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KARAKTERISTIKE MINIMALNIH OSTECENJA
SLUHA KOD DECE

Sanja Dokovi¢, Sanja Ostojic
Univerzitet u Beogradu - Fakultet za specijalnu edukaciju i rehabilitaciju

Vrednosti urednog sluh se krecu od 0 do 15 dB na kompletnom frekven-
tnom opsegu sa normalnom funkcijom srednjeg uva. Sve druge vrednosti
praga sluha koje prelaze 15 dB mogu biti rizik za razvoj govora i jezika ili
za savladavanje akademskih vestina. Minimalna ostecenja sluha (MOS)
kao termin jos uvek nije standardizovan u strucnoj javnosti ali zbog visoke
prevalence poslednjih godina intezivno se istraZuje ova pojava. Bess, Dodd-
Murphy i Parker (1998) smatraju da su minimalna ostecenja sluha: lako
bilateralno ostecenja sluha sa pragom izmedu 20 i 40 dB (LBOS), zatim gu-
bitak sluha za visoke frevencije sa pragom vecim od 20 dB za dve ili vise
frekvencij (VFOS) i unilateralno ostecenje sluha sa pragom veéim od 25 dB
za dve ili vise frekvencija na jednom uvu a urednog sluha na drugom (UOS).
Minimalna ostecenja sluha se mogu manifestovati kao trenutni i povremeni
gubitak slusne osetljivosti ili kao trajni sto uslovljava da li e se ova pojava
definisati kao smetnja ili poremecaj. Ova vrsta slusne patologije je veoma
cesta narocito kod mlade populacije dece predskolskog i skolskog uzrasta.
IstrazZivanja pokazuju da 8 miliona dece u SAD imaju neki stepen ostecenja
sluha. Prevalenca svih oblika minimalnih ostecenja sluha (LBOS, VFOS i
UOS) na skolskom uzrastu u SAD iznosi 5,4% (Bess, 1998). U vecini zemalja
nije poznata prevalenca i incidenca ovih poremecaja zbog nesistematskog
pregleda i pracenja dece na predskolskom i mladem skolskom uzrastu, za-
tim zbog razlicitih skrining kriterijuma i definicija MOS-a i intezivnog po-
rasta ovog poremecaja. Vecina dece sa MOS budu identifikovana sa 5 ili 6
godina ili ¢ak kasnije kada krenu u skolu. Teskoce koje se javljaju kod dece
sa MOS su mnogobrojne i uglavnom su povezane sa loSom komunikacijom,
niskom jezickom kompetencijom i teskocama u ucenju. Interesantno je da
37% dece sa MOS ponavljaju jedan razred u $koli $to je deset puta cesée nego
u populaciji dece sa urednim sluhom.

Kljucne reci: minimalno ostecenje sluha, unilateralno ostecenje sluha,
prevalenca, teskoce u ucenju, deca predskolskog i skolskog uzrasta.

KADA OSTECENJA SLUHA KOD DECE POSTAJE POREMECAJ?

rvo je neophodno zapitati se da li postoji precizna definicija oStecenja sluha

kod dece. Na kom nivou sluh kod dece prestaje biti uredan i postaje patoloski?
Kada pocinje gluvoc¢a? Ova pitanja nikada nisu bila zadovoljavajuce istrazena i
objasnjena. Problem nije bio u adekvatnom definisanju parametara slusnog hen-
dikepa ili opisu najbolje metode za obezbedivanje neophodnih podataka. Velike
teskoce su se javljale u odredivanju prevalence ostecenja sluha. Neke dileme o
ovom pitanju su razresene kroz ve¢i broj demografskih studija.
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DEMOGRAFSKE STUDIJE O DECIJEM SLUHU

Klasi¢na studija Jordan i Eagles (1961) se bazirala na rezultatima otoskopskog
pregleda i tonalne audiometrije u kojoj je ispitano 4000 dece uzrasta od 5 do 10
godina i pokazala je neke veoma interesantne pojave. Kada su uporedena razli-
¢ita individualna ostecenja koja su registrovana u istrazivanju tonalnom audio-
metrijom konstatovano je da 50% dece sa seroznim otitisom imaju sluh bolji od
15 dB. Druga komparacija je pokazala da od 30 dece sa perforacijom bubne opne
njih 40% nije bilo identifikovano klasi¢nim slusnim skrining testom. To znaci da
postavljeni skrining kriterijum od 15 dB nije prepoznao vise od polovine dece iz
uzorka kao patologiju iako su ona objektivno imala otitis mediu i/ili perforaciju
bubne opne. Ovi autori su istakli da audiometrijski skrining ¢ak i ako se koristi u
tu svrhu tonalna audiometrija moze da ne identifikuje ve¢inu dece sa znacajnom
patologijom sluha. Da li to znaci da ne postoji odnos izmedu bolesti uva i gubit-
ka sluha? Naravno, da je odgovor na ovo pitanje: ,Ne“. Ovo znaci da jedna od
istrazivanih pojava nije bila dobro definisana. Ukoliko su bolesti uva posmatrani
kao ¢injenica, gubitak sluha je posmatran samo kao koncept, pa stoga koncept je
potrebno menjati kako bi se prilagodio ¢injenici.

