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1. Uvod

Slusna pomagala u suvremenoj praksi ¢ine glavni instrument za pruzanje pomoc¢i osobama
oStecena sluha, a najée$¢i kupci sluSnog pomagala upravo su starije odrasle osobe (Meyer i
Hickson, 2012; Smeeth i sur., 2002). Razlog tome je $to sluSna oSteCenja najce$ce njih i
pogadaju, a vodece ostecenje sluha u njih je prezbiakuzija, gubitak sluha povezan sa
starenjem (Said, 2017). Buduci da su slusna pomagala najcesce propisana starijim osobama i
da se broj starijih osoba na Zapadu povecava, te da unato¢ tome ostaju izuzetno zanemarena
skupina oboljelih osoba, u fokus ¢u ovoga rada smjestiti upravo njih — starije osobe oSte¢ena

sluha.

Da bi se uopée moglo govoriti o starijim osobama oStecena sluha, potrebno je
razgraniciti osobe o$tecenog sluha od osoba urednoga sluha, te ¢u s tim ciljem u prvom dijelu
rada iznijeti sazeti pregled anatomije sluSnog sustava, definirati slu$na ostecenja, ponuditi
kratak pregled osnovnih pretraga za utvrdivanje tih oSteenja i dati pregled vrsta slusnih
pomagala. Poseban ¢u naglasak staviti na prezbiakuziju jer je to najéesce slusno osteCenje u
starijih odraslih osoba. U drugom ¢u dijelu rada pisati o problematici koristenja slu$nih
pomagala u starijih osoba oSte¢ena sluha. Na kraju ¢u dati prijedlog nekoliko vjezbi za

rehabilitaciju odraslih korisnika slu$nih pomagala.



2. Ogsjetilo sluha

Sluh je jedno od pet osjetila kojima ¢ovjek zamjecuje 1 prima informacije iz svoje okoline, a
na temelju kojih se odvija komunikacija. Primarna funkcija mu je odredivanje smjera izvora
zvuka (Bumber i sur., 2004) i prepoznavanje raznih modaliteta tona (Gortan, 1995). Osjet
sluha zasniva se na sposobnosti slusnog sustava da otkrije i prihvati mehanicke vibracije iz
zraka te ih pretvori u ziv€ani signal, koji se zatim obraduje u srediSnjem Ziv€anom sustavu
(Bumber i sur., 2004: 66). Anatomski se osjetilo sluha sastoji od perifernog slusnog organa

(vanjskog, srednjeg i unutarnjeg uha), slusnog puta i slusne kore (Bumber i sur., 2004).

Vanjsko uho obuhvac¢a usku (auricula) i zvukovod (meatus acusticus externus). Uska
je oblikovana poput izduzenog lijevka, a oblik joj daje elasti¢na hrskavica. Ona ima ulogu
kolektora zvuéne energije koju potom usmjerava u zvukovod. Zvukovod se sastoji od
hrskavi¢nog (membranskog) te kostanog dijela i ukupno je dug oko 2,5 cm. Lateralni dio
zvukovoda koji se nastavlja na uSku prolazi kroz hrskaviéni kanal i ¢ini 1/3 duljine
zvukovoda, dok medijalni dio prolazi kroz koStani kanal temporalne kosti i ¢ini 2/3 duljine
(Bumber i sur., 2004: 12; Radovanci¢, 1995: 88-89). Unutar vanjskog dijela zvukovoda
nalaze se dlacice, zlijezde znojnice, lojnice i ceruminalne zlijezde (Radovanci¢, 1995) koje
proizvode cerumen i tako se zvukovod ¢isti, $titi od bakterija te sprecava da strana tijela dodu

do bubnji¢a (Olsen, 2010).

Srednje uho (auris media) obuhvaca bubnjiste (cavum tympani), Eustachijevu cijev
(slusna tuba) 1 pneumatske prostore, odnosno ¢elije mastoidnog nastavka (Padovan 1 sur.,
1991: 5). Ve¢i dio lateralne stijenke bubnjista, kako navodi Padovan (1991), ¢ini bubnji¢ —
tanka, okomito polozena i napeta membrana, svijetlo sedefaste boje i promjera oko 1 cm,
koja potpuno zatvara komunikaciju izmedu zvukovoda i srednjeg uha (Radovanci¢, 1995:
89). Od bubnji¢a do ovalnog prozorcic¢a na drugom kraju bubnjiSta proteze se lanac slusnih
kosCica, a to su redom: ¢eki¢ (malleus), nakovanj (incus) i stremen (stapes). Na njih su
vezana dva miSi¢a — zatezaC bubnji¢a (musculus tensor tympani) i zatezaC stremena
(musculus stapedius). Misi¢i se kontrahiraju ako su dolazni zvukovi prejaki i time smanjuju
njihov prijenos (Bumber i sur., 1995: 14), odnosno Stite unutarnje uho od prejakih zvucénih
tlakova (Gortan, 1995: 16). U kostanim stijenkama srednjeg uha nalaze se dva, otvora. Na
prednjoj stijenki Eustachijeva cijev, a na straznjoj otvor koji je ulaz u Supljinu antrum iz koje
se granaju zraCni prostori mastoidnog nastavka (Gortan, 1995; Radovanci¢, 1995).

Eustachijeva cijev spaja bubnjiSte sa zdrijelom i duga je oko 3,5 cm. Zatvorena je u svom
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faringalnom dijelu, a otvara se dok gutamo i zijevamo da bi se izjednacili vanjski tlak i tlak u
srednjem uhu (Olsen, 2010), $to omogucuje bubnji¢u nesmetano titranje (Radovancié, 1995).
Sluzi i za provjetravanje bubnjista i pneumatskih prostora (Gortan, 1995) te ima drenaznu

ulogu u slu¢aju nakupljanja iscjetka u srednjem uhu (Padovan i sur., 1991).

Unutarnje uho (auris interna) naziva se i labirintom zbog slozenog sustava zavoja i
kanali¢a. Sastoji se od vanjskog — koStanog i unutrasnjeg — membranskog dijela. Prema opisu
koji daju Bumber i sur. (2004: 15) kostani labirint Cine puznica (cochlea), predvorje
(vestibulum) i polukruzni kanali u kojima je smjeSten organ za ravnotezu. PuZnica nalikuje
puzevoj kuéici i ima dva i pol zavoja. Uzduz puznice djelomi¢no se proteze koStana pregrada
(lamina spiralis ossea) koja je dijeli na dva kanala (Padovan i sur., 1991: 8) ispunjena
labirintnom teku¢inom (perilimfom). Gornji kanal — scala vestibuli, izravan je nastavak
prostora u kojem se nalazi ovalni prozor¢i¢ (fenestra ovalis), a donji kanal — scala tympani je
kroz okrugli prozor¢ié¢ (fenestra rotunda) u dodiru s bubnjistem (Radovanci¢, 1995: 91-92).
Izmedu ta dva koStana kanala nalazi se membranozni dio puznice — scala media koja je
ispunjena endolimfom. Bazilarna membrana i dio kostane pregrade dijele je od scale tympani,
a od scale vestibuli odijeljena je Reissnerovom membranom. Labirintne tekucine perilimfa i
endolimfa razlikuju se po sadrZzaju iona. Endolimfa sadrzi veliku koncentraciju kalijevih, a
malu koncentraciju natrijevih iona (pozitivan naboj), dok perilimfa sadrzi veliku
koncentraciju natrijevih, a malu koncentraciju kalijevih iona (negativan naboj). Perilimfa
malim kanali¢ima iz scale tympani ulazi u Cortijev organ i tada je nazivamo kortilimfa
(Bumber i sur., 2004: 68).

Bazilarna membrana gradena je od oko 20 000 niti koje se razlikuju duljinom i
zategnuto$¢u. Najuza je uz ovalni prozor¢ié, gdje su niti napetije i ¢vrSce, a najsira uz vrh
puznice (apex), gdje niti postaju labavije. Tako svaka nit ima svoju rezonantnu frekvenciju:
za zvukove visokih frekvencija to je na kratkim 1 zategnutim nitima uz ovalni prozor¢i¢, a za
zvukove niskih frekvencija na duljim i labavijim nitima uz vrh puznice (Bumber i sur., 2004:
69-70). Na bazilarnoj membrani nalazi se organ sluha — Cortijev organ sa svojim osjetilnim
stanicama. Cortijev organ graden je od unutarnjih (oko 3500) i vanjskih (oko 20 000)
osjetilnih stanica izmedu kojih su smjeStene potporne stanice koje im osiguravaju to¢no
odredeni polozaj. Osjetilne stanice poredane su u 2—4 reda (Radovanci¢, 1995) i na vrhovima
imaju malene ¢uperke finih dlacica — cilija i stereocilija (Olsen, 2010). Unutarnje stanice su

bacvastog oblika (Padovan i sur., 1991), nalaze se na dijelu bazilarne membrane koji manje



vibrira, bolje su opskrbljene krvlju i otpornije (Radovanci¢, 1995), potpuno obavijene
potpornom stanicom, imaju krace cilije i nisu u svezi s pokrovnom membranom (membranom
tectoriom) (Bumber i sur., 2004). Vanjske stanice su Stapicastog oblika (Padovan i sur.,
1991), nisu u cjelini obuhvaéene potpornom stanicom, cilije su im dulje te su usadene u
pokrovnu membranu. Na svojoj osnovi, odnosno bazi, svaka osjetilna stanica opletena je
zavr$nim nitima slu$nog Zivca. Unutarnje osjetilne stanice obavija 95 % niti slusnog Zivca, a
vanjske osjetilne stanice samo 5 % (Bumber i sur., 2004). Te niti skupljaju se po povrsini
kostane osi puznice — modiolusu i tvore slusni zivac (nervus acusticus) (Padovan i sur., 1991:
24).

Akusticki podrazaj, odnosno zvuéni val koji se Siri u prostoru dolazi do uske koja ima
funkciju kolektora zvuka. USka pridonosi oko 5 dB u ukupnoj jacini zvuka koji ¢ujemo, a
zbog svog smjestaja na obje strane glave omogucuje nam lokaliziranje izvora zvuka (Bumber
1 sur., 2004) 1 razlikovanje kvalitete zvuka (Radovanci¢, 1995). Ona usmjeruje titraje zvuka
kroz zvukovod do bubnji¢a. Bubnji¢ ih preko drske cekica s kojom je vezan prenosi na sustav
slusnih kos¢ica sve do ovalnog prozor¢i¢a u kojem je uglavljena plocCica stremena. Titranje
plo¢ice stremena u ovalnom prozor¢i¢u prenosi se na perilimfu u unutarnjem uhu, ali za
prelazak titraja iz zraka (plinovitog medija) na perilimfu (tekuéi medij) potreban je znatno
veci intenzitet (Gortan, 1995: 17). U srednjem uhu se povecava tlak, a smanjuje amplituda
titraja na dva nacina:

a) Odnos povrsine bubnjic¢a i ploCice stremena je 21:1, ali s obzirom na to da ne titra
cijela povrSina bubnji¢a, smatra se da je odnos 14:1. Zbog smanjenja povrsine na
koju sila djeluje, dolazi do poveéanja tlaka.

b) Sustav slusnih kos¢ica djeluje kao poluga nejednakih krakova ¢iji odnos duljina
iznosi 1,3:1. Dugi krak poluge ¢ine ¢eki¢ i kratki nastavak nakovnja, a kratki krak
korpus i dugi nastavak nakovnja.

Ukupni koeficijent transformacije umnozak je tih dviju vrijednosti, §to znaci da se tlak

ukupno poveca oko 18 puta (Bumber i sur., 2004: 67-68).

Titranje ovalnog prozor¢ica prenosi se na perilimfu u scali vestibuli i valovi se krecu
do vrha puznice, preko helikotreme prelaze u scalu tympani i na kraju izbo¢uju membranu
okruglog prozor¢i¢a koja ima funkciju odusSnice. Titranje tekucine pomice bazilarnu
membranu, a time i Cortijev organ te se savijaju stereocilije uloZzene u pokrovnu membranu.

Tijelo osjetilnih stanica nalazi se u kortilimfi, a cilije u endolimfi, §to stvara razliku u



elektricnome potencijalu. Njihovo savijanje dovodi do promjene propusnosti stanicne
membrane za ione, uzrokuje nastajanje akcijskih potencijala u osjetilnoj stanici i pretvorbu
mehanicke u elektriénu energiju, odnosno bioelektri¢ni potencijal (Bumber i sur., 2004: 68—
70). Bioelektri¢ni potencijal dospijeva u ziv€ane zavrSetke sluSnoga zivca koji obavijaju bazu
osjetilnih stanica i transportira se do sluSnih sredista u kori mozga (Radovanci¢, 1995).
Slusna vlakna najprije odvode impulse u periferni spiralni ganglij u puznici, tamo se
prekapcéaju na drugo zivéano vlakno i idu slusnim zivcem prema sluSnim centrima (Gortan,

1995: 17).

Centralni slus$ni put prema Bumberu i suradnicima (2004: 71-73) zapocinje kada
aferentne niti sluSnog zivca ulaze u kohlearne jezgre koje su prva razina obrade periferne
slusne poruke. U njima se odabiru vazne, a izostavljaju nevazne slusne informacije te se dalje
prenose na gornji olivarni kompleks. Gornji olivarni kompleks prenosi poruku u
kontralateralne gornje olive gdje se prepoznaje smjer izvora zvuka i omogucuje stereofonsko
slusanje. Lateralnim lemniskusom poruka ide do donjih kulikula gdje se prepoznaju
interauralne intenzitetske i vremenske razlike, te desne i lijeve strane poruke. Sljedeca stanica
je medijalno koljenasto tijelo (corpus geniculatum mediale) koje sadrZi neurone osjetljive na
somatosenzoricke 1 akusticke podraZzaje. Zavr$ni neuroni sluSnog puta tvore akusticku
radijaciju (radiatio acustica) i dolaze do slusne kore koja se nalazi na gornjoj povrsini gornje
sljepooc¢ne (temporalne) vijuge. Na slusnoj kori takoder postoji tonotopna organizacija poput
one na puznici. Iz primarne slu$ne kore poruka izravnim sinaptickim prijenosom dospijeva u
sekundarnu slu$nu koru u kojoj dolazi do prepoznavanja i osvjeS¢ivanja slusne poruke, te u
tercijarnu sluSnu koru u kojoj nastaju predodzbe i dolazi do logi¢kog povezivanja. Eferentni
slusni put polazi iz slusne kore prema puznici, a zadatak mu je da utjeCe na aferentni slusni

put, na pojacanje ili smanjenje zivcanih signala 1 potiskivanje nezeljenih signala.

3. Osteéenja sluha

Zdravo uho mladog covjeka pod optimalnim uvjetima moze Cuti frekvencijski raspon od 20
Hz do 20 000 Hz i taj raspon nazivamo ¢ujnim ili sluSnim prostorom (Radovanci¢, 1995:
107). Zvukovi koji imaju frekvenciju visu od 20 000 Hz spadaju u ultrazvuéni prostor, a
zvukovi ispod 20 Hz u infrazvuc¢ni prostor. Unutar tog Sirokog slusnog prostora nalazi se

govorni prostor koji obuhvaca raspon od 300 Hz do 7000 Hz, a unutar njega — uzi prostor



govora, koji obuhvaca raspon od 300 Hz do 3000 Hz. Upravo taj raspon presudan je za
sluSanje govora. Kada govorimo o intenzitetu, raspon zvucnog podrazaja koji zdravo uho
prima je od 0 dB, Sto je prag ¢ujnosti, do 120 dB ili do 130 dB. Taj intenzitetski raspon

naziva se prostorom slusne tolerancije, naime intenzitet od 130 dB predstavlja prag bola.

Radovanci¢ (1995: 39) osteCenje sluha definira kao ,,nemogucnost ili smanjenu
mogucnost primanja, provodenja i registriranja akustickih podrazaja, zbog urodenih ili
steCenih oSte¢enja sluSnog organa“. Postoje razni ¢imbenici koji uzrokuju osteenje sluha, a
prema tome i razne preciznije klasifikacije osoba s oste¢enim sluhom. Najvazniji Kriteriji za
klasifikaciju koji se navode u literaturi (Bumber i sur., 2004; Radovanci¢, 1995) su etiologija
i geneza oSteCenja sluha, konfiguracija audiogramske krivulje, te vrsta i stupanj oStecenja

sluha.

