Utjecaj dobi, spola i stupnja ostecenja sluha na
percipirani slusni hendikep kod osoba sa stecenim
ostecenjem sluha

Perisi¢, Lucija

Master's thesis / Diplomski rad
2020

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Zagreb, Faculty of Education and Rehabilitation Sciences / Sveuciliste u Zagrebu,
Edukacijsko-rehabilitacijski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:158:436829

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2025-01-03

Repository / Repozitorij:

Faculty of Education and Rehabilitation Sciences -
Digital Repository

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLIL

zir.nsk.hr


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:158:436829
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.erf.unizg.hr
https://repozitorij.erf.unizg.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/erf:860
https://repozitorij.unizg.hr/islandora/object/erf:860
https://dabar.srce.hr/islandora/object/erf:860

Sveuciliste u Zagrebu

Edukacijsko - rehabilitacijski fakultet

Diplomski rad

Utjecaj dobi, spola i stupnja oSte¢enja sluha na percipirani slusni

hendikep kod osoba sa steCenim oStecenjem sluha

Lucija Perisi¢

Zagreb, rujan 2020.



Sveuciliste u Zagrebu

Edukacijsko — rehabilitacijski fakultet

Diplomski rad

Utjecaj dobi, spola i stupnja oSte¢enja sluha na percipirani slusni

hendikep kod osoba sa steCenim oStecenjem sluha

Lucija Perisi¢ doc.dr.sc. Iva Hrastinski

Zagreb, rujan 2020.



Izjava o autorstvu rada

Potvrdujem da sam osobno napisala rad Utjecaj dobi, spola i stupnja ostecenja sluha na

percipirani slusni hendikep kod osoba sa stecenim oste¢enjem sluha i da sam njegova autorica.

Svi dijelovi rada, nalazi ili ideje koje su u radu citirane ili se temelje na drugim izvorima jasno

su oznaceni kao takvi te su adekvatno navedeni u popisu literature.

Ime 1 prezime: Lucija PeriSi¢

Mijesto i datum: Zagreb, rujan 2020.



Utjecaj dobi, spola i stupnja oStecenja sluha na percipirani slusni hendikep kod osoba

sa steCenim oStecenjem sluha

Studentica: Lucija Perisi¢
Mentorica: doc.dr.sc. Iva Hrastinski

Studijski smjer: Logopedija

SazZetak

Steceno ostecenje sluha je jedno od najcesc¢ih kroni¢nih stanja koje pogada osobe starije zivotne
dobi, pritom nerijetko uzrokujuéi pad kvalitete Zivota zahvacenih osoba. S obzirom na
Cinjenicu da svjetska populacija stari, pitanje oCuvanja ¢im vece kvalitete Zivota za osobe sa
steCenim oStecenjem sluha od rastuce je vaznosti. U srediStu ovog rada je fenomen slusnog
hendikepa kao okidaca za trazenje stru¢ne pomo¢i i najboljeg prediktora kvalitete Zivota 0soba
sa steCenim oStecenjem sluha. Slusni hendikep se definira kao stupanj u kojem ostec¢enje sluha
utjeCe na zivot pojedinca uzrokovanjem ograni¢enja u komunikaciji 1 svakodnevnom
funkcioniranju, a cilj ovog rada je ispitati utjecaj dobi, spola i stupnja oSteenja sluha na
njegovu samopercepciju. U istrazivanju su sudjelovale 84 osobe S obostranim ste¢enim
oStec¢enjem sluha, dobi od 60 do 94 godine. U svrhu odredivanja stupnja oSte¢enja sluha, svim
je pacijentima napravljena tonska audiometrija, a podaci o jacini samopercipiranog sluSnog
hendikepa prikupljeni su koriStenjem hrvatske verzije upitnika The Hearing Handicap
Inventory for the Elderly (HHIE). Rezultati istrazivanja pokazali su da samopercipirani slusni
hendikep pozitivno korelira s dobi i stupnjem oste¢enja sluha. Prema rezultatima hijerarhijske
regresijske analize, najbolji prediktor ukupnog rezultata na upitniku HHIE, ali i rezultata na
svakoj od njegovih podljestvica je stupanj oStecenja sluha. Takoder, spol se pokazao zna¢ajnim
prediktorom rezultata na emocionalnoj, a dob prediktorom rezultata na socijalnoj podskali
upitnika. Ovi rezultati doprinose razumijevanju varijabiliteta u percepciji utjecaja steCenog
oStecenja sluha na svakodnevno funkcioniranje, isticu nuznost uvazavanja individualnih
potreba pri kreiranju terapijskih ciljeva i poticu na istrazivanje ostalih faktora koji bi mogli
utjecati na samopercepciju slusnog hendikepa.

Kljuéne rije€i: slusni hendikep, steCeno oSte¢enje sluha, demografski ¢imbenici, The Hearing
Handicap Inventory for the Elderly (HHIE)
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Abstract

Acquired hearing loss is one of the most common chronic conditions affecting the elderly, often
causing a decline in the quality of life of those affected. Given that the world's population is
aging, the issue of maintaining the highest possible quality of life for people with acquired
hearing impairment is of growing importance. The core issue of this paper is the phenomenon
of hearing handicap, being a trigger for seeking professional help and the best predictor of the
quality of life of people with acquired hearing impairment. Hearing handicap is defined as a
degree to which a hearing impairment affects an individual’s life by causing limitations in
communication and daily functioning. The aim of this paper is to examine the impact of age,
gender and degree of hearing impairment on self-perceived hearing handicap. Eighty-four
people with bilateral acquired hearing impairment, aged 60 to 94 years, participated in the
study. In order to determine the degree of hearing impairment, all patients underwent tonal
audiometry, while data on the severity of self-perceived hearing handicap were collected using
the Croatian version of The Hearing Handicap Inventory for the Elderly (HHIE) questionnaire.
The results of the study showed that self-perceived hearing handicap is positively correlated
with age and degree of hearing impairment. According to the results of hierarchical regression
analysis, the best predictor of the overall score on the HHIE questionnaire, but also of the scores
on each of its subscales, is shown to be the degree of hearing impairment. Also, gender proved
to be a significant predictor of scores on the emotional subscale, while age helps predict results
on the social subscale of the questionnaire. Taken together, these findings help understand the
variability in the perception of the impact of acquired hearing impairment on daily functioning,
emphasize the necessity to account for individual needs when creating therapeutic goals and
encourage exploring other factors which might be influencing hearing handicap self-
perception.

Keywords: hearing handicap, acquired hearing impairment, demographic factors, The Hearing
Handicap Inventory for the Elderly (HHIE)
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1. UVOD

Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije (World Health Organization - WHO,
2008), steCeni gubitak sluha jedan je od Sest vode¢ih zdravstvenih optereéenja razvijenih
zemalja. Takoder, medu najcesce je prisutnim kroni¢nim oboljenjima osoba starije zivotne dobi
(Blackwell i sur., 2014) i naj¢es¢a senzoricka promjena kod osoba starijih od 75 godina (Ciorba
i sur., 2012). lako su prema definiciji sva oSteCenja sluha nastala nakon rodenja steCena (WHO,
2020), incidencija oStecenja je u djeCjoj 1 adolescentskoj dobi veoma niska (National
Academies of Sciences, Engineering and Medicine - NASEM, 2016) §to je istrazivanja
usmijerilo k populaciji odraslih i osoba starije zivotne dobi. Prag sluha koji na boljem uhu iznosi
25 ili vise decibela kriterij je za postavljanje dijagnoze oStec¢enja sluha (WHO, 2020) kojom je
pogodena svaka Cetvrta osoba starija od 60 godina i svaka druga osoba starija od 75 godina
(National Institute on Deafness and Other Communication Disorders - NIDCD, 2016).
Procjenjuje se da oStecenje sluha danas ima 466 milijuna ljudi (WHO, 2020), a ocekuje se da
¢e, kako zbog progresivnog starenja stanovnistva, tako i zbog izlozenosti buci u radnim i
rekreacijskim okruzenjima, prevalencija stecCenog oStecenja sluha jos rasti (Ferrari i sur., 2019).
Narusavajuci uspjesnost komunikacije s okolinom, oStecenje sluha pogada bit svakog ljudskog
bica (Stone, 1987) i osobu stavlja pod rizik za razvoj depresije i socijalne izolacije (Mohr i sur.,
2000). Uz ishemijske kardiovaskularne bolesti, depresiju i Alzheimerovu bolest, jedno je od
stanja koje najviSe naruSava kvalitetu zivota njime pogodenih osoba (Zahnert, 2011) Sto

naglaSava potrebu za dubinskim razumijevanjem posljedica ovog ostecenja.

U srediStu ovog rada je fenomen slusnog hendikepa kao posljedice steCenog osStec¢enja
sluha te je rad usmjeren na identifikaciju faktora koji utjecu pojavu i intenzitet istog. Uz kratak
uvod o op¢im odrednicama oSte¢enja sluha, rad ¢e se dotaknuti problema nastanka i tretiranja
steCenog oStecenja sluha, njegovih posljedica te utjecaja oStecenja na kvalitetu Zivota. U
konacnici, detaljno ¢e se analizirati ¢imbenici koji bi mogli utjecati na nastanak sluSnog

hendikepa.

1.1  OPCE ODREDNICE OSTECENJA SLUHA

Svako se oStecenje sluha moZe opisati u terminima jakosti, vrste i lateralizacije oStecenja.
Stupanj jakosti oStecenja odreden je prosjecnim audiometrijski utvrdenim pragom sluha na
Cetirima govornim frekvencijama (500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz i 4000 Hz). Medu najcesce

koriStenim i najjednostavnijim klasifikacijama oSte¢enja sluha prema stupnju oSte¢enja jest ona
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Svjetske zdravstvene organizacije (WHO, 2013) prema kojoj prosjecan prag sluha izmedu 26
1 40 dB ukazuje na blagu nagluhost, izmedu 41 i 60 dB na umjerenu, te od 61 do 80 dB na tesku

nagluhost. Prag sluha visi od 81 dB naziva se klinickom gluho¢om.

Ovisno o lokalizaciji promjene grade ili funkcije sluSnog sustava, oste¢enja se prema vrsti
dijele na provodna, zamjedbena i mjesovita. Anatomsko-fizioloSke promjene kojima je narusen
prijenos zvuénih valova kroz vanjsko ili srednje uho uzrokuju provodno osteé¢enje sluha, dok
je zamjedbeno uzrokovano promjenama grade i funkcije unutarnjeg uha i dijelova slusnog puta
od puznice prema mozgu. U slucajevima istovremene prisutnosti oStecenja u vanjskom ili

srednjem 1 unutarnjem uhu govori se o mjeSovitom ostecenju sluha (Willcox 1 Artz, 2007).

Konac¢no, u ovisnosti o tome je li oSteCenjem zahvaceno samo jedno ili oba uha, svako se

oStecenje sluha moze opisati kao unilateralno ili bilateralno.

1.2 STECENO OSTECENJE SLUHA

Prema suvremenim podacima najces¢i oblik poremecaja funkcije sluha u opéoj populaciji
jest upravo steCeni gubitak sluha (Yang i sur., 2015). Njegova je prevalencija ovisna o
kronoloskoj dobi promatrane populacije i varira od 2% (NIDCD, 2016) do 90% (Ferrari i sur.,
2019), povecavajuéi se za priblizno 4% do 9% sa svakom godinom starenja (Golding 1 sur.,
2006). U skladu s predvidanim starenjem populacije (Kramer i sur., 2002), ocekuje se da ¢e
samo U SAD-u do 2030. godine broj starijih osoba sa znacajnim gubitkom sluha (ve¢im od 40
dB) dosegnuti 35-40 milijuna (Huang i Tang, 2010).

Kod odraslih i osoba starije zivotne dobi steCeno ostecenje sluha je uglavnom prisutno u
vidu prezbiakuzije ili staracke nagluhosti (NASEM, 2016). Prezbiakuzija je sporo progresivna
degeneracija ili oSte¢enje dijelova puznice, slusnog Zivca i/ili struktura srediSnjeg slusnog
sustava (Wong 1 Ryan, 2015) karakterizirana smanjenom sluSnom osjetljivo$¢u, smanjenom
sposobnos¢u razumijevanja govora u buci, sporos¢u srediSnje obrade akusti¢kih signala i
naruSenom sposobnosc¢u lokalizacije izvora zvuka (Gates 1 Mills, 2005). Ovo je zamjedbeno
oste¢enje sluha u pravilu bilateralno i simetri¢no (Ciorba i sur., 2012). Pretpostavlja se da se
razvija kao posljedica djelovanja razli¢itih degenerativnih procesa povezanih sa starenjem te
akumulirajuceg utjecaja buke, drugih zdravstvenih teSkoca (posebice hipertenzije i dijabetesa)
i nasljednih faktora (Huang i Tang, 2010). Na djelovanje ovih ¢imbenika posebno su osjetljive
dlacice osjetnih stanica u puZnici kod kojih posljedicno dolazi do brojnih morfoloskih 1

funkcionalnih promjena (Gelfand, 2005). Promjene se, medutim, uglavnom dogadaju na
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bazalnom dijelu puZnice $§to moze objasniti podizanje praga sluha za zvukove vise od 8000 Hz,
ali ne i teSkoce s primanjem govornih frekvencija (Schuknecht i Gacek 1993, prema Yang i
sur., 2015). Pronalasci novijih istrazivanja gubitak osjetljivosti za govorne frekvencije tumace
kao posljedicu degeneracije drugih dijelova puznice, poput strije vascularis i neurona spiralnog
ganglija (Nelson i Hinojosa, 2006). Ovo je miSljenje poduprto postojanjem slucajeva
prezbiakuzije u kojima su osjetne stanice puznice netaknute, ali slusni zivci izrazito osteceni
(npr. Linthicum i Fayad, 2009). Takoder, uzrok teskoa moze biti degeneracija dijelova
srediSnjeg ziv€anog sustava poput primarne sluSne kore, talamusa, hipokampusa i dorzalnih

slusnih jezgri (Ren 1 sur., 2013).