Drugo veliko demografsko istrazivanje koje je sprovedeno od 1963 do 1970 od
strane Odeljenja za zdravlje, edukaciju i blagostanje je sakupilo velku kolekciju
podataka o sluhu dece uzrasta od 6 do 11 godina (Leske, 1981). ORL pregled,
audiolosko testiranje i upitnik za roditelje su dali neke odgovore o stanju sluha
dece u SAD-u. Procena prevalence slu$nog hendikepa je bila odredena uz pomo¢
podataka iz upitnika za roditelje, koji su odgovarali na pitanje da li su njihova
deca imala teskoce sa sluhom. Na osnovu toga je konstatovano da 1 milion dece
na uzrastu od 6 do 11 godina (4%) ima neki stepen ostecenja sluha. Medutim,
kori$¢enjem audiometrijskih slu$nih testova doslo se do podataka da manje od
1% dece ima ostecenje sluha, koristeci kao kriterijum srednju vrednost (500-2000
Hz) od > 26 dB kao nivo praga sluh koji odreduje pocetak ostecenja. Iste krite-
rijume su koristili i u Nacionalnom istrazivanju govora i sluha (1968-1969) ispi-
tujuci decu od 1 do 12 razreda i pronasli su da je prevalenca 0,73% od ukupne
populacije (Hull, Mielke, Timmons, et al., 1971).

Evidentno je da su postojale razlike u poimanju slusnog hendikepa izmedu ro-
ditelja i tima struc¢njaka. Bez obzira, da li su roditelji lose procenili slusne sposob-
nosti svoje dece ili su naucni kriterijumi bili neadekvatni greska u proceni je bila
prisutna. Potreba za razreSavanjem ovog pitanja je dovela do toga da se intezivi-
raju aktivnosti svih zainteresovanih kao $to je $kola, vladine agencije i ustanove
zdravlja koje su imale zadatak da identifikuju decu sa o$te¢enjem sluha.

Nacionalna akademija nauka je vodila audiometrijsko istraZivanje u koje je bilo
ukljuceno 1639 dece uzrasta izmedu 4 i 11 godina u Vasingtonu (Kessner, Snow
i Singer, 1974). Oni su postavili kriterijjum definiSuci ga kao gubitak sluha koji
pocinje na nivou od 15 dB (500-2000 Hz). Na osnovu njihovog kriterijuma, 2,2%
dece je imalo bilateralni gubitak sluha i 4,5% unilateralni gubitak sluha, dok je
ukupan procenat dece sa znac¢ajnim gubitkom sluha iznosio 6,7% na jednom ili
oba uva.

Druge varijable, kao dodatak bolestima usiju, postaju vazne kada se procenjuju
srazmere prevalence. Studija Nacionalne akademije nauke (SAD-a) je utvrdila da

376



je prevalenca koja se odnosi i na bolesti usiju i na ostecenje sluha dva puta visa
kod bele dece nego kod crne.Vec¢ina demografskih studija je dosledno isticala ne-
koliko znacajnih zaklju¢aka do kojih su dosli na osnovu rezultata a to su: visi
obrazovni nivo roditelja niza prevalenca ostecenja sluha, visi materijalni status
niza prevalenca ostecenja sluha.

Nacionalno istrazivanje zdravlja u SAD-u iz 1990 godine je pokusalo da oformi
bazu podataka o prevalenci ostecenja sluha u opstoj populaciji (Delgado, Johnson,
Roy i Trevino, 1990). Njihov kriterijum je poticao iz deskriptivnog utvrdivanja
dobijenog na osnovu pitanja: ,,Da li bilo ko iz vase porodice sada ima oStecenje
sluha na oba uva? Ili bilo kakve teskoce u slusanju na jedno ili oba uva? Da li sada
koristi slusnu pomo¢? Potvrdan odgovor je bio kriterijum za dalja ispitivanja koja
odreduju prisustvo i stepen unilateralnog ili bilateralnog gubitka sluha. Rezultati
pokazuju da 968,000 dece (uzrasta od 3 do 17 godina) je imalo teskoc¢a u slusanju,
od kojih 143,000 (15%) nije moglo da ¢uje i razume normalan intezitet govora.
Tako ovo istrazivanje nije pokusalo da sakupi bazu podataka za decu mladu od 3
godine, probno pitanje je otkrilo da 1,1 milion (5,6%) ovih osoba je imalo isku-
stva sa sluSnim teSko¢ama pre 3 godine zivota i kod 2,9 miliona (14,7%) se razvio
gubitak sluha izmedu 3 i 18 godine. Od 143,000 osoba koje nisu mogle ¢uti i ra-
zumeti normalan govor, istrazivanja pokazuju da se kod 9438 (6,6%) ovih osoba
razvilo oStec¢enje sluha pre 3 godine i 13,442 (9,4%)je imalo iskustvo sa teSko¢ama
u sluhu izmedu 3 i 18 godine (Ries, 1994).