Prema etiologiji, odnosno uzroku, oSte¢enje sluha moze biti endogeno i egzogeno.
(Bumber i sur., 2004: 82). Prema kriteriju geneze, oSte¢enja sluha mogu nastati u
prenatalnom, perinatalnom ili u postnatalnom razdoblju. Prema tipu audiogramske krivulje
postoji linearno kontinuirana redukcija sluha u c¢itavom govornom prostoru, selektivno
kontinuirana redukcija sluha u c¢itavom govornom prostoru i Selektivno diskontinuirana
redukcija sluha (Radovancéic, 1995: 42-43).

Poblize ¢u opisati vrste oStecenja sluha definirane prema mjestu ostecenja te stupnjeve

oStecenja sluha.

3.1. Vrste oStecenja sluha

Anatomski gledano, ,oSteCenje sluha moze biti locirano u zvukovodu, srednjem ili
unutarnjem uhu ili u Ziv€anim putevima 1 srediSnjim strukturama sluSnog organa*
(Radovanci¢, 1995: 27), dok posebnu skupinu ¢ine psihogene nagluhosti (Bumber i sur.,
2004). Sukladno tome, osnovne vrste oStecenja sluha koje navode autori (Bumber i sur.,
2004; Gortan, 1995; Radovanci¢, 1995) su: konduktivna ili provodna osStecenja — ako je
mjesto oStecenja u vanjskom ili srednjem uhu, perceptivna ili zamjedbena oStecenja — ako je
mjesto oSte¢enja u unutraSnjem uhu, strukturama puznice, Zivéanim putovima i kortikalnim
srediStima 1 mjeSovita oSteéenja sluha — ako je mjesto oStecenja u srednjem i unutrasnjem

uhu.



Konduktivna ili provodna oStecenja smjeStena su u transmisijskom dijelu slusnog
organa, odnosno na podru¢ju od uske do osjetnih stanica Cortijevog organa (Radovancic,
1995: 30). Uzroci mogu biti endogenog (npr. otoskleroza) ili egzogenog (razni otitisi ili
ozljede) podrijetla. S obzirom na to da zvu¢na energija zaobilazi vanjsko i srednje uho,
kostana vodljivost je na audiogramskim nalazima bolja od zracne. Nagluhosti koje su
posljedica konduktivnog oste¢enja uglavnom su blagog ili umjerenog stupnja (Radovancic,
1995: 31) i Cesto se mogu rijeSiti paznjom pacijenta, lijekovima ili kirurS§kim zahvatima

(Olsen, 2010).

Perceptivna ili zamjedbena oSteCenja utjeCu na perceptivni ili transportni put koji je
odgovoran za prijenos bioelektricnog potencijala do njegova odrediSta. Anatomski su
smjestena u strukturama puZznice, ziv€anim putovima i kortikalnim srediStima (Radovancié,
1995: 31). Uzroci takoder mogu biti endogenog (npr. rubeola, meningoencefalitis) i
egzogenog (komplikacije upala srednjeg uha, buka, ototoksicni lijekovi itd.) podrijetla.
Razlikujemo tri podvrste perceptivnog oSteCenja prema toénom mjestu oSteCenja, a to su
receptorsko o$teéenje (hypoacusis perceptiva receptoria seu sensorica) — ako su oSteceni
receptori u Cortijevom organu, neuralno oste¢enje (hypoacusis perceptiva neuralis) — ako je
oSte¢en kohlearni zivac (Bumber i sur., 2004: 76) i centralno oSte¢enje — ako je oStecenje u
kortikalnim srediStima (hypoacusis perceptiva centralis) (Radovanci¢, 1995: 31). Perceptivna
oStecenja su brojnija i ¢eS¢a od konduktivnih, a po stupnju oSte¢enja su najcesce teska i vrlo
teSka. Prema Olsenu (2010) najéescée se vezu uz opcenito propadanje sluha uslijed starenja ili

preveliko izlaganje buci.

MjeSovita oSte¢enja su ona koja istodobno uklju¢uju konduktivno i perceptivno
oStecenje sluha. Primjerice, osoba s prezbiakuzijom (perceptivno oSteCenje) moze steci

ozljedu bubnjic¢a izazvanu silom ili dobiti upalu srednjeg uha (konduktivno oStecenje).

Psihogena nagluhost ili gluho¢a je psiholoske naravi. Nefunkcioniranje sluSnog
organa, bez obzira na to $to je on neoStecen i uredno prenosi zvuk, te nemogucénost sluSanja
posljedice su psiholoskih oboljenja. Ovo stanje moze se dogoditi u bilo kojoj Zivotnoj dobi 1

lijeci se u psihijatrijskim ustanovama (Bumber 1 sur., 2004: 82; Radovanci¢, 1995: 33).



3.2. Stupnjevi ostecenja sluha

Stupanj oStecenja sluha prema Radovanci¢u (1995: 36) definiran je ,,intenzitetom akustickog
podrazaja koji je dovoljan da ispitanik na uhu s boljim ostacima sluha dostigne prag
Cujnosti®. Kako bismo dobili prosjecno stanje sluha, prag ¢ujnosti se tonskim audiogramom
(o pretrazi vise kasnije) mjeri na frekvencijskim vrijednostima od 500 Hz, 1000 Hz i 2000
Hz, a decibelske vrijednosti potrebne za postizanje praga cujnosti tada se zbroje i podijele s 3.
Prema ,,Pravilniku o ortopedskim i drugim pomagalima®, za izracun prosjecnog praga sluha
koristi se ¢etverofrekvencijski prag, odnosno prag ¢ujnosti mjeri se na frekvencijama od 500
Hz, 1000 Hz, 2000 Hz i 4000 Hz (NN 62/2019). Prag Cujnosti predstavlja reakciju na
najslabiji zvuk koji uho moze ¢uti, a standardno (kod normalnog stanja sluha) varira do 20 dB
(neki autori prema Radovanci¢u (1995) navode i do 25 dB). Kada taj prag prelazi 20 dB,

odnosno nalazi se u rasponu od 21 dB do 120 ili 130 dB, tada govorimo o oSte¢enju sluha.

Ugrubo se osobe s ostecenjem sluha razvrstavaju u dvije skupine — u skupinu gluhih i
skupinu nagluhih osoba. Razli¢iti izvori navode razli¢ite podjele oSteCenja sluha, odnosno

stupnjevanja nagluhosti.

Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) (prema Mildner, 2019) ostecenjem sluha
smatra prelazak praga cujnosti od 25 dB na oba uha, a onesposobljavaju¢im oste¢enjem sluha
svaki gubitak ve¢i od 40 dB na boljem uhu kod odraslih, odnosno 30 dB kod djece. Detaljno
gubitak sluha dijele na:

e Dlagi (gubitak od 26 do 40 dB)

e umjereni (gubitak od 41 do 60 dB)
e teSki (gubitak od 61 do 80 dB)

e potpuni (gubitak od 81 dB 1 vise).

Bumber i sur. (2004: 76) jacinu ostecenja sluha dijele na tri stupnja:
e normacusis — sluh je u fizioloskim granicama (gubitak do 25 dB)
e hypoacusis — nagluhost (gubitak od 26 do 92 dB)

e anacusis — gluhoca (gubitak od 93 dB i vise).

Radovanci¢ (1995: 37) ih razvrstava na 5 stupnjeva:

e Dblaga nagluhost (gubitak od 21 do 40 dB)



e umjerena nagluhost (gubitak od 41 do 60 dB)
e teSka nagluhost (gubitak od 61 do 90 dB)
e prakti¢na gluhoc¢a (gubitak od 91 dB i vise)

e klinicka (totalna) gluhoda (ispitanik nikako ne reagira na zvu¢ni podrazaj).

,Zakon o Hrvatskom registru o osobama s invaliditetom* (NN, 64/2001) nagluho$¢u smatra
gubitak sluha od 25 dB do 80 dB, a gluho¢om gubitak sluha ve¢i od 81 dB. U klasifikaciji
stupnja nagluhosti gleda se uho s boljim ostacima sluha u govornim frekvencijama i prema
tome se dijeli na:

e lakse ostecenje (gubitak od 25 do 35 dB)

e umjereno ostecenje (gubitak od 36 do 60 dB)

e teze osteCenje (gubitak od 61 do 80 dB)

e gluhodu (gubitak od 81 dB i vise)

e neodredeno ili nespecificirano ostecenje.

3.3. Prezbiakuzija (presbyacusis)

Prezbiakuzija je fizioloska pojava propadanja funkcije slusnog organa. U pravilu se javlja
nakon Sezdesete godine. Nije jasno zbog cega, ali CeS¢a je kod muskaraca nego kod Zena.
Karakterizira je obostrano simetri¢no oSte¢enje sluha progresivnog karaktera i Cesto je
popracena tinitusom (Vouk 1 Radovanci¢, 2001). Razvija se na svim dijelovima slusnog puta,
od bubnjiéa do srediinjeg Zivéanog sustava (SZS), a §to je oSteéenje centralnije, sposobnost
razumijevanja govora je loSija (Padovan i sur., 1991). Istrazivanja pokazuju da se ,,S
povecanjem Zzivotne dobi sve viSe preteZze centralni sastojak smetnji sluSanja, kao 1 da se
frekvencijski suzava govorno podrucje sluSanja, prvenstveno kao posljedica centralnog
biranja boljeg frekvencijskog podrucja, a zbog brze obrade podataka® (Perovi¢, 1993, prema
Marn, 1999).

Ostecenje najprije zahvaca podrucje visokih frekvencija (iznad 4 kHz), a s vremenom
I frekvencijski prostor govornog podruc¢ja. Zbog gubitka visokih frekvencija iznad 3 kHz
osobe imaju problema u odredivanju smjera zvuka, a time i selektivnim slusanjem (Vouk i
Radovanci¢, 2001), te s razabirljivo$¢u govora, osobito u okolinama s pozadinskom bukom

(Moore, 2016). Prema Gortanu (1995: 74) tipi¢ni znakovi prezbiakuzije ukljucuju jos i



nepodnosljivost zvuka pojacanjem glasnoc¢e. Naime, zbog smanjenja broja osjetnih stanica i
time manje podrazenih Ziv€anih niti spusta se prag bola na jakim intenzitetima 1 javlja se

slusna preosjetljivost, odnosno smanjenje tolerancije slusanja.

Gortan (1995: 73) razlikuje cetiri vrste prezbiakuzije: senzori¢ku, neuralnu, strijalnu i
kohlearno-provodnu, a Choo i Pensak (2015) jo$ i centralnu te starenje srednjeg uha.
Senzoricku karakterizira atrofija Cortijevog organa koja napreduje od bazalnog zavoja
puznice prema vrhu. Prvo propadaju osjetne stanice, a zatim osjetni zivci. Neuralna
degeneracija zahvaca spiralni ganglij i slu$ni zivac, a propadanje centralnih neurona i
neuronskih veza prati atrofija slusnog dijela mozdane kore (Gortan, 1995), te pokazuje
pogorSanje razabirljivosti nesrazmjerno gubitku sluha koji pokazuje TA (Choo i1 Pensak,
2015). Atrofija strije vaskularis uzrokovana je metabolickim promjenama. Karakteristi¢an je
audiogram koji pokazuje ravnu krivulju i saCuvanu diskriminaciju govora. Kohlearna
provodna prezbiakuzija zapoc¢inje u srednjem uhu, a kada prede u unutarnje pritis¢e bazilarnu
membranu smanjujuéi tako njezinu pokretljivost (Gortan, 1995). Centralna prezbiakuzija
odrazava propadanje u integrativnim i sintetiziraju¢im funkcijama srediSnjeg slusnog

zivéanog sustava (Choo i Pensak, 2015).

Prezbiakuzija obuhvacéa sve vecu skupinu pu€anstva i jace je izrazena u civiliziranim
zemljama. Specifi¢no, u dobnoj skupini od 61 do 70 godina zahvaca otprilike jednu tre¢inu
0soba, a u dobi iznad 85. godine Zivota vise od 80 % (Said, 2017). Njezinu razvoju pogoduju
buka, geneticki uzroci, bolesti diSnih organa, krvnih zila, poremec¢aji metabolizma, nacin

prehrane, stres (Radovancic, 1995: 17) i ototoksi¢ni lijekovi (Olsen, 2010: 56).

Gubitak sluha uzrokovan starenjem nije medicinski izlijeCiv. Strategije lijecenja,
prema Lupsakko i sur. (2004), ovise o0 komunikacijskim potrebama. Tako se lije¢enje moze
sastojati od: a) emocionalne potpore obitelji i zdravstvenog osoblja ili b) modifikacije okoline

i uporabe razli¢itih audio uredaja (npr. pojacivaci telefona) ili slusnih pomagala.

3.4.Tinitus

Naziv tinitus dolazi od latinskog tinnire, $to znaci zvoniti, zveckati. Prema Bumberu i sur.
(2004: 88) definira se kao ,0sjecaj percepcije zvuka u glavi ili uhu bez ociglednoga
vanjskoga podrazaja“, dakle fantomska slusna percepcija. Pacijenti zvuk opisuju kao

zvonjavu, zujanje, cvrkutanje, siktanje, pucketanje i slicno (Olsen, 2010). Od tinitusa pati oko
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17 % populacije i oko 33 % onih u starijoj dobnoj skupini, a od toga veliki dio uopée nema
oSte¢enja sluha (Bumber i sur., 2004). Stalan Sum jaCeg intenziteta, koji 0sobu ometa u

svakodnevnom zivotu, ima oko 5 % populacije (Jarak i sur., 2017).

Tocan uzrok tinitusa nije poznat (Jarak i sur., 2017; Olsen, 2010; Troti¢ i sur., 2003),
ali postoje razne teorije 0 nastanku i uzroku Suma. Do pojave tinitusa moze doéi zbog
oSte¢enja unutarnjeg uha, ozljeda osmog mozdanog zivca, mozdanog debla, ili pak rjede
ozljeda mozga, aneurizme, hidrocefalusa, ateroskleroze, disfunkcije Stitnjace (Troti¢ i sur.,
2003), traume, tumora, meningitisa, oboljenja bubrega, AIDS-a, lijekova, psihi¢kih oboljenja,
multiple skleroze, a u literaturi se kao Cesti uzro¢nik spominje i M. sternocleidomastoideus
(vratni mis$i¢ koji polazi od mastoidnog nastavka sljepoo¢ne kosti i spaja se na klju¢nu i prsnu
kost) (Jarak i sur., 2017). Vecina znanstvenika se doduse slaze da je u pojavu tinitusa

ukljuéeno vise sustava (Olsen, 2010).

S obzirom na trajanje, Jarak i sur. (2017) dijele tinitus na akutni (do 3 mjeseca),
subakutni (4 do 12 mjeseci) i kroni¢ni (duze od godinu dana). Prema vrsti tinitus se moze

podijeliti na objektivni i subjektivni (Olsen, 2010; Troti¢ i sur., 2003).

Objektivni tinitus mogu ¢uti i drugi, a naziva se i pulsnim, jer zvukovi nastaju u tijelu,
obi¢no zbog nepravilnog toka krvi u Zilama koje su izgubile elasticnost ili su nepravilne
grade. Lije¢nik ga vrlo lako moze ¢uti prislanjanjem stetoskopa na bolesnikovu glavu ili vrat.
Poremecaji i bolesti u podlozi objektivnog tinitusa mogu biti: ateroskleroza, poviseni krvni
tlak, nepravilna grada kapilara, gréenje misica, pomicanje sluSne cijevi 1 spontano titranje
dlacica osjetilnih stanica u puznici (Olsen, 2010), razni tumori (adenom, meningeom,
hemangiom), aneurizma, bolesti vratne arterije itd. (Troti¢ i sur., 2003). Od objektivne vrste
tinitusa pati oko 4 % oboljelih, a lijeCenje podlezeéeg poremecaja ga moze umanjiti ili
potpuno otkloniti (Olsen, 2010).