Uz prezbiakuziju, zamjedbena steCena oSte¢enja sluha javljaju se u sklopu genetskih
poremecaja (kao sastavni dio slike, primjerice, Usherovog 1 Waardenburgovog sindroma) te
kao posljedica kroni¢nog izlaganja buci, djelovanja ototoksi¢nih lijekova (poput acetilsalicilne
kiseline), infekcija, autoimunih bolesti, demijeliniziraju¢ih bolesti, tumora i trauma glave
(Lustig, 2019). Osim navedenog, steCena oSte¢enja sluha mogu biti provodnog tipa -
uzrokovana opstrukcijom zvukovoda (zbog nakupljanja cerumena, pojave benignih izraslina i
sl.), perforacijom bubnji¢a, otosklerozom, disfunkcijom Eustahijeve tube ili kroni¢nim

upalama srednjeg uha (Marcincuk i Roland, 2002; Lustig, 2019).

U odnosu na Zene, prosjecna dob pojave steCenog oStec¢enja sluha niza je kod muskaraca
(Cruishanks, 2003; prema NASEM, 2016). Tako prvi znakovi gubitka funkcije sluha kod
muskaraca mogu biti prisutni ve¢ u tridesetim godinama zivota, zahvacaju¢i najprije najvise
dijelove frekvencijskog spektra (10000-16000 Hz), a u sljede¢oj dobnoj dekadi i frekvencije u
rasponu od 6000 do 8000 Hz. Kod Zena se oStec¢enje u prosjeku javlja 10 godina kasnije.
Govorne su frekvencije (500-4000 Hz) kod oba spola oste¢enjem zahvaéene u dobi od 60 do
69 godina (Yang i sur., 2015). Prvotni gubitak osjetljivosti na zvukove visokih frekvencija
utjeCe na razumijevanje govora u uvjetima buke i reverberacije, a progresijom oste¢enja na
zvukove frekvencija 2000-4000 Hz dolazi do gubitka sposobnosti razlikovanja bezvuénih
glasova (/p/,/t/,/k/,/s/,/f]) pa razumijevanje govora u svim situacijama postaje otezano (Gates i
Mills, 2005). Za samu osobu sa steCenim oSteCenjem sluha gubitak obi¢no postaje o€it kroz
teSkoce razumijevanja telefonskih i grupnih razgovora, potrebu za povecanjem glasnoce
televizora i Cestim traZenjem ponavljanja sugovornikovih iskaza (Pacala i Yueh, 2012). Neke
osobe navode da govor drugih ¢uju kao mumljanje i ¢esto pogadaju Sto im sugovornik govori
Sto rezultira strahom 1 izbjegavanjem situacija u kojima je sluSanje oteZano (Dalebout, 2009).

Rano otkrivanje ostecenja sluha vrlo je vazno, s obzirom da gubitak koji nije otkriven i na
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odgovaraju¢i nacin zbrinut moze, uz posljedice koje nosi samo oste¢enje sluha, rezultirati
pripisivanjem simptoma drugim uzrocima, pogreSnom dodjelom lijekova i tretmana te
pogorsavanjem drugih bolesti (Garstecki 1 Erler, 1998). Ipak, veéina se osoba sa steCenim
oste¢enjem sluha na trazenje stru¢ne pomoci odluci tek kada komunikacija s okolinom postane
znatno narusena ili potpuno onemogucéena. Klini¢ki podaci pokazuju da od uocavanja prvih
simptoma gubitka sluha do trazenja stru¢ne pomoci nerijetko prode mnogo vremena - prema
nekim procjenama 8 do 20 godina (Carson, 2005). Razlog odbijanju trazenja pomo¢i lezi u
samopercepciji problema koju moze karakterizirati prihvac¢anje oste¢enja kao sastavnog dijela
starenja koji ne zahtijeva poseban tretman (Dalton i sur., 2003), negiranje oSteCenja (Pacala i
Yueh, 2012), strah od stigme 1 nemogucnosti ispunjavanja obiteljskih 1 poslovnih uloga

(Carson, 2005) te okrivljivanje sugovornika za komunikacijske teskoce (Gates 1 Mills, 2005).

1.2.1 POSLJEDICE STECENOG OSTECENJA SLUHA

Posljedice steCenog oste¢enja sluha ukljucuju teskoce primanja zvucnih signala i smanjenu
komunikacijsku ucinkovitost kao primarne te socioemocionalne, kognitivne 1 ekonomske
posljedice kao sekundarne. Primarne su posljedice izravno uzrokovane anatomskim i
fizioloSkim promjenama slusnog sustava. Na akusti¢koj razini, one ukljucuju gubitak
osjetljivosti na zvukove visokih frekvencija i smanjenu sposobnost njihove lokalizacije (Huang
1 Tang, 2010), promjenu slusne tolerancije, povisen prag boli (Manohar 1 sur., 2016) te tinitus
(Beach i sur., 2013). Buduc¢i da su zvukovi upozorenja ¢esto visokih frekvencija, nemogucnost
njihove detekcije 1 lokalizacije moZze za pojedinca imati katastrofalne posljedice (Gates 1 Mills,
2005) sto potvrduju podaci o viS§im stopama prijeloma, hospitalizacije i smrti odraslih osoba s
osStec¢enjem sluha u usporedbi s vr$njacima urednih slusnih sposobnosti (Cunningham i Tucci,
2017). Problemi s primanjem i obradom slusnih signala izravno su vezani uz teSkoce u
ostvarivanju uspjeSne komunikacije s okolinom. Ove se teSkoce javljaju svakodnevno
(Hickson i Worrall, 2003) i primarno se odnose na negativha komunikacijska iskustva i
ograni¢eno sudjelovanje u socijalnim interakcijama (Hickson i sur., 2005) zbog cestih
komunikacijskih prekida i nerazumijevanja sugovornika (Donaldson i sur., 2004). Osobe sa
steCenim oSte¢enjem sluha tako nerijetko navode da imaju teskoca s pracenjem razgovora u
kojima sudjeluju vise od dvije osobe (Hallberg i sur., 2008) i onima koji se odvijaju putem
telefona (Knutson i Lansing, 1990) te razumijevanjem komunikacije u uvjetima pozadinske
buke (poput one koju stvaraju radio i televizor), kao i u uvjetima reverberacije (Hickson i
Scarinci, 2007).



Ove se izravne posljedice oSte¢enja sluha odrazavaju i na druge aspekte funkcioniranja
pojedinca i drustva opcenito uzrokujuc¢i sekundarne posljedice. Tako komunikacijske teSkoce
s vremenom postaju izvorom frustracije (Boi i sur., 201 1) utjecuéi na razvoj brojnih negativnih
emocionalnih reakcija poput tuge, anksioznosti, ljutnje, osjecaja krivnje i srama te gubitka
samopouzdanja i samopostovanja (npr. National Research Council (US) Committee on
Disability Determination for Individuals with Hearing Impairments, 2004; Ciorba i sur., 2012;
Bonetti i sur., 2017). Opetovano prozivljavanje negativnih emocija dovodi do stvaranja lose
slike o sebi 1 osjecaja nesposobnosti (Bonetti 1 sur., 2017) te, u konacnici, socijalne izolacije
(Ciorba i sur., 2012) i depresije (Boi i sur., 2011). Kognitivne posljedice ostecenja sluha
ukljucuju teskoce koncentracije, ometajuce misli i razvoj komunikacijskih poremecaja (Ciorba
1 sur., 2012), a socijalna izolacija moZze biti 1 uzrokom propadanja kognitivnih funkcija (Gurgel

i sur., 2014) i nastanka demencije (Liu i Lee, 2019).

Uz negativne ucinke koje steCeno ostecenje sluha ima na pojedinca, ono u ekonomskom
smislu predstavlja veliko opterecenje za socijalne sluzbe i zdravstvo (Archbold i sur., 2014). U
odnosu na opcu populaciju, osobe sa steCenim osteCenjem sluha imaju loSije opce zdravlje,
viSu stopu nezaposlenosti 1 snizenu radnu produktivnost (Mohr 1 sur., 2000). Takoder,
zbrinjavanje oStec¢enja sluha podrazumijeva troskove dijagnostike, dodjele sluSnog pomagala,
redovitih audioloskih pregleda, rehabilitacije, evaluacije i noSenja sa psihosocijalnim
posljedicama oStecenja (Archbold i sur., 2014). Jedno od najsveobuhvatnijih istrazivanja
provedenih s ciljem procjene financijskog opterecenja koje osSte¢enje sluha predstavlja za
drustvo jest ono Mohrove i suradnika (2000). Ograni¢eno na osobe s teSkom nagluhosti i
gluho¢om, pokazalo je da godiSnji troskovi zbrinjavanja steCenog oStec¢enja sluha za osobe
starije od 45 godina samo u Sjedinjenim Americkim Drzavama iznose gotovo 300.000,00 $.
Pritom su u obzir uzeti samo financijski gubitci nastali zbog smanjene radne produktivnosti,
dodjele 1 odrzavanja slusnih pomagala te rehabilitacije, a izuzeti su troskovi tretiranja ostalih
posljedica oste¢enja sluha. Rezultati pokazuju i da, ovisno o tome kada se ostecenje sluha javi,
osoba pogodena njime ostvaruje prihode koji su i do dvostruko nizi od prihoda osoba urednog

sluha.

TeZina ovih posljedica, njihova Sirina 1 kumulativan negativan utjecaj govore o sloZenosti
fenomena ostecenja sluha. Ono ugrozava mentalnu dobrobit pojedinca i uzrokuje znacajan pad
kvalitete zivota (Bonetti 1 sur., 2017). IstraZivanja pokazuju da samo 39% odraslih 1 starijih
osoba s ostecenjem sluha kvalitetu Zivota procjenjuje kao odli¢nu ili vrlo dobru, u usporedbi s

cak 68% osoba iste dobi bez ostecenja sluha (Ciorba i sur., 2012).
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1.2.2 REHABILITACIJA STECENOG OSTECENJA SLUHA

Prvi korak prema rehabilitaciji ostec¢enja sluha jest utvrdivanje njegova stupnja i vrste. Za
te se potrebe vrsi tonska i govorna audiometrija, timpanometrija te biljezenje evociranih
potencijala mozdanog debla (Auditory Brainstem Response - ABR). Tonska audiometrija je
neinvazivan postupak biljeZenja intenziteta potrebnih da pacijent zra¢nim ili koStanim putem
percipira Ciste tonove frekvencija od 125 Hz do 8000 Hz. Prema rezultatima tonske
audiometrije izraCunava se prag ¢ujnosti, odnosno stupanj osteéenja sluha. Za razliku od
tonske, u postupku govorne audiometrije kao podrazaji se koriste govorne strukture. Govorni
audiogram pruza informacije o intenzitetu potrebnom da osoba zamijeti te razumije 50% i
100% prezentiranin govornih struktura. Mjerenjem otpora struktura srednjeg uha
timpanometrijom te ocuvanosti funkcije sluSnog puta od puznice do mozga ABR-om
prikupljaju se dodatni podaci korisni za odredivanje vrste oStecenja sluha (Medwetsky, 2014).
S obzirom na rezultate navedenih pretraga, donosi se odluka o dodjeli sluSnog pomagala.
Slusno je pomagalo elektroakustic¢ki uredaj koji selektivnim povecanjem intenziteta zvukova
iz okoline omogucava iskori$tavanje preostale sluSne osjetljivosti (Johnson, 2017; Bonetti i
sur., 2017). Obicno se dodjeljuje kada prag sluha dosegne 40 dB (Gates 1 Mills, 2005). lako
istrazivanja pokazuju da koristenje pomagala ima brojne pozitivne ucinke na, primjerice,
samopercepciju kvalitete Zivota, smanjenje anksioznosti i depresije (Joore i sur., 2002) te
povecanje emocionalne stabilnosti 1 osje¢aja kontrole (Bonetti 1 sur., 2017), mnoge ga osobe s
oStecenjem sluha ne koriste svakodnevno (Gates 1 Mills, 2005). Prevalencija uporabe slusnog
pomagala varira ovisno o postavkama istrazivanja, a njene se prosje¢ne vrijednosti kre¢u od
15% (Popelka i sur., 1998) do 20% (Lin i sur., 2011). Pritom se pokazalo da postotak osoba
koje koriste dodijeljeno pomagalo raste sukladno objektivno utvrdenim stupnjem ostecenja
sluha. Tako slusno pomagalo nosi 3,4% osoba s blagim, 40% osoba s umjerenim i 76% osoba
s teSkim oSte¢enjem sluha (Lin i sur., 2011). Osim stupnja oSte¢enja sluha, neki od klju¢nih

faktora koji utjecu na uporabu dodijeljenog sluSnog pomagala ukljucuju:

e dob

stupanj obrazovanja

e percipirani slusni hendikep

strah od stigme

podrsku okoline

e cijenu i ograni¢enja sluSnog pomagala (Popelka i sur., 1998; Garstecki i Erler,

1998, Linisur., 2011).



Procjenjuje se da 67% do 86% osoba koje bi mogle imati koristi od slusnog pomagala, isto
odlucuju ne koristiti (NASEM, 2016), unato¢ tome $to rijetko noSenje sluSnog pomagala ili
potpuno izbjegavanje njegove uporabe smanjuje funkcionalnost sluha i uzrokuje pogorsanje

posljedica gubitka sluha (Hickson i sur., 2008).

Suvremena je rehabilitacija steCenog oStecenja sluha u svom pristupu holisticka,
usmjerena ne samo na ograni¢enja u primanju slusnih signala, ve¢ i posljedi¢ne teskoce u
svakodnevnom funkcioniranju. Njezin je cilj smanjivanjem ili uklanjanjem anatomsko-
fizioloSkih, funkcionalnih i socioemocionalnih ograni¢enja poboljSati kvalitetu zivota osobe s
oStecenjem sluha (Bonetti 1 sur., 2017). Nacin pruzanja informacija i podrske te poducavanje
strategijama prilagodbe 1 suoCavanja s oSte¢enjem sluha 1 njegovim posljedicama, moze biti
organiziran u vidu individualne ili grupne terapije (Kricos, 2000). Neovisno o odabranom
pristupu, a s obzirom na to da oStec¢enje sluha utjeCe na brojne aspekte zivota, nuzno je da
pomo¢ pruzena obitelji i pojedincu bude timska, multidisciplinarna i interdisciplinarna (Bonetti
1 sur., 2017). Kako bi se zaustavio razvoj negativnih posljedica oSte¢enja sluha, vazno je
njegovo rano otkrivanje i ispravno zbrinjavanje (WHO, 2013). Tako rehabilitacija, osim same
dodjele i informiranja o uporabi slusnog pomagala radi maksimalnog iskori$tavanja ostataka
sluha, ukljucuje 1 komunikacijski i perceptivni trening te savjetovanje osobe i1 njezine obitelji
o noSenju sa psihosocijalnim posljedicama ostecenja sluha (Laplante-Lévesque i sur., 2010).
Stovise, rano otkrivanje osteenja i usmjerenost intervencije na sekundarne posljedice

oStecenja sluha smatraju se klju¢nim prediktorima njezine uspjesnosti (McMahon i sur., 2013).

