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SAZETAK

Ostecenje sluha ubraja se u jedno od najcesc¢ih prirodenih ostecenja i u prosjeku se javlja u 1
do 3 djece na 1000 novorodencadi i ono osim §to uzrokuje nemoguénost komunikacije djeteta

sa svijetom, ima velik utjecaj i na emocionalni, socijalni, ali i na motoricki razvoj djeteta.

Dosadasnja istrazivanja o motorickom razvoju djece s kohlearnim implantatom jesu
malobrojna i uglavnom im je predmet istrazivanja bila ravnoteza, dok se mali broj istrazivanja
bavio samo dijelom Siroke lepeze motori¢kih sposobnosti djece s kohlearnim implantatom te

su im rezultati kontradiktorni.

Cilj istraZzivanja bio je ispitati razlike u kinantropoloSkim obiljeZjima medu skupinama
ucenika s kohlearnim implantatom uzimaju¢i u obzir razliitu etiologiju oStecenja sluha 1
ucenika bez oStecenja sluha. Nadalje, istraZzivanjem su se zeljele utvrditi 1 razlike medu
navedenim skupinama s obzirom na spol, dob, dodatnu tjelesnu aktivnost, dob nastanka
oStecenja sluha 1 dob kohlearne implantacije. Istrazivanjem je obuhvaceno ukupno 70
ispitanika bez oStecenja sluha i 70 ispitanika s kohlearnim implantatom, dobi 6 do 18 godina,
koji su ukljuéeni u redoviti osnovnoskolski ili srednjosklolski sustav obrazovanja Republike
Hrvatske. Skupina ispitanika s kohlearnim implantatom dodatno je podijeljena s obzirom na
etiologiju oSteCenja sluha na dvije skupine — ispitanici sa steCenim oste¢enjem sluha (n:33) i
ispitanici s urodenim oste¢enjem sluha (n:37). Za utvrdivanje motorickih sposobnosti rabljena
je druga inacica testa Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency. Kontrolne varijable jesu
dob, spol, vrijeme nastanka ostecenja sluha, dob ugradnje kohlearnog implantata i uklju¢enost
u dodatnu tjelesnu aktivnost izvan redovite nastave tjelesne i zdravstvene kulture, te etiologija

oStecenja sluha.

Rezultati ovog istrazivanja upucuju na to da ucenici s kohlearnim implantatom razlicite
etiologije oSte¢enja sluha imaju znacajno slabije razvijenu, ne samo ravnotezu, kako je to
uoceno dosadasnjim istrazivanjima, nego cjelokupnu finu 1 grubu motoriku od ucenika bez
oSte¢enja sluha. S obzirom na etiologiju oSteCenja sluha, utvrdeno je kako ucenici s
kohlearnim implantatom koji imaju steeno ostecenja sluha, imaju znacajno izrazeniji deficit
u vecem broju mjerenih motori¢kih sposobnosti od ucenika s urodenim oSte¢enjem sluha.
Takoder, kod iste skupine uc¢enika sa steCenim osteenjem sluha uoceno je kako s obzirom na
dodatnu tjelesnu aktivnost njihov uspjeh u motori¢kim sposobostima ne raste. Sve navedeno
ide u prilog zakljucku da kod steCenih oSte¢enja sluha razvoj motorickih sposobnosti djece

ipak je nesto slabiji.



Kljucne rijeci: kohlearni implantat, motoricki razvoj, motoricke sposobnosti

SUMMARY

Hearing impairment is considered one of the most common inherited impairments and occurs
in 1 to 3 out of a thousand newborn babies and, besides causing inability for a child to
communicate with the world, has a great effect on the emotional, social and motor
development of a child.

Existing research on motor development of children with cochelear implant are few and
mostly the topic of those research was balance, while smaller number of researches dealt with
just a portion of a wide range of motor abilities of children with cochelear implant and their

findings are contradictory.

Aim of the research was to examine the differences in kinanthropological characteristics
between groups of students with cochelear implant, in respect to different etiology of hearing
impairment and students without hearing impairment. Furthermore, research was also aimed
to determine differences between above mentioned groups, based on sex, age, additional
kinesiological activity and age of cochlear implantation. The research included a total of 70
students without hearing impairment and 70 subjects with cochelear implant, ages 6 to 18,
who have been included in regular elementary or secondary educational system in the
Republic of Croatia. Subject group with cochelear implant has been additionally divided
based on the etiology of hearing impairment into two groups — subjects with acquired hearing
impairment (n:33) and subjects with inherited hearing impairment (n:37). Second version of
the Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency was used for determining motor skills.
Control variables are age, sex age when the hearing impairment occurred, age of cochlear
implantation and participation in additional physical activity outside regular PE classes and

etiology of hearing impairment.

Results of this research suggest that students with cochelear implant of different hearing
impairment etiologies have not only significantly less developed balance, as it was observed
by the previous research, but also fine and gross motor skills as a whole in contrast to students
without hearing impairment. In view of hearing impairment etiology, it has been determined
that students with cochelear implant and acquired hearing impairment have a significantly

more expressed deficit in a larger number of measured motor skills than students with



inherited hearing impairment. In addition, it has been observed that the same group of
students with acquired hearing impairment, with respect to additional physical activity, did
not show growth in motor skills. Everything stated supports the conclusion that in cases of

hearing impairment, the development of motors skills in children is still somewhat weaker.

Keywords: cochlear implant, motor development, motor skills, school children
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1. UvOD

Sluh je jedno od osnovnih osjetila koja vode ¢ovjeka kroz zivot. Uz osjetilo vida, sluh najvise
posreduje izmedu nas i svijeta koji nas okruzuje. On nam omogucéava prikupljanje informacija
iz okoline, komunikaciju s drugima, ali i orijentaciju u prostoru. Toliko je utkan u nasu
svakodnevicu, osobnost i poimanje zivota oko nas, da toga najées¢e nismo niti svjesni, barem

dok nam se ne dogodi njegov gubitak.

,OStecenje sluha ubraja se u jedno od najc¢es¢ih prirodenih oStec¢enja i u prosjeku se javljau 1
do 3 djece na 1000 novorodencadi 1 ono, osim $to uzrokuje nemogucénost komunikacije
djeteta sa svijetom, ima velik utjecaj 1 na emocionalni, socijalni, ali 1 na motoricki razvoj

djeteta“ (Marn, 2005.).

Sve promjene u funkcioniranju ljudi, pa tako i promjene u podrucjima Covjekova razvoja,
najintenzivnije su upravo u fazi djetinjstva, a svi dogadaji 1 iskustva tijekom djetinjstva imaju

znacajan utjecaj na buduce razvojne faze Covjeka (Malina, Bouchard, Bar-Or, 2004).

Stoga, gubitak sluha u najranijoj zivotnoj dobi, kao i1 kohlearna implantacija i1 njezine
posljedice, te pravovremena i kvalitetna rehabilitacija, mogu odrediti zivotni put djeteta i

njegov rast, razvoj i sazrijevanje u zdravu odraslu osobu.

