na
razvoj razumijevanja govora kod djeteta veC u dobi od 12 mjeseci, naravno u
ovisnosti o jacini i trajanju simptoma (165). Nadalje, prenatalna depresivna
raspolozenja u trudnica, a narocito upotreba selektivnih inhibitora ponovne pohrane
serotinina (SSRI) koji se upotrebljavaju u terapiji takvih poremecaja moze dovesti do
promjena neuralne plasticnosti i kriticnih razdoblja u razvoju percepcije, na taj nacin
mijenjajuci i razvojne faze i prekretnice za odredene zadatke percepcije govora

tijekom prve godine Zivota (166).

ZamijeCeno je i da depresija majke ima negativan utjecaj na emotivni razvoj djeteta u
smislu javljanja negativnih afektivnih stanja koja se o€ituju kao emotivhe smetnje.
Ovakve pojave zabiljezene su ne samo kod majki s Kklinicki jakim i akutnim
depresivnim epizodama, nego i kod onih koje su imale samo poviSenu razinu
depresivnih simptoma (167). Slicne pojave zabiljezene su i kod djece ostecena sluha.
Ta djeca pokazala su povisen zbroj bodova u upitnicima za povucenost i
intrivertiranost, a multivarijantnom analizom se pokazalo da stres majke neovisno
doprinositi rezultatima pojaCane introvertiranosti, ekstrovertiranosti i opcenito
smetnjama ponasanja kod djeteta (168). Stres majke vezan je i za manji broj rijeci

koje dijete upotrebljava izmedu 18. i 24. mjeseca zivota (169).

Studije u kojima se opisuje nacin na koji oCevi utje€u na razvoj djeteta puno su rjede,
ali se ipak u viSe njih pokazalo da je prisutnost oca i njegova uklju¢enost u brigu o
malom djetetu vezana za njegovo bolje kognitivno funkcioniranje i kasniji uspjeh u
Skoli (170, 171). U obiteljima nesto slabijeg imovinskog statusa obrazovanje oca i
njegov vokabular bili su vezani s boljim govornim razvojem djeteta u dobi od 15 i 36

mjeseci (172).

U ovoj studiji je subjektivho zdravlje majki djece s govornim oste¢enjem bilo
sveukupno loSije nego subjektivho zdravlje njihovih partnera i kontrolne skupine
majki. Jedina do sad ucinjena studija u kojoj je ispitivano subjektivno zdravlje majki
djece s govornim osStecenjem, pri ¢emu je koriSten isti upitnik provedena je u
Njemackoj (100). Subjektivno zdravlje oCeva te iste djece u studiji nije ispitano, niti u
literaturi do sad postoje takvi podaci. U usporedbi s navedenom studijom, kvaliteta

Zivota vezana za zdravlje kod na8ih majki bila je poremecena u manje domena. Za
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razliku od majki u njemackoj studiji, u ovom radu majke djece s govornim oste¢enjem
nisu se znacajno razlikovale od majki iz kontrolne skupine u dvije dimenzije koje
opisuju psihicko zdravlje a to su: ogranicenja radi emotivnih smetnji (RE) i mentalno
zdravlje (MH). Gledajuéi tre¢u dimenziju koja se dobrim dijelom odnosi na psihi¢ko
zdravlje, a to je socijalno funkcioniranje (SF), majke u ovom ispitivanju nisu imale
znacajno loSiji rezultat od oCeva iste djece (iako je rezultat bio loSiji od onog kod

kontrolnih mayjki).

Ovi podaci ukazuju da njihovo psiholosko zdravlje nije tako loSe kao Sto bi se moglo
oCekivati, Sto nas vodi do zakljuCka o postojanju odredenih protektivnih Cimbenika.
Jedan od njih koji sigurno pozitivno utjeCe na kvalitetu zivota roditelja je habilitacijski
tretman u koji su djeca uklju¢ena. Naime, sva djeca s govornim smetnjama u ovom
istrazivanju bila su uklju€ena u viSesatnu, svakodnevnu grupnu i individualnu terapiju
sa slusno - govornim terapeutima u Poliklinici za rehabilitaciju sluSanja i govora
~SUVAG* u kojoj se provodi tretman djece sa smetnjama sluha i govora po
verbotonalnoj metodi (173-178). Djeca se nalaze u okruzenju koje je vrlo sli¢no
redovnom vrticu u smislu da se provode zadani odgojni i edukativni sadrzaji, u grupi,
svakodnevno i viSesatno, ali i medicinski tretman koji odgovara specifiCnim

poteSkoCama djeteta.