1.3 SLUSNI HENDIKEP

Ostecenje sluha i njegove posljedice, posebice teskoce i ograni¢enja u komunikaciji s
okolinom, mogu kod pojedinca uzrokovati pad u percepciji kvalitete zivota (Ciorba i sur.,
2012). Prema definiciji, kvaliteta Zivota oznacava samopercipirani stupanj u kojem cjelokupne
zivotne okolnosti ispunjavaju ocekivanja i ciljeve pojedinca (Helvik i sur., 2006) kreirane u
kontekstu kulture i vrijednosnog sustava drustva u kojem zivi (Paraskevi, 2013). Njen pad
prilikom pojave steCenog osteCenja sluha veze se uz percipirani slusni hendikep. Svjetska
zdravstvena organizacija (WHO, 1980; prema Arnold, 1998) opisuje medusoban odnos
poremecaja, teSkoce 1 hendikepa, definiraju¢i poremecaj kao gubitak ili abnormalnost odredene
psiholoske, fizioloske ili anatomske strukture, a teSkofe kao sva posljedicno razvijena
ograni¢enja u njenom urednom funkcioniranju. Kao rezultat poremecaja ili teSkoce razvija se

hendikep, odnosno individualna nemoguénost ispunjavanja uloga koje, ovisno o demografskim
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i sociokulturalnim faktorima, osoba smatra urednima. S ishodistem u ovoj definiciji,
Medunarodna klasifikacija funkcioniranja, onesposobljenosti i zdravlja (The International
Classification of Functioning, Disability and Health — ICF; WHO, 2001) donosi konceptualni
model funkcioniranja pojedinca u kojem je hendikep opisan u okvirima ogranicenja u
aktivnostima (teSkoce s kojima se pojedinac susreCe prilikom provodenja aktivnosti) i
ogranic¢enja u sudjelovanju (problemi tijekom uklju¢ivanja u Zivotne situacije). S obzirom na
navedeno, u kontekstu steCenog oste¢enja sluha poremecaj se odnosi na objektivno mjeren
stupanj gubitka sluha, teSko¢a na posljedicna ogranic¢enja u sluSanju, a sluSni hendikep na
ograni¢enja u komunikaciji 1 svakodnevnom funkcioniranju (Arnold, 1998). lako brojne,
definicije hendikepa pokazale su se nedovoljno jasnima, $to je uzrok manjku njihove prakti¢ne

iskoristivosti pri pokuSajima mjerenja slusnog hendikepa (Ward, 1983).

S ciljem postavljanja kriterija uklju¢ivanja u terapiju i dodjele pomagala za osobe sa
steCenim oStecenjem sluha, pocetkom 20. stoljeca javila su se prva nastojanja objektivnog
mjerenja sluSnog hendikepa. Medu $ire prihvacenim nacinima utvrdivanja njegova postojanja
1 stupnja bila je formula Americke akademije za oftalmologiju i otorinolaringologiju (American
Academy of Ophthalmology and Otolaryngology; 1959) prema kojoj je kao pokazatelj
hendikepa koristen prosjecan prag sluha na izmjeren na 500, 1000 1 2000 Hz. Po uzoru na
navedenu formulu razvijene su i upotrebljavane brojne druge kojima je zajednicko da hendikep
racunaju kao prosjecan prag sluha, ali se medusobno razlikuju u odabiru frekvencija na kojima
su pragovi izracunati i broju pragova koji ulaze u formulu (Stewart i sur., 2002). Tako su sva
kasnija nastojanja objektivnog mjerenja sluSnog hendikepa rezultirala preporukama o
uvrStavanju pragova sluha na visim frekvencijama (3000 i1 4000 Hz) u postoje¢e formule
(Ward, 1983), posebice u slucajevima u kojima je oSte¢enje sluha nastalo djelovanjem buke
(Lutman 1 sur., 1987). Nadalje, raCunanje sluSnog hendikepa prema formulama podrazumijeva
1 pridavanje tezine pragovima sluha izra¢unatim na svakom uhu i to, ovisno o formuli, u omjeru
od 2:1 do 7:1 u korist boljeg uha. Tako se ovaj postupak utvrdivanja postojanja i jacine sluSnog
hendikepa pokazao pogodnim za uporabu zbog svoje jednostavnosti, manjak kriterija koji bi
dokazali njegovu valjanost, kao i potreba za uvazavanjem drugih, subjektivnih i audiometrijom
nezahvacenih faktora, potaknula je znanstvenu zajednicu na pronalaZenje novih nacina

mjerenja sluSnog hendikepa (Kramer i sur., 1996).



1.3.1 UPITNICI SAMOPROCJENE

Danas se u svrhu ispitivanja utjecaja oStecenja sluha na kvalitetu zivota pojedinca najcesce
koriste upitnici samoprocjene, a njihova je primjena moguca i za potrebe probira na oste¢enje
sluha ¢ija je posljedica slusni hendikep (Gates i sur., 2003), procjenu koristi od dodjele slusnog
pomagala (Newman i Wienstein, 1988) te evaluacije intervencije (Kricos i Lesner, 2000).
Upitnici samoprocjene su Sirokoprimjenjivana i znanstveno utemeljena metoda kvantifikacije
ucinaka o$teéenja sluha i mjerenja uspjesnosti slusne rehabilitacije (Sulja i sur., 2017). Razlog
njihove Ceste uporabe lezi u ¢injenici da objektivno mjereni audiometrijski podaci opisuju
oStecenje, ali ne 1 njegov utjecaj na svakodnevno funkcioniranje osobe (Taylor i Jurma, 2003).
Tako dvije osobe, iako pogodene jednakim stupnjem osStec¢enja sluha, mogu prijavljivati vrlo
razli€it stupanj percipiranih teSkoc¢a. Primjerice, umirovljena osoba koja zivi sama i socijalizira
se s malom skupinom ljudi u tihim okruZenjima moZe svoj slusni hendikep doZivjeti bitno
manjim u odnosu na osobu koja radi 1 ¢esto boravi u bu¢nim okruzenjima te komunicira s
velikim brojem osoba. Osim zivotnih okolnosti, na dozivljaj slusnog hendikepa moze utjecati
osobnost, na¢in na koji se osoba nosi s problemima, trajanje gubitka sluha i drugi ¢imbenici

(NASEM, 2016).

Medu najcesce upotrebljavanim upitnicima samoprocjene su The Abbreviated Profile of
Hearing Aid Benefit (APHAB; Cox i Alexander, 1995) i The Hearing Handicap Inventory for
the Elderly (HHIE; Ventry i Weinstein, 1982). lako konstruirani na engleskom jeziku, danas
su dostupni prijevodi obaju upitnika na hrvatski jezik. APHAB ili Skraceni profil koristi od
sluSnog pomagala je kratki upitnik samoprocjene ¢ije ispunjavanje traje otprilike 10 minuta, a
pruza brojne informacije o funkcioniranju osobe sa i bez sluSnog pomagala te percipiranoj
koristi od uporabe pomagala (Cox i Alexander, 1995). Sadrzi 24 tvrdnje za svaku od kojih se
procjenjuje koli¢ina vremena u kojem je ona istinita za pacijenta. Svakih Sest tvrdnji tvori jednu
podskalu upitnika, a one ukljucuju: lako¢u komuniciranja, reverberaciju, pozadinsku buku 1
zaziranje. Psihometrijskom analizom hrvatske verzije upitnika APHAB utvrdena je njegova
pouzdanost i valjanost (Simi¢ i Bonetti, 2010). Hearing Handicap Inventory for the Elderly
namijenjen je za samoprocjenu percipiranog slusnog hendikepa kod starijih osoba. Na dvjema
podskalama mjeri socijalne i emocionalne posljedice steCenog ostecenja sluha, a njegova je
pouzdanost 1 valjanost takoder utvrdena, kako u brojnim drugim, tako i u adaptaciji na
hrvatskom jeziku (Kristo, 2017). Nadalje, za primjenu na hrvatskom jeziku dostupan je Profil
ishoda rehabilitacije sluSanja (PIRS). Upitnikom, ¢ija su se metrijska svojstva pokazala

povoljnima (Sulja i sur., 2017) ispituje se sludanje u razli¢itim okolinskim uvjetima, uporaba



kompenzacijskih strategija, socio-emocionalne posljedice ostecenja sluha, utjecaj oStecenja

sluha na kvalitetu Zivota te zadovoljstvo i percipirana korist od dodijeljenog slusnog pomagala.

1.3.2 ODNOS PERCIPIRANOG SLUSNOG HENDIKEPA I STUPNJA
OSTECENJA SLUHA

Unato¢ odmaku od procjene slusnog hendikepa temeljem audiometrijskih podataka,
pitanje medusobnog odnosa samoprocjene 1 objektivnih mjera gubitka sluha, kao 1 prediktivne
vrijednosti koju stupanj oStecenja sluha ima na nastanak 1 jacinu slusnog hendikepa, ostalo je
otvoreno. Ovaj je odnos postao fokusom znanstvenih istraZzivanja 70-ih godina proslog stoljeca
(Noble, 1978; prema Weistein 1 Ventry, 1983), a rezultati navedenih istraZivanja ponesto se
razlikuju. Wiley 1 suradnici (2000) promatrali su prevalenciju slusnog hendikepa kod starijih
osoba s oStecenjem sluha i pronasli da je ista visa kod osoba s ve¢im stupnjem oStecenja sluha.
Tako se slusni hendikep kod osoba s blagim oSte¢enjem sluha javljao s prevalencijom od
29.3%, a za osobe s umjerenim ili teskim oSteCenjem prevalencija je iznosila 64.6%. U
usporedbi s populacijom osoba s oSte¢enjem sluha, prevalencija slusnog hendikepa kod osoba
urednog sluha iznosila je samo 8%. KoriStenjem upitnika The Hearing Handicap Inventory for
the Elderly (Ventry i Weinstein, 1982), Weinstein i Ventry (1983) pronasle su da stupanj
samopercipiranog sluSnog hendikepa, kako na ukupnoj, tako 1 na razini svake od podljestvica,
raste s povecanjem praga ¢ujnosti. Ove je rezultate moguce protumaciti kao posljedicu rastuc¢ih
komunikacijskih teSkoc¢a koje prate viSe stupnjeve oste¢enja sluha (Dalton i sur., 2003).
Zanimljive su razlike otkrivene i analizom rezultata unutar okvira triju stupnjeva ostecenja
sluha. Prema istrazivanju Weinstein 1 Ventry (1983), ¢ak 90% osoba s umjerenim oste¢enjem
sluha prijavljuje neki stupanj slusnog hendikepa. Nasuprot tomu, skupina osoba s blagim
oSte¢enjem sluha pokazuje visoku varijabilnost u odgovorima — od 54% osoba u uzorku koje
ne prijavljuju slusni hendikep, do ¢ak 6% za koje on poprima vrlo visoke vrijednosti. Cini se
da se o jasnijoj prediktivnoj vrijednosti stupnja oSte¢enja sluha za nastanak slusnog hendikepa
moze govoriti tek kada prag sluha prede 40 dB (Weinstein i Ventry, 1983). U ovom, kao i u
istrazivanju Karlssona i Rosenhalla (1998), pronadena se korelacija izmedu stupnja oStec¢enja
sluha i samopercipiranog slusnog hendikepa pokazala relativno visokom (r=0.61). S druge
strane, Erdman (1994) 1 Hallberg 1 sur. (2008) isti¢u da dio znanstvenih istraZivanja ne nalazi
ili nalazi tek blage korelacije izmedu objektivnih mjera oSte¢enja sluha i sluSnog hendikepa.
Cak i u najboljim slu¢ajevima, audiometrijski utvrden prag sluha objasnjava 31-38% varijance

u rezultatima upitnika samoprocjene, a kada se uzmu u obzir i druge audiometrijske mjere, vise
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od 50% varijance i dalje ostaje neobjasnjeno (Weinstein i Ventry, 1983). Lutman i suradnici
(1987), nadalje, pronalazeé¢i da na povisenu percepciju slusSnog hendikepa kod gubitaka vecih
od 40 dB znacajno utjeCe prisutnost konduktivne komponente ostecenja sluha te da su gubici
sluha na loSijem uhu bolji prediktori slusnog hendikepa od onih na boljem uhu, otvaraju prostor

ukljucivanju novih parametara u pokusaj objasnjenja varijance slusnog hendikepa.

Zaklju¢no, moze se re¢i da veza stupnja oSteCenja sluha i samopercipiranog slusnog
hendikepa postoji, ali nije linearna niti lako objasnjiva. Kao §to Wenstein i Ventry (1983)
napominju, svaka kvantifikacija hendikepa koja bi se oslanjala samo na mjere osjetljivosti na
Ciste tonove i koja u obzir ne bi uzimala subjektivne mjere, bila bi nepotpuna i neprimjerena.
Ovi rezultati otvorili su pitanje utjecaja drugih varijabli, nezahvacenih audiometrijom, na

samopercepciju sluSnog hendikepa.