1.1. Grada uha

Uho je organ sluha i ravnoteze. Gradeno je od tri dijela — vanjsko, srednje i unutarnje uho.
Vanjsko uho se sastoji od uSke i vanjskog sluSnog hodnika, te se njima dovodi zvuk do
srednjeg uha. Na pocetku srednjeg uha nalazi se bubnji¢ (membrana tympani) i on dijeli
vanjsko od srednjeg uha te prenosi zvuk na ostale dijelove srednjeg uha - sustav triju koscica,
tzv. Ceki¢ (malleus), nakovanj (incus) i stremen (stapes). Unutarnje uho se zbog svoje grade
naziva jo$ i labirint, a sastoji se od koStanog i membranskog dijela. Kostani dio labirinta
graden je od puznice (cohlea), predvorja (vestibulum) i tri polukruzna kanala (canales
semicirculares), a membranski dio nalazi se unutar koStanog sustava. Puznica je glavni
prevoditelj zvuénih signala u elektriéne impulse. Naziv je dobila zbog svog izgleda puzeve
kucice, a sastoji se od triju razli¢itih usporedno zavijenih cijevi — gornjeg kanala (scala
vestibuli), srednjeg kanala (scala media) i donjeg kanala (scala tympani). Oni su medusobno

odvojeni membranama, a na membrani izmedu srednjeg i1 donjeg kanala (tzv. bazilarna
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membrana) nalazi se Cortijev organ koji zapravo obavlja tu funkciju prevodenja zvuka u
elektri¢ni podrazaj. Od Cortijeva organa odlazi grana slusnog zivca (nervus Cochlearis) i

odvodi elektricne podrazaje (Krmpoti¢-Nemani¢ i Marusi¢, 2004).

1.2. Prijenos sluSne informacije do srediSnjeg Zivéanog sustava

Sluh je sposobnost slusanja zvuka, a zasniva se na sposobnosti prepoznavanja visine, jacine i
smjera zvuka te vremenskih razlika zvuka. SluSanje je svjesno praenje govorne poruke, a
razumljivost je prepoznavanje govora 1 shvacanje govorne poruke. Prijenos slusnih
informacija krece tako da se zvucni valovi iz okoline prenose zvukovodom do bubnji¢a i na
njemu izazivaju njegovo titranje. U samom sredi$tu bubnjica pricvrs¢en je drzak cekica, a
drugi kraj ¢ekica ligamentima je ¢vrsto vezan na stremen, tako da se titraji s bubnji¢a prenose
1 na sustav kosS¢ica. Suprotni kraj nakovnja jest u zglobu s glavicom stremena, a baza
stremena okrenuta je prema membranskom labirintu te se tim putem titraji prenose do
puznice. Titraji u puznici uzrokuju pomicanje tekucine 1 uzrokuju valove koji se prenose do
bazilarne membrane u kojoj se nalaze osjetne stanice Cortijeva slusnog organa. Cortijev organ
pretvara te valove u bioelektri¢ni potencijal koji u obliku ziv€anih impulsa sluSnim Zivcem
odlazi u koru velikog mozga i tamo se obraduju i dozivljava kao osjet sluha (Hall i Guyton,
2012).

1.3. Ostecenja sluha

Da bismo utvrdili postoji li i o kakvom se oStecenju sluha radi, treba se voditi s nekoliko
parametara temeljem kojih se mogu sistematizirati oSteCenja sluha. Zbroj tih parametara
(stupanj, vrijeme, uzrok i mjesto nastanka ostecenja) 1 njihov udio u oStecenjima, razlog je
individualnih razlika u sluSno oste¢enih osoba. Ostec¢enja sluha mogu se podijeliti s obzirom
na vrijeme njihova nastanka na prirodena (kongenitalna) i steGena oSteCenja sluha. Prema
stupnju ostecenja dijele se na nekoliko stupnjeva. U Hrvatskoj prema zakonu o Hrvatskom
registru o osobama s invaliditetom 2001. ta klasifikacija je sljedeca: laksa nagluhost (od 25 do
35 dB), umjerena nagluhost (od 36 do 60 dB) i teska nagluhost (od 61 do 80 db) (Vlada RH,
2001., NN 64/01). Prema mjestu ostecenja dijele se na provodna (konduktivna), zamjedbena
(senzornoneuralna) i kombinirana. Konduktivni gubitak sluha nastaje uslijed promjena
vanjskog zvukovoda, bubnji¢a ili srednjeg uha. Te promjene sprjecavaju ucinkovito
provodenje zvuka do unutarnjeg uha. Senzornoneuralni gubitak sluha jest posljedica promjena

ili unutarnjeg uha (senzorni) ili slu§nog 8. mozdanog zivca (neuralni). Prema razdoblju
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razvoja govora na prelingvalna i postlingvalna, prema uzroku njihova nastanka dijele se na
egzogena 1 endogena oste¢enja. Kao sto je vidljivo iz gore navedenog, uzroci su osSte¢enja
sluha mnogobrojni, stoga je njihova klasifikacija vrlo slozena (Bumber i sur., 2004). U

Tablici 1. prikazani su uzroci oSte¢enja sluha podijeljeni s obzirom na dio uha koji zahvacaju.

Tablica 1. Uzroci oStecenja sluha

DIO UHA KOJI KONGENITALNI UZROCI

UZROKUJE OSTECENJE
SLUHA STECENI UZROCI
a) genetske abnormalnosti vanjskog a) upale:
i srednjeg uha:

VANJSKO UHO otitis eksterna, otitis media

(KONDUKTIVNI GUBITAK) Downov sindrom, Marfanov suppurativa acuta i chronica, otitis
sindrom, Mb. Crouzon, Treacher- mediaseroza acuta i chronica

Collinsov sindrom, pierre-Robinov
sindrom, Duaneov sindrom,
Alpertov sindrom,

otopalatodigitalni sindrom, .
ahondroplazija b) traume:

ruptura bubnjica, fraktura
temporalne Kkosti

b) anomalije koje pogoduju
nastanku sekretornog otitisa ili

infekcije:

¢) strano tijelo u zvukovodu

mukoviscidoza, sindrom
nepokretnih cilija, palatoshiza,

SREDNJE UHO imunodeficijencija

(KONDUKTIVNI GUBITAK) d) cerumen

C) raznovrsni uzroci
€) tumori (dobroéudni i zlo¢udni)

izolirane malformacije,
kongenitalni kolesteatom,
rabdomiosarkom, fibrozna
displazija, Goldenharov sindrom

a) genetske: I1zlaganje buci
mutacija koneksina 26, Komplikacije upale srednjeg uha
Waardenburgov sindrom ...
UNUTARNJE UHO Periferne neuropatije

(SENZORNI GUBITAK)
Autoimune gluhoce
b) posljedice unutarmatericnih

bolesti i stanja: Meningitis

infekcije, rubeola, citomegalovirus,




sifilis, herpes simpleks, ototoksicni Gnojni labirintitis
lijekovi, matabolicke nepravilnosti

Ototoksic¢ni lijekovi

Ozljeda glave (s prijelomom baze
lubanje ili potresom puznice)

Barotrauma

C) perinatalni poremecaji:

hipoksija, hiperbilirubinemija, prijevremeno rodenje, mala porodajna masa

SREDISNJI ZIVCANI
SUSTAV

(NEURALNI GUBITAK)