Subjektivni tinitus je stanje u kojem samo pacijent ¢uje Sum. Mnogi znanstvenici
vjeruju da je uzrok u unutarnjem uhu ili slusnim sredistima u mozgu (Olsen, 2010). Neki
uzroci subjektivnog tinitusa su: prezbiakuzija, izlaganje buci, akustiCka trauma, ototoksi¢ni
lijekovi, Menierova bolest, upale srednjeg uha, neurinom akustikusa (vestibularni
Schwannom), tumor temporalne kosti, poremecaji metabolizma, psiholoski faktori (Troti¢ i

sur., 2003), udarci u glavu ili vrat, otoskleroza i ozljede celjusti (Olsen, 2010).
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Tinitus se lije¢i metodom retreninga. Stalna prisutnost Suma prema kojem bolesnik
nema negativne emocije rezultira habituacijom, odnosno privikavanjem na Sum. Kako bi se
do toga doslo, bolesnik mora shvatiti teoriju nastanka Suma i ukloniti negativne emocije
vezane za njegovu percepciju. NajceS¢e je povezan s negativnim emocijama jer kod
bolesnika uzrokuje brigu o njihovom zdravlju, pa se bolesnik usredoto¢uje na Sum ¢ime se on
samo pojacava. Savjetuje se izbjegavanje tiSine koja pojacava Sum 1 koriStenje uredaja koji
proizvode tihi, Sirokopojasni Sum (Bumber i sur., 2004). Kod ljudi koji imaju i gubitak sluha,
u tu svrhu se koriste slusna pomagala, a kod onih koji nemaju koristi se prigusnik (masker)
koji ne pojaCava vanjske zvukove, nego proizvodi pozadinski Sum koji je obi¢no lakse
zanemariti nego tinitus. Preko no¢i se mogu pustati zvukovi valova ili kie (Olsen, 2010). S
obzirom na to da mnoge osobe s tinitusom pate i od teZzeg oblika depresije, mogu pomoéi i
antidepresivi te lijekovi protiv anksioznosti. Uz antidepresive i anksiolitike, Troti¢ i suradnici
(2003) navode jo$ neke lijekove koji mogu pomoci u lijeCenju tinitusa, a to su: antiepileptici,

verapamil klorid, Ginkgo biloba, betahistin i vitamin B12.

3.5.Ucestalost ostecenja sluha

Gubitak sluha je Cetvrti vode¢i uzrok invalidnosti na svijetu, a s obzirom na ubrzano starenje
populacije na globalnoj razini, postaje sve veci problem (WHO, 2018a). Predvida se da ¢e se
u Ujedinjenoj Kraljevini uéestalost slusnih o$te¢enja u idu¢ih 20 godina povecati skoro 50 %
1 obuhvatiti petinu populacije (Action On Hearing Loss, 2015), a vode¢i uzrok gubitka sluha
u toj zemlji je prezbiakuzija. Zbog nepravovremene dijagnoze ili njezinog potpunog

izostanka, dvije trecine osoba s oStecenjem sluha ne dobije potrebnu pomoc.

Prema procjenama Svjetske zdravstvene organizacije (WHO, 2018b), na svijetu 466
milijuna osoba zivi s gubitkom sluha od 40 dB (Sto prema ranije navedenim klasifikacijama
spada u umjerenu nagluhost i teze), odnosno 6,1 % ukupne svjetske populacije. Od toga 7 %
¢ine djeca, a 93 % odrasli. Kod odraslih, slusna ostecenja ima vise muskaraca (54 %) nego
zena (44 %). Ucestalost oStecenja povecava se u odnosu na dob, a najveca je u dobnoj skupini

od 65 1 vise godina, u kojoj je ¢ak jedna trecina populacije pogodena oStecenjem sluha.

Davis (1995, prema Action On Hearing Loss, 2015) u svome istrazivanju dolazi do
podataka da 41,7 % osoba starijih od 50 godina ima oStecenja sluha, a u skupini od 70 1 vise

godina ¢ak njih 71,1 %.
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Roth i sur. (2011) u svome preglednom radu o ucestalosti gubitka sluha uzrokovanog
starenjem (prezbiakuzija) pregledali su istrazivanja koja sadrze podatke od 1970. godine,
ukljucuju ispitanike u dobi od 60 i vise godina, te obuhvacaju sljede¢e europske zemlje:
Italiju, Svedsku, Norvesku, Ujedinjenu Kraljevinu i Dansku. Prema uprosjeenim
rezultatima, priblizno 30 % muskaraca 1 20 % Zena u dobi do 70 godina ima slu$ni gubitak od
30 dB ili viSe. Isti sluSni gubitak u dobnoj skupini od 70 do 80 godina ima 55 % muskaraca i
45 % zena. Podaci potvrduju da je gubitak sluha uzrokovan starenjem veliki zdravstveni

problem u sve starijoj europskoj populaciji.

Prema ,,Izvje$¢u 0 osobama s invaliditetom u Republici Hrvatskoj“ (Benjak, 2019), u
Hrvatskoj zivi 511 281 osoba s invaliditetom, od ¢ega je 60 % muskaraca i 40 % Zena. Osobe
s invaliditetom dakle ¢ine oko 12,4 % ukupnog stanovniStva RH. Od toga 49 % sacinjavaju
osobe u dobi od 65 i vise godina, a 42 % osobe u radno sposobnoj dobi u rasponu od 20 do 65

godina. Preostalih 9 % sacinjavaju djeca i mladi do 19 godina.

Ostecenje sluha ima 13 133 osoba, §to je 2,6 % od ukupnog broja osoba s
invaliditetom i po ucestalosti se nalazi na osmom mjestu. Ucestalost prema kriteriju dobi i
spola nije zabiljezena. U Izvjescu iz 2019. godine nije uze specificirana dijagnoza ostecenja
sluha, ve¢ je naveden broj osoba koje imaju dijagnozu H90 — H95 (Drugi poremecaji sluha) i
njih je 11 943. Zbog promjene kriterija u najnovijem izvje$¢u, nemoguce je usporediti
trendove u odnosu na izvje$ca prijasnjih godina, pa navodim podatke iz dva starija izvjeS¢a u

razmaku od pet godina.

U Izvjes¢u iz 2017. godine dijagnozu teZze nagluhosti i gluho¢e (H91.93), dakle
ostec¢enje koje prelazi gubitak od 60 dB, imalo je 2861 osoba, a u Izvjesc¢u iz 2012. godine
istu dijagnozu imalo je 2644 osobe (Benjak, 2012; 2017). Evidentan je trend povecanja
ucestalosti slusnih ostecenja u RH, i to za 8,2 % u pet godina, no bez dodatnih informacija ne
mozemo utvrditi zbog Cega. Intuitivno se ¢ini da je moguci razlog starenje stanovnistva do
kojeg dolazi zbog smanjenja nataliteta, iseljavanja mlade populacije i produljenja Zivotnog
vijeka ljudi, ¢ime se povecava i broj osoba sa sluSnim oSteCenjima u udjelu ukupne
populacije RH, s obzirom na to da slu$na o$tec¢enja Ce$¢e pogadaju stariju populaciju. Radni
vijek se takoder produzuje, pa je moguce da su ljudi spremniji potraziti pomo¢ zbog toga Sto
je radna sposobnost izuzetno bitna, a ukljucuje slusnu funkcionalnost. Jo§ jedna moguénost
je destigmatizacija osoba oStecena sluha u RH. Ukoliko je razlog povecana svijest o svojim

teSkocama, vaznosti pregleda i koristenja sluSnih pomagala, to je pozitivan trend, no isto tako
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bi, s obzirom na iseljavanja mladih, radno sposobnih ljudi, razlog mogao biti i starenje

stanovniStva.

3.6. Metode ispitivanja sluha

Kako bi se utvrdilo ima 1i osoba uredan ili oSteen sluh, primjenjuje se niz razli¢itih
ispitivanja sluha. Ako oSte¢enje postoji, njima se utvrduje 1 vrsta, mjesto i jac¢ina ostecenja, te
svojstva slusanja (Bumber i sur., 2004: 73). Postupci ispitivanja sluha Cesto se stavljaju pod
zajednicki naziv — audiometrija. Audiometrija dakle podrazumijeva svako ispitivanje sluha, a
dijeli se na subjektivnu i objektivnu (Gortan, 1995). Medu subjektivne postupke spadaju
akumetrija te tonalna, govorna i verbotonalna audiometrija. Objektivne pretrage su

timpanometrija, akusticki refleks, evocirani slusni potencijali ili otoakusticka emisija.

Akumetrija je ispitivanje sluha glazbenim ugadalicama (uglavnom jednom frekvencije
od 512 Hz) i njome se utvrduje postoji li osteenje te gdje se nalazi, odnosno je li zahvacen
provodni ili zamjedbeni dio, ali ne moze se odrediti jacina oSteCenja. Izvode se Cetiri pokusa
kojima se primjenjuju dva puta podrazavanja, a to su zracni i koStani. Kako bi se ispitala
zra¢na vodljivost, ugadalicu drzimo naizmjeni¢no ispred desne i lijeve uske ispitanika, a kada
kaze da viSe ne Cuje, ispred uha ispitivac¢a koji mora biti osoba uredna sluha, kako bi se
priblizno procijenio prag sluha i utvrdilo jednostrano ili obostrano oStecenje. U slucaju
jednostranog ostecenja, pokus po Weberu usporeduje kostanu vodljivost desnog i lijevog uha
1 to na nacin da se ugadalica postavi na tjeme ispitanika, koji ¢e prilikom provodne nagluhosti
usmjeravati ton na nagluhu stranu, a pri zamjedbenoj na cujucu. U slucaju obostranog
oStecenja, nastavlja se s pokusom po Rinneu, koji usporeduje zracnu i koStanu vodljivost
svakog uha tako da se ugadalica naizmjeni¢no drZi ispred uha i na mastoidu i pokazuje nam
postoji li provodna nagluhost. Rinne je pozitivan (R+) ako je zra¢na vodljivost bolja od
koStane 1 govori nam da nema provodne nagluhosti, negativan (R-) kada je koStana vodljivost
bolja od zracne, $to znaci da ima provodne nagluhosti, te neodreden (R+-) ako su prisutne
lagane provodne smetnje. Pokus po Schwabachu nam pokazuje postoji li zamjedbena
nagluhost, usporedujuci kosStanu vodljivost ispitanika i ispitivaca urednog sluha. Ukoliko ¢uju
jednako — Sch je uredan, kada ispitanik ¢uje krace (Sch skr.) postoji zamjedbena nagluhost, a

kada ¢uje dulje (Sch prod.), moguce je da postoje provodne smetnje (Padovan i sur., 1991).
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Tonalna audiometrija (TA) je subjektivna pretraga kojom se ispituje periferna razina
sluSnog puta pusStanjem Ccistih tonova preko audiometra i to najprije zracna, a zatim koStana
vodljivost. Prvo se odreduje kolikoc¢a/jacina gubitka sluha i vrsta nagluhosti. Pri tome se
ispituje frekvencijski raspon od 125 Hz do 8000 Hz, koji obuhvaca tri (ili cetiri) frekvencije
koje najvise sudjeluju u razabirljivosti govora, a to su: 500, 1000, 2000 i (4000) Hz. Prosje¢ni
gubitak sluha se, prema postupku Fowlera i Sabinea, dobiva zbrojem praga sluha na te Cetiri
frekvencije podijeljenim s 4 i prema rezultatu mozemo kategorizirati stupanj nagluhosti na
normacusis, hypoacusis ili anacusis (Padovan i sur., 1991). Zatim se odreduje i vrsta
nagluhosti (provodna, zamjedbena ili mjeSovita) usporedbom zrac¢ne i koStane vodljivosti
prema istim pravilima kao kod akumetrije. Dakle, radi se o provodnoj nagluhosti ako je R-,
zamjedbenoj ako je Schwabach skrac¢en, te mjeSovitoj ako je R- i Schwabach skrac¢en
(gubitak kostane vodljivosti 40 dB ili viSe, Sto upucuje na zamjedbenu nagluhost). Prema
obliku audiometrijske krivulje mogu se odrediti i uzroci oste¢enja. Na slici 1. mozemo vidjeti
primjere (A) paraboli¢ne krivulje karakteristi¢ne za staracku nagluhost, (B) ostri zubac —
skotom na frekvenciji od 4000 Hz prouzrokovan oste¢enjem bukom i (C) gubitak na
frekvencijama nizim od 2000 Hz uzrokovan povecanjem rigidnosti u membranskom labirintu

uslijed Méniéerove bolesti ili hidropsa puznice (Padovan i sur., 1991).
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Slika 1. Primjeri oblika krivulja zamjedbenih o$teé¢enja u TA (Padovan i sur., 1991: 36)

Govorna audiometrija (GA) ispituje viSe razine slusnog puta (supkortikalnu —
fonematsku i kortikalnu — semanticku). Audiometrom se u slobodnom polju preko zvucnika
ili preko slusalica za svako uho zasebno pusSta snimka od 10 fonetski izbalansiranih
jednosloznih 1 dvosloznih rijeci. Ispituje se sposobnost razabirljivosti rije¢i s obzirom na
jacinu podrazaja. Osoba urednog sluha ima prag Cujnosti ili recepcije govora na 0 dB, 50 %-
tnu razabirljivost na 10 dB i 100 %-tnu razabirljivost na 20 dB, a na 120 dB razabiranje rijeci
se smanjuje i javlja se nepodnosljivost zvuka (Gortan, 1995: 43-44; Padovan i sur., 1991:
37-38). Na slici 2. mozemo vidjeti razliite krivulje govorne audiometrije u usporedbi s

onom urednog sluha (A). Krivulja provodne nagluhosti (B) istoga je oblika kao ona urednog
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sluha, ali pomaknuta za prag ¢ujnosti — u ovom slucaju za 40 dB. Zamjedbeno receptorno
ostecenje (C) pokazuje strm uspon razabiranja, ali zbog preosjetljivosti se brzo pojavljuju
intenzitetske i frekvencijske distorzije, pa se razabirljivost smanjuje i pada, a prag neugode
nizi je od normalnog. Zamjedbena neuralna ili centralna nagluhost (D) ima polozenu krivulju

male ili nikakve razabirljivosti uslijed otezane obrade podataka o glasovima 1 rije¢ima
(Padovan i sur., 1991: 38).
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Slika 2. Oblici krivulja govornog audiograma (Padovan i sur., 1991: 37, 38)

Verbotonalna audiometrija (VTA) je govorna filtrirana audiometrija koja ispituje
fonetsku razinu sluSanja. Umjesto rije¢i upotrebljavaju se logatomi (rije¢i bez znacenja)
propusteni kroz frekvencijski raspon od jedne oktave i izabrani prema frekvencijskim
optimalama glasa, odnosno za svaku oktavu koja se ispituje biraju se slogovi koji u tom

frekvencijskom podruc¢ju imaju najbolju razumljivost za ljudsko uho (slika 3.) (Pansini,
1990).

Slika 3. Lista logatoma koji se koriste u VTA (Pansini, 1990: 1)
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Verbotonalna audiometrija ima najvecu vrijednost ako se usporeduje s tonalnim i
govornim audiogramom, odnosno ispituje odnos izmedu praga sluha za Ciste tonove (TA) i za
logatome (VTA) koji su kalibrirani na isti medunarodni prag sluha (Padovan i sur., 1991).
Dok u TA prag sluha ovisi prvenstveno o jacini ¢istog tona i daje nam sliku o sposobnosti
cujenja, u VTA postoje 1 drugi elementi vezani uz zakone percepcije, a to su: Cinitelj trajanja
podrazaja, Cinitelj veli¢ine podrazene povrSine i ¢initelj strukturiranja akusticke poruke, koji
nam daju sliku o funkciji sluSanja. Specifi¢no, daje nam podatke o najfunkcionalnijem
frekvencijskom 1 intenzitetskom podruc¢ju, odnosno optimalnom slusnom polju, $to ima
primjenu u rehabilitaciji i odabiru frekvencijskih karakteristika slusnog pomagala (Pansini,
1990).

Timpanometrija mjeri impedanciju, mehanicki otpor provodnog dijela uha i daje nam
prikaz stanja u srednjem uhu. Ispituje odnos pritiska u vanjskom (zvukovodu) i srednjem
(bubnjistu) uhu. Izvodi se tako da se sondom kontrolirano mijenja tlak u zvukovodu te se
prati tlak u bubnjistu. Kada je pritisak u zvukovodu 1 bubnjiStu jednak, bubnji¢ i slusne
kos¢ice dolaze u najpovoljniji polozaj za prijenos akusticke energije prema unutarnjem uhu i
otpor je najmanji, a podatljivost (eng. compliance) najveca. Povec¢ana podatljivost upucuje na
prekid lanca slusnih koS¢ica ili stanjen bubnji¢, dok se vrlo mala podatljivost javlja kod
povecanja otpora zbog rigidnosti bubnji¢a 1 sluSnih koSc¢ica, $to upucuje npr. na

timpanosklerozu ili serozni otitis (Padovan i sur., 1991).