Istrazivanje Hispanik zdravstvene i nutricionisticke organizacije iz 1990 uklju-
¢uje komparativnu analizu sluha kod Afro-Amerikanaca, Hispano-Amerikana-
ca ine Hispanika odnosno bele dece. Rezultati pokazuju znacajno visu prevalen-
cu ostecenja sluha kod Kubano-Americke i Portorikanske dece u odnosu na tri
etnicke grupe koje su bile ukljucene u studiju (Lee, Gomez-Marion i Lee, 1996).
U longitudinalnoj studiji prevalenca (na 1000 dece) svih gubitaka sluha vecih
od 30 dB je pronadeno da kod Meksiko-Amerikanaca iznosi 6,4% a kod Kubo-
Amerikanaca 12,3%. Umereno do veoma tesko unilateralno o$tecenje sluha u
ovoj studiji pokazuje prevalencu od 0 kod Kubo-Amerikanaca do 5,2 kod Por-
torikanaca. Izmedu ovih pet etnickih grupa procenjeno je da blizu 400,000 dece
skolskog uzrasta u SAD-u ima unilateralni gubitak sluha (Lee, Gomez-Marion i
Lee, 1998).

Podaci dobijeni iz istrazivanja Nacionalne zdravstvene i nutricionisticke or-
ganizacije (1998) ukazuju da je viSe od 7 miliona dece imalo gubitak sluha. Na
osnovu studije koja se zasnivala na personalnom intervjuu i audiometrijskim te-
stovima 6166 dece koja su bila reprezenti razli¢itih nacioalnosti uzrasta od 6 do
19 godina utvrdeno je da je 14,9% dece imalo gubitak sluha (definisan kao veci
od 16 dB na jednom ili na oba uva). Gubitak sluha za visoke frekvencije je mnogo
vise zastupljen od gubitka sluha za niske frekvencije (12,7% na prema 7,1%) i 4,9%
dece je imalo kombinovani gubitak sluha i za visoke i za niske frekvencije. Ve¢ina
gubitaka sluha je zabeleZena kao unilateralna i laka (16-25 dB). Godine, pol i so-
ciodemografske karakteristike u ovom istrazivanju nisu uticali na gubitak sluha
za niske frekvencije, ali starija deca Zenskog pola i deca koja dolaze iz porodica sa
niskim materijlnim statusom su vise imala gubitak sluha za visoke frekvencije.
Samo 10,8% dece koja su imala gubitak sluha na audiometrijskim testovima je
prijavilo teSkoce u slu§anju. Na osnovu podataka nacionalnog instituta za gluvo-
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¢u i komunikativne poremecaje (1997) utvrdeno je da ima aproksimativno oko
3,000,000 dece koja su gluva ili tesko nagluva u SAD-u.

Prevalenca minimalnih o$tecenja sluha je istrazivana i kod dece koja se nalaze
na teritoriji Beograda. Ispitivanje je vr$eno na 1165 dece uzrasta od 8 do 10 go-
dina tonalnom audiometrijom. Rezultati pokazuju da je ukupna prevalenca za
obostranu laku nagluvost iznosila 12,4%. U odnosu na uzrast prevalenca je naj-
veca kod najmlade dece i iznosi 18,9%. Kod dece uzrasta 9 godina prevalenca je
10,7%, a kod najstarije dece 8,5%. Takode je utvrdeno da je prevalenca minimal-
nih ostecenja sluha nesto veca kod devojcica 13,2% u odnosu na decake kod kojih
je prevalenca 11,6%. U ovom istrazivanju takode je ispitivano koje uvo je vise po-
godeno i doslo se do rezultata da je na desnom uvu nesto veca ucestalost javljanja
minimalnog gubitka sluha i iznosi 19,3%, dok na levom uvu je 17,9% (Pokovic,
Ostoji¢, Radovanovig, Slavni¢, 2006).