Tumori cerebelopontinog kuta (npr.
akusticki neurom, meningeom)

Demijelinizirajuce bolesti (npr.
multipla skleroza)

Prema retrospektivnoj analizi etiologije faktora gluhoée prema Drvi$ i suradnicima (2005)

najznacajniji su ¢imbenici za nastanak gluhoce pozitivna obiteljska anamneza, malformacije

uha, prerani porodaj ili porodajne komplikacije te preboljeli meningitis. Drvis$ 1 sur. (2005) u

svom istrazivanju provedenom u razdoblju od sije¢nja 1997. do prosinca 2004. godine su

uodili da je 30,4 % ispitanika imalo pozitivnu obiteljsku anamnezu na os$tecenje sluha, dok je

6,7 % preboljelo meningitis. Prerani porodaj ili porodajne komplikacije bili su prisutni u 12,9

% slucajeva, 3,7 % ispitanika imalo je Mondinijevu malformaciju, u 6,7 % ispitanika uoceno

je prosirenje vestibularnog akvedukta, 4,4 % ispitanika imalo je druge malformacije labirinta,

kod 1,5 % pronadene su pridruzene malformacije vanjskog uha, 11,8 % ispitanika imalo je

varijacije polozaja bulbusa vene jugularis, a 5,6 % pacijenata imalo je patoloski nalaz u

mastoidu.




1.4. Dijagnostika oSte¢enja sluha

Ispitivanjem sluha nastoji se utvrditi mjesto, vrsta i jaCina oStecenja, ako ono postoji, te
svojstva slusanja. Svi postupci i pomagala za utvrdivanje navedenog nazivaju se zajednickim

nazivom audiometrija.

Prije doba elektronickih uredaja, sluh se ispitivao akumetrijom, odnosno pomocu glazbene
ugadalice razli¢itih veli¢ina i frekvencijskih karakteristika. To je i dalje vrlo korisna metoda
za prepoznavanje hitnih stanja. Njezine velike prednosti su jednostavnost, trajanje i
dostupnost. Njome se mogu utvrdivati samo zracna 1 kosStana vodljivost. Zra¢na vodljivost
prijenos je zvuka putem zraka kroz provodni i zamjedbeni dio, stoga se kod tog nacina
ugadalica drzi ispred uske. KoStana vodljivost prijenos je zvuka izravno na kost iza uha
vibratorom 1 zaobilazi zvukovod, bubnji¢ 1 sluSne koscice, te se zvu¢na poruka vibriranjem
lubanje direktno prenosi na puznicu. Ako je sluh zranom provodljivoS¢u smanjen, a
kostanom provodljivos¢u normalan, gubitak je sluha konduktivan. Ako je sluh smanjen

zraénom i koStanom provodljivosc¢u, gubitak sluha jest senzornoneuralan (Mrzlecki, 2014).

Vrlo brz napredak elektronike i akustike omogucio je razvoj suvremenih uredaja za ispitivanje
sluha. Uredaji su postali dostupniji, jeftiniji, pouzdaniji i lak$i za uporabu. Dio je pretraga
raCunaliziran, S§to dodatno pojednostavljuje 1 ubrzava rad. Vrste takvih dijagnostickih
postupaka jesu: audiometrija, timpanometrija, otoakusti¢na emisija i audiometrija evociranih

potencijala.

1.4.1. Audiometrija

Audiometrija mjeri gubitak sluha elektronskim uredajem koji se naziva audiometar. Dvije su
glavne metode: ispitivanje s pomocu Cistih tonova (tonska audiometrija) te s pomoc¢u govora

(govorna audiometrija).



Tonska audiometrija (TA)

Tonska audiometrija je odredivanje najmanje glasnoce ¢istog tona koji ispitanik ¢uje, odnosno
praga sluha. Ona ispituje pragove osjetljivosti koji se obraduju u perifernom slusnom putu
(puznici, spiralnom gangliju i sluSnim jezgrama). Ispituje se s pomocu generatora tona kojem
se moze mijenjati frekvencija i jacina, slusalica za ispitivanje zracne vodljivosti, vibratora za
ispitivanje koStane vodljivosti te generatora bijelog Suma i uskopojasnog za zagluSivanje
boljeg uha. Ispitivanje se provodi u takozvanoj tihoj komori. Prvo se utvrduje jacina
oStecenja, zatim vrsta oSteCenja. Najmanja kronoloSka dob za tonsku audiometriju jest

otprilike tri godine, $to varira od djeteta do djeteta (Mrzlecki, 2014).
Verbotonalna audiometrija (VTA)

Verbotonalna audiometrija jest metoda kojom se ispituje odnos izmedu praga sluha za Ciste
tonove i praga sluha za logatome (rije¢i bez znacenja kao naprimjer bru — bru, ke — ke, §i —
§i...). Ona pokazuje koje se frekvencijsko podrucje bolje ¢uje od ostalih, a to je ujedno i
podruc¢je u kojem uho bolje razumije govor. Zahvaljuju¢i VTA u rehabilitaciji osoba s
oStecenim sluhom, mogu se upotrijebiti bolje optimale za glasove 1 bolje odabrati

frekvencijske karakteristike sluSnog pomagala (Mrzlecki, 2014).

Govorna audiometrija (GA)

Govorna audiometrija ispituje viSe razine sluSnoga puta (supkortikalna - fonematska i
kortikalna — semanticka razina). Ona ispituje sposobnost i postotak razabiranja rije¢i u
uvjetima bez i s pozadinskom bukom. Dakle, umjesto ¢istog tona rabi se rijeC koju ispitanik
ponavlja. Mjeri se prag razbirljivosti, porast razbirljivosti porastom glasno¢e i maksimalna
razbirljivost. Audiometrija slusnim pragom mjeri koliko se glasno moraju govoriti rije¢i da bi
ih se moglo razumjeti. Osoba slu$a niz dvosloZnih, jednako naglaSenih rije¢i izgovorenih
jednakom jacinom. Biljezi se jacina pri kojoj osoba moze ispravno ponoviti polovicu rijeci
(prag dvaju dugih slogova). Diskriminacija, sposobnost da se ¢uje razlika medu rije¢ima koje
zvuce sli€no, ispituje se izgovaranjem (ponavljanjem) parova slicnih jednosloZnih rijeci.
Diskriminacijski rezultat (postotak ispravno ponovljenih rijeci) obi¢no je unutar normalnih
granica kada je gubitak sluha konduktivni, ispod normale kada je gubitak sluha osjetni i

daleko ispod normale kada je gubitak sluha Ziv¢ani. Kod osoba koje ne mogu svjesno



sudjelovati u provjeri (na primjer mala djeca) mjere se promjene u mozdanim valovima i

drugim tjelesnim odgovorima na zvucni podrazaj (MSD, 2018).