Akusticki ili stapesni refleks (STAR) nastaje kada se pri akustiCkom podrazaju
refleksno kontrahira misi¢ u srednjem uhu (stapesni misi¢) preko li€nog Zivca 1 njegovog
ogranka n. stapediusa, te promijeni elasti¢nost slusnih kos¢ica na nacin da smanji provodenje
zvuka prema unutarnjem uhu. Mjeri se intenzitetski prag pojave kontrakcije na frekvencijama
od 500, 1000, 2000 i 4000 Hz. Kod zdravog uha refleks se pojavljuje izmedu 79 i 95 dB
iznad praga Cujnosti. Ako je razlika izmedu praga Cujnosti i praga STAR-a manja od 60 dB,
to je siguran znak za receptorsku nagluhost, a ako je ve¢a od 100 dB, sumnja se na neuralnu

nagluhost ili kljenut li¢cnog Zivca (Padovan 1 sur., 1991).

Otoakusti¢ka emisija (OAE) je odgovor slusnih stanica u puZnici na podrazaje, koji
se biljezi postavljanjem mikrofona u zvukovod. Postoje spontana (SOAE) i evocirana
(EOAE) otoakusticka emisija. Spontana se koristi za tanje osjetne stanice Cortijevog organa i
javlja se u velikom broju zdravih us$iju, a evociranom se mjeri odgovor vanjskih slusnih

stanica. Ukoliko postoji odgovor, odnosno otoakusticka emisija je uredna, funkcija vanjskih
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slusnih stanica je uredna, dok odsutnost odgovora ne mora nuzno znaciti da je prisutno
oStecenje, ali upucuje na dodatnu provjeru. Preduvjet za pretragu je zdravo vanjsko 1 srednje
uho (Bumber, 2004). Prednosti pretrage su njezina jednostavnost, brzina i to §to ne ovisi o
suradnji ispitanika, zbog Cega i1 je osnovna pretraga za prvi probir sluha u rodilistima i

otkrivanja nagluhosti kod male djece (Gortan, 1995).

Evocirani slusni potencijali su bioelektricni odgovor Ziv€anog sustava na vanjski
podrazaj. S obzirom na vrijeme biljeZenja odgovora razlikujemo rane (ABR) koji ispituju
odaziv mozdanog debla, srednje (MLR) koji odrazavaju aktivnost visih razina slusnog puta i
kasne (SVR) evocirane slusne potencijale (Vlahovi¢, 2014). Pretraga se koristi za ispitivanje

slusnog puta od periferije do primarne slusne kore (Bumber, 2004).

4. Slu$na pomagala

Kada sluh nije moguce poboljsati lijeCenjem ili kirurski zahvatima odreduje se slusno
pomagalo, po moguénosti uz slusnu rehabilitaciju. Osnovni zadatak slu$nog pomagala je da
pojaca zvuk i tako omoguci potpuno ili barem djelomi¢no razumijevanje govora (Bumber i

sur., 2004: 85).

Elektronika unutar pomagala moze biti osnovna analogna, prilagodljiva analogna ili
digitalna. Analogni signal je vrsta elektronskog signala koji se pojac¢ava kako bi ga se moglo
bolje ¢uti. Uredaj s analognom tehnologijom cjenovno je mozda najpristupacniji i dobro
funkcionira kod osoba koje veéinu razgovora obavljaju u prostorima bez pozadinske buke.
Prilagodljiva analogna pomagala imaju analognu elektroniku koja se moze kompjuterski
programirati za specifiéne potrebe korisnika, te moze imati vise razli¢itih programa. Digitalni
uredaji pretvaraju ulazni signal u digitalni kod koji zatim kompjuterski ¢ip u uredaju namjesta
prema korisnikovim potrebama. To su najsuvremenija i najskuplja pomagala (Olsen, 2010:
108-109), koja omogucavaju korisnicima brojne napredne funkcije za postizanje S§to

prirodnijeg i ¢is¢eg dozivljaja zvuka (https://bontech.hr/digitalni-slusni-aparati/).

Svaki slu$ni aparat sastoji se od mikrofona, tijela sluSnog aparata i sluSalice ili
vibratora. Mikrofon sluzi za primanje i pretvorbu mehanicke energije zvuka u elektri¢nu
energiju. Tijelo ili kuciSte slusnog aparata sadrzi pojacalo, filtre (propustaju frekvencijska

podrucja koja odgovaraju optimalnom slusnom prostoru pojedinog uha, a ne propustaju ona
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koja su za neko patoloSko uho nepozeljna), limitere (ograni¢uju intenzitet izlaznog
akustickog signala), ton blende (uredaj za kontrolu tona, odnosno selektor frekvencija), izvor
elektricne energije (bateriju) i uredaje za rukovanje (ukljucivanje i iskljuCivanje aparata,
kontrola tona i regulacija intenziteta izlaznog signala). Slusalica pretvara elektri¢nu energiju
u mehanicku, dakle ima suprotnu funkciju od mikrofona. Ona zavrSava umetkom za uho od
tvrdog ili elasticnog plasticnog materijala, koji sluzi kao drza¢ sluSalice i provodi akusti¢ku

energiju od slusalice do zvukovoda bez njezinog rasipanja (Radovancic, 1995: 230-245).

Digitalna slusna pomagala imaju viSe sastavnica, a to su: mikrofon, uredaj za
pretvaranje analognog signala u digitalni kod, procesor, uredaj za pretvaranje digitalnog u
analogni signal te prijemnik. U procesoru se vr$i Kvantitativna obrada, odnosno pretvaranje

signala u razli¢ite sekvence binarnog sistema (https://bontech.hr/digitalni-slusni-aparati/).

Postoje razlicite vrste slusnih pomagala koja se razlikuju po veli€ini i nac¢inu primjene

(Olsen, 2010: 110) te konstrukciji i na¢inu obrade zvuka (https://bontech.hr/slusni-aparati/),

ali glavna podjela nacinjena je prema tome u kojem dijelu uha se nalaze, odnosno na koji

nacin se postavljaju. Dvije glavne kategorije su zausna i kanalna slusna pomagala.

Zau$na (eng. Behind the ear — BTE) slusna pomagala sve potrebne komponente
(mikrofon, pojacalo i zvucnik) imaju u plasticnom kuciStu koje je smjeSteno iza uha. Na
njega se nastavlja tanka cjevCica koja zvuk transportira do anatomski oblikovanog
silikonskog umetka ili kapice koja je postavljena u uSni kanal. Iako korisnici Cesto takve
modele smatraju zastarjelima (Olsen, 2010) zbog njihovog izgleda, jo$ uvijek su to
najkoriStenija sluSna pomagala jer pokrivaju sve vrste gubitka sluha, laka su za odrZavanje 1
rijetko se kvare. Novija izvedba zau$nih pomagala naziva se RITE/RIC (eng. Receiver in the
ear / Receiver in canal) i kao §to samo ime kaZe, zvucnik se nalazi u zvukovodu, te se na taj
nacin izbjegavaju problemi poput rezonancija ili remecenja frekvencijskog odziva koja mogu

nastati prolaskom zvuka kroz spojnu cjevéicu (https://bontech.hr/slusni-aparati/). Neki

proizvodaci, poput Bernafona®, smjestaju ih u zasebnu kategoriju kao kombinaciju zaugnih i

kanalnih slu$nih pomagala.

Kanalna slusna pomagala kompletno se smjeStaju u uho, dakle sve komponente

smjeStene su u jedinstveno kuciste (https://bontech.hr/slusni-aparati/), a imaju nekoliko

podvrsta. CIC (eng. Completely in the canal) slusna pomagala u potpunosti se nalaze u

1 http://www.bernafon.hr/Consumers/OurProducts/NavigationAbstraction/Cons_HearingSolutions.html
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zvukovodu 1 time su i najneupadljivija. Imaju tanku nit kojom se izvlace iz uha. Kao
pozitivne karakteristike navode se estetika i to da su zbog potpune uloZenosti u zvukovod
manje osjetljivi na vjetar (Olsen, 2010). Uz to §to nisu prikladni za jaca oStecenja sluha, mane
su im i manja baterija (krace traju), manje prostora za razne dodatke, teSko rukovanje i visoka
cijena. ITC (eng. In the canal) ulazi u zvukovod, ali vanjski dio, nesto ve¢i od otvora
zvukovoda, nalazi se u uski. Ta vrsta ima viSe moguénosti za nadogradnju i pokriva oSte¢enja
sluha od blagih do teskih. Izuzev toga, mane su im iste kao i kod CIC-a. ITE (eng. In the ear)
popuni cijelu ili pola uske i prikladan je za umjerena i teska oSteCenja sluha. Jaci je od
prethodnih vrsta, ima dovoljno mjesta za razne dodatke i vecu bateriju te je jednostavniji za

rukovanje. Jedina mana mogla bi biti veca osjetljivost na vjetar (Olsen, 2010) i vidljivost.

Postoji jo§ jedna vrsta slusnog pomagala — umjetna puznica. Za razliku od
konvencionalnog slusnog pomagala koje pojacava zvuk i €¢ini ga jasnijim, ona zaobilazi
osteceni dio sluSnog sustava (osjetne stanice u puZznici) i izravno podrazuje slusni Zivac.
Umjetna puznica (ili kohlearni implant) je elektronic¢ki uredaj koji omoguéuje Cujnost
osobama s teskim zamjedbenim ostecenjem sluha ili gluho¢om. (Vlahovié¢, 2014). Pretvara
zvuk u elektri¢ne signale te ih prenosi unutarnjem uhu i sluSnim ziveem do dijela mozga
zaduZenog za percepciju zvuka i govora. Sam uredaj sastoji se od vanjskog i unutarnjeg
dijela. Vanjski sadrzi mikrofon (prima zvuk), govorni procesor (pretvara zvuk u elektri¢ne
signale) 1 zavojnicu (prenosi elektri¢ne signale prijemniku) (Drvis, 2005). Unutarnji dio je
spomenuti prijemnik s elektrodom, koji se ugraduje ispod koze u retroaurikularno podrucje, a
elektroda se uvodi u puZnicu slijede¢i njezinu prirodnu zakrivljenost, te izravno podraZuje
ziv€ane zavrSetke (Vlahovi¢, 2014). Oba dijela umjetne puznice imaju magnete kojima se
spajaju. Vanjski dio nalikuje klasi¢nom slusnom pomagalu i sadrzi i bateriju, a kada se skine,

unutarnji dio bez baterije je inaktivan (Ries, 2013).

Umjetna puznica namijenjena je osobama sa zamjedbenim, receptorskim oSte¢enjem
sluha, kojima rehabilitacija uz konvencionalno slusno pomagalo nije dovela do
zadovoljavajucih rezultata (Ries, 2013), a imaju urednu funkciju slu$nog Zivca. Donja dobna
granica kandidata za ugradnju spustena je i do godine dana starosti, dok gornja viSe nije
odredena (Drvis, 2005). U pocetku je postojalo ogranic¢enje od 50 ili 60 godina starosti zbog
dokazanog propadanja veéeg broja neurona SZS-a i sredi$njeg slu$nog sustava, slabe
centralne strukture obrade podataka, slabljenja razlikovnih pragova osnovnih svojstava
slusanja i svojstava strukturiranja govora, ali unato¢ tome §to su sve to nepovoljni Cinitelji,

nisu razlog odustajanja od operacije ako su kandidati svjesni moguceg slabijeg uspjeha
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(Pansini 1 sur., 1996), jer kvaliteta zivota osoba tre¢e dobi znacajno se moze poboljsati
ugradnjom umjetne puznice (Ries, 2013). U radu je fokus na koriStenju konvencionalnih
slusnih pomagala, jer unato¢ primjerima ugradnje umjetne puznice u odraslih postlingvalno
slusno ostecenih osoba, vecina njih su ipak kandidati za konvencionalna sluSna pomagala. Ne
pomaze ni ¢injenica da je, prema izjavi dr. Troti¢a za Nacional?, broj umjetnih puZnica koji se
dobiva godisnje od HZZO-a dostatan za novorodenu gluhu djecu u Hrvatskoj (godisnje
izmedu 30 i 40, koliko se u Hrvatskoj i ugradi puznica), a nedostaje ih jos barem toliko za

odrasle koji vremenom izgube sluh i one koji imaju tezu nagluhost.

5. Problematika slusnih pomagala i starijih osoba osSte¢ena sluha

SluSna pomagala u suvremenoj audiologiji ostaju glavni alat za pomo¢ osobama oStec¢ena
sluha. Istrazivanja pokazuju kako ona uvelike mogu pomo¢i starijoj populaciji u snizavanju
praga ¢ujnosti, $to se vidi 1 po tonskoj audiometriji (Said, 2017), ali i u sveukupnoj kvaliteti
zivota (Lovreti¢ i sur., 2016; Lupsakko i sur., 2004; Mondelli i de Souza, 2012; Said, 2017,
Smeeth i sur., 2002). Nazalost, kao §to se vidi iz obradenih istrazivanja, ¢injenica je da starije
osobe oStecena sluha ne koriste slusna pomagala, da se specificnost starijih osoba oStecena
sluha zanemaruje, te da se ne shvaca ozbiljnost posljedica do kojih dovodi oStecenje sluha u

starije populacije.

Veliki problem predstavlja i Cinjenica da osobe s oSteenjem sluha u prosjeku
odgadaju trazenje pomoéi 10 godina (Davis i sur., 2007). Sto se kasnije potrazi i dobije
pomo¢, to je manja vjerojatnost da ¢e osoba imati Koristi od slusnog pomagala. Naime, slu$na
su pomagala to ucinkovitija $to se ranije po¢nu koristiti, izmedu ostalog i zato §to se stariji

ljudi s oStecenjima sluha teZe prilagodavaju noSenju i brizi o sluSnim pomagalima.

Procjenjuje se da je u 2018. godini 6,1 % sveukupnog stanovnistva zahvac¢eno takvim
osteCenjem sluha da ono ometa osobe u njihovom svakodnevnom funkcioniranju (eng.
disabling hearing loss), pri ¢emu 93 % zahvacene populacije ¢ine odrasli, a ¢ak jednu trec¢inu
zahvacene populacije ¢ine osobe starije od 65 godina (WHO, 2018b). Prema nekim izvorima
(Meyer i Hickson, 2012) na Zapadu je oko dvije tre¢ine osoba iznad 70 godina zahvaéano
slusnim potesko¢ama (Chia i sur., 2007; Cruickshanks i sur., 1998; Davis, 1989; prema

2 https://www.nacional.hr/hzzo-je-opet-smanjio-prava-gluhima/
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Meyer i Hickson, 2012), a smatra se da najveci broj osoba iznad 65 godina sa slu$nim
oSte¢enjima koja remete njihovo svakodnevno funkcioniranje nije na Zapadu, veé¢ u

nerazvijenim regijama svijeta, posebno u odredenim dijelovima Afrike i Azije (WHO,
2018b).

Velik broj odraslih osoba sa sluSnim ostec¢enjima Cak ni ne zatrazi stru¢nu pomoc¢, a to
potvrduju razna istrazivanja (Hickson i Worrall, 2003; Meyer i Hickson, 2012; Lupsakko i
sur., 2004). Na primjer, u Australiji ¢ak i do oko 40 % slusno o$te¢ene populacije iznad 50
godina starosti (Hartley, 2005; Schneider i sur., 2010; prema Meyer i Hickson, 2012) ne

zatrazi pomoc¢ za svoje poteskoce sa sluSanjem.