MINIMALNI KRITERIJUMI ZA ODREDIVANJE GUBITKA SLUHA

Uradeno je vide istrazivanja koja su pokusala da utvrde bazu normi urednog
sluha kod dece. Vecina raspolozivih podataka o slusnom statusu dece $kolskog
uzrasta je zasnovana isklju¢ivo na rezultatima skrining audioloskog testiranja.
Neke od ovih istrazivanja su pod sumnjom zbog losih uslova testiranja i zbog
neadekvatnih protokala, zato se nemogu koristiti za prikazivanje apsolutnih nor-
mativnih vrednosti praga sluha kod dece. Haapaniemi (1996) je predstavio istra-
zivanje na vise od 1000 dece skolskog uzrasta u Finskoj. Ovo istrazivanje je utvr-
dilo da slusni prag kod dece ima tendenciju da se pobolj$ava sa uzrastom iznad
10 godina starosti. Prose¢na vrednost praga sluha za desetogodis$njake je 3 dB
bolja nego kod dece od sedam godina. Srednja vrednost praga sluha je kod dece u
ovom istrazivanju bila od 0,4 do 1,2 dB i to bolje kod devoj¢ica nego kod decaka.
Ovi rezultati su inicirali pitanje da li se vrednosti praga sluha stvarno poboljsava-
ju sa uzrastom ili je to poboljsanje posledica sazrevanja paznje i motivacije? Veci
broj normativnih studija o sluhu kod dece je imalo za cilj pronalazenja odgovora
na prethodno pitanje.

Americka akademija za Otorinolaringologiju je dala uputstva za utvrdivanje
normativne tabele procentualnog gubitka sluha za odrasle osobe. Ova norma-
tivna tabela nije bila predvidena za kori$¢enje kod dece. Hendikep je definisan u
okvirima koji se odnose na sposobnost slusanja svakodnevnog govora u tisinii u
buci, ali merenja su radena pomocu Cistih tonova.

U formuli slusnog hendikepa, samo gubitak sluha sa srednjom vrednoscu ve-
¢om od 25 dB je razmatran kao mguca smetnja u slusanju. Ova niska vrednnost
od 25 dB je bila kori$¢ena duzi niz godina za evaluaciju sluha kod odraslih osoba,
sa pretpostavkom da odrasli nemaju iskustva sa teskocama u komunikaciji sve
dok njihovo ostecenje sluha ne prede nivo od 25 dB izmedu 500 i 3000 Hz. Pitanje
je koliko je realno da se ove vrednosti koje vaze za odrasle primeni kao norma
za deciji uzrast? Davis, Elfenbein, Schum i Bentler (1986) su prikazali da gubitak
sluha bilo kog stepena koji se pojavi kod dece moze uticati na psihoedukativni
razvoj, $to vodi ka zakljucku da ¢ak i minimalni gubitak sluha kod dece moze
uticati na pojavu govorno-jezickih deficita ili teSkoca u ucenju.
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Bess, Dodd-Murphz i Parker (1998) su vodili istrazivanje dece $kolskog uzrasta
u Nesvilu, da bi odredili prevalencu mnimalnog senzorineuralnog gubitka sluha
i procenili odnos izmedu ove pojave i edukativnih karakteristika kao i funkcio-
nisanja dece u socijalnom okruzenju. Minimalni gubitak sluha je bio definisan
kao vrednost jednaka ili ve¢a od 20 dB (PS) u govornom frekventnom opsegu
ili gubitak sluha za visoke frekvencije od 20 do 40 dB na 1000, 2000 i 4000 Hz.
Uzorak je bio sastavljen od 1218 dece treceg, Sestog i devetog razreda osnovne
skole. Na osnovu dobijenih rezultata zaklju¢ili su da deca sa minimalnim ostece-
njem sluha imaju znacajno vece teskoce u procesu ucenja kao i u svakodnevnom
funkcionisanju nego deca sa urednim sluhom. Cinjenica je da 31% dece sa mini-
malnim senzorineuralnim gubitkom sluha je ponavljalo najmanje jedan razred u
skoli. Edwards (1991,1996) je konstatovao da slusna pomo¢ moze ovoj deci doneti
odredenu korist, kao §to je poboljSanje u sposobnosti razumevanja govora, au-
ditornom programiranju i slicno. Takode je istakao da i neke druge interventne
strategije kao $to je modifikacija ambijentalne buke tj. okruzenja u kome dete slu-
$a moze dosta pomoci. Prevalenca minimalnih senzorineuralnih oste¢enja sluha
u ovoj studiji je iznosila 5,4%, a prevalenca svih minimalnih gubitaka sluha je
bila 11,3%.