1.4.2. Timpanometrija

Timpanometrija je metoda kojom se mjeri impedancija, odnosno otpor na pritisak srednjeg
uha. Upotrebljava se pri odredivanju uzroka konduktivnog gubitka sluha. Uredaj koji sadrzi
mikrofon i izvor zvuka koji proizvodi neprekidni zvuk, smjesti se u zvukovod. Uredaj otkriva
koliko zvuka prolazi kroz srednje uho i koliko se odbije natrag za vrijeme promjene tlaka u
zvukovodu. Rezultati te pretrage pokazuju je li problem u zacepljenoj Eustahijevoj cijevi,
teku¢ini u srednjem uhu ili raskidu lanca triju kosti (kos¢ica) koje prenose zvukove kroz
srednje uho. Taj postupak obi¢no se rabi u djece iz razloga $to ne zahtijeva aktivno
sudjelovanje ispitanika. Ako postoji rupica na bubnji¢u, timpanometrija se ne moze izvesti. U
tom se slu¢aju s pomocu istog uredaja mjeri prohodnost Eustahijeve cijevi i promjene u
stezanju miSica stapediusa koji je pri¢vrSéen na stremen, jednu od triju kosti u srednjem uhu.
Taj se miSi¢ normalno stegne kao odgovor na glasnu buku (akusti¢ni refleks), smanjujuci
prijenos zvuka 1 na taj nacin Stite¢i unutarnje uho. Akusti¢ni refleks mijenja se ili propada ako
je gubitak sluha ziv€ani. Kada je akusti¢ni refleks propao, miSi¢ stapedius ne moze ostati

stegnut (kontrahiran) tijekom neprekinute izloZzenosti glasnoj buci (MSD, 2018).

1.4.3. Evocirana otoakusti¢ka emisija

Osim $§to je Cortiev organ slusni receptor, on i sam proizvodi zvuk. Ta se pojava naziva
otoakusti¢na emisija i nastaje aktivnim mehanickim kontrakcijama vanjskih slus$nih stanica.
Stoga, odsutnost otoakustiéne emisije upucuje na oStecenu funkciju receptora, osjetilnih
stanica u puznici. Ovisno o nacinu 1 tipu podrazaja, moze se ispitati generalni odgovor
puznice ili odgovor na specifi¢nim, proizvoljno odredenim frekvencijama. U uho se stavlja
sondica sa zvu¢nikom i mikrofonom, a ispitanik ne mora nista pokazivati. Rezultat se ocitava
s pomocu racunala. Navedena pretraga upotrebljava se u ranoj dijagnostici sluha u djece. S
pomocu otoakustine emisije ne moze se odrediti prag Cujnosti, stoga ako je test na
otoakusti¢nu emisiju pozitivan, moze se rec¢i da oSteCenje vjerojatno postoji, no ne moze se
re¢i koliko je. Neophodna je dodatna obrada radi prikupljanja preciznijih informacija
(Mrzlecki, 2014).



1.4.4. Audiometrija evociranih potencijala

Podrazivanjem osjetilnih organa javlja se bioelektriéna aktivnost njihovih receptora i
pripadajuc¢ih aferentnih puteva, takozvani evocirani potencijali. Ako receptori ili navedeni
putovi nisu uredni, do¢i ¢e do promjene ili izostanka evociranih potencijala. Pretraga se
provodi u zamracenoj tihoj komori u leze¢em polozaju. Ispitanik mora biti potpuno miran i
opusten, a na glavi ima slusalice 1 slusa zvukove kratkog trajanja u nizu. Na oba uha ili iza
njega te na Celu ili ispod ruba kose na zatiljku, ima zalijepljene male elektrode. Zvucni
podraZaj pobuduje elektriéne impulse u slu§nom Ziveu, koji putuju prema mozgu. Zivéane niti
prekapcaju se u jezgrama, gdje postoje nakupine Ziv€anih stanica. Kad impuls stigne u jezgru,
odasilje se zajednicki elektri¢ni impuls veceg broja stanica, $to se snima. Mjerenjem vremena
potrebnog za stizanje impulsa do odredene jezgre procjenjuje se funkcija slusnog puta i
donose zaklju¢ci o mogué¢im poremecajima. Kod navedenog snimanja upotrebljavaju se
glasni zvukovi, mnogo glasniji od praga sluha. Navedena metoda upotrebljava se i za trazenje

praga sluha kod osoba koje ne mogu suradivati ili kod male djece (Koska, 2013).

1.4.5. Probir na oSteéenje sluha u novorodencadi

Danas je u svijetu prihva¢eno kako se jedino sveobuhvatnim probirom novorodencadi na
oStecenje sluha moZze pravovremeno otkriti prirodeno oste¢enje sluha, oStecenje koje
ubrajamo u jedno od najCeS¢ih prirodenih oStecenja uopée (od 1 do 3 djece na 1000
zivorodenih) (Marn, 2005). Razvoj tehnologije omogucio je pouzdanu ranu provjeru, pa je
danas u svijetu prihvacen stav da je najbolje provjeriti sluh u sve djece bez obzira jesu li
rizi¢na ili nisu 1 to najbolje u rodilistu prije otpusta (Prilog 1.). To je takozvani Universal
Neonatal Hearing Screening program (UNHS) ili Sveobuhvatni probir novorodencadi na

ostecenje sluha (SPNOS) (Joint Committee on Infant Hearing, 2007).

Prvi stupanj probira se provodi u rodilistima metodom automatskog biljeZenja evocirane
otoakustiC¢ke emisije, kao Sto je opisano gore. Prednost ispitivanja evocirane otoakusticke
emisije niza je cijena opreme i krae trajanje pretrage, a nedostatak je osjetljivost na
mehanicke zapreke u zvukovodu 1 srednjem uhu, kao i neprepoznavanje eventualnog
retrokohlearnog osStecenja. Ako je test na otoakustinu emisiju pozitivan, moZe se reci da
oStecenje vjerojatno postoji, no ne moze se re¢i koliko je, stoga slijedi drugi stupanj unutar

prvih mjesec dana zivota. Drugi stupanj jest automatsko biljeZenje evociranih potencijala



mozdanog debla. On je manje osjetljiv na mehani¢ke smetnje i omogucuje ranu sumnju na

retrokohlearna oste¢enja (Marn i Keki¢, 2016).

1.5. Slu$na pomagala

Ako sluh nije moguée poboljSati lijeCenjem ili kirurSkim zahvatom, odreduje se slusno
pomagalo. Odabir sluSnog pomagala i audioloska rehabilitacija, Cesto je vrlo tesko i
odgovorno, posebno u male djece. Osnovni je zadatak slusnog pomagala da pojaca zvuk te da
na taj nacin znaCajno poboljSa sposobnost slusanja 1 razumijevanja rijeCi 1 recenica.
Ucinkovitost slusnoga pomagala ovisi o jacini 1 vrsti nagluhosti, obliku audiometrijske

krivulje i sposobnosti razabiranja i razumijevanja rijeci.

Danas se karakteristike slusnog pomagala uskladuju pomocu racunala s oblikom i ja¢inom
oStecenja u tonskome audiogramu. Usporedivanjem tonskoga i govornoga audiograma te
uskladivanjem gubitka sluha (izraZen u decibelima) 1 gubitka frekvencija (izraZzene u hercima)

postize se objektivan odabir.