Velikom broju starijih osoba moglo bi pomo¢i koriStenje slusnog pomagala, Sto
potvrduju i brojna istrazivanja (Said, 2017; Smeeth i sur., 2002), ali to pomagalo ili nemaju
ili ga ne koriste. Primjerice, Lupsakko i sur. (2004) istrazivanjem u Finskoj (n = 601), u kojoj
drzava subvencionira slusna pomagala, utvrdili su da oko 17 % osoba starijih od 75 godina
slusno pomagalo posjeduje, ali ga 45 % njih ne Koristi redovito, a 25 % njih nikada. U
zemljama u kojima slusna pomagala drzava ne subvencionira, ili bar ne u toj mjeri, ¢ini se,
podaci su jo§ viSe zabrinjavajuci. U Australiji, na primjer, 58 % sluSno osSte¢enih osoba
starijih od 50 godina slusno pomagalo ne posjeduje (Hartley, 2005; Schneider i sur., 2010;
prema Meyer i Hickson, 2012), kao ni vise od 80 % slusno ostecenih stanovnika Walesa
(Stephens i sur., 2001; prema Hickson i Worrall, 2003), 78 do 80 % Britanaca starijih od 75
godina, 88 % Svedana starijih od 70 godina (Lupsakko i sur., 2004), te 60 % osoba
umjerenog ili tezeg gubitka sluha u SAD-u (Kochkin, 2009; prema Meyer i Hickson, 2012).

Prema podacima iz 2000. godine manje od 1 % populacije zahvacene slu$nim
oSte¢enjima u razvijenim zemljama ima slusno pomagalo (WHO, 2000; prema Lovreti¢ i sur.,
2016), a Lovreti¢ i sur. (2016) navode da je u Republici Hrvatskoj situacija nesto bolja,
odnosno da je taj broj 9 %, a u ¢lanova Saveza gluhih i nagluhih osoba iz Osijeka i Zagreba

27 % osoba redovito koristi slusno pomagalo.

Mnogo osoba oStecena sluha koje sluSno pomagalo i imaju njega ne koriste. Na
primjer, u Finskoj 25 % vlasnika sluSnog pomagala starijih od 75 godina sluSno pomagalo
uopce ne koristi (Lupsakko i sur., 2004), u Francuskoj je to 80 % slusno ostecenih osoba, u
Ujedinjenoj Kraljevini 70 % slusno ostecenih osoba, a u Danskoj 40 % slusno ostecenih
osoba (Abdellaoui i Tran Ba Hu, 2013).
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Iz predocenih podataka moze se zakljuciti kako su kljucni problemi sa slu$nim
pomagalima: netrazenje pomoci za sluSna oStecenja, neposjedovanje slusnih pomagala te
njihovo nekoristenje kod osoba ostecena sluha koje ih posjeduju. Ta tri problema ti¢u se i
starijih osoba oStecena sluha. Glavna pitanja koja proizlaze iz navedene statistike su iduca:
zaSto starije osobe ne traze pomo¢ za sluSna oStecenja, zaSto ne nabave slusna pomagala i

zaSto ih ne koriste ako ih ve¢ imaju?

Starije osobe specifi¢na su, ali ujedno i vrlo vazna skupina osoba oste¢ena sluha. Ako
zbog nicega drugoga, njihova vaznost kao ¢lanova drustva proizlazi iz ¢injenice da postotak
starije populacije u ukupnom stanovnistvu raste (Mondelli i de Souza, 2012), a da poteskoce
sa slusanjem najvise pogadaju upravo njih (Smeeth i sur., 2002) i reflektiraju se na druge
sfere zivota, ukljuujuéi i druStvenu. ,,U dana$njici, starije osobe druStvo smatra kao
onesposobljene ljude za koje ne postoji nikakva drustvena uloga. (...) Moderno drustvo
temelji se isklju¢ivo na produktivnosti“ pa se mlade vrednuje vise nego starije (Mondelli i de
Souza, 2012: 53). Odrasli gube svoje druStvene uloge, osjecaju se razo€arano, isprazno i
neuspjesno (Mondelli i de Souza, 2012). Oni, smatram, ve¢ gubitkom radne sposobnosti i
odlaskom u mirovinu ostvaruju preduvjete za izolaciju od drustva, a oStecenje sluha — koje
prijeci uspje$nu komunikaciju s drugim ¢lanovima drustva, samo potpomaze Vvjerojatnost za
spomenutu izolaciju. Istrazivanja tome idu u prilog: ,,Starije osobe s invaliditetom drustveno
su izoliranije (...) od mladih ljudi s invaliditetom* (Leutar, Stambuk i Rusac, 2007; prema
Lovreti¢ i sur, 2014: 12). ,,Slabi drustveni odnosi su rizi¢ni faktor za zdravlje i smatraju se
podjednako Stetnim kao i1 puSenje, visoki krvni tlak, pretilost i manjak fizicke aktivnosti‘

(Mondelli i de Souza, 2012: 53).

Uz navedeno, izazovom se smatra i sposobnost ¢ovjeka da se adaptira na novitete,
ukljucujuéi 1 na koriStenje slusnog pomagala, ako je u starijoj Zivotnoj dobi (Mondelli 1 de
Souza, 2012). No, prema Mondelli i de Souza (2012), ¢ak i odrasle osobe imaju moguénost
za funkcionalnu reorganizaciju Sto se temelji na plastiCnosti mozga, a ta mogucnost,
nadodajem, trebala bi se iskoristiti. Velik je problem S$to se slusna oStecenja u starijih osoba
oSte¢ena sluha podcjenjuju. Prema Saidu (2017), ¢ak i zdravstveno osoblje, profesionalci,
prezbiakuziju shvacaju kao normalnu staracku pojavu, umjesto da shvate da se radi o

,,kroni¢noj bolesti“ koja znacajno utjeCe na kvalitetu Zivota.

Starije osobe oSte¢ena sluha navode da ¢ak i manji gubici sluha stvaraju poteSkoce u

raznim podruc¢jima Zivota i time ih dodatno onesposobljuju (Smeeth i sur., 2002). Standardne
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audioloske pretrage, poput tonske i1 govorne audiometrije, nisu dovoljni pokazatelji
invaliditeta koji pogada starije osobe oSte¢ena sluha. Naime, tek kad se ispita koliko njihovo
ostecenje sluha utje¢e na njihovu kvalitetu zivota, moze se isCitati koliko je ostecenje sluha u

njihovom sluc¢aju ozbiljan problem (Smeeth i sur., 2002).

Iz toga slijedi da se promatranje sluSnog oStecenja, s ¢ime se slaze i SZO (Hickson i
Worrall, 2003) mora promatrati u najmanje dvije dimenzije. Prva je dimenzija gubitak sluha,
a druga dimenzija slu$ni invaliditet (eng. the hearing handicap). Mondelli i de Souza (2012)
definiraju gubitak sluha, prvu dimenziju, kao smanjenje sposobnosti percepcije govora u
raznim okolinama (npr. buka, zvuk televizora), a slusni invaliditet kao dimenziju koja se tice
aspekata koji nisu povezani sa sluSanjem 1 koje prijece pojedinca u vrSenju svoje uloge u
zajednici. Smatra se da koriStenje sluSnih pomagala pozitivno utjeCe na obje dimenzije
(Hickson i Worrall, 2003).

Druga dimenzija oSteCenja Cesto se zanemaruje (Said, 2017), ali ona nije bezazlena.

Medu njene simptome, prema istrazivanjima, mogu se ubrojiti:

e pad kognitivnih sposobnosti (npr. pamcenje, ucenje) i otezano funkcioniranje
(Mondelli i de Souza, 2012; Said, 2017)

e smanjenje samostalnosti (Hickson i Worral, 2004; Lupsakko i sur., 2004; Smeeth i
sur., 2002)

e cmocionalne, psiholoske i psihijatrijske teskoce, poput depresije (Lupsakko i sur.,
2004; Said, 2017), iritabilnosti, napetosti, stresa, negativnosti, izoliranja od drugih
ljudi, usamljenosti i paranoje (Said, 2017)

e drustvene poteSkoce: nemoguénost sudjelovanja u komunikaciji (Said, 2017) i
posljedi¢na izolacija u vidu povlacenja iz druStvenih zbivanja (npr. kafiéi, kina,
kazaliSta) 1 okolina u kojima Zive (npr. pozadinska buka TV-a ili nekog kucanskog
uredaja) (Mondelli i de Souza, 2012; Said, 2017)

e smanjenje sveukupne kvalitete zivota (Lupsakko i sur., 2004; Said, 2017; Smeeth i
sur., 2002), na razni fizickog zdravlja, drustvenih odnosa, psiholoskog zdravlja i

okoline (eng. environment) (Said, 2017).

Sto se ti¢e ovog potonjeg — kvalitete Zivota (eng. quality of life, kratica: QoL), postoje
standardni testovi za procjenu iste te su se davali na ispunjavanje i osobama oStecena sluha.

Prema SZO-u, kvaliteta Zivota je ,,pojedin€eva percepcija njegove projekcije u Zivotu, i to u
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kontekstu kulture i sustava vrijednosti u kojem zivi te odnosu na ciljeve, ocekivanja,
standarde, i brige* (Lovreti¢ i sur, 2016: 6; Mondelli i de Souza, 2012: 50). Jedan od
najpoznatijih testova ili anketa toga tipa je SZO-ov upitnik za procjenu kvalitete zivota, tzv.
Upitnik o kvaliteti zivota Svjetske zdravstvene organizacije (eng. World Health Organization
Quality of Life Questionnaire, kratica: WHOQOL). WHOQOL ispituje kvalitetu zivota na 4
razine: fizickoj, psiholoSkoj, okolisnoj i drustvenoj. Fizi¢ka razina ti¢e se boli, neugode,
energije, sna, odmora, pokretnosti, dnevnih aktivnosti, uzimanja lijekova, odlaska na terapije
i radne sposobnosti. PsiholoSka razina ti¢e se pozitivnih osjecaja, razmisljanja, ucenja,
pamcenja i koncentracije, samopouzdanja, vlastite slike o sebi i svojoj pojavi, duhovnosti,
religije 1 osobnih uvjerenja. OkoliSna razina ti¢e se fizicke sigurnosti 1 zaStienosti, okoline
kod kuce, financijskih resursa, zdravlja i socijalne njege (dostupnosti i kvalitete), prilika da se
informiraju i steknu vjestine, sudjelovanja u raznim aktivnostima/hobijima i prilika za to
sudjelovanje, fizicke okoline (onecisc¢enje, buka, promet, klima) i prijevoza. Drustvena razina
tie se pitanja o osobnim odnosima, drustvenoj podrsci i seksualnoj aktivnosti (Mondelli i de
Souza, 2012: 51). Postoji nekoliko inacCica toga upitnika (starije i nova verzija, kra¢a i dulja
verzija), a istrazivaci su njime utvrdili da se kvaliteta Zivota statisticki znacajno razlikuje u
starijih osoba oStec¢ena sluha koja koriste slusna pomagala od onih koji ih ne koriste, ili pak
da se kvaliteta Zivota osobe oStecena sluha poboljSala uvodenjem sluSnog pomagala u njihov
zivot. Rezultati poboljSanja kvalitete zivota se, naime, uz redovitu prilagodbu (eng. fitting)
slusnog pomagala primjecuju ve¢ nakon tri mjeseca od pocetka koristenja slusnog pomagala,
1 to na vecini razina (sve osim okoli$ne razine) kojima se ispituje kvaliteta Zivota 1 u kvaliteti
zivota uzetoj u cijelosti, pokazuju Mondelli i de Souza, (2012) na malom uzorku (n = 30)
osoba s prezbiakuzijom starijih od 60 godina, koji slusno pomagalo koriste redovito (vise od
6 sati dnevno). Svi korisnici sluSnog pomagala, pokazalo se, imaju dobru ili vrlo dobru

kvalitetu zivota, dok su prije koriStenja pomagala imali smanjenu kvalitetu zivota.

Koristeci isti test na populaciji oStecena sluha, takoder starijoj od 60 godina (n =
114), Said (2017) usporedujuéi rezultate korisnika i nekorisnika slusnog pomagala utvrduje
statisticki znaCajne razlike na sve Cetiri razine kvalitete Zivota i u kvaliteti Zivota uzetoj u
cijelosti. Korisnici slusnog pomagala (koji su ga koristili oko 6 mjeseci vise od 8 sati
dnevno), naime, postigli su bolje rezultate. Slusna pomagala pomogla su u komunikaciji kod
80 % korisnika, koji imaju znacajno bolje drustveno funkcioniranje te imaju statisticki
znacajno manje kognitivnih i emocionalnih tesko¢a od nekorisnika (Said, 2017). Nekorisnici

slusnih pomagala pak imaju vise psiholoskih i kognitivnih potesko¢a naspram korisnika.
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Istrazivanje pokazuje da skoro dvije tre¢ine nekorisnika slusnog pomagala (60,4 %) ima
negativne osjecaje (tjeskoba, nervoza i tuga), dok vec¢ina korisnika pomagala te osjecaje nema

(85,6 %). Osim toga, koncentracija je bolja kod korisnika slusnog pomagala.

Lovreti¢ i sur. (2014) su, istrazivanjem ¢lanova Saveza gluhih i nagluhih osoba iz
Osijeka 1 Zagreba, takoder dosli do zakljucka da koriStenje slusnog pomagala doprinosi

kvaliteti zivota slusno oSte¢enih osoba.

Slusna pomagala, dakle, u najmanju ruku mogu u starije populacije oSte¢ena sluha
smanyjiti redukciju kvalitete Zivota koja je posljedica slusnog ostecenja, a to vrijedi cak i ako
doti¢ne starije osobe boluju od jo§ nekih kroni¢nih bolesti. ,,Korisnici slusnih pomagala koji
boluju od drugih kroni¢nih bolesti pokazali su veéu kvalitetu zivota (...) kad se usporede s
grupom nekorisnika slusnih pomagala koji boluju od sli¢nih kroni¢nih bolesti* (Said, 2017:

275). Za primjer jedne od takvih bolesti Lupsakko i sur. (2004) uzimaju staracku demenciju.

Bez obzira, dakle, na ostale bolesti, tvrdi se da slusna pomagala pomaZzu osobama
ostecena sluha, i1 to na obje, ranije spomenute, dimenzije — i $to se ti¢e gubitka sluha, odnosno
amplifikacije zvuka, i $to se ti¢e sluSnog invaliditeta, odnosno kvalitete zivota (Lupsakko i

sur., 2004; Said, 2017; Smeeth i sur., 2002).

5.1. Razlozi za neposjedovanje slusnih pomagala u starijih osoba osteéena sluha

Dosada su predocene pozitivne strane uporabe slusnih pomagala, no da su sluSna pomagala
toliko ,,pozitivna“ ili bar procijenjena kao pozitivna od strane korisnika, vjerojatno bi se ona
¢esce 1 koristila, barem ako su ve¢ nabavljena. Stoga se u koristenju pomagala kod starijih

osoba oste¢ena sluha namecu pitanja:

e Zasto nemaju slusno pomagalo?

e Zasto ga ne koriste iako ga imaju?

Je li problem u proizvodacima, distributerima 1 lije€nicima, korisnicima sluSnih pomagala
ili u drustvu generalno? Odgovor na to pitanje naci ¢e se u nadolaze¢im odlomcima, ali da se
odgovornost prerano ne bi svalila na nekorisnike slusnih pomagala, za pocetak ¢u iznijeti

nekoliko podataka iz istrazivanja:

e 20 % starijih osoba oSte¢ena sluha nije osjetilo poboljSanje na prvoj probi slusnog

pomagala (Abdellaoui i Tran Ba Huy, 2013).

26



U dobi od 75 do 79 godina, 658 od 15 280 ispitanika (4 %) prema subjektivnoj
procjeni je prijavilo ,,puno problema‘ u slusanju ¢ak i sa sluSnim pomagalom, a u
skupini osoba starijih od 90 godina ¢ak 432 od 1913 ispitanika (23 %) (Smeeth i sur,
2002).

e Skoro polovica (46 %) od ukupnog broja korisnika sluSnog pomagala (n = 2181)
ostvarila je nezadovoljavajuée rezultate na Whispered voice testu® (Smeeth i sur.,
2020).

e Cak i redoviti korisnici slu$nog pomagala prijavljuju poteskoce u slusanju (Lupsakko
i sur., 2004).

e Skoro 30 % korisnika slusnog pomagala ne uoc¢ava dobrobiti (Kochkin, 2000).

e Cak ni prilagodba slusnog pomagala ne rjesava problem kod svih korisnika slugnih

pomagala (Hickson i Worrall, 2003).