Verbotonalna metoda je dio verbotonalnog sistema — originalne znanstvene teorije
na podruCju govorne komunikacije akademika Petra Guberine (1913 — 2005),
lingviste i fonetiCara. Njegova istrazivanja ,lingvistike govora“ dovela su do
revolucionarnih obrata u nastavi Zivih jezika (audiovizualna globalnostrukturalna
metoda — AVGS), ali i u pristupu patologiji sluha i govora (verbotonalna metoda —
VTM). Guberina je u svom radu na proucavanju jezika narocito bio zainteresiran za
percepciju govora a onda i koristenje tih saznanja za pomo¢ osobama sa smetnjama
u govornoj komunikaciji. Tako je pedesetih godina proSlog stolje¢a nastala metoda
koja je i do danas osnova postupaka koji se u Poliklinici SUVAG koriste u dijagnostici

i rehabilitaciji sluSanja i govora.

Za uvodenje verbotonalnog sistema u medicinu i otorinolaringologiju, te ispitivanje
klinicke vrijednosti specificninh pretraga (verbotonalna audiometrija, funkcionalne
pretrage sluSanja) i verbotonalne metode rehabilitacije sluha uvelike je zasluzan prof.

Mihovil Pansini. On je pomogao i u ,prevodenju” pojmova iz verbotonalnog sistema
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koji je u osnovi filozofski i lingvisticki u jezik medicinske i klinicke prakse. Poznavanje
strukture govora i svih onih elemenata koji sudjeluju u formiranju poruke koja se
govornom prenosi dovelo je do osmisSljavanja medicinskih postupaka ciji cilj kod
oSteCenja sluha nije uspostavljanje Cujnosti nego komunikacija govorom. Potrebu
sagledavanja stanja sluha u funkciji govora istaknuo je jo$ i ranije najpoznatiji
hrvatski otorinolaringolog, A. Sercer rekavsi da: ,Bolesnici ne dolaze gotovo nikad k
nama zato Sto ne Cuju ovaj ili onaj ton ili Sum, nego zato Sto ne Cuju Covjecji govor®.

Ovo se do danas nije promijenilo.

Jedna od osnovnih postavki o percepciji govora u verbotonalnoj metodi jest da se
elementi govora ne percipiraju samo slusnim putem, nego i drugim osjetilima
(somatosenzornim, vestibularnim, vidnim), $to je naroCito vazno kod osoba sa
osteCenim sluhom jer se ostala zdrava osjetila mogu ,istrenirati“ da boljom
diskriminacijom ulaznih informacija pridonesu razumljivosti govorne poruke. Radi
toga se u verbotonalnoj rehabilitaciji provode postupci koji osim sluSnog narocito
stimuliraju i1 vestibularno i proprioceptivno osjetilo, te centralnu integraciju tih
podrazaja u sluzbi komunikacije. Pronalazenjem optimalnih nalina podraZivanja
aktiviraju se centralni mehanizmi koji su potrebni za sluSanje i produkciju govornih
formi. Amplifikacija putem sluSnog pomagala provodi se takoder na nacin koji je
optimalan za slusni sistem pojedinca da se maksimalno iskoriste ostaci sluha koji
postoje €ak i kod gluhih. Ukoliko se gluhoj osobi ugradi umjetna puZznica, u
rehabilitaciji se slijede isti principi, samo Sto je ocCekivani tijek rehabilitacije nesto
drugaciji nego koristenjem klasi¢nog slusnog pomagala. ZnaCenje govora ne prenosi
se samo lingvistiCkim elementima, nego i informacijama koje se skrivaju u ritmu,
intonaciji, glasnoci, tempu, stankama, napeto$¢u i gestama onoga koji govori. Govor
je i drustveni dogadaj, te u njegovom primanju i prijenosu znacajnu ulogu ima

afektivnost, pa u tom smislu postoji i pojam ,emocionalne optimale“.

Sve ove premise vrijede i u habilitaciji govora kad je periferni sluh uredan. Smatra se,
naime da se i u podlozi specificnog jezicnog poremecaja takoder nalaze smetnje
sluSanja i slusne percepcije ali sad na drugoj, centralnoj i asocijativnoj razini (31,81)
Pri tom taj isti neuroloski deficit moze biti i u podlozi ostalih smetnji koje nerijetko
prate govorni poremecaj (motorika, paznja, senzori¢ka integracija...). U tom smislu

Sirina verbotonalne metode i njezina sveobuhvatnost govora kao pojave koja se svim
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osjetilima percipira i cijelim tijelom producira omogucava kompleksan pristup i

djelovanje na usvajanje govora na svim potrebnim razinama.