Slusna pomagala prema vrsti se dijele na kanalne (smjesStene u zvukovodu), zausne (smjestene
iza uha), smjeStene u naocalama, a moguce ih je ugraditi i u srednje uho. Prednost zausnih
sluSnih pomagala jest u dostupnosti pri podeSavanju 1 otpornost na usnu smolu 1 sekreciju iz
uha, dok je prednost kanalnih, njihov smjestaj u zvukovodu S§to doprinosi minimalnoj
vidljivosti. Razvojem tehnologije, suvremeni su uredaji sve manjih dimenzija i savrseniji.
Najsuvremeniji sluSni aparati programabilni su digitalni elektronicki uredaji (odnosno
minijaturna racunala), potpuno smjesteni u zvukovodu i mogu se automatski podeSavati
prema trenutaénim promjenama okolinskih zvukova te omogucuju bolje sluSanje |
razumijevanje. Trend je da sluSni aparat bude namijenjen individualnim potrebama korisnika,
ne samo tehni¢kim 1 sluSnim znacajkama, nego 1 dizajnom. Stoga se na trZiStu pojavljuju
trendovski modni sluSni aparati poput dizajnerskih naocala, u kojima su ugradeni dodatni

mikrofoni u smjeru gledanja i mogu posebno pojacavati govor osobe s kojom se razgovara.

Slusni aparati dodjeljuju se osobama oSte¢enog sluha neposredno nakon provedenog
dijagnostickog postupka. Kod osoba s priblizno jednakim gubitkom sluha na oba uha, sluSno
se pomagalo odabire za oba uha, dok u nejednake nagluhosti najces¢e se odabire sluSno
pomagalo za bolje uho ili ono koje ima bolju razbirljivost. SluSni aparati pojacavaju zvucne
signale poput ljudskoga govora, ali i svih ostalih zvukova u okolini. Upravo zbog buke koja
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dolazi iz okoline, istovremeno s govorom, postoje poteskoce u navikavanju na slusanje s
pomocu slusnih pomagala. Iz tog razloga, sluSanje preko sluSnog aparata mora se uciti i za to
postoje rehabilitacijski postupci koji ¢e osobu ostecena sluha osposobiti za slusanje preko

aparata.

1.6. Kohlearni implantat

Umjetna puznica, kohlearni implantat (Ci), sofisticirano je elektronicko slusno pomagalo koje
zamjenjuje nepovratno osteCenu puznicu. Kohlearni implantat mehanicki zvuéni val pretvara

u elektri¢ni impuls i prenosi ga slusnomu Zivcu.

Kohlearni implantat sastoji se od vanjskih i unutarnjih dijelova. Vanjski dijelovi nalaze se
izvan tijela osobe koja ima oStecenje sluha: mikrofon koji prima zvuk iz okoline, govorni
procesor koji obraduje zvuk 1 proizvodi signal, te male antene (predajnik) koja taj signal
prenosi prijemniku. Mikrofon se postavlja iza uSke poput klasi¢nog sluSnog pomagala, a
povezan je s govornim procesorom s pomocu tankog Zicanog kabla, dok se predajnik na glavu
pricvrsti s pomoc¢u magneta. Unutarnji dijelovi jesu prijemnik, koji je ujedno i stimulator, 1
nosac s elektrodama. Kuciste magneta ugradeno je u sljepoocnu kost i prekriveno je kozom, a
uz njega je i prijemnik/stimulator spojen s elektrodama (Slika 1a i 1b.). Valja napomenuti da
su danas u upotrebi modeli koji imaju 1 mikrofon 1 procesor smjesten u kucistu poput sluSnog
pomagala, dakle sve je iza uha, bez posebnog govornog procesora koji se nekada nosio poput

walkmana.

VIII. zivac

/

Mikrofoh

Predajnik -Acovornl procesor

1) Kohlearni implant a) izgled pomagala i njegova grada, b) izgled ugradenog kohlearnog

implantata (preuzeto s http://surdoaudiologija.tripod.com/id20.html)
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1.6.1. Fiziologija slusanja i nacelo rada kohlearnog implantata

U zdravom uhu u puznici se zvuéni podrazaj iz okoline pretvara u bioelektri¢ni podrazaj, koji
se slusnim ziveem prenosi u slusni korteks. Ukoliko su osjetne stanice puznice prirodeno ili
steCeno ostecene, taj je proces pretvaranja zvuénog u bioelektri¢ni podrazaj nije moguc. Svrha
kohlearnog implantata jest omoguéavanje procesa pretvaranja zvucnog u bioelektricni
podrazaj te je stoga i nazvan umjetna puznica. Princip je rada kohlearnog implantata sljedeci:
zvucni signal iz okoline dolazi u mikrofon, a iz mikrofona se $alje u govorni procesor. U
govornom procesoru obavlja se racunalna obrada: pretvaranje bitnih znacajki zvuénog signala
(na primjer rijeci) u kodirane signale. Iz govornog procesora podatci se Salju u magnetni
predajnik iz kojeg se prenose u unutarnje dijelove implanta, prijemnik (koji je i stimulator) te
dalje preko elektroda u ziv€ane zavrSetke slusnog Zivca u puznici i konacno do slusnog

korteksa.

7. PrijemnilUstimulator dekodira signal

6. Kodirani signal se 1. Zvucnl podrala)
kroz neodtedonu S’
kozu pronosi do =
prijemnika/stimulatora " &sc:h“umaf::
. ,‘ oda stimulirg
S. Kodiranl signal se L & : Zvec
Salje u predajnik y ~

2. Miksofon hvata 2vuéne
valove | pretvara th u
elektricne signale

4. Govorni procesor kodira signal

2. Fiziologija sluSanja i princip rada kohlearnog implantata (preuzeto s:

http://surdoaudiologija.tripod.com/id20.html)
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1.6.2. Kohlearni implantat kroz povijest i njegova uporaba u inozemstvu i u Republici
Hrvatskoj

Prvi eksperimenti koji su bili vazni za razvoj kohlearnog implantata sezu jos u 18. stoljece.
Talijanski fizi¢ar Alessandro Volta 1790. godine izveo je prvi eksperiment u kojemu se
prenosila elektri¢na struja kroz slusni zivac. Tridesetih godina dokazano je da je moguce
pretvarati elektriénu energiju u zvu¢nu prije nego $to ude u unutarnje uho. Godine 1957. A.
Dijourno i C. Eyries prvi podrazuju slusni zivac elektrodom. Postavili su stimulacijsku
elektrodu uz bataljak slusnog zivca u blizini mozdanog debla. Bolesnik je mogao
prepoznavati rijeci iz malog zatvorenog skupa rijeci i zamijetiti velike promjene u frekvenciji
podrazaja ispod 1 kHz (Baljkas, 2018).