1.3.3 ODNOS PERCIPIRANOG SLUSNOG HENDIKEPA I DOBI

Kao jedan od sociodemografskih ¢imbenika koji bi mogao imati utjecaj na samopercepciju
sluSnog hendikepa predlozena je dob osobe. Budu¢i da se ste¢eno oStecenje sluha obi¢no javlja
u sklopu urednog procesa starenja (Lin i sur., 2011) te da, u odnosu na mlade osobe iste slusne
osjetljivosti, osobe starije zivotne dobi pokazuju loSije sposobnosti razumijevanja govora,
posebice u uvjetima buke (Dubno i sur., 1984) i reverberacije (Gordon-Salant i Fitzgibbons,
1993), moglo bi se ocekivati da ¢e s povecanjem dobi i komunikacijskih teSko¢a uzrokovanih
oSteCenjem sluha, i samopercipirani sluSni hendikep biti ve¢i. Ipak, rezultati istrazivanja
nerijetko pokazuju obrnuti trend. Gordon-Salant i suradnici (1994) mijerili su razlike u
samopercepciji sluSnog hendikepa izmedu dviju skupina ispitanika razli¢ite dobi. Rezultati
istrazivanja pokazali su da, na razini grupe, skupina mladih ispitanika (18-40 god.) prijavljuje
statisti¢ki znacajno visi slusni hendikep u odnosu na skupinu starijih ispitanika (65-75 god.).
Kako bi eliminirali utjecaj gubitka sluha, Wiley i suradnici (2000) podijelili su svoj uzorak na
stratume ovisno o stupnju oStecenja sluha, a daljnjom je analizom utvrdeno da unutar vecine
stratuma udio osoba koje prijavljuju slusni hendikep opada sukladno s povecanjem dobi.
Iznimke su pronadene jedino u skupini Zena s blagim i muSkaraca sa zna¢ajnim gubitkom sluha
gdje utjecaj dobi nije uocen zbog, pretpostavlja se arbitrarnog postavljanja granica kategorija
oStecenja sluha. U ovom su istrazivanju sudjelovale osobe u dobi od 48 do 92 godine, a rezultati
su pokazali da se generalna tendencija smanjenja prevalencije samopercipiranog slusnog

hendikepa sukladno povecanju dobi nastavlja i u kasnijoj starosti. U skladu s prethodno
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navedenim istrazivanjima, Baughn (1961) nalazi da ¢e istovjetno ostecenje sluha kod osoba
razlicite dobi od strane starijih ispitanika cesce biti procijenjeno kao manje teSko. Takoder,
Hallberg i suradnici (2008) pronalaze da s porastom dobi raste i ucestalost podcjenjivanja
negativnih posljedica koje ostecenje sluha ima na Zivot pojedinca. Gordon-Salant (1986) je,
ispitujuci sposobnost razumijevanja govornih poruka, pronasla da su osobe razliCite starosne
dobi jednake prema postignu¢ima na ispitnim zadacima, no i da starije osobe prijavljuju veci
stupanj pouzdanosti u tocnost vlastitih odgovora. S obzirom na uoCenu pojavu i rezultate
prethodnih istrazivanja, autorica zakljucuje da su starije osobe manje osjetljive na u€inke koje
oSte¢enje sluha ima na komunikaciju. Nadalje, Idler (1993) pojavu smanjenja
samopercipiranog sluSnog hendikepa s povecanjem dobi tumaci kao posljedicu minimalizacije
ili ¢ak ignoriranja vlastitih, trajno prisutnih zdravstvenih problema. Hallberg 1 Barrends (1995)
smatraju da je ovaj oblik ,,samozavaravanja“ samo nacin o¢uvanja pozitivne slike o sebi u
situacijama u kojima izmedu stvarnosti 1 zeljene slike nastaje diskrepanca. No, moguce je i da
osobe starije zivotne dobi manju vaznost pridaju svojim teSko¢ama zbog prihvacanja oStecenja
sluha kao ocekivane posljedice starenja (Smits 1 sur., 2006), da imaju razvijene bolje nacine
noSenja s teSkoc¢ama koje ostecenje sluha nosi (Aldwin 1 sur., 1996) ili nizu razinu hendikepa
prijavljuju jer njihov zivotni stil, u odnosu na mlade osobe, stavlja manje zahtjeve na sluSanje

(Wiley i sur., 2000).

S druge strane, vazno je istaknuti da navedena pojava nije pronadena u svim prethodnim
istrazivanjima. Tako Lutman i suradnici (1987) utjecaj dobi na slusni hendikep pronalaze samo
kod osoba s perceptivnim oSte¢enjem sluha, a Chang (2009) ne uvrStava dob u faktore

povezane s prisutnoscu slusnog hendikepa kod osoba s umjerenim i teskim osSte¢enjem sluha.

1.3.4 ODNOS PERCIPIRANOG SLUSNOG HENDIKEPA I SPOLA

Pojedina istrazivanja upucuju i na postojanje razlika u samopercepciji slusnog hendikepa
ovisno 0 spolu osobe. Primjerice, Garstecki i Erler (1999) su koriStenjem upitnika
Communication Profile for the Hearing Impaired (CPHI) pronasli da izmedu muskaraca i Zena
postoje brojne razlike u noSenju s posljedicama ostecenja sluha. U odnosu na muskarce, zene
ceS¢e koriste neverbalne komunikacijske strategije (poput gledanja sugovornikovog lica),
pridaju vecu vaznost socijalnoj komunikaciji te dozivljavaju vise ljutnje i stresa. Osim toga,
zene pokazuju manji stupanj poricanja ostecenja i vecu svijest o njegovim posljedicama, dok
muskarci ¢eS¢e izbjegavaju priznati teSkoce s kojima se suocavaju ili ih, u odnosu na Zene

jednakog stupnja osStecenja sluha, prijavljuju kao blaze. Takoder, u istrazivanju Hallberga i
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suradnika (2008) rezultati samoprocjene kvalitete zivota bili su visi kod muskaraca, iako je
prosjec¢an gubitak sluha u uzorku muskaraca bio visi od prosjecnog gubitka sluha u uzorku
zena. Taylor i Jurma (2003) pronasli su statisticki znacajne razlika u rezultatima koje muskarci
i zene postizu na podljestvicama upitnika HHIE. Tako muskarci percipiraju ve¢i hendikep u
socijalnoj domeni, dok je kod Zena vise pogodena emocionalna. Neki smatraju da se ove razlike
mogu, barem djelomi¢no, protumaciti razli¢itim obiljezjima samog oste¢enja sluha. Osim Sto
se oStecenje kod muskaraca javlja ranije (Cruishanks, 2003; prema NASEM 2016), oni, u
odnosu na Zene, imaju niZi prag sluha za nize (0.5 kHz) 1 visi prag sluha za vise frekvencije (4
kHz) §to se obi¢no objasnjava izlaganjem buci, atrofijom strije vascularis i kardiovaskularnim
bolestima (Garstecki i Erler, 1998). Neovisno o izvoru navedenih razlika izmedu muskaraca i
Zena, saznanja o njima mogu se iskoristiti u terapijske svrhe. Taylor 1 Jurma (2003) primijenili
su informacije o razlikama u samopercepciji socijalnog i emocionalnog hendikepa kreiravsi
rehabilitacijske postupke specificno usmjerene na jate pogodene domene ovisno o spolu.
Izmedu ostalog, intervencijski postupci za muskarce ukljucivali su poticanje na aktivnu
komunikaciju s okolinom i identifikaciju pacijentovih briga vezanih za komunikaciju s
¢lanovima obitelji, prijateljima i kolegama. S druge strane, savjetovanje Zena bilo je usmjereno
na poticanje dijeljenja zabrinutosti o komunikacijskoj ucinkovitosti s komunikacijskim
partnerima. Rezultati ovog istrazivanja pokazali su ve¢u rehabilitacijsku u¢inkovitost primjene

specificno usmjerenih terapijskih tehnika.

Ipak, rezultati pojedinih istrazivanja u potpunosti ili djelomi¢no negiraju prethodno
navedene razlike izmedu muskaraca i Zena. Primjerice, Lutman i suradnici (1987) razliku u
samopercepciji sluSnog hendikepa s obzirom na spol pronalaze samo u slucajevima
perceptivnog gubitka sluha s padaju¢om audiogramskom krivuljom te je, u ovom slucaju,
samopercipirani slusni hendikep visi kod muskaraca nego kod Zena. Takoder, Wiley i suradnici
(2000) pri stvaranju prediktivnog modela za nastanak slusnog hendikepa ne nalaze znacajan
utjecaj spola te zakljuCuju da su rezultati samoprocjene muskaraca i Zena s usporedivim
stupnjem oStecenja sluha podjednaki i da je samoprocjena sluSnog hendikepa primarno pod

utjecajem stupnja gubitka sluha.

13



2. PROBLEM I CILJ ISTRAZIVANJA

Steceno ostecenje sluha pogada velik broj osoba starije zivotne dobi, utjecuéi pritom na
gotovo sve aspekte njihova Zivota. Ipak, samopercipiranu tezinu ovog utjecaja na kvalitetu
zivota, odnosno percipirani slusni hendikep, veoma je tesko predvidjeti, ¢ak i kod osoba c¢ija
su audiometrijska obiljezja oSteCenja sluha jednaka. Bududi je upravo percipirani slusni
hendikep okidac za trazenje stru¢ne pomo¢i (Chang, 2009), vazno je identificirati faktore koji
na njega utjeCu i razumjeti nacin njihova djelovanja. Dosadasnja istrazivanja pokazuju da bi
objektivno mjeren stupanj ostecenja sluha mogao biti jedan od njih, a, s obzirom da percepcija
hendikepa proizlazi iz usporedbe vlastitih okolnosti 1 drustvenih normi, od vaznosti bi mogla
biti 1 demografska obiljezja, poput dobi i spola. Stoga je cilj ovog istrazivanja pobliZe ispitati 1
utvrditi utjecaj dobi, spola 1 audiometrijski utvrdenog stupnja oSte¢enja sluha na

samopercepciju sluSnog hendikepa kod odraslih osoba sa steCenim oStecenjem sluha.

Vrijednost ovih informacija ogleda se u moguénosti njihovog koristenja za planiranje
primjerenijih terapijskih postupaka i1 savjetovanja, ovisnih o dobi i/ili spolu osoba sa steCenim
oSteCenjem sluha. S obzirom na heterogenost ove populacije te tezinu i Sirinu razmjera
negativnih posljedica oste¢enja sluha, ovi bi podaci mogli biti od velike vaznosti za stvaranje
ucinkovitijih rehabilitacijskih postupaka 1, posljedi¢no, poboljSanje kvalitete zivota osoba sa

steCenim gubitkom sluha.

3. HIPOTEZE
S obzirom na cilj istrazivanja, postavljene su sljedecée hipoteze:

HI1: Spol osoba sa steCenim oSteCenjem sluha utjeCe na stupanj samopercipiranog slusnog

hendikepa.

H2: Kronoloska dob odraslih osoba sa ste¢enim oste¢enjem sluha povezana je sa stupnjem

sluSnog hendikepa.

H3: Stupanj ostecenja sluha utjece na samopercepciju slusnog hendikepa.
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4. METODOLOGIJA ISTRAZIVANJA

4.1 SUDIONICI ISTRAZIVANJA

U istrazivanju su sudjelovale osobe koje su, zbog sumnje na osStecenje sluha, od strane
lijecnika opce prakse upucene na audiometrijsko testiranje. Osnovni kriteriji za sudjelovanje
ukljucivali su obostrano oSteéenje sluha i stariju zivotnu dob. Prvi je kriterij odreden
definicijom Svjetske zdravstvene organizacije (WHO, 2013) prema kojoj obostrano oste¢enje
sluha postoji kada audiometrijski utvrden prosjeCan prag sluha na cetirima govornim
frekvencijama (0.5, 1, 2 i 4 kHz) na boljem uhu prelazi 25 dB. Drugi uvjet postavljen je s
obzirom na dobni raspon na kojem je normiran mjerni instrument koristen za samoprocjenu
slusnog hendikepa. Tako su u istrazivanju su sudjelovale samo osobe starije od 60 godina.
Nadalje, zbog moguceg su utjecaja na rezultate istrazivanja iz uzorka iskljucene osobe kojima
je prethodno utvrdeno osSte¢enje sluha te ve¢ nose slusno pomagalo, imaju fluktuirajuce
oStecenje sluha ili su u vrijeme prikupljanja podataka upuéene na kontrolnu pretragu sluha. U
iskljucujuce je kriterije uvrstena 1 prisutnost ocitih kognitivnih, fizic¢kih ili drugih razloga koja

ogranicava ili onemogucava sudjelovanje u istraZivanju.

Navedene kriterije istrazivanja zadovoljile su 84 osobe, od ¢ega 37 muskaraca i 47 zena.
Prosjec¢na kronoloska dob sudionika bila je 74.2 godine (uz standardnu devijaciju od 7.76,
minimalnu dob od 60 i maksimalnu od 94 godine). Nakon audiometrijske obrade kod vecine
je osoba, njih 45, utvrdeno ostecenje sluha u kategoriji umjerenog ostec¢enja (41 do 60 dB). 34
osobe imale su blago ostecenje (26 do 40 dB), a najmanje je osoba, njih 5, imalo obostrano
teSko oStecenje sluha (61 do 89 dB). U prosjeku, prag sluha svih sudionika na boljem je uhu
iznosio 44.13 dB (standardna devijacija od 10.23, minimalna vrijednost 26 dB, te maksimalna
69 dB).

Sudionici su vecinski bili srednjoskolski ili 1 fakultetski obrazovani. Takoder, u najve¢em

je broju slucajeva bila rije¢ o umirovljenim osobama koje zive s bracnim drugom.

4.2 MJIERNI INSTRUMENT

Utjecaj oStecenja sluha na percipirani slusni hendikep u ovom je istrazivanju procijenjen
koristenjem hrvatske inacice upitnika Hearing Handicap Inventory for the Elderly (HHIE;
Ventry 1 Weinstein 1982). Potaknute ¢injenicom da osobe Cije je oSte¢enje sluha prema

objektivnim pokazateljima vrlo sliéno mogu prijavljivati znatno razli¢ite teSkoce na socijalnom
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I emocionalnom planu, Ventry i Weinstein izradile su 1982. godine upitnik HHIE. Rije¢ je o
upitniku samoprocjene ¢iji rezultati daju cjelovitiji uvid u funkcioniranje osobe s oste¢enjem
sluha 1 poti¢u na sagledavanje osStecenja sluha kao slozenog fenomena. Konstrukcija ovog
upitnika temeljila se na hipotezi da osteéenje postaje hendikep kada ono utjece na ponasanje i
narusava emocionalno blagostanje osobe (Ventry i Weinstein, 1982). Cini ga 25 pitanja, od
kojih 12 ispituje izrazenost socijalnih, a 13 izrazenost emocionalnih teskoca uzrokovanih
ostecenjem sluha. HHIE se, osim za inicijalnu procjenu hendikepa uzrokovanog oste¢enjem
sluha 1 osvjestavanje samog oStecenja, moze koristiti i za evaluaciju rehabilitacije. Ispunjavanje
upitnika traje 10 minuta, prilikom kojih ispitanik procjenjuje u kojoj su mjeri teskoce vezane
za oStecenje sluha prisutne u njegovom ili njezinom svakodnevnom Zivotu. Na svako od pitanja
moguce je odgovoriti s ,,Da*, , Ponekad* ili ,,Ne“, a odgovori redom nose 4, 2 1 0 bodova.
Bodovanje se najprije vrsi za socijalnu i emocionalnu skalu zasebno, a zatim se, kao suma
bodova na objema ljestvicama, izraunava ukupan rezultat. Ukupan zbroj bodova moze varirati
od 0 do 100 bodova, a ukoliko je njegova vrijednost veca od 16 bodova indikator je prisutnosti
slusnog hendikepa. Tocnije, vrijednosti od 18 do 42 boda ukazuju na blagi-do-umjereni
hendikep, dok rezultat vec¢i od 44 boda indicira znacajan hendikep (Ventry i Weinstein, 1982).
Rezultati se, za potrebe planiranja individualizirane terapije, mogu promatrati i na svakoj od

podljestvica zasebno.