Program rehabilitacije slusno i/ili teSko govorno oste¢enog djeteta sveobuhvatan je
program Kkoji pomoc¢u i uz rehabilitaciju sluSanja i govora djeluje na cjelokupni
psihofiziCki razvoj djeteta. Uloga je grupnog rada da, osim uspostavljanja slusanja i
govora, razvija integraciju i socijalizaciju li€nosti. Ovdje se postavljaju temelji
tielesnom, moralnom i estetskom odgoju i usvajaju znanja primjerena kronoloskoj
dobi djeteta.

Grupe djece u kojima se tretman provodi formirane su prema teSko¢ama djeteta i
prethodno postavljenoj dijagnozi. Uz to $to su uklju€eni u ovakav intenzivan tretman,
roditeljima i djeci su vrlo dostupni i na jednom mijestu lijecnici razli€itih specijalnosti te
struénjaci drugih profila koji su ukljueni u djetetov tretman. Roditelji pri tom imaju i
mogucnost upoznavanja i druZzenja s drugim roditeljima koji imaju sli€ne probleme i s
kojima mogu razmijeniti iskustva i dozZivljaje, $to sigurno zna¢ajno umanjuje opasnost
i bojazan od socijalne izolacije i deprivacije i roditelja i djeteta koja je tako Cesto ranije
u literaturi spominjana kao znacCajan faktor psihi¢kih smetnji. Ovakav tretman
dostupan je svima, bez obzira na njihov ekonomski status, jer ima potporu lokalne
zajednice (za odgojno obrazovni dio) i obaveznog zdravstvenog osiguranja (za
zdravstveni dio), te nema potrebe za dodatnim troSkovima roditelja. Ovo je vrlo vazno
jer je primijeceno, a pokazalo se i u rezultatima u sociodemografskom dijelu upitnika
da su roditelji, naroCito djece s govornim smetnjama nesto slabijeg imovinskog
stanja. Prema dobivenim podacima oko 30% roditelja te djece navodi da Zivi u
domacinstvu Ciji su mjesecni prihodi manji od 5000 kn (takvih je roditelja djece

oStecena sluha oko 20%).

Doista, u zadnje vrijeme postoje studije koje ispituju utjecaj socioekonomskog statusa
na razliCite patoloSke procese, te se naslo da je dugotrajno i izrazeno siromastvo
vezano za viSe negativnih promjena u mentalnom i fizickom zdravlju, a medu njima
su govorne smetnje u djece, te loSija memorija i funkcija kognitivhe kontrole prilicno
konzistentni nalazi (179-182). U nekim ¢lancima govori se ¢ak i o vidljivim i mjerljivim
patofizioloSkim procesima na mozgu u ekstremnim slu¢ajevima deprivacije (djeca u
instituciji), kao Sto su promjene u EEG - u, u smislu redukcije alfa aktivnosti i

pojacanja theta aktivnosti u frontalnom, temporalnom i okcipitalnom podrucju $to
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govori za kasnjenje u kortikalnom sazrijevanju kao posljedicu deprivacije, uz klinicku

sliku poja¢ane impulsivnosti i ADHD-a (183).

Adekvatna podrska zajednice, te dobra zbrinutost djece pokazale su se vaznim i u
ranijim istrazivanjima jer osjecaj kvalitetne socijalne podrSke smanjuje razinu stresa u
roditelja (35).

Majke djece oStecena sluha od svih su grupa ispitanika u ovoj studiji imale najnize
rezultate, $to ukazuje da na njihovu kvaliteta Zivota u fiziCkom, psihi€¢kom i socijalnom
smislu znacajno utjeCu djetetove teskoce. Razlika izmedu njih i oCeva njihove djece
takoder je veéa nego u kod roditelja djece s govornim oste¢enjem ili u kontrolnoj
skupini. Nekoliko je mogucih uzroka ovoj razlici: neka djeca su u vrijeme ispitivanja
jos uvijek bila u procesu prilagodbe umjetne puznice ili slusnog pomagala, te pocetne
individualne habilitacije. Ranije je ustanovljeno da je ovo razdoblje neposredno
nakon postavljanja dijagnoze oStecenja sluha kao i prvo postoperativno razdoblje kod
onih koji koriste UMP vrlo stresan period za njihove roditelje (65). Nakon ove faze
(koja moze trajati i nekoliko godina radi rane dobi djeteta i potrebnih specifi¢nih
postupaka koji prate rani razvoj djeteta) neka djeca, naroCito ona kod kojih se
sluSanje i govor terapijskom intervencijom dobro i nesmetano razvijaju, bez dodatnih
potesSkocCa, mogu se lako ukljuciti u redovne djecje vrtiCe. Na taj na¢in nakon nekog
vremena joS u predsSkolskoj dobi, ,gubimo® iz tretmana pacijente s najboljim
rezultatima, Sto je dodusSe i cilj habilitacije, ali onda takvi nisu bili ukljueni u ovu
studiju. Djeca s nesto sporijim sluSno govornim razvojem ili oni kod kojih je oStecenje
sluha dijagnosticirano kasnije ili su iz razli€itih razloga operirani u nesto kasnijoj dobi
obi¢no se nakon razdoblja prilagodbe i individualne habilitacije ukljuCuju u program
kompleksne habilitacije u sli€cnim uvjetima kao i djeca s govornim ostecenjem, ali u