Americki lije€nik William Fouts House 1961. godine prvi je u svijetu ugradio kohlearni
implantat, ali organizam osoba koje su imale kohlearnu implantaciju ih je odbacivao.
Ugradnje koje su uslijedile do kraja desetljeca bile su uspjesnije jer su elektrode postavljane u
kanale puznice, za razliku od prvog pokusaja pri kojemu je kohlearni implantat ugradivan
izvan kanala. Prvi kohlearni implantati bili su jednokanalni i imali su slabu ¢ujnost, posebice
su onemogucavali razumijevanje govora. Jednokanalni kohlearni implantati otvorili su put
razvoju visekanalnog sustava koji omogucava bolje slusanje. Tako je 1978. godine australski
lije¢nik Graeme Clark ugradio prvi kohlearni implantat s deset kanala iz kojeg su se razvili
danasnji modeli kohlearnog implantata. Naime, viSekanalni sustav podrazava odredene
dijelove slusnog Zzivca koji su vazni za prijenos zvuka odredenih frekvencija. Sedamdesetih
godina proSlog stolje¢a se S razvojem tehnologije, povecavao broj ugradnji kohlearnih
implantata i nastojalo se usavrSavati njihov viSekanalski sustav. Krajem 1948. godine
zavrsava eksperimentalno razdoblje jer tada americke agencije Food and Drug Administartion
i U.S. Department of Health and Human Services odobravaju ugradnju kohlearnog implantata
postlingvalno sluSno oSte¢enim odraslim osobama. Nedugo nakon toga odobravaju se
istrazivanja s djecom od 10 do 17 godina, a 1986. s djecom starosti od 2 do 9 godina i u
konacnici 1990. godine se odobrava ugradnja kohlearnog implantata djeci koja su starija od
dvije godine (Grubisi¢, 2003). S napretkom tehnologije, to jest s razvojem novih strategija
procesiranja razvio se govorni procesor, ¢ime su smanjene dimenzije implantata. Tocnije,
kohlearni implantat je dobio izgled zausnog slusnog pomagala. Same strategije procesiranja
doprinijele su ucinku ugradnje kohlearnog implantata, a time je postignut napredak u

poslijeoperacijskoj rehabilitaciji sluSanja i govora (Baljkas, 2018).
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U Republici Hrvatskoj 1996. godine na Klinici za cervikofacijalnu Kirurgiju i
otorinolaringologiju klinicke bolnice Sestre milosrdnice u Zagrebu ugraden je prvi kohlearni
implantat u postlingvalno slusno ostecene odrasle osobe. Danas se u Republici Hrvatskoj
kirurski zahvati ugradnje kohlearnog implantata obavljaju u zdravstvenim ustanovama KBC
Zagreb, KBC Sestre milosrdnice u Zagrebu, KBC Rijeka, KBC Osijek, KBC Split. Od prvog
ugradenog kohlearnog implantata pa do ozujka 2019. godine u RH ugradeno ih je ukupno 700
kod osoba razlicite zivotne dobi (HZZO, 2018). Osim ustanova za ugradnju kohlearnog
implantata, vaznu ulogu imaju i ustanove za habilitaciju i rehabilitaciju sluSanja i govora (u
daljnjem tekstu: rehabilitacija). U navedenim ustanovama se obavlja prilagodba ugradenog
kohlearnog implantata, a o0sobe kojima je ugraden implantat rehabilitira
rehabilitator/rehabilitatorica koriste¢i se verbotonalnom metodom rehabilitacije slusanja i

govora.

1.6.3. Ugradnja kohlearnog implantata

Postupak ugradnje kohlearnog implantata moze se podijeliti u tri osnovne faze: dijagnostika,
operacija i rehabilitacija.

1.6.3.1. Dijagnostika kod ugradnje kohlearnog implantata

Pored dijagnostickih metoda gore navedenih (TA, VTA, GA, OAE, BERA) kojima se
dijagnosticira oblik i stupanj ostecenja sluha, prije kirurS§kog zahvata kohlearne implantacije,
radi se joS nekoliko dodatnih pretraga. Tu valja posebno naglasiti potrebu za $to ranijom
dijagnostikom gluhoce, $to podrazumijeva ispitivanje sluha kod svakog novorodenceta, a ne
samo kod rizi¢ne djece, za $to danas postoji izvrsna metoda "screening otoakustiCka emisija".
Takoder je nuzno i ispitivanje funkcije vestibularnog osjetila koje je anatomski i funkcionalno
blisko osjetilu sluha i moze doprinijeti procjeni uspjeha rehabilitacije motorickih deficita. U
vestibularnu dijagnostiku spadaju elektronistagmografija (ENG) i stabilometrijska platforma.
Kod djece je osobito vazno ispitivanje logopeda koji utvrduje razinu komunikacije jezika i

govora ukljucujuéi i psiholingvistiCke sposobnosti kandidata te psiholosko ispitivanje.
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Elektronistagmografija (ENG)

Elektronistagmografija je dijagnosticka pretraga kod obrade bolesnika s poremecéajima
ravnoteze. Pomocu nje se razluCuje jesu li smetnje ravnoteze uzrokovane poremecajem u
unutra$njem uhu, vratnoj kraljeznici ili je uzrok smetnji u mozgu. Njome se biljezi nistagmus,
nevoljni pokreti ociju koji se sastoje od brze i spore komponente gibanja. Spori dio pokreta
pod utjecajem je dijela unutra$njeg uha koji je odgovoran za ravnotezu (vestibularno osjetilo),
dok je brza komponenta pokreta oka pod utjecajem mozga. Vestibularno osjetilo stabilizira
polozaj oka prilikom kretanja, §to znaci da prilikom hoda moZemo normalno gledati i Citati
bez obzira na pokrete glave. Elektronistagmografija je neugodna i relativno dugotrajna, ali
bezopasna za bolesnika ako se postupno izvodi i ako postoji potpuna suradnja bolesnika.
Razli¢itim podrazajima uha kao $to su topla 1 hladna voda ili okretanjem na stolici nastoji se
izazvati nistagmus, a racunalna analiza zapisa koja se dobije tijekom pretrage, pokazat ce je li
odgovor na podrazaje desnog i lijevog uha jednak ili razli¢it. Razlika u dogovoru izmedu
lijevog 1 desnog uha koja je manja od 20 % u fizioloSkim je granicama, dok je razlika veca od
30 % patoloska. Izvodenjem vise testova, tzv. baterije testova, pretraga ¢e biti pouzdanija i

dati ¢e vise informacija o moguc¢em ostecenju. (Bardek, 2018)
Stabilometrijska platforma

Jednostavan i cjelovit sustav za testiranje, mjerenje i vjezbanje ravnoteze s feedbackom.

Ispitivanje se obavlja na viSe nacina, a na ra¢unalu se o€itavaju analize osjetila ravnoteZe.
Indikacije za ugradnju kohlearnog implantata

Prvobitna indikacija za ugradnju kohlearnog implantata bila je senzori¢ka obostrana gluhoca
ili nagluhost tolike jacine da slusno pomagalo nije bilo od pomo¢i. Razvojem tehnologije i
novim spoznajama o korisnosti kohlearnog implantata indikacije su se proSirile. Danas se
kohlearni implantat ugraduje i osobama sa srednje teSkom nagluho$c¢u, s preduvjetom uredne
funkcije kohlearnog Zivca. Medutim, nisu sve osobe sa senzorickom gluho¢om pogodne za

kohlearnu implantaciju.
Kriteriji odabira kandidata za ugradnju kohlearnog implantata jesu:

- obostrana gluhoca
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- nekorisnost bilo kakvog slusnog pomagala i potpuna nerazumljivost govora

- zdravo srednje uho

- prohodnost puznice dokazana kompjutoriziranom tomografijom ili magnetskom
rezonancijom

- dobar odziv na elektrostimulaciju slusnog zivca

- pozitivno misljenje logopeda o rehabilitaciji osobe s kohlearnim implantatom

- uredan nalaz psihologa i psihijatra

- uredni nalazi za op¢u anesteziju.