Budu¢i da je rije¢ o pouzdanom i valjanom upitniku ¢ija su primjena, bodovanje i
interpretacija vrlo jednostavni, upitnik HHIE je najceS¢e koriSteni instrument za mjerenje
utjecaja oSteCenja sluha na kvalitetu Zivota (Metz, 2014). Uz navedene razloge, jedan od motiva
za prilagodbu upitnika na hrvatski jezik bilo je i otvaranje moguénosti za medukulturalne
usporedbe istrazivanja i rezultata. Adaptacija je ucinjena kroz nekoliko koraka koji su
ukljucivali prijevod i statistiCku provjeru pouzdanosti i valjanosti. Dva logopeda s iskustvom
u klinickom radu s odraslim osobama sa steenim oSte¢enjem sluha prevela su upitnik s
engleskog na hrvatski jezik. Dva su prijevoda zatim usporedena i uskladena te ponovno
prevedena na engleski jezik od strane logopeda s klinickim iskustvom u istom podruéju i
izvrsnim znanjem engleskog jezika. Ponovni engleski prijevod usporeden je s originalnom
engleskom verzijom te je izmedu stru¢njaka koji su bili odgovorni za prijevod postignuto
suglasje oko zavrsne prilagodbe hrvatske verzije upitnika HHIE. Daljnjom je statistickom
analizom utvrdeno da hrvatska verzija (Prilog 1.) kao pouzdana i valjana, zadovoljava uvjete

primjene u rehabilitaciji starijih osoba sa steCenim oSte¢enjem sluha (Kristo, 2017).
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4.3 NACIN PRIKUPLJANJA PODATAKA

Uz odobrenje nadleznih osoba, istrazivanje je provedeno na audioloskom odjelu jednog
zagrebackog klinickog bolnickog centra, otorinolaringoloskom zavodu jedne klinicke bolnice
u Zagrebu i otorinolaringoloskom odjelu opée bolnice u Virovitici. S obzirom na prirodu
prikupljanih podataka, bliska suradnja s logopedima i zdravstvenim djelatnicima navedenih

otorinolaringoloskih odjela bila je neophodna.

Osoblju su dane upute za primjenu upitnika HHIE 1 pruzene informacije o cilju i svrsi
istrazivanja te populaciji koja je njime obuhvacena. Prikupljanje podataka odvijalo se kroz
period od tri mjeseca, tijekom kojih su istraziva¢i na dvotjednoj bazi posjecivali
otorinolaringoloSke odjele. Svrha redovitih posjeta bila je osigurati pravovremeno rjeSavanje

problema vezanih za odabir ispitanika i ispunjavanje upitnika HHIE.

Nakon §to im je objaSnjena svrha 1 cilj istrazivanja, osobama koje su dale pristanak za
sudjelovanje u istom objas$njen je i nacin ispunjavanja upitnika HHIE. Primjena upitnika
odvijala se u tihim uvjetima, tehnikom papir-olovka. Svaki je ispitanik upitnik ispunjavao

samostalno.

Drugi dio istrazivackih podataka prikupljen je audiometrijskom obradom. Ona je za sve
ispitanike ukljucivala otoskopski pregled, timpanometriju, testiranje kohleostapedijalnog

......

tehnicko osoblje.

Tonska je audiometrija provedena u skladu sa standardima 1SO 8253-1 (International
Organization for Standardization - 10S, 1989) i ISO 389-1 (IOS, 1998). Pragovi zra¢ne
vodljivosti prikupljeni su za oba uha na sljede¢im frekvencijama: 250, 500, 1000, 2000, 3000,
4000, 6000 1 8000 Hz. Ukoliko je zracna vodljivost na pojedinoj frekvenciji prelazila 15 dB,
mjerena je i kostana vodljivost na frekvencijama od 250, 500, 1000, 2000 i 4000 Hz. Prilikom
mjerenja je, po potrebi, drugo uho maskirano Sumom. Za izraCunavanje prosjecnog gubitka
sluha koristene su vrijednosti zraéne vodljivosti dobivene na boljem uhu na frekvencijama od
500, 1000, 2000 1 4000 Hz. Za svakog su ispitanika audiometrijski nalaz i lije¢ni¢ko tumacenje

dobivenih rezultata prilozeni ispunjenom upitniku HHIE.
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44  OBRADA PRIKUPLJENIH PODATAKA

Ukupan zbroj bodova na testu Hearing Handicap Inventory for the Elderly (varijabla
HHIE(T)), kao i rezultati na svakoj od podljestvica upitnika (varijabla HHIE(E) kao zbroj
bodova za podskalu emocionalnih teSkoc¢a i HHIE(S) kao zbroj bodova za podskalu socijalnih
teSkoca), koriSteni su u statistickoj obradi kao pokazatelji samoprocijenjenog slusnog
hendikepa. Uz navedene, u analizu su uklju¢eni podaci o dobi, spolu i audiometrijski

utvrdenom prosje¢nom pragu sluha (varijabla 4FBEPTA) za svakog ispitanika.

Normalnost distribucije za sve je relevantne varijable ispitana koristenjem Shapiro-Wilk

testa, a rezultati su daljnju analizu usmjerili k neparametrijskim metodama analize podataka.

U skladu s postavljenim hipotezama, postojanje razlika u rezultatima na upitniku HHIE
ispitano je s obzirom na spol, dob i stupanj oStec¢enja sluha. Prilikom testiranja razlika izmedu
osoba razliCitog stupnja oSte¢enja sluha prikupljeni je uzorak, prema uobicajenoj klasifikaciji
stupnja oSte¢enja sluha (WHO, 2013), podijeljen u 3 skupine (blago, umjereno 1 tesko
oStecenje), a zatim je primijenjen Kruskal-Wallis test. Pri post-hoc analizi koristen je Mann-
Whitney U test s Bonferroni korekcijom. Nadalje, za potrebe analize uzorak je podijeljen na
dvije dobne skupine, od ¢ega prva okuplja osobe dobi od 60 do 75 godina, a druga osobe od
76 do 94

godine. Uobicajena podjela na stratume (60-69, 70-79, 80-89 i 90-99 godina) nije
koristena zbog neujednacenosti u broju muskaraca i Zena unutar svakog stratuma. Razlike u
stupnju samopercipiranog slusnog hendikepa kod osoba razli¢ite dobi i spola testirane su
koristenjem Mann-Whitney U testa, a analiza je, osim na ¢itavom uzorku, provedena i unutar

svake od kategorija stupnjeva ostecenja sluha.

S ciljem ispitivanja povezanosti dobi i stupnja ostec¢enja sluha sa samopercipiranim
sluSnim hendikepom izraCunat je Spearmanov koeficijent korelacije. Prilikom tumacenja,
vrijednosti koeficijenta p u rasponu od 0.10 do 0.39 smatrane su pokazateljima slabe korelacije,
vrijednosti od 0.40 do 0.69 pokazateljima umjerene, a vrijednosti vise od 0.70 pokazateljima
visoke korelacije. Budu¢i da su medu testiranim varijablama pronadene Kkorelacije,
hijerarhijskom je regresijom, uz kontrolu multikolinearnosti, normalnosti distribucije
rezidualnih odstupanja i eliminaciju atipi¢nih vrijednosti (eng. outliers), stvoren prediktivni
model 1 utvrden doprinos dobi, spola i stupnja oStecenja sluha u objasnjavanju varijance

samopercipiranog slusnog hendikepa.
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Svi su podaci statisticki obradeni koristenjem programskog paketa IBM SPSS Statistics

v23, a rezultati su analizirani na razini znacajnosti od 5%.

5. REZULTATI | RASPRAVA

Podaci deskriptivne statistike za ¢itavi uzorak, kao 1 za muskarce 1 Zene zasebno, dani su
u Tablici 1, a Tablice 2.a, 2.b i 2.c daju prikaz podataka deskriptivne statistike s obzirom na

kategorije stupnjeva ostecenja sluha (prema WHO, 2013).

Tablica 1. Podaci deskriptivne statistike za varijable dobi, praga sluha i postignuéa na
testu HHIE

N Min Max M SD
Dob svi ispitanici 84 60 94 74.32 7.50
muskarci 37 60 89 73.73 7.28
zene a7 60 94 74.79 1.72
4FBEPTA svi ispitanici 84 26 69 44.13 10.23
muskarci 37 26 68 44.14 10.56
zene 47 26 69 44.13 10.07
HHIE (T) svi ispitanici 84 2 100 44.10 28.96
muskarci 37 6 98 38.32 25.34
zene 47 2 100 48.64 31.03
HHIE (E) svi ispitanici 84 0 52 22.50 15.87
muskarci 37 0 50 18.81 13.96
zene 47 0 52 25.40 16.80
HHIE (S) svi ispitanici 84 0 48 21.60 14.17
muskarci 37 4 48 19.51 12.52
zene 47 0 48 23.23 15.28
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Tablica 2.a. Podaci deskriptivne statistike za varijable dobi, praga sluha i postignuca na

testu HHIE za osobe s blagim oStec¢enjem sluha

N Min Max M SD
Dob svi ispitanici 34 60 84 72.56 5.50
muskarci 14 60 81 72.00 5.87
zene 20 62 84 72.95 5.34
AFBEPTA svi ispitanici 34 26 40 34.59 4.58
muskarci 14 26 40 33.50 4.88
zene 20 26 40 35.35 4.32
HHIE (T) svi ispitanici 34 2 100 34.53 27.80
muskarci 14 6 64 24.57 20.11
zene 20 2 100 41.50 30.68
HHIE (E) svi ispitanici 34 0 52 18.29 16.33
muskarci 14 0 38 12.00 11.79
zene 20 0 52 22.70 17.85
HHIE (S) svi ispitanici 34 0 48 16.24 12.40
muskarci 14 4 28 12.57 9.26
zene 20 0 48 18.80 13.83

Tablica 2.b. Podaci deskriptivne statistike za varijable dobi, praga sluha i postignuc¢a na

testu HHIE za osobe s umjerenim ostecenjem sluha

N Min Max M SD
Dob svi ispitanici 45 61 94 75.78 8.39
muskarci 21 61 89 74.62 8.06
Zene 24 62 94 76.79 8.72
4FBEPTA svi ispitanici 45 41 60 48.96 5.86
muskarci 21 41 60 49.19 5.74
Zene 24 41 59 48.75 6.07
HHIE (T) svi ispitanici 45 6 100 50.36 28.23
muskarci 21 6 92 44.19 23.27
Zene 24 14 100 55.75 31.44
HHIE (E) svi ispitanici 45 0 52 25.42 15.12
muskarci 21 0 48 21.62 13.03
zene 24 4 52 28.75 16.27
HHIE (S) svi ispitanici 45 4 48 24.93 14.31
muskarci 21 4 44 22.57 11.89
zene 24 4 48 27.00 16.11
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Tablica 2.c. Podaci deskriptivne statistike za varijable dobi, praga sluha i postignuca na

testu HHIE za osobe s teskim ostecenjem sluha

N Min Max M SD
Dob svi ispitanici 5 60 83 73.20 9.52
muskarci 2 70 83 76.50 9.19
zene 3 60 82 71.00 11.00
AFBEPTA svi ispitanici 5 63 69 65.60 2.79
muskarci 2 63 68 65.50 3.54
zene 3 63 69 65.67 3.06
HHIE (T) svi ispitanici 5 14 98 52.80 30.71
muskarci 2 48 98 73.00 35.36
zene 3 14 62 39.33 24.11
HHIE (E) svi ispitanici 5 6 50 24.80 16.10
muskarci 2 24 50 37.00 18.39
zene 3 6 26 16.67 10.07
HHIE (S) svi ispitanici 5 8 48 28.00 14.97
muskarci 2 24 48 36.00 16.97
zene 3 8 36 22.67 14.05

Normalnost distribucija svih kontinuiranih varijabli testirana je Shapiro-Wilk testom, a
rezultati su pokazali da se varijable dobi i praga sluha distribuiraju po normalnoj krivulji
(redom p=0.35; p=0.12), dok distribucija vrijednosti na svim varijablama koje su pokazatelji
sluSnog hendikepa (HHIE(T), HHIE(E) 1 HHIE(S)) znac¢ajno odstupa od normalne (p<0.01 za

svaku od varijabli).

Prije testiranja postojanja razlika ovisnih o spolu ispitanika, testirana je ujednacenost
uzorka s obzirom na ostale dvije nezavisne varijable. Budu¢i je prethodno pokazano da njihova
distribucija ne odstupa znacajno od normalne, u tu je svrhu koriSten t-test za nezavisne uzorke.
Rezultati su pokazali da izmedu muskarca i Zena nema statisticki znacajnih razlika u dobi (t=-

0.64, p>0.05) i1 prosjecnom pragu sluha (t=0.003, p>0.05).

Nadalje, t-test na nezavisne uzorke primijenjen je na svakoj od kategorija stupnjeva
ostecenja sluha te, takoder, nisu pronadene statisti¢ki znacajne razlike izmedu muskaraca i zena
na varijabli dobi (za blago ostecenje: t=-0.49, p>0.05; za umjereno ostecenje: t=-0.86 , p>0.05).
S obzirom na malen broj ispitanika u skupini teSkog oSte¢enja sluha (N=5) i ¢injenicu da unutar
svih kategorija stupnjeva oSte¢enja sluha Shapiro-Wilk test pokazuje zna¢ajno odstupanje od
normalne distribucije za varijablu 4FBEPTA, umjesto t-testa, u ovom je slucaju primijenjen

Mann-Whitney U test. Rezultati su pokazali da se muskarci i Zene unutar skupina blagog 1
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umjerenog oste¢enja sluha ne razlikuju po prosjenom pragu sluha (U=108.5, p>0.05 u
kategoriji blagog ostec¢enja sluha; U=239.5, p>0.05 u kategoriji umjerenog oste¢enja sluha), a
razlike nisu pronadene ni unutar kategorije teSkog oStec¢enja sluha, kako na varijabli dobi (U=2,
p>0.05), tako ni na varijabli prosje¢nog praga sluha (U=2.5, p>0.05). Rezultati Hi-kvadrat testa
pokazali su da ni broj muskaraca i Zena unutar svake od kategorija nije statisticki znacajno
razliCit (za blago ostecenje: ¥*=1.06, p>0.05; za umjereno ostecenje: ¥*>=0.2, p>0.05; za tesko

ostec¢enje: *>=0.2, p>0.05).