Ve¢ je ranije spomenuto da je velika zastupljenost slusno ostecenih osoba starije dobi
koji ni ne posjeduju slusno pomagalo. Smeeth i sur. (2002) su istrazivanjem u Ujedinjenoj
Kraljevini ustanovili da je taj broj u osoba starijih od 75 godina veéi od 50 %. Preciznije, vise
od polovice ispitanika koji su imali nezadovoljavajuce rezultate na Whispered voice testu nisu

imali slusno pomagalo.

Nadalje, istrazivanje koje su proveli Abdellaoui 1 Tran Ba Huy (2013; prvo
istrazivanje u Francuskoj koje su proveli neovisni stru¢njaci, tj. oni koji ne rade ni za jednog
proizvodaca slusnih pomagala) na ne$to manjem uzorku slu$no osteé¢enih osoba (n = 184)
starijih od 55 godina u Francuskoj pokazalo je da 40 % ispitanika nije kupilo slusno
pomagalo makar im je bilo propisano. Kao razlog polovica njih (20 % od svih ispitanika)
navela je da im nije pomoglo na inicijalnoj probi, a preostala polovica (20 % od svih
ispitanika) nije odlucila nabaviti pomagalo najéesce zbog financijskog izdatka. Ovi ispitanici

koji su i nabavili pomagalo izabirali su jeftiniji model.

Meyer i Hickson (2012) fokusirali su svoje istrazivanje na pronalazenje pokazatelja
(eng. predictor) za to hoce li osoba zatraziti struénu pomo¢ i kupiti pomagalo. U tu svrhu
izabrali su 22 relevantna ¢lanka od 1990. do 2010. godine. Medutim, zbog opreénih rezultata

istrazivanja, vecinu faktora koje su autori pojedinih istrazivanja naveli, Meyer 1 Hickson

3 Whispered voice test jos je jedan od dijagnosti¢kih testova za procjenu sluha. Ispituje se Sapué¢im govorom i
smatra se poprili¢no pozdanim (Smeeth i sur., 2002).
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(2012) odbacili su kao faktore. Prema njima, dakle, medu pokazatelje toga hoce li osoba

zatraziti struénu pomo¢ ne spadaju:

e jacCina oStecenja
e demografski podaci (spol, dob, zaposlenost, rasa, Zivotni status, razina edukacije,
brac¢ni status)

e fina motorika i vid.

Spol i dob su se u drugim istrazivanjima redovito vezali s koriStenjem sluSnih pomagala,
medutim, Meyer & Hickson (2012) tvrde da dokazi idu u prilog tome da spolne razlike i dob
nemaju utjecaja. Preostale demografske varijable su ili nekonzistentne, jer za njih postoje
opreCna istrazivanja (razina edukacije i zivotni status) ili za njih manjka istrazivanja (npr.
zaposlenost, rasa). Za finu motoriku i vid takoder postoje oprecna istrazivanja, ali svakako bi
proizvodaci slusnih pomagala trebali uzeti u obzir da su njihovi korisnici ve¢inom starije
osobe koje vise nisu u mogucnosti rukovati si¢uSnim uredajima poput suvremenih sluSnih

pomagala.
Kao pokazatelje toga da ¢e osoba zatraziti pomo¢ navode iduce faktore:

e razina svijesti o vlastitoj teskoci

e percepcija odnosa izmedu mana i dobrobiti koristenja slusnih pomagala

e Utjecaj ili podrska okoline (prijatelja, obitelji i obiteljskog lijecnika) (ovoj tezi idu u
prilog i druga istraZivanja, na primjer: Abdellaoui i Tran Ba Huy (2013), Hickson &
Worrall (2003), Lovreti¢ i dr. (2016), Southall i dr. (2019))

e psiholoski faktori (motiviranost osobe, crte licnosti, mehanizmi za noSenje s

potesko¢ama).

Razina svijesti o vlastitoj teSkoéi ispituje se upitnicima u kojima osoba tezinu
vlastitog oSte¢enja (eng. perceived severity) procjenjuje komparativnom metodom, odnosno
usporeduju tezinu vlastitog oSte¢enja s tezinom drugih bolesti od kojih boluje on sam ili
njegovi vrsnjaci (navode ankete HHIES (eng. Hearing Handicap Inventory for the Elderly -
screening version) te CPHI (The Communication Profile for Hearing Impaired ). Cini se da
¢e ljudi koji su svjesniji svojih teSkoc¢a vjerojatnije zatraziti pomo¢, ali takoder 1 da to nije
jedini faktor, jer u suprotnom, pojedinci ne bi odgadali posjet audiologu 1 do 10 godina nakon

Sto su primijetili slusne poteskoce.
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Sto se ti¢e percepcije odnosa izmedu mana i dobrobiti koristenja slusnih pomagala,
veca je vjerojatnost da ¢e osoba koja smatra da je viSe dobrih strana od losih u koristenju
slusnog pomagala, to pomagalo i koristiti. O specifiénim potesko¢ama ¢e vise rijeci biti u
idu¢em odlomku, a smatram da se percepcija moguc¢ih dobrobiti moze ojacati edukacijom
slusno ostec¢enih osoba, jer je jedan od razloga za nekoristenje slusnih pomagala upravo
needuciranost o njihovim dobrobitima (Lovreti¢ i sur., 2014) te prekidom veze izmedu
proizvodaca slusnih pomagala i specijalista koji sluSna pomagala propisuju jer ih to €ini
pristranima i zbog toga ih prati negativna reputacija (Kochkin, 2000, Abdellaoui i Tran Ba
Huy, 2013; Dawes i sur., 2014; Grenness i sur., 2014).

Sto se ti¢e psiholoskih faktora, Gesto se navodi da je motiviranost osobe vazan faktor
(Abdellaoui i Tran Ba Huy, 2013). Medutim, tek Sawyer i sur. (2019),korigiraju” tu
terminologiju primjenjuju¢i HAPA (engl. the Health Action Process Approach) model u sferu
audiologije. HAPA model (Schwarzer, 2008; prema Sawyer i sur., 2019), naime, zamjenjuje
ve¢ dokazano nerealne motivacijske modele koji nalaze direktnu uzro¢no-posljedicnu vezu
izmedu motiviranosti i ponasanja. PonasSanju, prema HAPA modelu, ne prethodi samo
motiviranost za neko ponaSanje (namjera), ve¢ i voljnost ili poduzetnost (eng. volition) koja
se sastoji od planiranja aktivnosti i planiranja nadilazenja prepreka. Drugim rije¢ima, osobe
oStecena sluha mogu biti motivirane za koriStenje slusnog pomagala, ali ako su nepoduzetni,
to pomagalo nec¢e nositi. Tu tezu Sawyer i sur. (2019) empirijski su provjerili na malom
uzorku osoba o$tecena sluha (n = 67), ali su pronasli statisticki znacajnu povezanost izmedu
koriStenja sluSnih pomagala i poduzetnosti, dok motiviranost nije imala statisticki znacajne
sveze s koriStenjem pomagala. lako su ispitanici bili motivirani za koriStenje sluSnog

pomagala, oni ga i dalje nisu koristili.

5.2. Razlozi za nekoristenje ili prestanak koristenja slusnog pomagala

Kao §to je ve¢ receno, sluSna pomagala glavni su instrument za pomo¢ osobama oStecena
sluha. Uz to je, naravno, neophodno i redovito odlazenje na kontrole i prilagodbu slusnog
pomagala. Cinjenica da mnoge osobe koje posjeduju pomagala ta pomagala ne koriste navodi

na pitanje: ,,zasto" ?

Kochkin (2000) je sakupio subjektivne dojmove nekorisnika slusnih pomagala (vise

od 1000 njih) putem pisama koja su napisali o razlozima zbog kojih ne koriste svoje slusno
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pomagalo i kategorizirao iste, a Dawes, Maslin i Munro (2014) su na malom uzorku ljudi (n
= 16) ispitali poteskoce s kojima se korisnici slu$nih pomagala susrecu i koje ih — prema
HAPA modelu (Sawyer i sur., 2019) i prema odnosu percipiranih dobrobiti i mana (Meyer i
Hickson, 2012) — mogu odvratiti od koristenja slusnih pomagala. Vode¢i se tim dvama
istrazivanjima, ali 1 ostalima koja su spomenuta u ovom radu, navest ¢u glavne razloge za
nekoristenje ili prestanak koristenja sluSnog pomagala:

¢ neucinkovitost slusnih pomagala

e losa kvaliteta amplificiranog zvuka

¢ neudobnost sluSnih pomagala i nuspojave

e financijski tros§kovi

e nepotrebnost s obzirom na stil Zivota

e problemi s rukovanjem sluSnim pomagalima

e stigmatizacija

e manjak drustvene podrske

e kognitivni i funkcionalni deficiti

e nestrucnost specijalista

e loSe napisani prospekti za slusna pomagala.

Da slu$na pomagala ne koriste njithovim vlasnicima navodi se u viSe istrazivanja. U
istrazivanju koje su proveli Lupsakko i sur. (2004) to je navelo 10 od 24 nekorisnika slusnog
pomagala, u Kochkina (2000) skoro 30 % nekorisnika slusnog pomagala. Takoder, to se vidi
i po rezultatima istrazivanja Whispered voice testom koje su proveli Smeeth i sur. (2002),
gdje je skoro polovica (46 %) od ukupnog broja korisnika slusnog pomagala (n = 2181)

ostvarila nezadovoljavajuce rezultate.

Osim toga, neki korisnici prijavljuju da su im pomagala ,,potrgana“ (Kochkin, 2000;
Lupsakko i sur., 2004), a da prodavaci odbijaju popraviti ista iako rok garancije nije istekao
(Kochkin, 2000).

Otvara se pitanje koliko je to rezultat prilagodbe slusnog pomagala, koliko savjeta
specijalista ili distributera slusnog pomagala o odgovaraju¢em modelu slusnog pomagala, a
koliko neupornosti pacijenta da koristi slusno pomagalo i da si priliku da se na isto s
vremenom navikne. Jer, na primjer, Smeeth i sur. (2002) utvrdili su da redovitost koristenja

pomagala statisticki znacajno utjece na razinu Korisnosti slusnih pomagala, i to tako da:
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e Osobe ostecena sluha kojima slusna pomagala ne koriste ,,nimalo*, uglavnom ih i
ne koriste (95 % njih ih ne koristi redovito).

e Osobe ostecena sluha kojima slusna pomagala koriste ,,malo*, rjede ih i1 koriste
(56 % njih ih ne koristi redovito).

e Osobe osStecena sluha kojima sluSna pomagala koriste ,jako*, redovitije ih i

koriste (tek 15 % njih ih ne koristi redovito).

Da je slusnim pomagalom amplificiran zvuk loSe kvalitete, navodi nekoliko
istrazivanja (Dawes i sur., 2014; Hickson i Worrall, 2003; Skagerstrand i sur., 2014). Radi se
0 ,,novom* zvuku koji je obogacen visokim frekvencijama (Dawes i sur., 2014). Prema
Skagerstrand i sur. (2014), korisnici navode da im najviSe smetaju govor (55 % ispitanika),
uredaji sa zvu¢nikom, prometna vozila i razno-razni strojevi (bilo vanjski, bilo kucanski).
Korisnici pomagala zvuk opisuju kao iritantan, distorziran (Dawes i sur., 2014), ometajuci i
neprihvatljiv (Kochkin, 2000). Kao poseban problem prijavljuju amplifikaciju pozadinske
buke ¢ak i1 do granice boli (Kochkin, 2000). Zvuk je ,,neugodan, kri¢i, neprirodan, distorziran,
lagano usti, titra, zahvaca vjetar, zvakanje i gutanje, neuvjerljive (Kochin, 2000: 39). Cuje se
odbijanje zvuka, korisnici kazu da ne pomazu kod gubitka sluha na visokim frekvencijama ili

kod jakog ostecenja sluha, ve¢ da rade samo u nekim situacijama, te da su neudobno glasni.

Pitanje koje se namece je iduce: ,,Bi li sve ove neugodnosti povezane s kvalitetom
zvuka postale manje ili neprimije¢ene kad bi osobe bile dovoljno uporne u nosenju slusnog
pomagala neko dulje vrijeme bez prekida ili kad bi se postupno navikavale na njega i
redovito odlazile na prilagodbu?*, kao $to sugerira istrazivanje koje su proveli Dawes i sur.
(2014) sa zaklju¢kom da veca neredovitost uporabe slusnih pomagala povecava iritantnost

zvuka.

Slusna pomagala su, kako navode korisnici, neudobna i izazivaju nuspojave (Dawes i
sur., 2014; Lupsakko i sur., 2004). U Kochkinovom istrazivanju (2000) ¢ak 18,7 % korisnika
prijavilo je neudobnost (slusna pomagala ne odgovaraju njihovom uhu, neudobna su, ispadaju
iz uha), a 10 % njih razno-razne nuspojave slusnih pomagala: izazivaju fizicku bol, iritiraju
kozu, izazivaju druge probleme s uhom (zacepljenost uha, nakupljanje cerumena, infekcije,
osipi, zuljevi, itd.) ili izazivaju glavobolju. Zanimljivo je da su se ispitanici u istrazivanju

koje su proveli Dawes i sur. (2014) suocili sa slicnim teSkocama (uho kao da je upaljeno,
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toplo, svrbi, znoji se, kao da je zaCepljeno), no sve su to bili spremni tolerirati s ciljem da

bolje slusaju, a kod nekih korisnika to se s vriemenom i smanjilo.

Idu¢i razlog su financijski troskovi. Slusna pomagala su, sve u svemu, relativno skupa
i cijenom odbijaju potencijalne korisnike. To potvrduju mnoga istrazivanja (Abdellaoui i
Tran Ba Huy, 2013; Hickson i Worrall, 2003; Lupsakko i sur., 2004; Kochkin, 2000; Said,
2017). Na cijenu se u Kochkinovom istrazivanju (2000) referiralo ¢ak 10,3 % kupaca. Ne
ubraja se u trosak koristenja slusnog pomagala samo fiksna cijena tog pomagala, vec i
njegovi popravci, odrzavanje, odlasci na prilagodbu gdje osiguranje to ne pokriva, kupnja

baterija, itd.

Financije su odbile i dobar dio potencijalnih korisnika u istrazivanju koje su proveli
Abdellaoui i Tran Ba Huy (2013). Bile su jedan od tri glavna faktora za to hoce li osobe
nabaviti slu$no pomagalo. Cak 30 % Korisnika koji su se odlu¢ili kupiti pomagalo, izabrali su
najjeftiniji model, a oni koji nisu posjetili specijalista za prilagodbu slusnog pomagala, nisu

to ucinili zbog financija.

U RH se preko zdravstvenog osiguranja subvencioniraju slusna pomagala. Prema
,Pravilniku o ortopedskim i drugim pomagalima®, osigurane osobe do navrSene 18. godine
(koje su na kontinuiranoj slusno-govornoj rehabilitaciji ili redovnom §kolovanju) imaju pravo
na dva istovrsna slu$na pomagala, a starije od 18. samo pod uvjetom da ,,sa jednim slu$nim
pomagalom ne postizu razumljivost od najmanje 80 %, pri jacini zvuka od 65 dB te kada se s
dva slusna pomagala u otezanim uvjetima poboljSava razumljivost u odnosu na jedno slusno
pomagalo za najmanje 20 %*“ (NN 62/2019). Konkretno, Hrvatski zavod za zdravstveno
osiguranje (HZZO) placa 2.001,09 kn za analogno zaus$no, 2.603,48 kn za digitalno zausno, a
2.992,50 kn za digitalno kanalno sluSno pomagalo. Baterije za slusna pomagala vise nisu na
,,Osnovnoj listi ortopedskih i drugih pomagala® (HZZO, 2020), iako bi po vazetem
pravilniku osigurane osobe do navrsene 18. godine ili do kraja Skolovanja trebale imati pravo
na baterije za slusna pomagala (NN 62/2019). Prema cjenovnim kategorijama tvrtke Neuroth,
jednog od distributera slusnih pomagala u RH, slusno pomagalo koje korisnici mogu dobiti
bez nadoplate je ono s najosnovnijim funkcijama, poput automatskog podeSavanja glasnoce.
Vec za sljedecu visu kategoriju, od njih Cetiri, najniza nadoplata uz subvenciju je 5.250 kn po

pomagalu, a u te dvije kategorije jos nisu dostupni modeli kanalnih slugnih pomagala®. Cijene

4 https://hr.neuroth.com/slusna-pomagala/cijene-slusnih-pomagala/
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pojedinih modela slusnih pomagala nisu istaknute na internetskim stranicama distributera, ali

kako navodi Bontech®, kreéu se od nekoliko tisuéa pa do dvadesetak tisu¢a kuna.