Sto se ti¢e elektrostimulacije slu§nog Zivca, osnovna je funkcija svakog Ziveca provodljivost
podrazaja. Elektrostimulacija sluSnog Zivca jest metoda kojom se ispituje sposobnost slusnog
zivca da provodi elektricki podrazaj. Ako kod gluhe osobe utvrdimo urednu podrazljivost
sluSnog Zivca na elektricki podrazaj, smije se pretpostaviti da je uzrok gluhoce oStecenje
osjetnih stanica u puznici te da je slusni put centralno od puznice funkcijski uredan. Zato se
kao jedan od najvaznijih kriterija za ugradnju kohlearnog implantata uzima pozitivan odziv
sluSnog zivca na elektrostimulaciju. Ipak, danas jo$ uvijek ne postoji jedinstven stav o tome je
li pozitivan odziv na elektrostimulaciju nuzan pri odluci o ugradnji, odnosno je li negativan
odziv kontraindikacija za ugradnju. Ta proturje¢ja u stavovima potjecu od ¢injenice da odaziv
na elektrostimulaciju ne mora uvijek biti od sluSnog puta, nego pozitivna reakcija ispitanika
na elektrostimulaciju moze nastupiti uslijed podrazaja 1 odaziva somatosenzorickog, a ne
sluSnog puta, osobito ako se radi o prelingvalnoj gluho¢i. Takoder je vazno obavlja li se
elektrostimulacija kod prelingvalno ili postlingvalno gluhe osobe jer postotak pozitivnih
odziva na elektrostimulaciju kod prelingvalno gluhih iznosi 40 - 65 %, dok je kod
postlingvalno gluhih 80 - 90 %. Za oba nacina elektrostimulacije karakteristicno je da s

porastom frekvencije opada postotak pozitivnih odaziva (Bumber, 2004)

Drugi vazan kriterij za ocjenu podobnosti kandidata za kohlearnu implantaciju jest nalaz
logopeda. Procjena stupnja usvojenosti komunikacije jezika i govora vrlo su vazni u

predvidanju moguénosti i dosega rehabilitacije nakon ugradnje kohlearnog implantata.

Sljededi vazan kriterij pri procjeni podobnosti nalaz je psihologa i psihijatra, osobito kada su
u pitanju djeca. Ako se tom ¢imbeniku ne posveti potrebna pozornost, odnosno ako se ne
dobije pravi uvid u kognitivne sposobnosti i inteligenciju kandidata, lako je moguce da

izostane ocekivani rezultat tijekom rehabilitacije. Tu valja svakako upozoriti i na odnos
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kandidata i okoline prema kohlearnom implantatu jer neke gluhe osobe imaju izrazito
negativan stav prema rehabilitaciji s kohlearnim implantata. Kandidata nije potrebno na bilo
koji nacin prisiljavati na kohlearnu implantaciju, ali je vazno predoc€iti mu Sto je objektivnije

moguce, Sto moze ocekivati od njega.

1.6.3.2. Operacija

Ugradnja kohlearnog implantata slozen je mikrokirurski zahvat koji se izvodi u klinikama za
otorinolaringologiju. Zahvat se odvija pod mikroskopom u opcoj anesteziji. Rez se radi iza
uha (retroaurikularno do linije vlasista) zbog Cega kasnije nije uoCljiv. Na kosti se pomocu
modela odredi 1 ozna¢i buduce leziSte prijamnika te se zapocinje s mastoidektomijom,
skeletira se kost lubanje i napravi se sjediSte za prijemnik te se postave neresorptivni konci

koji ¢e pridrzavati uredaj (Drvis, 2005).

Mastoidektomija se nastavlja u timpanektomiju te se pristupi prostoru srednjeg uha. Napravi
se otvor na puznici u koji se ugradi aktivna elektroda uredaja, nakon ¢ega se rana na kozi
zasije. Potom, slijedi postupak ispitivanja pojedinih kanala elektrode 1 mjerenja akcijskog
potencijala sluSnog zivca (telemetrija). Nakon operacije radi se postoperativni nadzor u
jedinici intenzivnog lijeCenja i pacijent se otpusta iz bolnice nakon dan ili dva. Postavljanje
vanjskih dijelova kohlearnog implantata (govorni procesor, mikrofon i odasilja¢) i prvo
postoperativno uskladivanje kanala (fiting) radi se mjesec dana nakon njegove ugradnje,
¢ime zapocCinje i rehabilitacija sluha, koja traje nekoliko mjeseci ili godina. Nacelno se

kohlearni implantat ugraduje u samo jedno uho, u trajanju od nekoliko sati (Drvis, 2005).

Komplikacije operacije iste su kao i kod svake kirurSke operacije na uhu pod opc¢om
anestezijom. Komplikacije su kod ugradnje kohlearnog implantata rijetke, a mogu biti
intraoperativne i postoperativne. U intraoperativne komplikacije spadaju: djelomi¢na insercija
elektrode, insercijska trauma, te perilimfati¢ki gusher (likvoreja). Postoperativne komplikacije
mogu biti: upala unutarnjeg uha (labirintitis) ili upala mozdanih ovojnica (meningitis),
paraliza ili elektricna stimulacija li¢nog Zivca, prolazna vrtoglavica, edem ili nekroza koznog
reznja, rijetke smetnje osjeta ravnoteze i Sumova u usima. Te implikacije vrlo su rijetke i vrlo
cesto mogu se ukloniti u kratkom vremenu. Ozbiljne komplikacije biljeZe se u jednom od

10.000 slucajeva (Drvis, 2005).
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1.6.3.3. Rehabilitacija

Nakon operativnog zahvata i prvog podesavanja govornog procesora pacijent se ukljucuje u
proces rehabilitacije. Rehabilitacija je najduza i najteza faza kod ugradnje kohlearnog
implantata. To je kontinuirani proces kojim se nastoji slusno — govorno osposobiti osoba kako
bi se postigla optimalna Cujnost i razumljivost, a proces traje i po nekoliko godina (Koska,
2013). Prema nekim autorima, rezultati se poboljSavaju ¢ak i do 10 godina nakon implantacije
(Beadle i sur., 2005). Taj postupak zapoc€inje postupkom prilagodbe, kada se prvi put
ukljucuje govorni procesor, dakle vanjska jedinica koja magnetom komunicira s unutarnjim
dijelom, a prilikom prvog ukljucenja, prate se postavke i parametri koji su dobiveni tijekom
same operacije kroz postupak intraoperativne telemetrije. Intraoperativna telemetrija
pokazatelj je samog uspjeha kirurskog zahvata, a stru¢njak logoped temeljem podataka
prilikom pocetka rehabilitacije prikuplja potrebne informacije. Tijekom prve godine govorni
procesor racunalno se podesava svakih Sest do osam tjedana, a kasnije neSto rjede. Cilj je
pronaci najbolju strategiju obrade zvuka u govornom procesoru i tako omoguciti ugodno 1
kvalitetno sluSanje, S§to je preduvjet za dobro razumijevanje. Uz dobro provedenu
rehabilitaciju pacijent Cuje, pocinje razumijevati govor i sluzi se primarno govorom pri
komunikaciji (Koska, 2013). UobiCajeni doseg rehabilitacije djece s kohlearnim
implantatomu u novije vrijeme doseg je slusanja neoc¢ekivanoga sadrzaja. No takvo sluSanje
(percipiranje 1 razumijevanje) nije nazalost uvijek moguce, jer ono ovisi 0 mnogo ¢imbenika.
Kohlearni implantat ne vra¢a normalan sluh, ali osobi s teskim oSte¢enjem sluha moze
omoguciti korisnu reprodukciju zvukova iz okoline 1 pomoc¢i joj da razumije govor