Kako bi se testirala istinitost prve hipoteze, ispitano je postojanje razlika izmedu
muskaraca 1 Zena u samopercepciji slusnog hendikepa. S obzirom na prethodno navedeno
odstupanje zavisnih varijabli od normalne distribucije, u tu je svrhu koristen neparametrijski
Mann-Whitney U test. Test je primijenjen na Citavom uzorku, a zatim 1 na svakoj od kategorija
ostecenja sluha zasebno. Prema dobivenim podacima na razini cjelokupnog uzorka ne postoji
statisticki znacajna razlika izmedu muskaraca i Zena u ukupnom rezultatu postignutom na
upitniku HHIE (U=703.5, p>0.05) i ni na jednoj od njegovih podskala (HHIE(E): U=668.5,
p>0.05; HHIE(S): U=756, p>0.05). Analiza provedena unutar svake od kategorija oSteCenja
sluha takoder nije ukazala na znacajne razlike izmedu muskaraca i zena u ukupnom postignucu
na testu HHIE (blago oste¢enje sluha: U=93.5, p>0.05, umjereno oste¢enje: U=206, p>0.05,
tesko ostec¢enje sluha: U=1, p>0.05), a ni na razlike u samopercepciji emocionalnih (blago
osStecenje sluha: U=93.5, p>0.05, umjereno: U=206, p>0.05, teSko ostecenje sluha: U=I,
p>0.05) ni socijalnih (blago oste¢enje sluha: U=104.5, p>0.05, umjereno: U=214, p>0.05,

tesko oStecenje sluha: U=1.5, p>0.05) posljedica stecenog ostecenja sluha.

Rezultati prethodnih istrazivanja pokazuju da je subjektivna percepcija utjecaja ostecenja
sluha na kvalitetu zivota vrlo individualna (Joanovic¢ i sur., 2019), ali, budu¢i da muskarci i
zene preuzimaju razliCite socijalne uloge (Lee i sur., 2008) te prijavljuju razli¢ita iskustva i
osjecaje vezane za nastanak 1 noSenje s oSte¢enjem sluha (Coniavitis Gellerstedt i Danermark,
2009), logi¢nim se ¢ini ocekivati da ¢e se navedene spolne razlike odraziti i na rezultate na
testu HHIE. Rezultati ovog istrazivanja na generalnoj razini opovrgavaju takvo oc¢ekivanje, bas
kao 1 nalazi Hallbergove (1999) te Lutmana i suradnika (1987). Tako rezultati istraZivanja
Hallbergove (1999) pokazuju da se muskarci 1 Zene razlikuju u strategijama koriStenim za
noSenje s uincima stecenog oSte¢enja sluha, ali, unato¢ tomu, razlike nisu pronadene u
samopercipiranom stupnju sluSnog hendikepa. Coniavitis Gellerstedt i Danermark (2009) isticu
da su spolne razlike uglavnom pronadene u malim i kvalitativnim studijama te ih na

kvantitativnoj razini nije uvijek moguce uociti.
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S druge strane, u ovom su istrazivanju na deskriptivnoj razini uo¢ene zanimljive razlike.
Kada je oste¢enje sluha u kategorijama blagog ili umjerenog (Tablice 2.a 1 2.b), uocava se da
su srednje vrijednosti koje Zene postizu na testu HHIE i njegovim podljestvicama vise od
srednjih vrijednosti koje ostvaruju muskarci. Budu¢i visi rezultat na testu znaci viSe
percipiranih teskoca, srednje vrijednosti daju naslutiti da, u odnosu na muskarce jednakog
stupnja oSteCenja sluha, zene dozivljavaju veéi slusni hendikep. Takoder, i vrijednosti
standardnih devijacija viSe su kod Zena Sto indicira veci stupanj varijabilnosti u odgovorima.
Sveukupno gledajuci, moguce je da razlike izmedu muskaraca i Zena u samopercepciji slusnog
hendikepa ipak postoje, ali ih u ovom relativno malenom i prigodnom uzorku nije moguce
uociti. S obzirom da se varijable pokazatelja slusnog hendikepa (HHIE(T), HHIE(E) i
HHIE(S)) ne distribuiraju po normalnoj krivulji, postoji moguénost da je za otkrivanje razlika
izmedu muSkaraca 1 Zena bio potreban vec¢i uzorak. Nadalje, granice izmedu stupnjeva
oStecenja sluha donekle su arbitrarne pa je moguce i da navedena arbitrarnost maskira trend na
¢ije postojanje indiciraju razlike u srednjim vrijednostima. S ciljem utvrdivanja istinitosti ove
pretpostavke, razlike izmedu muskaraca i Zena testirane su jo$ jednom, ali ovoga puta samo
kod oStecenja niZih od 61dB (odnosno, samo kod blagih 1 umjerenih oStecenja sluha). Rezultati
Mann-Whitney U testa pokazuju da nema statisticki znacajnih spolnih razlika u ukupnom
rezultatu na testu (U=590.5, p>0.05) i na podskali socijalnih teSko¢a (U=642.5, p>0.05), ali se
pokazalo da Zene prijavljuju statisticki znacajno visi hendikep na emocionalnoj podskali
(U=554, p<0.05). Ovi su rezultati u skladu s prethodnim istrazivanjima prema kojima Zene
otvorenije iskazuju reakcije na steceno oste¢enje sluha (Erdman i Demorest, 1998) te
prijavljuju snaznije negativne emocije vezane uz gubitak sluha (Taylor i Jurma, 2003,
Garstecki i Erler, 1998). Sto se kategorije teskog oste¢enja sluha tie, na deskriptivnoj je razini
moguce uociti da, suprotno trendu uocenom kod osoba s nizim stupnjevima ostec¢enja sluha,
muskarci u ovoj skupini imaju vise srednje vrijednosti na svim mjerama slusnog hendikepa
(Tablica 2.c). Takoder, audiogramski podaci za muskarce u ovoj skupini pokazuju strmi pad
audiogramske krivulje s porastom frekvencija. Ovi su rezultati u skladu s nalazima Lutmana i
suradnika (1987) koji samo u skupini osoba s padaju¢om audiogramskom krivuljom pronalaze
spolne razlike u samopercepciji slusnog hendikepa, pri ¢emu je on visi kod muskaraca. Ipak,
tumacenju i generalizaciji rezultata pronadenih u skupini osoba s teskim oSte¢enjem sluha treba

pristupiti s oprezom buduci da uzorak sadrzi samo pet ispitanika.

Zakljucno, prvu je hipotezu moguce tek djelomicno prihvatiti. Iako na cjelokupnom

uzorku nema razlika, pronadeno je da Zene prijavljuju vise emocionalnih posljedica vezanih uz
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gubitak sluha u odnosu na muskarce podjednake dobi i stupnja oste¢enja sluha, ali samo ako je
ostecenje nize od 61 dB. Cini se da kod veéih osteéenja utjecaj spola nestaje te muskarci i Zene
percipiraju podjednake razine sluSnog hendikepa. S druge strane, moguce je da spolne razlike
postoje i na vi$im stupnjevima oSte¢enja sluha, iako u ovom istrazivanju nisu pronadene. Zbog
vrlo malenog broja sudionika s teskim oSte¢enjem sluha, daljnje zakljucke nije moguce

donositi.

U Tablici 3 prikazani su podaci deskriptivne statistike za varijable prosje¢nog praga sluha
i mjere sluSnog hendikepa kod ispitanika podijeljenih u dvije dobne skupine: osobe dobi od 60
do 75 godina te osobe starije od 76 godina. Osim na razini cijelog uzorka, podaci su prikazani

1 s obzirom na kategorije stupnjeva oSte¢enja sluha.

Skupinu ispitanika nize kronoloSke dobi Cinilo je 47 osoba, od ¢ega 23 muskarca i 24 Zene,
dok je skupina starijih ispitanika okupila 37 osoba, odnosno 14 muskaraca i1 23 Zene. Rezultati
hi-kvadrat testa pokazali su da udio muskaraca i Zena unutar skupina nije statisticki zna¢ajno
razli¢it (za mladu dobnu skupinu: ¥*>= 0.02, p>0.05; za stariju skupinu: ¥>=2.19; p>0.05). S
druge strane, t-testom za nezavisne uzorke utvrdeno je da se dvije dobne skupine medusobno
znacajno razlikuju prema prosje¢nom gubitku sluha (t=-3.02, p<0.01) pri ¢emu skupina osoba
starijih od 76 godina ima viSe prosjeéne pragove sluha (Tablica 3). Ovu je neujednacenost,
zbog pretpostavke da stupanj oStecenja takoder ima utjecaj na samopercepciju slusnog
hendikepa, potrebno uzeti u obzir prilikom tumacenja rezultata o razlikama dviju dobnih

skupina.
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Tablica 3. Podaci deskriptivne statistike za varijable prosjecnog praga sluha i rezultata

na testu HHIE za ispitanike podijeljene u dvije dobne skupine

N Min Max M SD
AFBEPTA 47 26 69 4128 1053
soqs HHIED 47 2 98 3655  27.82
HHIE(E) 47 0 52 1881 1548
Svi ispitanici HHIE(S) 47 0 48 1774 1333
AFBEPTA 37 29 65 4776 8.68
o HHIE(T) 37 6 100 5368  27.85
HHIE(E) 37 0 52 2719  15.30
HHIES) 37 4 48 2649  13.85
AFBEPTA 25 26 0 3372 461
soqs  HHIEM 25 2 9% 2832 2523
HHIE(E) 25 0 52 1416  14.65
HHIES) 25 0 a4 1416 11.46
Blago OS AFBEPTA 9 29 0 3700 371
o HHIE(T) 9 12 100 5178  28.70
HHIE(E) 9 8 52 2078  15.95
HHIE(S) 9 4 48 2200 1375
AFBEPTA 19 a1 59 4721 547
cos HHIEM 19 6 92 4400 2651
HHIE(E) 19 2 48 2358  14.35
. HHIE(S) 19 4 48 2042  13.38
Umjereno OS AFBEPTA 26 a1 60 5023 590
. HHIE(T) 26 6 100 5500  29.05
HHIE(E) 26 0 52 2677 1579
HHIE(S) 26 4 48 2823 1431
AFBEPTA 3 63 69 6667  3.22
sos HMHIED 3 14 98 5800  42.14
HHIE(E) 3 6 50 2733 2203
etko O HHIE(S) 3 8 48 3067 2053
AFBEPTA 2 63 65  64.00 141
. HHIE(T) 2 42 48 4500 4.4
HHIE(E) 2 18 24 2100 423
HHIE(S) 2 24 24 2400  0.00

Mann-Whitney U test koriSten je za usporedbu stupnja samopercipiranog slusnog
hendikepa izmedu dviju dobnih skupina, najprije na cijelom uzorku, a zatim unutar svake od
kategorija stupnjeva oSteCenja sluha. Na razini cijelog uzorka pronadene su razlike na svim

trima mjerama sluSnog hendikepa, pri ¢emu je skupina starijih ispitanika postigla loSije
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rezultate, odnosno, prijavila veé¢i stupanj slusnog hendikepa (HHIE(T): U=562.5, p<0.01;
HHIE(E): U=599, p<0.05; HHIE(S): U=551, p<0.01). Ovi rezultati nisu u skladu s
oc¢ekivanjima i u suprotnosti su s nalazima vecine dosadas$njih istrazivanja, koja visi stupanj
samopercipiranog slusnog hendikepa pronalaze kod osoba nize kronoloske dobi. S obzirom na
prethodno uocenu nejednakost dobnih skupina na varijabli 4FBEPTA, s ciljem dobivanja
jasnijeg uvida utjecaja dobi na samopercepciju sluSnog hendikepa, analiza je provedena i
unutar svake od kategorija stupnjeva oste¢enja sluha zasebno. U tu je svrhu koriSten Mann-
Whitney U test, a znacajne su razlike pronadene samo u kategoriji blagog oStec¢enja sluha 1 to
na varijabli HHIE(T) (U=57, p<0.05) i HHIE(E) (U=48.5, p<0.05). Kao i na razini cijelog
uzorka, veci je stupanj sluSnog hendikepa pronaden u skupini osoba starijih od 76 godina
(Tablica 3). Na podskali socijalnih posljedica nisu pronadene statisticki znacajne razlike
(U=74, p>0.05. Takoder, dobne razlike nisu pronadene ni na jednoj mjeri slusnog hendikepa,
kako u kategoriji osoba s umjerenim osteenjem sluha (HHIE(T): U=193, p>0.05; HHIE(E):
U=220.5, p>0.05; HHIE(S): U=170, p>0.05), tako ni u kategoriji teSkog oSteCenja sluha
(HHIE(T): U=2, p>0.05; HHIE(E): U=2, p>0.05; HHIE(S): U=2, p>0.05).

Za ispitivanje povezanosti dobi i samopercipiranog slusnog hendikepa izracunat je
Spearmanov koeficijent korelacije. Rezultati pokazuju da su izmedu testiranih varijabli postoji
statistiCcki znacajna, ali niska korelacija (p=0.26, p<0.05). Vazno je istaknuti da je ova
povezanost pozitivnog predznaka, odnosno, pokazuje da porastom dobi raste i samopercipirani
slus$ni hendikep. Takoder, korelacija je pronadena izmedu dobi i rezultata na podskali socijalnih
teskoca te je ona takoder slaba (p=0.31, p<0.01), dok povezanosti izmedu dobi i rezultata na

podskali emocionalnih tesko¢a nema.