Deca koja se nalaze u razvojnom periodu moraju imati urednu slusnu percep-
ciju zbog govorno-jezickog razvoja i savladavanja §kolskog gradiva za razliku od
odraslih osoba kod kojih minimalni gubici sluha ne izazivaju ve¢e smetnje u ra-
zumevanju svakodnevog govora. Danas veéina autora smatra da je 15 dB PS naj-
nizi nivo urednog sluha kod dece i da minimalni gubitak sluha pocinje od ove
granice praga sluha (Notrhern, Downs, 2001). Definisanje urednog praga sluha
na 15 dB ima svoje opravdanje koje lezi u prirodi glasova, jer najve¢i deo govor-
ne energije se nalazi u zvu¢nim vokalima i konsonatima. Bezvuc¢ni konsonanti
imaju veoma malo govorne energije tako da se oni ¢esto nalaze ispod praga per-
cepcije i kod urednog sluha u toku spontane konverzacije. Osobe koje uce govor i
jezik nemogu automatski da koriste naucene lingvisticke strategije za razumeva-
nje govora uz pomo¢ konteksta (mozak ne prepoznaje izgubljeni glas). Deca koja
upravo uce govor i gramaticke odnose u jeziku imaju potrebu da ¢uju jasno sve
glasove da bi ih implantirali u perceptualne obrasce.

KLASIFIKACIJA MINIMALNIH OSTECENJA SLUHA

Poslednjih decenija istrazivaci su pokazali veliki interes za istrazivanje dece
sa minimalnim i lakim gubitakom sluha i posledica koje se javljaju usled ovog
poremecaja. Termin minimalni gubitak sluha jo$ uvek nije standardizova, ali su
Bess, Dodd-Murphy i Parker (1998) definisali koji tipovi gubitka sluha se mogu
ukljuciti u ovu pojavu. To su:

 Laki bilateralni gubitak sluha - za ¢iste tonove prosecne vrednosti od 0.5,

1.0 2.0 kHz sa pragom sluha od 20 do 40 dB

» Visoko- frekvencijski gubitak sluha - prag sluha za ¢iste tonove losiji od 20

dB za dve ili vise frekvencija iznad 2.0 kHz

o Unilateralni gubitak sluha - prag sluha, za iste tonove prose¢ne vrednosti

0.5, 1.0 i 2.0 kHz, losiji ili jednak nivou od 20 dB ili prag sluha za ¢iste to-
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nove losiji od 25 dB za dve ili vise frekvecija iznad 2.0 kHz u uvetu gde je
konstatovan gubitak sa urednim pragom sluha u kontralateralnom uvetu.
Prieve (2000) je saopstio rezultate istrazivanja koji ukazuju da se kod 1 novor-
denceta na 1000 ispitanih identifikuje unilateralan gubitak sluha, a Bess (1998)
iznosi podatak da se na $kolskom uzrastu prevalenca povecava i da javlja kod
3 dece na 100 ispitanih. Ove razlike u prevalenci unilateralnih gubitaka sluha
izmedu novorodencadi i dece $kolskog uzrasta mogu biti prouzrokovane oskud-
nijim auditivnim nenoatalnim skrining protokolima, razli¢itim skrining kriteri-
jumima za definisanje ovog gubitka sluha na neonatalnom i skolskom uzrastu,
progresija lakih o$tecenja sluha, pojava odlozenog gubitka sluha ili kombinacija
svih ovih faktora. U svakom sluc¢aju, unilateralni gubitak sluha je veoma cest
oblik permanentnog gubitka sluha kod dece §kolskog uzrasta. Kada se uzmu u
obzir svi tipovi permanentnih minimalnih i lakih bilateralnih i unilateralnih gu-
bitaka sluha prevalenca se povecava i dostize 5,4% ukupne populacije dece $kol-
skog uzrasta.

AKADEMSKE, SOCIJALNE | BIHEVIORALNE POSLEDICE KOD
UNILATERALNOG | MINIMALNIH BILATERALNIH OSTECENJA SLUHA

Pre dve decenije intezivno su se istrazivale posledice unilateralog gubitka sluha
na deci (Bess, Tharpe, 1986; Bess, Tharpe, Gibler, 1986; Bovo, 1988; Culbertson,
Gilbert, 1986; Jensen, Borre, Johansen, 1989; Keller, Bundy, 1980; Klee, Davis-
Dansky, 1986; Oyler, Oyler, Matkin, 1988; Stein, 1983). Istrazivaci na Vanderbilt
Univerzitetu ispitivali su uzorak od 60 dece $kolskog uzrasta sa unilateralnim
gubitkom sluha Kod vecine dece gubitak sluha je bio identifikovan u petoj ili
$estoj godini pred polazak u skolu dok je kod neke dece bio identifikovan tek posle
dvanaeste. Interesantan podatak je da je 37% ove dece ponavljalo najmanje jedan
razred u $koli i pored toga $to je 13% te dece dobilo pomo¢ u ucenju. Broj u¢enika
iz populacije dece sa minimalnim gubitom sluha 10 puta vise su obnovili godinu
nego ucenici bez ovih smetnji. Takode, interesantno je da vecina dece (62%))
koja su obnovila razred su imala gubitak sluha na desnom uvu. Deca sa tezim
stepenom o$tecenja sluha su pokazala veci rizik za teSkoce u ucenju od dece sa
laks$im ostecenjem. Bess (1986) je zakljucio da deca sa unilateralnim oste¢enjem
sluha imaju znacajno vise teskoc¢a u razumevanju govora u ambijentalnoj buci
od njihovih vr$njaka sa urednim sluhom. Ove teskoce u razumevanju govora
bile su prisutne ¢ak i kada je odabrani govorni stimulus bio direktno usmeren ka
dec¢jem boljem uvu u uslovima bez ambijentalne buke. Dvadeset procenata dece
sa unilateralnim oste¢enjem sluha su takode imala vise problema u ponasanju od
njihovih vr$njaka sa urednim sluhom (Bess, Tharpe, 1986).