drugim grupama.

Ova studija opisuje kvalitetu Zivota vezanu za zdravlje ili subjektivno zdravlje roditelja
predskolske djece sa smetnjama sluha i govora. Rezultati bi mozda bila drugadiji
tijekom Skolskog razdoblja tijekom kojeg neka djeca sa sluSnim oSteCenjem,
pogotovo oni koji uspjesno koriste UMP imaju slusno govorne sposobnosti razvijene
u takvoj mjeri da se ne razlikuju od svojih zdravih, €ujucih vrSnjaka ne samo u govoru
nego i u usvajanju Skolskog gradiva u redovnom Skolskom sustavu. S druge strane,

kod djece s razvojnim govornom smetnjama teSkoée se ponekad nastavljanju i
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tijekom Skolovanja, a sastoje se u tezem razumijevanju verbalnog sadrzaja ili
smetnjama u usvajanju Citanja i pisanja. U studiji koja je ispitivala djecu Skolske dobi
Cetiri godine nakon dijagnoze smetnji u op¢em ili govornom razvoju tijekom
predskolskog perioda, autori su nasli slabije psihosocijalno zdravlje kao uobiCajeni
komorbiditet. Gotovo polovica od njihovih roditelja pritom je pokazivala znacajno

poviSenu razinu roditeljskog stresa (184).

U zadnje vrijeme primjeCujemo sve vecu ucestalost izlozenosti male i predSkolske
djece elektronskim medijima (TV, raCunalo) koji su danas vrlo Siroko dostupni, a
njihova prevelika upotreba vrlo je Cest anamnesticki podatak koji dobijemo od
roditelja djece s teSko¢ama u govornom razvoju. Ovaj podatak nije slu¢ajan jer se
pokazalo da je pojaCana izloZzenost medijima povezana s kraim vremenom
provedenim u roditeljskom poducavanju i Citanju kod kuce (185). S obzirom na
podatak o slabijoj komunikaciji majke i djeteta kod depresivnih majki, trebalo bi
ispitati da li mediji preuzimaju dio vremena koje bi inace bilo provedeno u razli€itim

obiteljskim i roditeljskim aktivnostima.
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7. ZAKLJUCAK

Podaci iz istrazivanja pokazuju nam da je kvaliteta zivota roditelja djece sa sluSnim i
govornim smetnjama slabija u odnosu na kvalitetu Zivota roditelja zdrave djece iste
dobi. Majke imaju slabiji rezultat od oCeva u svim skupinama, ali su majke tesko
slusno ostecene djece naroCito pogodene, Sto se pokazalo u gotovo svim

dimenzijama zdravlja koje ispituje SF36 upitnik.

Znajuci da je roditeljsko, a pogotovo majcCino blagostanje i subjektivho zdravlje
znacCajan Cimbenik u razvoju djeteta, ovi rezultati mogu pomoéi u informiranju kako
pojedinaca, profesionalaca koji se ovom patologijom bave, tako i institucija koje
sudjeluju u donoSenju mjera zdravstvene politike koje su onda u moguénosti bolje
razumjeti probleme roditelja, vaznost protektivninh faktora, te planirati potrebne
intervencije kojima Ce smanjiti oCigledan stres roditelja i sprijeciti njegov rast do
kriticne razine koja bi negativno utjecala na djetetov razvoj. U buducnosti bi bilo
dobro istraziti i utjecaj poteSkoca sluha i govora koje djeca imaju u Skolskoj dobi na
kvalitetu zivota roditelja, te na taj nacin identificirati vremenski raspored kriti¢nih

razdoblja i dimenzija zdravlja koje su u roditelja pogodene radi djetetovih teSkoca.