Na temelju navedenih je rezultata moguce prihvatiti hipotezu H2. Iako je izmedu
promatranih dobnih skupina pronadena razlika u samopercepciji sluSnog hendikepa te se
pokazalo da varijabla dobi znacajno korelira sa stupnjem slusnog hendikepa, smjer ove
povezanosti 1 pronadenih razlika suprotan je oc¢ekivanom. Rezultati prethodnih istrazivanja
mahom pokazuju da osobe nize kronoloske dobi prijavljuju veéi slusni hendikep (primjerice,
Idler, 1993; Deeg i sur., 1996). U ovom je istraZivanju prilikom analize neovisne o stupnju
oSte¢enja sluha pronadeno da skupina starijih ispitanika slusni hendikep percipira kao znacajno
visi u odnosu na osobe niZe kronoloske dobi. Iako je moguce da su ove razlike rezultat utjecaja
prosjecnog gubitka sluha, koji je za skupinu starijih ispitanika bio znacajno visi, treba istaknuti
da su i u prethodno provedenim istrazivanjima visi gubitci sluha pronadeni kod starijih dobnih

skupina, ali oni nisu utjecali na smjer razlika u samopercipiranom slusnom hendikepu.
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Primjerice, Gordon-Salant i suradnici (1994) analizirali su postojanje razlika u stupnju slusnog
hendikepa izmedu dviju dobnih skupina, a rezultati su pokazali da skupina starijih ispitanika,

unato¢ vis§im gubitcima sluha, ostvaruje znacajno nizi rezultat na testu HHIE.

S druge strane, direktnoj usporedbi ovdje pronadenih rezultata s onima prethodno
provedenih istrazivanja treba pristupiti s oprezom, s obzirom na izvjesne razlike u
karakteristikama uzoraka na kojima su istrazivanja provedena. Tako su u istrazivanju Gordon-
Salant i suradnika (1994) skupinu ispitanika nize kronoloske dobi ¢inile osobe u dobi od 18 do
40 godina, a stariju osobe dobi od 65 do 75 godina. Istrazivanje Wileyja i1 suradnika (2000)
obuhvatilo je osobe u dobi i do 92 godine te se pokazao da postoji generalni trend smanjenja
prevalencije sluSnog hendikepa s porastom dobi, no autori ovog istrazivanja nisu promatrali
opada li pritom 1 stupanj samog hendikepa. Nadalje, ¢ak i1 kada je u obzir uzet stupanj ostecenja
sluha, prema rezultatima ovdje prikazanog istrazivanja starije osobe s blagim oste¢enjem svoj
slusni hendikep procjenjuju vi§im u odnosu na osobe nize kronoloske dobi, a jednakog stupnja
ostecenja sluha. Vecina prethodnih istraZivanja ukazuje na postojanje obrnutog trenda i
pronalazi ga u svim kategorijama stupnjeva osStec¢enja sluha. Kao jedno od mogucih objasnjenja
viseg stupnja slusnog hendikepa kod osoba nize kronoloske dobi nerijetko se navodi Cinjenica
da su, kod osoba nize kronoloske dobi, zbog potrebe obavljanja i zadrZzavanja posla, ali 1 opceg
stila zivota, stavljeni veci zahtjevi na funkciju sluha (Wiley i sur., 2000). Sukladno tome,
posljedice pogorSanja funkcije sluha mogu biti percipirane kao teze u populaciji osoba nize
dobi. Osim toga, pretpostavlja se da osobe starije dobi prihvacaju gubitak sluha kao dio
urednog procesa starenja te mu pridaju manju vaznost (Dalton i sur., 2003). Stoga Cinjenica da
su sudionici ovog istrazivanja uglavnom bile umirovljene osobe i da je dobni raspon
prikupljenog uzorka relativno malen, moze, barem djelomi¢no, objasniti zasto pronadeni
rezultati nisu u skladu s podacima iz literature. Cini se, dakle, da je uzorak ovog istraZivanja
po svojim karakteristikama jedinstven te je dobivene rezultate teSko usporedivati s dosadasnjim

pronalascima.

U konacnici, rezultati ovog istraZivanja pokazuju da dob ima znacajan utjecaj na
samopercepciju slusnog hendikepa. Korelacijskom analizom utvrdeno je postojanje generalnog
trenda porasta samopercipiranog hendikepa s porastom kronoloske dobi. Takoder, pokazalo se
da je ova povezanost snaznija za teSkoc¢e na socijalnom planu, dok korelacija izmedu rezultata
na emocionalnoj podskali i dobi nije pronadena. Cini se da porastom dobi raste i subjektivni
doZivljaj socijalnih teSkoca uzrokovanih oSteenjem sluha, ali da se percepcija teSkoca na

komunikacijskom planu ne odrazava nuzno na emocionalnu razinu. Usporedbom rezultata
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izmedu kategorija stupnjeva oste¢enja sluha dobne su razlike pronadene samo u kategoriji
blagog ostecenja. Ovi rezultati pokazuju da su, o odnosu na osobe nize kronoloske dobi, starije
osobe osjetljivije na teSkoce koje blago oSteéenje sluha uzrokuje u svakodnevnom
funkcioniranju i komunikaciji. Cinjenica da unutar kategorija umjerenog i teskog oSteéenja
sluha nisu pronadene dobne razlike, u skladu je s nalazima nekolicine istrazivanja koja ne
pronalaze utjecaj dobi na samopercepciju sluSnog hendikepa (npr. Chang, 2009). Rezultati
ovdje prikazanog istrazivanja u skladu su i s intuitivnim shvacanjem da stupanj stecenog
oStecenja sluha, kao progresivnog oStecenja, raste porastom dobi uzrokujuci sve vece teskoce
u komunikaciji 1 svakodnevnom funkcioniranju pojedinca. Sukladno tome, moguce je da

subjektivni dozivljaj tezine navedenih posljedica, odnosno slusni hendikep, bude veci.

S ciljem testiranja istinitosti hipoteze H3, najprije je na trima kategorijama stupnjeva
oStecenja sluha (blago, umjereno i tesko) proveden Kruskal-Wallis test. Statisticki znacajne
razlike pronadene su na varijabli ukupnog broja bodova na testu HHIE (%*>=6.97, p<0.05) i broja
bodova ostvarenih na podljestvici socijalnih teskoca (¥*=8.38, p<0.05), dok na podljestvici
emocionalnih teSkoca razlike nisu pronadene (y*=4.76, p>0.05). Kako bi se utvrdilo koji se
parovi kategorija stupnjeva oStec¢enja sluha razlikuju, u post-hoc analizi primijenjen je niz
Mann-Whitney U testova s Bonferroni korekcijom. Rezultati su pokazali da razlike postoje
samo izmedu skupine osoba s blagim i skupine osoba s umjerenim oste¢enjem sluha na objema
varijablama, HHIE(T) (U=506, p=0.01) i HHIE(S) (U=492, p=0.007), dok razlika izmedu
sudionika u kategoriji umjerenog i u kategoriji teSkog oSte¢enja sluha nema (HHIE(T):
U=106.5, p>0.05; HHIE(S): U=96, p>0.05), kao ni razlika izmedu sudionika u kategoriji
blagog i teskog oSte¢enja sluha (HHIE(T): U=54.5, p>0.05; HHIE(S): U=45, p>0.05). Zajedno
s podacima srednjih vrijednosti iz Tablica 2.a 1 2.b, moze se zakljuciti da osobe s umjerenim
ostecenjem sluha percipiraju visi stupanj slusnog hendikepa u odnosu na osobe s blagim

oste¢enjem sluha.

Kako bi se utvrdilo postoji li povezanost varijable 4FBEPTA s mjerama slusnog hendikepa
izraunat je Spearmanov koeficijent korelacije. Izmedu prosjecnog praga sluha i ukupnog
rezultata na testu HHIE pronadena je umjerena povezanost (p=0.44, p<0.01), bas kao i izmedu
prosje¢nog praga sluha i rezultata na podljestvici socijalnih teskoca (p=0.48, p<0.01), dok je
korelacija prosje¢nog praga sluha i rezultata na podskali emocionalnih teskoca slaba (p=0.36,

p<0.01). S obzirom na postavljenu hipotezu H3, rezultati pokazuju da porastom stupnja
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oSte¢enja sluha raste i samopercipirani slusni hendikep, kako na njegovoj ukupnoj razini
mjerenom testom HHIE, tako i na razini svake od podljestvica testa. S druge strane, analiza na
razini kategorija stupnjeva ostecenja sluha ukazuje samo na postojanje razlika izmedu osoba s
blagim i osoba s umjerenim stupnjem oste¢enja sluha. Treba, medutim, nanovo upozoriti na
malen broj sudionika s teskim oste¢enjem sluha i veliku razliku u broju pripadnika ove skupine

u odnosu na ostale.

Ispitivanjem odnosa stupnja oSteCenja sluha i samopercipiranog slusnog hendikepa
dobiveni su rezultati sukladni pronalascima prethodnih istraZzivanja (Weinstein i Ventry, 1983;
Karlsson 1 Rosenhall, 1998; Wiley 1 sur., 2000). Pokazalo se da vise stupnjeve oSteCenja sluha
prati i zna¢ajan porast u jacini samopercipiranog utjecaja oStecenja sluha na kvalitetu Zivota.
Buduc¢i da visi stupnjevi oStecenja sluha znace 1 ve¢a ogranicenja u primanju zvucnih signala,
nije zacuduju¢e da se ona uzrokuju i viSe komunikacijskih teskoca te, posljedi¢no, vise

emocionalnih reakcija na nastale probleme (Dalton i sur., 2003).

Prediktorna vrijednost varijabli dobi, spola 1 stupnja oSte¢enja sluha za samopercipirani
slusni hendikep testirana je hijerarhijskom regresijskom analizom. U Tablici 4 prikazane su
korelacije svih kontinuiranih varijabli koristenih u istrazivanju. Korelacijske analize s mjerama
sluSnog hendikepa (HHIE(T), HHIE(E) i HHIE(S)) provedene su ratunanjem Spearmanovog
koeficijenta korelacije (p), a povezanost varijable dobi i prosjecnog praga sluha ispitana je

racunanjem Pearsonovog koeficijenta korelacija (r).

Tablica 4. Tablicni prikaz korelacija koristenih varijabli

1 2 3 4

HHIE(T)

HHIE(E) 0.97**

HHIE(S) 0.95** 0.86**

Dob 0.26* 0.20 0.32**

4FBEPTA 0.44** 0.36** 0.48** 0.26*
*p<0.05; **p<0.01

g B~ W DN -

Budu¢i da je izmedu nezavisnih varijabli dobi 1 4FBEPTA pronadena tek niska korelacija
(Tablica 4), smatrano je da multikolinearnost ne predstavlja problem pri interpretaciji rezultata
hijerarhijske analize. Shapiro-Wilk testom analizirana je normalnost distribucije rezidualnih

odstupanja, a analizom Z-vrijednosti utvrdeno je da atipi¢nih vrijednosti (eng. outliers) nema.
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Za zavisne varijable HHIE(T) i HHIE(S) zadovoljeni su svi kriteriji provedbe hijerarhijske
regresijske analize. Ona je u oba sluc¢aja provedena u tri koraka, pri ¢emu je u prvom koraku
analiziran najbolji prediktor, a u svakom sljede¢em koraku modelu pridodavan sve slabiji te je
analizirana znacajnost doprinosa pojedinog prediktora. Tablica 5 daje prikaz rezultata za

varijablu HHIE(T) po blokovima, a Tablica 6 prikaz rezultata za varijablu HHIE(S).

Tablica 5. Rezultati hijerarhijske regresijske analize za varijablu samopercipiranog

slusnog hendikepa (HHIE(T))

Prediktor 1. korak (B) 2. korak (B) 3. korak (B)
1. 4FEBPTA 0.44** 0.40** 0.40**
2. Dob 0.19 0.18
3. Spol 0.17
R? 0.196 0.230 0.257
Prilagodeni R? 0.186 0.211 0.230
AR? 0.034 0.027

*p<0.05; **p<0.01

B — vrijednost standardiziranog regresijskog koeficijenta
R? — koeficijent determinacije

AR? — promjena R?

Tablica 6. Rezultati hijerarhijske regresijske analize za varijablu samopercipiranih

socijalnih posljedica stecenog ostecenja sluha (HHIE(S))

Prediktor 1. korak (B) 2. korak (Bp) 3. korak (B)
1. 4FEBPTA 0.51** 0.46** 0.46**
2. Dob 0.23* 0.22*
3. Spol 0.12
R? 0.256** 0.305* 0.318
Prilagodeni R? 0.247** 0.288* 0.293
AR? 0.049* 0.013

*p<0.05; **p<0.01

B — vrijednost standardiziranog regresijskog koeficijenta
R? — koeficijent determinacije

AR? — promjena R?

Pregledom rezultata moguée je uociti da faktori uzeti u obzir u ovom istraZzivanju
objasnjavaju 23% varijance ukupnih rezultata na testu HHIE 1 29.3% varijance rezultata na
podljestvici socijalnih posljedica steGenog ostecenja sluha. Najjaci prediktor u oba je modela

prosjecan prag sluha. Njegovim unosom u regresijski model za varijablu HHIE(T) u prvom
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koraku objasnjeno je 18.6% varijance te se ovaj doprinos pokazao znacajnim. U drugom i
treCem koraku u model su redom unesene varijable dobi i spola. Iako se njihov doprinos nije
pokazao znacajnim, ukupan postotak objasnjene varijance u zavrSnom se modelu popeo na

23%.

U regresijski model za varijablu HHIE(S), faktori su unosSeni istim redom, ali analiza Beta-
pondera pokazuje visu prediktornu vrijednost varijabli 4AFBEPTA i dobi u odnosu na model za
varijablu HHIE(T). Tako u prvom koraku varijabla 4FBEPTA objasnjava 24.7% varijance
rezultata na podljestvici HHIE(S). Unosom varijable dobi u model u drugom koraku,
objasnjeno je dodatnih 4.9% varijance te se doprinos dobi takoder pokazao znafajnim. U
posljednjem je koraku u model unesena varijabla spola ¢iji se doprinos nije pokazao znacajnim

i objasnio je tek dodatnih 1.3%.

Hijerarhijska regresijska analiza provedena je i za varijablu rezultata na podskali
emocionalnih posljedica (HHIE(E)) iako se pokazalo da distribucija rezidualnih odstupanja
znacajno odstupa od normalne krivulje (p<<0.01). Dobiveni su rezultati prikazani u Tablici 7. I
u ovom se modelu prosjecan prag sluha pokazao najboljim prediktorom kriterijske varijable,
ali je njegov doprinos manji nego za varijable HHIE(T) i HHIE(S). Tako u prvom koraku on
objasnjava tek 12.7% varijance. U drugom se koraku znacajnim prediktorom pokazao i spol,
objasnivsi dodatnih 4.3% varijance. U posljednjem je koraku, kao najslabiji prediktor, u model
unesena varijabla dobi, a njezin se doprinos nije pokazao znacajnim. U konacnici, prema
rezultatima hijerarhijske regresijske analize varijable 4FBEPTA, spol i dob objasnjavaju 18.5%

varijance rezultata na podljestvici emocionalnih posljedica o$te¢enja sluha (HHIE(E)).