Savremeni neonatalni auditivni skrininzi prilagodeni su za ranije identifiko-
vanje unilateralnih gubitaka sluha, i veliki broj osoba je u programima slusne
zdravstvene nege dok su obrazovne institucije sve viSe svesne visokog rizika za
teskoce u ucenju koje se pojavljuju kod ove populacije dece. Istrazivanja pokazuju
primete, ipak poslednja istrazivanja pokazuju da je status dece sa unilateralnim
o$tecenjem sluha skolskog uzrasta takav da 30 - 55% imaju jos uvek teskoca u
ucenju (Brookhauser, Worthington, Kelly, 1991; English, Church, 1999) bez obzi-
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ra na c¢injenicu $to je veliki broj dece bilo podvrgnuto odgovaraju¢em stru¢nom
radu (McKay, 2002; Reeve, Davis, Hind, 2001).

Sli¢no kao i deca sa unilateralnim gubitkom sluha, ranije studije dece sa
permanentnim bilateralnim gubitkom sluha pokazuju teSkoce u obrazovnim
institucijama (Blair, Peterson, Viehweg, 1985; Davis, Elfenbein, Schum, Bentler,
1986; Quigley, Thomure, 1968; Sarff, 1998).

U stvari jedna studija pokazuje iznenadujucu slicnost rezultata u vezi sa
ponavljanjem jednog razreda izmedu dece sa unilateralnim i bilateralnim
gubitkom sluha. U jednom istrazivanju koriscen je specijalizovan test bazi¢nih
sposobnosti (Comprehensive Test of Basic Skills — 4th Edition (CTBS) MacMillan,
McGraw-Hill, 1993) u kome su deca sa unilateralnim i bilateralnim gubitkom
sluha u tre¢em razredu osnovne $kole pokazala znacajno losije rezultate od dece
sa urednim sluhom na subtestovima (¢itanja, leksike, jezicke mehanike, analize
reci, spelovanja, i nauke. Razlike nisu nadene izmedu ucenika Sestog i devetog
razreda.

Bess (1998) je takode, istrazivao funkcionalno zdravlje dece sa unilateralnim i
bilateralnim gubitkom sluha koriste¢i Cooperative Information Project Adoles-
cent Chart Method (COOP; Nelson,1987). Ove mape su bile koncipirane daizdvoje
bazu sopstevnih saopstenja o fizickom, emocionalno i socijalnom funkcionisanju
osobe. Rezultati pokazuju znacajno vise disfunkcija kod dece sa unilateralnim i
bilateralnim gubitkom sluha od njihovih vr$njaka urednog sluha u delu energije.
Deca sa gubitkom sluha su iznosila podatak da imaju manje energije od njihovih
vrénjaka urednog sluha.

Istrazju¢i detaljnije koncept niske energije Hicks i Tharpe (2002) koristili su
studiju dvojnog zadatka kod dece $kolskog uzrasta saminimalnim gubitkom sluha
istrazujuci njihove greske u slusanju. Prvi zadatak je bio percepcija govora u buci
a drugi je bio da pritisnu taster kao reakcja na svetlost koja se pojavi. Objasnjenje
plana ovog istrazivanja je bilo da ako postoje ogranicenja u postizanju kapaciteta
tada se energija ispoljava u prvom zadatku, a manjak energije se registruje drugom
zadatku, sa izrazito losijom performansom. Ovo istrazivanje je prikazalo da deca
sa minimalnim gubitkom sluha pokazuju znacajno losije rezultate na drugom
zadatku od njihovih vr$njaka sa urednim sluhom, $to ukazuje na veliko gubljenje
energije za vreme zadatka slusanja. Niska energija i velika zamorljivost mogu
doprineti teSko¢ama u ponasanju u ucionici.