Verbotonalna metoda ne samo da se uspjeSno koristi u tretmanu smetniji sluSanja i
govora predskolske djece, nego sveobuhvatnost njezine primjene djeluje protektivno
i na kvalitetu Zivota roditelja djece s poteSkoCama, daju¢i im ujedno i osjecaj

profesionalne, stru¢ne pomodi i osjecaj podrske u zajednici.

78



8. SAZETAK

Ostecenje sluha i specifi€ni jezi€ni poremecaj dva su entiteta koja ozbiljno narusavaju
sposobnost usvajanja govora u djece i ograniCavaju njihove komunikacijske
mogucnosti. Ova djeca trebaju specifiCan tretman i pojacanu razinu brige. Govorne
sposobnosti znaCajno utjeCu i na interakciju dijete — roditelj. Cilj ovog rada je
procijeniti kvalitetu Zivota vezanu za zdravlje kod roditelja djece s oSte¢enjem sluha,

te onih s govornim ostecenjem.

Ispitanici u ovoj studiji bili su 349 roditelja (182 majke i 167 oCeva) djece predskolske
dobi sa specifiCnim jezi€nim poremecajem i 131 roditelj (71 majka i 60 oCeva) djece s
jakim slusnim ostecenjem. Kontrolnu skupinu sacinjavali su 146 roditelja (82 majke i
64 oca) zdrave djece iste dobi. Kvaliteta Zivota procijenjena je upotrebom SF-36

upitnika.

U svim skupinama ispitanika majke su imale slabiji rezultat u usporedbi s oCevima, ali
uz velike razlike u ovisnosti o vrsti teSko¢a u djeteta. U kontrolnoj skupini rezultati za
majke bili su znacajno razli€iti od onih kod oeva u samo dvije (od osam) dimenzija
zdravlja, u majki djece s govornim oStecenjem u tri dimenzije, a u majki djece sa
slusnim osteéenjem u Sest dimenzija, ukazuju¢i na najve¢u razliku izmedu njih i
njihovih muskih partnera. U usporedbi s kontrolnom skupinom, i majke i oCevi djece s
govornim oste¢enjem imali su znacajno slabiji rezultat od kontrola u pet dimenzija
zdravlja. Oc¢evi djece ostecena sluha su bili zna¢ajno loSiji od kontrole u tri dimenzija.
Najnizi rezultat, koji ukazuje na najslabiju kvalitetu Zivota vezanu za zdravlje imale su
majke djece osteCena sluha koje su postigle znacajno slabije rezultate od kontrolnih
majki u svim ispitanim dimenzijama zdravlja osim ,ograni¢enja radi emocionalnih

smetnji‘.

Roditelji predSkolske djece s osteéenjem sluha i govora imaju slabiju kvalitetu Zivota
vezanu za zdravlje, nego roditelji zdrave djece iste dobi. Narocito su pogodene majke
djece ostecena sluha koje pokazuju negativan ucinak djetetovih smetnji na gotovo

sve dimenzije zdravlja.
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9. ABSTRACT

HEALTH RELATED QUALITY OF LIFE IN PARENTS OF CHILDREN WITH
SPEECH AND HEARING IMPAIRMENT

Hearing impairment and specific language disorder are two entities that seriously
affect language acquisition ability in children and reduce their communication skills.
These children require specific treatment and higher level of care. Their language
abilities also strongly influence parent child interactions. The purpose of our study
was to evaluate health related quality of life (HRQOL) in parents of hearing impaired

children, and parents of children with speech difficulties (specific language disorder).

The subjects of our study were 349 parents (182 mothers and 167 fathers) of
preschool-age children with receptive expressive language disorder and 131 parents
(71 mothers and 60 fathers) of children with severe hearing impairment. A control
group was composed of 146 parents (82 mothers and 64 fathers) of healthy children

of the same age. HRQOL was assessed using SF-36 questionnaire.

In all groups of parents mothers scored poorer results compared to the fathers, but
with large differences depending on the impairment of the child. In the control group,
the results of mothers were significantly lower in only two (out of eight) health
domains, in mothers of speech impaired children in three domains, and in six
domains in mothers of hearing impaired children, indicating the biggest difference
between them and their spouses. When compared to control group, both mothers
and fathers of speech impaired children scored signficantly worse in five health
dimensions. Fathers of hearing impaired children scored significantly worse than
controls in three health dimensions. The lowest results, indicating the poorest
HRQOL scored mothers of hearing impaired children, obtaining significantly lower

results than control mothers in all of the health domains except for role emotional.

The parents of pre-school speech and hearing imapired children experience poorer
health related quality of life than parents of healthy children of the same age. Mothers
of hearing impaired children are especially affected, demonstrating negative impact in

almost all of the health domains.
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