Tablica 7. Rezultati hijerarhijske regresijske analize za varijablu samopercipiranih

emocionalnih posljedica stecenog ostecenja sluha (HHIE(E))

Prediktor 1. korak (B) 2. korak (Bp) 3. korak (B)
1. 4FEBPTA 0.36** 0.36** 0.33**
2. Spol 0.21* 0.20
3. Dob 0.13
R? 0.127** 0.170* 0.185
Prilagodeni R? 0.116** 0.149* 0.155
AR? 0.043* 0.015

*p<0.05; **p<0.01

B — vrijednost standardiziranog regresijskog koeficijenta
R? — koeficijent determinacije

AR? — promjena R?

31



Sukladno nalazima brojnih prethodnih istrazivanja (Gopinath i sur., 2012; Eckert i sur.,
2017), ovdje navedeni rezultati pokazuju da je prosjeni gubitak sluha najbolji prediktor
samopercipiranog slusnog hendikepa mjerenog testom HHIE i to, kako na ukupnoj, tako i na
razini svake od njegovih podljestvica. Allah i suradnici (2019) tumace da je visi stupanj
ostecenja sluha prac¢en i ve¢im komunikacijskim teSkocama, ¢ija su posljedica frustracija, sram,
socijalna izolacija i niZze zadovoljstvo zivotom §to, u konacnici, rezultira viSim stupnjem
samopercipiranog slusnog hendikepa. Ipak, u ovom je istraZivanju varijanca objasnjena
prosjec¢nim pragom sluha niska pa otvara prostor pronalasku drugih faktora ¢ija je prediktorna
vrijednost za nastanak slusnog hendikepa znacajna. Zanimljivo, unato¢ visokoj povezanosti
izmedu svih mjera slusnog hendikepa koriStenih u ovom istrazivanju (Tablica 4), pokazalo se
da dob i spol nemaju znacajnu prediktornu vrijednost za ukupan rezultat na testu HHIE, ali je
dob znacajan prediktor rezultata na socijalnoj (HHIE(S)), a spol rezultata na emocionalnoj
podskali upitnika (HHIE(E)). U svjetlu prethodno provedenih analiza, s, doduse, niskom
razinom predikcije moZe se da je viSa kronoloSka dob prediktor vecih teskoca na socijalnoj
podskali upitnika te da kod Zena mozemo ocekivati ve¢i stupanj samopercipiranih teskoca na
emocionalnoj podskali. No, neznacajnost ovih varijabli za predikciju ukupnog rezultata na testu
HHIE moze ukazivati na nelinearnost odnosa varijabli dobi i spola koja bi, na razini
cjelokupnog testa, ponistila znacajnost njihova doprinosa. Takoder, s obzirom na to distribucija
rezidualnih odstupanja za varijablu HHIE(E) znacajno odstupa od normalne krivulje (p<0.01),
¢ini se da na rezultate na ovom testu utjece i neki drugi faktor koji u ovom istrazivanju nije
uzet u obzir ili da linearan regresijski model u danoj situaciji nije odgovarajuc¢ jer povezanost
varijabli slijedi drugi uzorak. Stoga bi se u budu¢im istrazivanjima ve¢a pozornost mogla
pridati medusobnom odnosu varijabli dobi 1 spola u kontekstu samopercepcije slusnog

hendikepa te razmotriti mogucénost uporabe primjerenijeg predikcijskog modela.

Zakljuéno, moze se re¢i da je prosjeCan prag sluha najbolji prediktor jacine
samopercipiranog slusnog hendikepa, ali je u kontekstu socijalnih posljedica steCenog
ostecenja sluha vazno u obzir uzeti i utjecaj dobi, a u predikciji emocionalnih posljedica utjecaj
spola. No, i uz sve navedene faktore, velik dio varijance samopercipiranog slusnog hendikepa
ostaje neobjasnjen. Ovi rezultati naglaSavaju multidimenzionalnost sluSnog hendikepa i

ukazuju na potrebu za daljnjim istrazivanjem faktora koji su s njime povezani.
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5.1 NEDOSTACI OVOG ISTRAZIVANJA I PRIJEDLOZI ZA BUDUCA
ISTRAZIVANJA

Iako su ovim istrazivanjem dobivena vrijedna saznanja o utjecajima dobi, spola i stupnja
osteCenja sluha na samopercepciju slusnog hendikepa, treba se osvrnuti i na odredena
ogranicenja, budu¢i da je njihovo postojanje moglo utjecati na prikazane rezultate te njihovu
interpretaciju i mogucnost generalizacije. Prije svega, broj sudionika bio je relativno malen, a,
povrh toga, prilikom kategorizacije u ovisnosti o nezavisnim varijablama ovog istrazivanja,
uocene su brojne neujednacenosti uzorka koje su, u nekim situacijama, onemogucavale
jednoznac¢no tumacenje rezultata. Ovo se posebice odnosi na nisku zastupljenost osoba s teSkim
oStecenjem sluha u prikupljenom uzorku i ¢injenicu da je posljedi¢na neujednacenost skupina
prema veli¢ini mogla utjecati na rezultate provedenih testova. Osim malobrojnosti, jedan od
vaznih nedostataka skupine s teskim oSte¢enjem sluha jest ¢injenica da se prosjecan prag sluha
njenih pripadnika kretao u veoma uskom rasponu (unutar 9 dB) i uz samu donju granicu ove
kategorije. Navedeno je ograni¢enje moglo oteZati prolazak razlika izmedu skupine s teSkim i
skupine s umjernim ostecenjem sluha. Strogo govoreci, arbitrarnost u postavljanju dobnih
granica 1 granica stupnjeva oStecenja sluha, kao 1 ¢injenica da se ove granice razlikuju od
istrazivanja do istraZivanja, osim §to onemogucava direktne usporedbe razlicitih istrazivanja,
moze rezultirati dobivanjem neto¢nih podataka i, posljedi¢no, donoSenjem pogreSnih
zakljuCaka. Stoga bi u budu¢em istrazivackom radu trebalo okupiti viSe ispitanika i ujednaciti
kriterije njihove kategorizacije. Nadalje, zbog razlika pronadenih izmedu rezultata ovih i
prethodno provedenih istrazivanja, buduca bi istrazivanja mogla ispitati mogucnost postojanja
kulturoloskih utjecaja i efekta kohorte na samopercepciju slusnog hendikepa te uzeti u obzir
podatke o vrsti oStecenja, tipu audiogramske krivulje, radnom i socioekonomskom statusu

ispitanika.
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6. ZAKLJUCAK

Starenje stanovnisStva jedan je od vodeéih problema i izazova danasnjice (Dalton i sur.,
2013). S obzirom na brojne zdravstvene teskoce koje pogadaju osobe starije zivotne dobi i
pritom utjecu na njihovo svakodnevno funkcioniranje, od velike je vaznosti otkrivanje nacina
oCuvanja Cim vece kvalitete zivota zahvacenih osoba. Navedeno, u kontekstu stecenog
ostecenja sluha i posebice fenomena slusnog hendikepa kao okidaca za trazenje stru¢ne pomoci
(Chang, 2009) te najboljeg prediktora nosSenja slusSnog pomagala (Palmer i sur., 2009) i
kvalitete Zivota pogodenih osoba (Gopinath 1 sur., 2012), znac¢i otkrivanje i razumijevanje

djelovanja onih faktora koji su izvor varijabilnosti u njegovoj samopercepciji.

S tim je ciljem u ovom radu ispitan utjecaj dobi, spola i stupnja oSteCenja sluha na
samopercepciju slusnog hendikepa. Rezultati su pokazali da svaki od navedenih faktora na
poseban nacin igra ulogu u stvaranju razlika u samopercepciji 1 u predikciji njegove jacine.
Visi stupanj oStecenja sluha generalno se povezuje s viSim stupnjem samopercipiranog slusnog
hendikepa, ali su na niZim stupnjevima ostecenja Cesto vidiljive razlike izmedu osoba razlicite
dobi 1 spola te veca varijabilnost u samopercepciji. Tako je uocena veca sklonost zena 1 osoba
starije zivotne dobi da prijave veci stupanj sluSnog hendikepa. Dob se posebice pokazala
vaznim prediktorom rezultata na podljestvici socijalnih posljedica steCenog oStecenja sluha,
dok je spol igrao ulogu u predikciji rezultata na emocionalnoj podskali. Sveukupno gledajuci,
najjacim se prediktorom jacine slusnog hendikepa pokazao prosjeCan prag sluha, ali je vazno
istaknuti da je, uzimanjem u obzir samo navedenih faktora, velik dio varijance i dalje

neobjasnjen.

Ovi rezultati doprinose razumijevanju utjecaja osSte¢enja sluha na kvalitetu Zzivota
pojedinca 1 poticu na sagledavanje Sire slike oSte¢enja. S obzirom na uocenu varijabilnost u
samopercepciji slusnog hendikepa i identifikaciju nekih od faktora koji su izvorom te
varijabilnosti, naglaSava se nuznost provodenja samoprocjene u sklopu dijagnostike ste¢enog
ostecenja sluha te planiranje terapije sukladno, ne samo audioloskim podacima, ve¢ i
individualnim potrebama pojedinca koje su djelomic¢no rezultat njegovih sociodemografskih

karakteristika.

Nadalje, ova saznanja poticaj su buduc¢im istrazivanjima ¢iji cilj moze biti pro§irivanje
znanja o medudjelovanju dobi i spola na samopercepciju slusnog hendikepa, otkrivanje
primjerenijih modela predikcije jac¢ine hendikepa te otkrivanja drugih faktora koji bi nadalje

objasnili varijabilnost u samopercepciji.
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Prilog 1. Hrvatska inacica upitnika samoprocjene The Hearing Handicap Inventory for the
Elderly (HHIE)

Upitnik samoprocjene slusnog hendikepa za starije osobe

Svrha ovog upitnika je otkriti probleme koje Vam moZe uzrokovati oitec¢enje sluha. Uz svako pitanje
zaokruzite odgovor ,Da“, ,Ponekad” ili ,Ne*. Nemojte preskoditi niti jedno pitanje. Ako koristite sluSno
pomagalo, molimo odgovarajte onako kako sluSate bez pomagala.

S-1 . Koristite li zbog slusnih problema telefon rjede nego $to biste o o o
voljeli? Da Ponekad Ne
E-2. Osjecate li se neugodno zbog slunih problema kada upoznajete o o o
nove ljude? Da Ponekad Ne
O O O

S-3. Izbjegavate li zbog slusnih problema grupe ljudi? Da Ponekad Ne

a 0O O

E-4. Cine li Vas slusni problemi razdraZljivima? Da Ponekad  Ne

E-5.Cine li Vas slusni problemi frustriranima kada razgovarate s o = o
tlanovima obitelji? Da Ponekad Ne
S-6. Uzrokuju li Vam slusni problemi teSkoce kada prisustvujete a) o o
zabavi? Da Ponekad Ne
E-7. Osjecate li se zbog slusnih problema ,glupo*? [;—a Pon;ka ’ lde
S-8. Imate li potedkocéa sa slusanjem kada netko Sapée? Da onekad  Ne

o O O

E-9. Osjecate li se zbog slusnih problema hendikepiranima? Da Ponekad Ne

S-10. Uzrokuju li Vam slusni problemi teSkoce kada posjecujete o 0 o
prijatelje, rodbinu ili susjede? Da Ponekad Ne
S-11. Prisustvujete li zbog slu&nih problema bogosluZju riede nego Sto o o o
biste voljeli? Da Ponekad Ne
o O O

- ine li i - ima?
E-12. Cine li Vas slu$ni problemi nervoznima? Da Ponekad Ne

S-13. Posjecujete li zbog slusnih problema prijatelje, rodbinu i susjede o = o
riede nego Sto biste voljeli? Da Ponekad Ne

o O O

- iu i i i i i itelii?
E-14. Uzrokuju li Vam slu$ni problemi prepirke s Elanovima obitelji? Da Ponekad  Ne

S-15. Uzrokuju li Vam slusni problemi teskoce pri slusanju televizije ili o &) D
radija? Da Ponekad Ne
S-16. Uzrokuju li problemi sa slusanjem da u kupaovinu idete riede o a) D
nego &to biste voljeli? Da Ponekad Ne
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E-17. Uzrujava li Vas uopce bilo kakav problem ili pote3ko¢a s Vasim a] a] o
slusanjem? Da Ponekad Ne
3 5 g . sas in o a a
E-18. Zelite li zbog slusnih problema biti sami? Da Ponakad Ne

S-19. Razgovarate li zbog slusnih problema s ¢lanovima svoje obitelji a] a} o
riede nego $to biste voljeli? Da Ponekad Ne
E-20. Smatrate li da neka poteSkoca s Vasim sluSanjem ograni¢ava ili o o o
sputava Va$ osobni ili drustveni Zivot? Da Ponekad Ne
S-21. Uzrokuju li Vam slu$ni problemi teSkoce kada ste u restoranu s a] o a!
rodbinom ili prijateljima? Da Ponekad Ne
5 . o o 2 ” O a )
E-22. Osjecate li se zbog slusnih problema depresivno? Da Ponekad Ne
S-23. Slusate li zbog sludnih problema televiziju ili radio rjede nego sto a] a] a]
biste voljeli? Da Ponekad Ne
E-24. Uzrokuju li slusni problemi da se osjecate neugodno kada s} a] a]
razgovarate s prijateljima? Da Ponekad Ne
E-25. Uzrokuju li slusni problemi da se osjecate izostavljeno kada ste s a} a] o
grupom ljudi? Da Ponekad Ne
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Prilog 2. Dodatak upitniku HHIE za klinicke svrhe

Samo za klini¢ke svrhe:

UpiSite broj bodova za svako pitanje
(,Da"=4, ,Ponekad“=2, Ne“=0)

Emocionalna (E) pitanja

2 4 5 7

9 12 14 17

18 20 22

24 25

Zbroj (E):
(52 maksimum)

Situacijska (S) pitanja

1 3 6 8

10 11 13

15 16 19

21 23

Zbroj (S):
(48 maksimum)

Ukupni rezultat:
(100 maksimum)

Odredite prisutnost percipiranih
emocionalnih i situacijskih posljedica
ostecenja sluha s obziromnaEi S

rezultat.

0-16: Nema posljedica
17-42: Blage do umjerene posljedica
243: Znacajne posljedice
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