EFEKTI MINIMALNIH OSTECENJA SLUHA NA GOVOR | JEZIK

Ostecenje sluha ne uzrokuje samo jednu specificnu vrstu te§koc¢a u komunika-
ciji. Efekati gubitka sluha zavise od njegovog stepena, konfiguracije, duzine traja-
nja i vremena nastanka oste¢enja. Kod dece sa oste¢enjem sluha duzina trajanja i
tip rane intervencije; vrsta i vreme zapocinjanja amplifikacije; vizuelni, emocio-
nalni i intelektualni faktori; i kulturoloska i porodi¢na podrska, uti¢u na razvoj
jezika. Uzrast identifikacije i intervencije su narocito vazni faktori u jezickom
razvoju ove dece. Deca sa oStecenjem sluha imaju ogranicenja prilikom slusanja
informacija iz okoline koje poticu iz razli¢itih izvora, $to dovodi do siromasni-
jeg iskustva sa negativnim konsekvencama u formiranju jezika, sticanju znanja,
razvoju re¢nika (Carnez, Moeller, 1998). Odrasli poznaju jezik oni ga slusaju sa
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znanjem o fonemama, re¢ima i gramatikom. Najveci efekat oStecenja sluha se
ogleda u gubljenju audibilnosti za neka ili sva bitna akusticka obelezja govora.
Osobe sa ostecenjem sluha se Zale na nerazumevanje govora. Konverzacija moze
biti dovoljno glasna za osobu oste¢enog sluha ali i dalje ona nemoze razumeti reci
zato §to ostecenje sluha distorzuje akusticke signale i inerferira je u auditornom
procesiranju.

Carney (1999) je obazriv u prihvatanju ¢injenice o tome da su posledice oste-
¢enja sluha jednake i linearne bez obzira u kom delu frekventnog opsega se one
nalazile. On istice da posledice progresivnog napredovanje o$tecenja sluha nisu
jednake i da zavise od frekventnih opsega koji je ugrozen. Porast ostecenja sluha
za 10 dB u odredenom frekventnom opsegu ne uzrokuje isto smanjenje auditorne
funkcije.

Skinner (1978) je napravio listu auditivno perceptivnih deficita koji uti¢u na
decje jezicko ucenje kada ostecenje sluha postoji:

o Nedostatak u konstantnosti prijema auditornih oznaka kada akusticka
informacija flukturira. Kada deca ne ¢uju uvek glas na isti nacin, dolazi
do knfuzije u uoblicavanju znacenja reci i dovodi do nedoslednosti u kate-
gorizaciji glasova.

« Konfuzija u akustickim parametrima pri brzom govorenju. Cak i dete
urednog sluha trpi zbog varijacija govara koja se desava izmedu govornika,
pa ¢ak i kod jednog govornika. Frekvencija, trajanje i intezitet se menja kao
rezultat razlika izmedu govornika zbog razlika u godinama, polu i indivi-
dualnih specifi¢nosti. Kod dece sa gubitkom sluha to moze uticati na razvoj
govora.

« Konfuzija u segmentaciji i prozodiji. Deca sa gubitkom sluha mogu ispu-
stiti gramaticke odrednice kao $to su mnozina, padez, vreme, intonacija ili
naglasak. Ovi elementi su potrebni za razumevanje i interpretaciju govo-
ra.

o Maskiranje ambijentalnom bukom. French i Steinberg su jo§ davne 1947
utvrdili da deca sa urednim sluhom zahtevaju odnos govornog signala i
pozadinske buke od + 30 dB (odnosno govorni signal mora biti 30 dB jaci
od ambijentalne buke) kako bi se jezik i govor mogli percipirati pa samim
tim i uciti. Nazalost, u savremenom svetu skoro da ne postoje prostori koji
obezbeduju ovakve uslove. Ucionice u $kolama uglavnom imaju odnos si-
gnal - buka od +12 dB, pa ¢ak i manji.

o Teskoca u ranim sposobnostima percepcije govornih glasova. Deca po-
¢inju da uce diskriminaciju govornih glasova neposredno posle rodenja.
Istrazivanja ukazuju da deca u uzrastu od 1 do 4 meseca mogu diskrimini-
sti ve¢inu glasova maternjeg jezika. U 6 mesecu deca su sposobna da pre-
poznaju vecinu glasova i produkuju slogove od glasova koje ¢uju. Ako neke
glasove ne percipiraju na ranom uzrastu zbog prisustva gubitka sluha, uce-
nje ¢e biti otezano.

o Teskoce u ranoj percepciji znacenja. U toku spontanog govora desava se
da slusalac sa urednim sluhom necuje neke od glasova ili reci narocito one
nenaglasene i slabijeg inteziteta, ali su oni sposobni da razumeju informa-
ciju pridodaju¢i znacenje na osnovu recenickog konteksta. Medutim kada
se oStecenje sluha desi na veoma ranom uzrastu deca necuju mnoge od
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ovih manje audibilnih glasova §to dovodi do konfuzije u formiranju zna-
¢enja reci, teSkoce u razvoju klasa objekata, i nerazumevanja visestrukog
znacenja (homonimi, sinonimi, metonimi i sl.)