No, pretpostavimo li da se osobe oSte¢ena sluha najvise povode za cijenom, onda bi
bilo pretjerano ocekivati da ¢e ta pomagala imati najnaprednije funkcije koje su potrebne
odredenim osobama na temelju njihovih poteskoca u slusanju. Kochkin (2000) smatra da
korisnike treba opskrbiti modernijim pomagalima jer se mogu programirati za individualne

potrebe, pa su ti korisnici ipak zadovoljniji.

Jos jedan od razloga za nekoristenje sluSnih pomagala jest taj da ona nisu potrebna, s
obzirom na samacki stil Zivota koje osobe vode (Dawes i sur., 2014; Kochkin, 2000). Neki
ljudi se jednostavno ne socijaliziraju, ve¢inu vremena provode sami ili im je gubitak sluha
manji tako da mogu funkcionirati i bez pomagala. Da korisnici nemaju Koristi u svim
situacijama potvrduju i Skagerstrand i sur. (2014). Naime, 55 % korisnika pomagala svoja
pomagala ne koriste kada su kod kuce ili sami, pri kupanju, na vjetru ili u prometu, a za

razliite situacije potrebno je razviti razliCite strategije sluSanja (Dawes i sur., 2014).

Naravno, drugo tumacenje ovakvih rezultata moze biti negacija vlastitih teskoca ili
neprihvacanje uzrocno-posljedi¢ne veze izmedu oStecenja sluha i izolacije (Abdellaoui i Tran

Ba Huy, 2013; Dawes i sur., 2014), ali to ne mora biti slucaj.

Slusna pomagala nekim su korisnicima i komplicirana za uporabu. To da su slusni
aparati neprakti¢ni starijim osobama zbog minijaturne veli€ine, trebaju uzeti u obzir sami
proizvodaci slusnih pomagala (Lupsakko i sur., 2004). No, korisnici imaju poteSkoca i s
uporabom ili ¢iS¢enjem (Abdellaoui 1 Tran Ba Huy, 2013), prisje¢anjem noSenja rezervne
baterije sa sobom i integriranjem slusnih pomagala u svakodnevnu rutinu (Dawes i sur.,
2014). Dakako, rukovanje sluSnim pomagalima jest jedna od poteskoca, ali se educiranjem o

slusnim pomagalima ona lako moze nadi¢i.

Vecina istrazivanja spominje stigmatizaciju kao jednu od prepreka za nosSenje slusnih
pomagala (Dawes i sur., 2014; Hickson i Worrall, 2003; Kochkin, 2000; Said, 2017). Slusna
pomagala su, moglo bi se reci, kao antene koje signaliziraju ostatku drustva da je osoba ili
stara ili onesposobljena. Stigmatizacije, naravno, ima (Said, 2017), a dodatno je utvrduje,
prema Meyer i Hickson (2012) medicinsko osoblje i komunikacijski partneri osobe oSte¢ena

sluha koji imaju predrasuda prema noSenju sluSnih pomagala, s jedne strane, te marketing

5 https://bontech.hr/slusni-aparati/
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koji naglasava kozmeticki aspekt novijih generacija slusnih pomagala (npr. njihova
minimalna vidljivost). Naime, ako se naglasava nevidljivost pomagala kao nesto pozitivno,

onda se polazi od pretpostavke da je njihova vidljivost — nesto negativno.

Said (2017) iznosi da se ¢ini kako su korisnici pomagala sami sa sobom rijesili svoju
zabrinutost oko stigmatizacije, a nekorisnici nisu. Ljudi si sami stvaraju prepreku jer imaju
unutarnji otpor prema koriStenju ikakvih uredaja za slusanje. Kada se problem prihvati,
napredak je mogu¢ (Dawes i sur., 2014), a to se¢ moze povezati i sa svijeS¢u o vlastitoj
nesposobnosti koja predodreduje to hoce li osoba uopce zatraziti 1 prihvatiti stru¢nu pomo¢

(Meyer i Hickson, 2012).

Drustvena podrska utjece na kvalitetu zivota, pa tako i na kvalitetu Zivota sluSno
oSte¢enih osoba (Lovreti¢ 1 sur., 2016). Slusno oSte¢ene osobe mogu imati ,,izvanjsku®
podrsku — podrsku obitelji, prijatelja, susjeda, zajednice i medicinskog osoblja (Lovreti¢ i
sur., 2016), ali i ,,podrsku grupe®, bilo da u toj grupi sudjeluje stru¢njak (Hickson i Worrall,
2003), bilo da se radi o grupi osoba (eng. peer) s kojim dijele sli¢na iskustva i probleme te s

kojom se mogu povezati (Southall i sur., 2019).

Sto se ti¢e ,izvanjske” podrike, prijatelji i obitelj te njihov stav prema no$enju
slusnog pomagala utjeCu na koristenje slusnog pomagala kod osobe ostecena sluha (Meyer i
Hickson, 2012). U istrazivanju koje su proveli Abdellaoui 1 Tran Ba Huy (2013) prijatelji 1
obitelj potaknuli su ispitanike da zatraze savjet specijalista ¢ak u 37,5 % slucajeva, dok su u
preostalim slu¢ajevima samoinicijativno zatrazili savjet. No, velik je problem Sto obitelji
sluSno ostecenih Cesto imaju nedovoljno strpljenja za slusno oSteCene i s njima ne vode
redovite dijaloge, nego ih informiraju samo o bitnim stvarima (Mondelli i de Souza, 2012) te

time doprinose njihovoj izolaciji.

Sto se pak ti¢e ,,podrike grupe®, dva reprezentativna istrazivanja donose Hickson i
Worrall (2003) te Southall i sur. (2019). Dok Hickson i Worrall (2003) opisuju
komunikacijske radionice koje su se ponudile starijim osobama i koje pokazuju potencijal da
postanu dijelom ucinkovite rehabilitacije za starije osobe oSte¢ena sluha, Southall 1 sur.
(2019) fokusiraju se na opise ljudi koji pohadaju grupe podrske za osobe sa sluSnim
potesko¢ama u kojima ne sudjeluje strucnjak. U tim grupama Se, naime, slusno oste¢ene
osobe resocijaliziraju, informiraju, educiraju i dobivaju podrSku od ljudi s kojima dijele

osjecaj pripadnosti na temelju slicne anamneze.
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Lupsakko i sur. (2004) preporucaju posvetiti viSe pozornosti starijim osobama koje uz
slusno oste¢enje imaju kognitivne i1 funkcionalne deficite, obzirom na to da imaju ve¢i rizik

od toga da to slusno pomagalo ne koriste.

Da je savjet stru¢njaka vazan i da moZe biti poticajan, proteze se kroz viSe
istrazivanja. Primjerice, savjeti ORL specijalista te specijalista za prilagodbu slusnih
pomagala igraju kljuénu ulogu u pacijentovom prihvacéanju sluSnog pomagala, tvrde
Abdellaoui 1 Tran Ba Huy (2013), no nazalost, stru¢njaci za sluSna pomagala, kako god se
zvali u pojedinim drzavama, gube svoj kredibilitet jer su najcesce distributeri odredenih

slusnih pomagala odredenog proizvodaca i na tome zaraduju (Kochkin, 2000).

Koliko je stru¢njak bitan, pokazuje istrazivanje koje su proveli Grenness i sur. (2014)
razmatraju¢i koje su sve kvalifikacije potrebne da bi specijalist za sluSno pomagalo bio
prihvacen od strane potencijalnog korisnika slusnog pomagala. Primarna tema njihova rada je
briga za slusno oSteCenog pacijenta kojoj je u fokusu sam pacijent (eng. patient-centered
care). Ovo istrazivanje prvi puta ikada, naglasavaju autori, razmatra primjenu termina
,patient-centered care” u podrucju audiologije. Sam taj engleski termin istice da je u centru
pacijent, osoba, a ne dijagnoza i razno-razne krivulje na koje audiolozi svode osobe oSte¢ena
sluha. Osoba, pa makar i slusno oStecena ili starija, nije puki niz krivulja i nemoguce je
od toga, i kako pokazuju Grenness i sur. (2014), tako ocekuje i biti tretiran od strane
specijalista — audiologa. Ispitanici (n = 10) u ovom istrazivanju bile su osobe starije od 60
godina koje ve¢ koriste slusno pomagalo, a istrazivaci su zakljucili da osoba ima potrebu da

je audiolog tretira kao individuu, a ne kao ,,brojku na papiru®.

U Hrvatskoj je pak jo§ 1954. Petar Guberina formirao verbotonalni sistem (ili teoriju)
u ¢ijem srediStu je upravo ¢ovjek kao nezamjenjiv stvaralac sa svojom kreativnom funkcijom
Mmozga u percepciji vanjskih podrazaja, bilo u rehabilitaciji sluSno oStecenog govora ili u
podrucju usvajanja materinskog te u€enju stranih jezika. U rehabilitaciji slusanja i govora po
verbotonalnoj metodi se koriste vrednote govornog jezika (ritam, intonacija, napetost, pauza,
tempo, situacija, geste, mimika te polozaj tijela), jer istrazivanja pokazuju da je u
komunikaciji tek 10 % razumljivo zahvaljujuci rije¢ima, a ¢ak 90 % govorne komunikacije
jasno znacenje i razumljivost dobiva upravo upotrebom navedenih negovornih postupaka.
Takoder se uvodi princip optimale, koji je klju€an u rehabilitaciji 1 podeSavanju slu$nih

pomagala. Smatra se da upravo Covjek sa svojim osobinama 1 specificnim ostacima sluha
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vodi sam svoju rehabilitaciju, odnosno navodi rehabilitatora u izboru nacina prijenosa

zvucnih signala (Guberina, 1995).

Korisnicima je, prema Grennes i sur. (2014), najvazniji terapeutski odnos, koji se
sastoji u tome da u svojeg audiologa imaju povjerenja, a za to je, po njihovom misljenju,
odgovoran audiolog. Pacijenti smatraju da se uz svoga audiologa trebaju osjecati ugodno (kao
1 kod obiteljskog lije¢nika) i kao da ¢e se potruditi da im pomognu. Drugim rije¢ima, vazno je
da su zainteresirani za dobrobit korisnika slusnog pomagala, a ne vlastitu zaradu ako su

distributeri odredenih slusnih pomagala.

Nakon terapeutskog odnosa, ljudima je bitno da i audiolog i korisnik slusnog
pomagala vrse svoju odgovornost. Audiolog treba biti:
a) tehnoloski kompetentan (biti struan u sluSanju, slu$nim hendikepima i slu$noj
rehabilitaciji; odati dojam da zna $to radi, imati potrebnu opremu) i
b) imati interpersonalne vjestine, a to su komunikacijske vjestine (kojima osobi daje do
znanja da mari za nju i da je razumije; ne stvara pritisak osobi ni oko ¢ega, ne tjera je
da brzo odluc¢i) i profesionalnost (audiolog ne smije odavati dojam da je pod
utjecajem proizvodaca sluSnih pomagala radi vlastite financijske dobrobiti).
Korisnik takoder ne smije biti pasivan, ve¢ pokazivati interes za vlastito zdravlje (npr. treba

biti motiviran, postavljati pitanja oko nejasnoca, zanimati se za tijek rehabilitacije).

Na samom kraju, vazni su klini¢ki procesi. Korisnici o¢ekuju razmjenu informacija i
zajednicko odlucivanje/rjesavanje problema. Razmjena informacija odnosi se na to da
korisnici ne Zele samo primati informacije, ve¢ zele biti i saslusani, odnosno dati informacije,
jer smatraju da na temelju njih audiolog moZe donijeti bolju odluku za njih. Zajednicko
odlucivanje/rjeSavanje problema podrazumijeva to da korisnici zele sudjelovati u donosenju
odluke (npr. oko nabave slusnog pomagala), Zele da im audiolog objasni prednosti i mane

odredenog izbora te da zajedno dodu do najboljeg rjesenja.

Prema re¢enom, audiologija koja polazi od pacijenta (eng. patient-centered care)

sastoji se od 3 zadatka za audiologa, a to su: individualan pristup, involviranje i informiranje.

Prospekti ili priruénici za sluSna pomagala jo$ su jedna u nizu prepreka pri nabavi
slusnog pomagala. Istrazivanje (Caposecco i sur., 2014) provedeno na 36 prospekta od 4
razli¢ita proizvodaca sluSnih pomagala pokazuje da su ih starije osobe procijenile ili kao
nepodobne (69 % prospekata) ili kao ,,prolazne” (31 % prospekata). Vokabular je previse

strucan, a prospekti nisu primjereni starijim osobama dizajnom te rasporedom i veli¢inom
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slova. Uz to, ne pruzaju nikakve Zelje za ufenjem o slusnim pomagalima niti djeluju

motivirajuce.

6. Zakljucak

Gubitak sluha postaje sve ve¢im zdravstvenim problemom u svijetu, a znacajno utjeCe na
kvalitetu zivota pojedinaca i njihovog funkcioniranja kao dijela drustva. S obzirom na
ubrzano starenje stanovniStva na globalnoj razini, jedan od vode¢ih uzroka gubitka sluha je
prezbiakuzija, odnosno staracka nagluhost, koja zahvaca cak jednu tre¢inu populacije u
dobnoj skupini od 65 i viSe godina. Prezbiakuzija se javlja uglavnom nakon Sezdesete godine
i ¢esca je kod muskaraca, a Cesto ju prati tinitus. Dogada se zbog propadanja funkcije sluSnog
organa, uslijed prirodnog opceg propadanja organizma koje ide pod ruku sa starenjem.
Prezbiakuzija nije medicinski izljeCiva, a strategije noSenja s gubitkom sluha ukljucuju slusna
pomagala, rehabilitaciju sluha i slusanja te podrSku okoline. Veliki problem opcéenito kod
osoba sa slusnim oste¢enjem, pa tako i kod osoba starije zivotne dobi jest negiranje problema
1 odgadanje trazenja pomoc¢i, 1 to u prosjeku 10 godina. Uz toliki period vremena koje covjek
provede s progresivnim slusnim oSteCenjem, manja je vjerojatnost da ¢e se prilagoditi
nosenju sluSnog pomagala 1 imati koristi od njega, a ve¢a da ¢e mu ono stvarati tolike smetnje
da ¢e vrlo brzo od noSenja 1 odustati. Iz obradenih istraZivanja vidi se da veliki broj odraslih
osoba sa slusnim o$tecenjem ni ne zatrazi pomo¢ za svoje teSkoce. U skupini starijih ljudi
koji posjeduju slusno pomagalo, vise od polovice ih ne koristi to pomagalo (od 25 % do 80 %
ovisno o zemljama). Prema istrazivanjima sakupljenim u ovom radu, glavni razlozi za
nekoristenje ili prestanak koriStenja slusnih pomagala su: neucinkovitost slusnih pomagala
(prema subjektivnim dojmovima, ali i rezultatima testiranja), neudobnost, problemi s
rukovanjem, loSa kvaliteta amplificiranog zvuka, nepotrebnost s obzirom na stil Zivota,
financijski troSkovi, stigmatizacija, manjak drustvene podrske, kognitivni i funkcionalni
deficiti, nestru¢nost specijalista 1 loSe napisani prospekti za sluSna pomagala. Istrazivaci,
lije€nici otorinolaringolozi, audiorehabilitatori, ali 1 distributeri slusnih pomagala, trebali bi
usmjeriti fokus na razloge nekoristenja i vidjeti $to se moZe promijeniti i poboljSati kako bi se

povecala stopa koriStenja slusnih pomagala opc€enito 1 kod starije populacije specificno.