o Teskoce u apstrahovanju gramatickih funkcija. Ako su reci kratke, nena-
gladene i slabijeg inteziteta, §to je Cest sucaj, to dovodi do mnogih teskoca
kod dece sa gubitkom sluha u identifikaciji odnosa izmedu reci i razume-
vanja redosleda reci u recenici.

o Teskoce u percepciji suprasegmenata. Konduktivni gubitak sluha obi¢no
ima konfiguraciju koja ukazuje na gubitak sluha u niskom frekventnom
opsegu. Emocionalnost u govoru, ritam i intonacija se prenose upravo kroz
niski frekventni opseg. Kada su ove frekvencije pogodene, suprasegmentna
struktura govora se nemoze precizno percipirati $to dovodi do teskoca uce-
nja ovog jezickog dela koji daje punu jezicku kompetenciju.

ZAKLJUCAK

Poslednjih godina postoji tendencija intezivnog porasta prevalenca minimal-
nih ostecenja sluha u svetu i kod nas. Takode multipliciraju se i oblici ispoljavanja
kao i uzroci javljanja ovih o$te¢enja. Medutim veliki broj dece sa minimalnim
o$tecenjima sluha dugo godina ostaju neidentifikovani ili pogresno dijagnostiko-
vani. Najce$ce se ova deca pogresno dijagnostikuju kao deca sa govorno-jezickim
poremecajima, deca sa poremecajem paznje, lako mentalno insuficijentna deca ili
kao deca sa poremecajima u ponasanju. Postoji veci broj razloga koji uslovljavaju
ovakvo stanje u identifikaciji dece sa minimalnim os$tecenjem sluha: nepostoja-
nje zakonske obaveze sistematskih ispitivanja sluha, nepostojanje odgovarajucih
protokola ispitivanja sluha na ranom predskolskom uzrastu; nerazvijeni diferen-
cijalno-dijagnosticki parametri minimalnih o$tecenja sluha u odnosu na druge
smetnje i poremecaje; losa edukacija stru¢nog nesurdoloskog osoblja u prepozna-
vanju minimalnih o$tecenja sluha i sl.

Deca sa minimalnim oS$tecenjima sluha ¢ine veliki procenat opste populacije
dece u $kolama. Cinjenica da se ova deca ¢esto oznace kao ucenici sa slabim uspe-
hom, iako ova konstatcija nije potpuno istinita jer postoje objektivne otezavajuce
okolnosti, trebala bi da stru¢no-nauc¢nu javnost motivise da se ozbiljno krene u
istrazivanje ove pojave u Srbiji. Resavanje nekih pitanja vezanih za minimalna
o$tecenja sluha dovela bi sigurno da smanjivanja broja ucenika sa slabijim uspe-
hom ili sa poremecajima u ponasanju.
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CHARACTERISTICS OF MINOR HEARING LOSS IN CHILDREN

Sanja Dokovi¢, Sanja Ostojic
University of Belgrade - Faculty of Special Education and Rehabilitation

Summary

Levels of normal hearing include values from 0 to 15 dB of the complete
frequency range with normal function of the middle ear. All other threshold
values exceeding 15 dB present a risk for development of speech and language or
acquisition ofacademicskills. Minimal hearingloss (MHL) is still not standardised
as a term in this research field, although it is being intensely studied, due to high
prevalence during the last few years. Bess, Dodd-Murphy and Parker (1998) have
defined minimal hearing loss as mild bilateral hearing impairments with the
range being from 20 to 40 dB (MBHL), loss of hearing of high frequencies with
thresholds higher than 20 dB for two or more frequencies (HFHL) and unilateral
hearing loss with the threshold higher than 25 dB for two or more frequencies
in one ear, and normal hearing of the other ear (UHL). Minimal hearing loss
can be an instantaneous, temporary or permanent loss of hearing which then
defines it as an impediment or disorder. This type of hearing pathology is
especially frequent in the population of preschool and school children. Research
shows that 8 million children in the U.S. have some level of hearing impairment.
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Prevalence of all types of minimal hearing losses (MBHL, HFHL and UHL)
for school children in the U.S. is 5,4% (Bess, 1998). Prevalence and incidence
in most other countries is not known due to non-systematic monitoring and
follow-up research of preschool and school children, different screening criteria
and definitions of MHL, as well as high increase of this disorder. Most of the
children with MHL are identified at ages of 5 and 6, or even later, when they
enroll in schools. The difficulties MHL children face are numerous and include
mostly poor communication, low language skills and learning difficulties. A fact
of interest is that 37% of children with MHL repeat a grade in school which is ten
times higher than for the population of children with normal hearing.

Key words: minimal hearing loss, unilateral hearing loss, prevalence, learning
difficulties, preschool and school children
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