37



7. Prijedlozi rehabilitacijskih vjezbi

Dobivanje sluSnog pomagala je kljucan korak, ali tek prvi u rehabilitaciji sluSanja. Samo po
sebi, slusno pomagalo samo pojacava zvukove i govor koji nas okruzuju, ali ponovna ¢ujnost
ne garantira i razabirljivost istih, posebice u komunikacijskim situacijama s prisutnom
pozadinskom bukom. Cak ni osobe urednog sluha &esto nemaju dobru razabirljivost u takvim
situacijama. Slusanje se mora trenirati nakon dobivanja slusSnog pomagala i postoji vise
podrucja koja bi rehabilitacija sluSanja mogla i trebala pokriti. Krecu se od instrukcija o
optimalnom koristenju slusnih pomagala, komunikacijskih strategija u razlicitim socijalnim
situacijama, preko vjezbi kojima je cilj ponovno navikavanje na zvukove (koje osoba moguce
dugo nije Cula, a sada ih ¢uje na drugaciji nacin), lokalizacija zvukova, razvijanje slusne
paznje, zvu¢ne diskriminacije, razumijevanja govora u buci te razumijevanja brzog govora,

pa do kognitivnih vjezbi koje jacaju slusnu i radnu memoriju.

Prijedlozi vjezbi odnose se na odrasle osobe s postlingvalnim gubitkom sluha koje su
u procesu privikavanja na sluSno pomagalo. Predvidene su za individualni rad u
kontroliranim uvjetima, odnosno tihoj prostoriji bez ometanja. Vjezbe u prosjeku traju 10
minuta, a predvideno je da se u jednoj rehabilitacijskoj seansi od 45 minuta odrade 2-3
razli¢ite vjezbe. Neke vjezbe ne zahtijevaju nikakva pomagala, ali za druge ¢e se upotrijebiti

audiovizualni materijali na raunalu ili isprintani materijali.

Tijek rehabilitacijskog sata:

Uvodni dio (5 minuta):

Pozdravljam osobu i upoznajemo se ako je prvi sastanak, pri ¢emu se trudim da atmosfera
bude opustena. Ako je osoba prvi puta dosla, kratko ¢emo porazgovarati o njezinom sluSnom
oStecenju, sluSnim i1 komunikacijskim poteSkocama, te Zivotnim navikama, Sto ¢e mi dati
uvid u njezine potrebe i1 individualizaciju buducih vjezbi. Ako je osoba ve¢ bila na vjeZbama,
upitat ¢u ju kako napreduju vjezbe koje je dobila za izvodenje kod kuée (sama ili s
komunikacijskim partnerom). Prije nego Sto krenemo s vjezbama, opisat ¢u Sto ¢emo raditi

danas, dati upute za izvodenje 1 objasniti svrhu pojedinih vjezbi.
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Sredisnji dio (30 minuta):

Sredis$nji dio sastoji se od 2-3 vjezbe, ovisno o trajanju. Mozemo kombinirati bilo koje od
nize ponudenih primjera. U prvim satovima to ¢e biti jednostavnije vjezbe koje pomazu
osvjeS¢ivanju slusanja, navikavanju na zvukove i1 vjezbanju slusanja. Kasnije ¢emo i¢i na
kombiniranje vjezbi sluSanja u otezanim situacijama s kognitivnim vjezbama. U svakom
slu¢aju dobro je da vjezbe u jednom satu variraju po tezini kako bi se odrzala dinami¢nost, ali

1 da ne dode do zamora 1 obeshrabrenja ako koristimo samo zahtjevnije.

VJEZBA 1 (10 minuta):

e Cilj: osoba ¢e detektirati zadani zvuk 1 odrediti lokaciju izvora zvuka
e Zadaci (funkcionalni): osvjes¢ivanje, detekcija i lokalizacija zvu¢nih podrazaja
o Nastavna metoda: usmeno izlaganje, razgovor

e Nastavna pomagala i sredstva: zvecka, triangl, pametni telefon i bluetooth zvuc¢nik

Osobu uputimo da sjedne na stolac u sredini prostorije i zatvori o¢i. Proizvodimo zvuk iz
razlicitih dijelova prostorije koriste¢i zvecku ili triangl. Kada ¢uje zvuk, osoba mora reci
kakav je zvuk ¢ula, odnosno koje od ova dva sredstva ga je proizvelo. Kako bismo izbjegli
pogadanje na temelju blizine prosle lokacije, izmedu svakog zvuka vra¢amo se ispred osobe
kada ju pitamo da pokaze odakle dolazi zvuk. Vjezbu zapocinjemo diskriminacijom, odnosno
pitanjima je li zvuk gore — dolje/lijevo — desno/ispred — otraga. Kada osoba to¢no odgovara,

nastavljamo s vjezbom tako da zvuk moze do¢i iz bilo kojeg dijela prostorije.

S obzirom na to da je bit rehabilitacijskih postupaka osvjeS¢ivanje 1 navikavanje na
svakodnevne zvukove, na idu¢im rehabilitacijskim satovima prelazimo na pustanje
snimljenih svakodnevnih zvukova (npr. kuéno zvono, telefon, kisa, glasanje raznih Zivotinja,
kuéni uredaji poput perilice rublja) pomocu pametnog telefona 1 prijenosnog bluetooth

zvucnika.

VIEZBA 2:

e (ilj: osoba ¢e s popisa izabrati pusteni zvucni podrazaj
e Zadaci (funkcionalni): razvijanje zvucne diskriminacije, navikavanje na podrazaje
svakodnevnice (zvukove okoline i glazbe)

¢ Nastavna metoda: usmeno izlaganje, razgovor
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e Nastavna pomagala i sredstva: osobno ra¢unalo (PowerPoint prezentacija)

Osobi ¢e se pustiti PowerPoint prezentacija s vjezbom. Rehabilitator pokre¢e zvucni primjer,
a na ekranu su ponudena dva odgovora izmedu kojih osoba bira onaj koji je ¢ula. Po¢injemo
vjezbu u kojoj su kao odgovori ponudeni zvukovi oprecnih jacinskih ili frekvencijskih

kvaliteta:

» muski glas / zenski glas
> lajanje velikog psa / malog psa
» parni brod / piStanje ¢ajnika

» polijetanje aviona /susilo za kosu

Kako postotak tocnih odgovora raste, postupno razvijamo vjezbu tako da pusStamo

zvukove koji su sli¢ni po frekvencijskoj kvaliteti ili/i pove¢avamo broj moguéih odgovora:
zenski glas / djecji glas

glasanje sove / vrane

motor formule / motocikla

Y V V V

padanje kise / pustanje vode / zvuk tipkovnice / udaranje ¢ekicem

Kako osoba napreduje u rehabilitaciji, ovu vjezbu mozemo izvoditi i s glazbenim
podrazajima, isto tako krecu¢i od dijametralno razli¢itih instrumenata (glasovir/bubanj,
bas/udaraljke) prema onima iz iste skupine (gitara/tamburica, violina/violoncelo,

glasovir/harmonika, oboa/flauta).

VJEZBA 3 (15 minuta):

e (ilj: osoba ¢e s popisa izmedu dvije rijeci izabrati onu koju je rehabilitator izgovorio
e Zadaci (funkcionalni): poboljSavanje sposobnosti razlikovanja fonema
e Nastavna metoda: usmeno izlaganje, razgovor

e Nastavna pomagala i sredstva: papir s popisom parova rijeci

Nakon dobivanja slusnog pomagala, jo$ uvijek je tesko razlikovati neke vokale 1 konsonante
u govoru, pa Cesto dolazi do zabuna 1 ,,pokvarenog telefona“. U ovom zadatku vjezbat ¢emo
razlikovanje tih govornih zvukova pomocu minimalnih parova. Osobi ¢emo dati papir s
tablicom minimalnih parova, s time da je tablica prekrivena praznim listom papira i
postepeno se otkriva svaki redak. Rehabilitator izgovara obje rijeci, a osoba moze ponoviti.

Zatim rehabilitator prekriva svoja usta i1 izgovara jednu od dvije rijeci, a osoba mora rec¢i koju
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je Cula. Ako je odgovor netoc¢an, ponovimo obje rijeci pokazujuéi ih na papiru, pa ponovimo
vjezbu uz prekrivanje, a u slu¢aju ponovljenog netocnog odgovora — bez prekrivanja,

odnosno uz oc€itavanje.

bol bal
muk mak
kat kut
sad sat
bor bol
para bara
majka bajka
piti biti
kola gola
sara Sara

U kasnijim fazama rehabilitacije, istu vjeZbu mozemo ponoviti uz pusStanje
pozadinske buke na osobnom racunalu. Ako su odgovori to¢ni, pojatavamo razinu buke ili

dajemo teze parove, a u slucaju neto¢nih odgovora, ostajemo na istoj tezinskoj razini.

VJIEZBA 4 (15 minuta):

e C(Cilj: osoba ¢e prepoznati 1 ponoviti recenicu, te identificirati besmislenu rije¢ u
recenici 1 zamijeniti ju toénom

e Zadaci (funkcionalni): poboljSavanje prepoznavanja svakodnevnih recenica,
vjeZbanje kognitivnih funkcija

e Nastavna metoda: usmeno izlaganje, razgovor

o Nastavna pomagala i sredstva: papir s reCenicama

Osoba c¢e sjesti nasuprot rehabilitatoru, na udaljenosti od jednog metra. Ispred nje na stolu ¢e

biti papir s reCenicama koje ¢e rehabilitator izgovarati, ali one ¢e biti prekrivene. Krecemo s

izgovaranjem uz prekrivanje usta.

> ,.Sto zelite za desert danas?

» ,,Moze$ mi molim te kupiti plavi Orbit?*
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Osoba ponavlja reCenicu. Ako nije shvatila cijelu ili dio recenice, upotrebljava usvojene
komunikacijske strategija i upita npr. ,,Oprostite, nisam razumjela. Sto Zelim za STO danas?
ili ponavlja dio za koji nije sigurna ,,Zeli§ PLAVI Orbit?“. Ponavljamo cijelu re¢enicu, uz
naglasavanje kljucne rije¢i. Ako jos uvijek ne razumije, spustamo ruku s lica da moze slusati
jos jednom uz ocitavanje. Nakon odgovora, moze otkriti reCenicu na papiru i procitati je na

glas.

Kao napredniju razinu ove vjezbe, osoba dobiva uputu da pazljivo slusa, jer neke
reCenice nece imati smisla. Morati ¢e identificirati rije¢ koja se ne uklapa 1 zamijeniti je
tocnom. Osim toga, postupak izvodenja ostaje isti, uz naglasavanje kljucnih rijeci ili

izgovaranje uz ocitavanje ako je potrebno.
Primjeri recenica i o¢ekivanih zamjena:

» ,Pijem pivu iz Zlice.”“ — boce
» ,,.Vozim se kantom na posao.“ — autom

» ,,Dosla je plima i snijeg.” — zima

VJEZBA 5 (15 minuta):

e Cilj: osoba ¢e na popisu od 4 recenice izabrati onu koja je reproducirana preko
zvucnika (uz pozadinsku buku)

e Zadaci (funkcionalni): poboljSavanje vjeStina sluSanja u svakodnevnom Zivotu,
specificno koncentracije na sugovornika 1 isklju¢ivanja pozadinske buke

e Nastavna metoda: usmeno izlaganje, razgovor

e Nastavna pomagala i sredstva: papir s re¢enicama i osobno racunalo s programom za

reprodukciju zvucnih zapisa

Rehabilitator i osoba s kojom se radi sjede jedno nasuprot drugome na udaljenosti od 1,5
metara. Osoba ¢e dobiti papirnate materijale na kojima su popisi re€enica grupiranih u
skupine od 4 redenice. Citamo redenicu uz prekrivanje usta, pustaju¢i preko programa na
racunalu pozadinsku buku (svakodnevne situacije poput perona na kolodvoru, naplatne trake
u dudanu, djecjeg igralista). Ako je odgovor tocan, pohvalimo osobu i ¢itamo i ostale
recenice u toj grupi, a osoba ih ponavlja. S vremenom pojacavamo intenzitet pozadinske buke
ako osoba daje to¢ne odgovore. U sluc¢aju netocnog odgovora ponovno ¢itamo tocnu recenicu

I izabranu neto¢nu, kako bi osoba mogla obratiti pozornost na razlike u re¢enicama. Kod
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neto¢nih odgovora naravno ne napredujemo na iducu tezinsku razinu, nego intenzitet buke

ostaje isti, a po potrebi ga mozemo 1 smanjiti.

Primjeri grupa recenica:

,,Zaboravili ste ra¢un.* ,Zelim ti sretan rodendan.*
,Zabava je odli¢na.* ,,.Narucit ¢emo veceru.*
»Zalazak je magiCan.* ,Zestica vam je odli¢na.*

»Skoro smo gotovi.* »dvira ziva glazba.*

Zavrsni dio (5 minuta):

Nakon vjezbi, u zavr§nom dijelu ¢emo ponoviti po jedan primjer svake vjezbe izvedene na
tom satu kako bismo dodatno provjerili ostvarenost ciljeva i utvrdili da je osoba usvojila
nacin izvodenja vjezbi. Bitno je da ih usvoji jer ¢e svaki put dobiti i neke materijale i zadatke
za vjezbu kod kuce, izmedu rehabilitacijskih sastanaka. Pohvalit ¢emo osobu za postignute
rezultate toga dana i1 ponoviti koja podrucja trebamo dodatno vjezbati i nacine na koje to
moze i kod kuée sama ili s komunikacijskim partnerom (netko od obitelji ili bliskih
prijatelja). Izuzetno je bitno da ith motiviramo za rad kod kuce, jer vjeZbanje s rehabilitatorom

jednom do dva puta tjedno nije dovoljno.
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SAZETAK

KoriStenje sluSnih pomagala u osoba starije Zivotne dobi

Cilj ovog rada je opisati uzroke nekoristenja sluSnih pomagala u starijoj populaciji. Opisana
je anatomija i fiziologija osjetila sluha, osnovne metode ispitivanja sluha koje osobe s
oSte¢enjem sluha prolaze i definirane vrste oStecenja sluha. Poseban naglasak stavljen je na
prezbiakuziju kao najcesce slusno ostecenje u starijoj populaciji koje obuhvaca jednu tre¢inu
u dobnoj skupini od 61 do 70 godina, a vise od 80 % u skupini starijoj od 85 godina. Gubitak
sluha uzrokovan starenjem nije izljeciv, a rehabilitacijski postupci obuhvacaju dodjelu
sluSnog pomagala i rehabilitaciju slusanja i govora. Opisane su vrste konvencionalnih slusnih
pomagala te umjetna puznica. Unato¢ razvoju tehnologije i sve boljim sluSnim pomagalima, s
tehniCke 1 estetske strane, istrazivanja pokazuju da su negiranje poteSkoca i odgadanje
traZzenja pomoci, te nekoriStenje ili prestanak koriStenja slusnih pomagala 1 dalje znacajni
problemi. Skupljena su istrazivanja koja se bave temama poput zadovoljstva slusnim
pomagalima, razlozima nekoriStenja slusnih pomagala i motivacijom za traZzenje pomoc¢i u
starijoj populaciji. S obzirom na to da se korisnost od slu$nog pomagala poveéava uz

rehabilitaciju sluSanja i govora, na kraju rada su primjeri rehabilitacijskih vjezbi.

Kljucne rije€i: prezbiakuzija, nekoriStenje slusnih pomagala, osobe starije zivotne dobi,

rehabilitacija sluSanja i govora
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SUMMARY

Use of hearing aids in the elderly

The aim of this paper is to describe the causes of non-use of hearing aids in the elderly
population. The anatomy of ear and auditory physiology are described, the basic audiological
test battery people with hearing impairment undergo and the types of hearing loss are
defined. Special emphasis was placed on presbycusis as the most common hearing
impairment in the elderly population, affecting one third in the age group of 61 to 70 years
and more than 80 % in the age group of 85 years old and older. Hearing loss caused by aging
is not curable, and rehabilitation procedures include the provision of hearing aids and
auditory rehabilitation. Types of conventional hearing aids and cochlear implant are
described. Despite technology development and ever-improving hearing aids, from a
technical and aesthetic point of view, research shows that denial of difficulties and delaying
in seeking help, furthermore non-use or ceasing to use hearing aids are still significant
problems. Research has been collected on topics such as satisfaction with hearing aids,
reasons for not using hearing aids and motivation to seek help in the elderly population. Since
the usefulness of a hearing aid increases with auditory rehabilitation, there are examples of

rehabilitation exercises at the end of the paper.

Key words: presbycusis, non-use of hearing aids, elderly population, auditory rehabilitation
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