(Hilgenbrinck, Pyfer i Castle, 2004).

Prednosti kohlearnog implantata jesu sluSanje svakodnevnih zvukova, uz sluSanje 1
razumijevanje jezika i govora, omogucuje ovladati jezikom, te pruza moguénost upotreba

telekomunikacijskih uredaja.

Ogranic¢enja kohlearnog implantata jesu ta da je nepoZeljno bavljenje grubim i kontaktnim
sportovima te podvodnim sportovima (boks, ronjenje itd.), kratak vijek trajanja baterija,
uniStavaju se ostaci sluha u onom uhu u koji se ugraduje kohlearni implantat, rizici od

operacije itd.

Rehabilitacijski su rezultati najbolji nakon implantacije u dojenackoj i1 ranoj djecjoj dobi

(prelingvalno), a u sluc¢ajevima steCenoga gubitka sluha u djece koja se implantiraju odmah po
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gubitku sluha. Implantacijom u starijoj djec¢joj dobi ili pak jo$ kasnije (postlingvalno),

uglavnom se postizu ograni¢eni rehabilitacijski ucinci.

Istrazivanja pokazuju veliku raznolikost u uspjesnosti razumijevanja govora kod djece s
kohlearnim implantatom (Osberger, Todd, Berry, Robbins i Miyamoto, 1991; Staller, Dowel,
Beiter, Brimacombe i Arndt, 1991). Neka istrazivanja percepcije govora u djece s kohlearnim
implantatom pokazuju da prepoznavanje rije¢i i uobicajenih fraza moze biti znacajno otezano
bez pomo¢i olitavanja s usana, ¢ak i nakon intenzivnog auditivhog i jezi€nog treninga
(Miyamoto, Osberger i Robbins 1991; Staller i sur., 1991). Djeca s kohlearnim implantatom
pokazuju bolje rezultate u produkciji govora 1 oCitavanju od djece sa sluSnim pomagalima, ali
se jo$ uvelike oslanjaju na vizualne znakove kao §to su znakovni jezik, geste i ocitavanje s

usana (Ivasovi¢, 2002).

1.7. Djeca i kohlearni implantat

Ostecenje sluha ubraja se u jedno od najcescih prirodenih oSte¢enja i u prosjeku se javlja u 1
do 3 djece na 1000 novorodencadi (Van Naarden, Decouflé i Caldwell 1999; Niskar i sur.,
1998). Kod 70 do 80 % djece ostecenje je prisutno ve¢ kod otpusta iz rodilista, a u 20 do 30 %
oSteenje nastaje poslijeporodno, najées¢e zbog odredenih bolesti ili traumatskih ozljeda
glave (Fonseca i sur., 1999; Davis i sur., 1997; Kittrell i Arjmand, 1997). Iz tog razloga
Europskim konsenzusom 1998. preporucen je sveobuhvatni probir novorodencadi na
oStecenje sluha (SPNOS) kao najbolji nacin ranog otkrivanja prirodenog oste¢enja sluha.
Ranom provjerom sluha u sve, a ne samo u rizi¢ne djece (stoga naziv sveobuhvatni, a ne
ciljani probir), moguce je posumnjati na oSteCenje vrlo rano, a time omoguéiti i ranu
dijagnostiku ostecenja i sve postupke koji u slucaju potvrdenog ostecenja slijede (Marn,
2005). U Hrvatskoj je, medu prvima u Europi, uspjesno zapocCeo program SPNOS-a na
nacionalnoj razini i to u rodilistu bolnice Sveti Duh u Zagrebu pocetkom veljaée 2002., a
prosirio se na vec¢inu rodiliSta potkraj 2002. i pocetkom 2003. godine. Danas, od ukupno 34
rodiliSta koja imaju aparat za provjeru sluha u RH, gotovo sva uspjeSno provode probir.
Sekundarni centri probira nalaze se u Zagrebu, Rijeci, Splitu i Osijeku. U sluéaju i dalje

pozitivnog nalaza, slijedi audioloska obrada i ovisno o nalazu, rehabilitacija.
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1.7.1. Psihosocijalni razvoj djece s kohlearnim implantatom

Ostecenje sluha nije po zZivot opasno stanje, ali je stanje koje znacajno utjece na osobu koja je
time pogodena, kao i na njezinu obitelj, prijatelje, kolege i na zajednicu u kojoj ta osoba
djeluje (Troti¢ i Bonetti, 2014). Istrazivanja (Elberling i Worsoe, 2008; Moller 2007;
Dammeyer 2010) su pokazala da gubitak sluha ima utjecaj na socioemocionalni razvoj te

utjecaj na rad i aktivnosti u zajednici.

Elberling 1 Worsoe (2008) kaZzu da se to posebno odnosi na socijalne interakcije sluSno
oStecenih, a kod mladih ljudi oStecenje sluha moze utjecati na njihovu moguénost za
ucinkovito ucenje u Skoli ili za napredovanje u obrazovanju. Smatraju da je razlog tomu §to je
govor temeljni dio ljudske komunikacije 1 samim time je 1 vaZan za razvoj socijalnih vjestina 1
za uc¢inkovitu edukaciju djece i mladih jer je ispravna percepcija jezika preduvjet za usvajanje

znanja ¢itanjem 1 za usvajanje stranog jezika.

Osnovni uvjet za op¢i emocionalni razvoj djeteta mogucénost je interakcije 1 komunikacije sa
sredinom u kojoj dijete odrasta. Interakcija poc¢inje od prvih dana djetetova zivota i njome
dijete uci i izgraduje neka osnovne preduvjete koji su mu potrebni za njegov opci razvoj.
Mozak je plasti¢an 1 oblikuje se kroz iskustva koja pojacavaju odredene ziv€ane spojeve, pa
djetinjstvo predstavlja izvrsnu priliku da se djeci pruze opetovana iskustva koja ¢e im pomoci
razviti zdrave emocionalne navike: samoosvijeStenost, samoregulaciju, empatiju i drustvena
umijeca (Salovey i Sluyter, 1999). Moller (2007) je u svom preglednom radu utvrdio kako
djeca s osteCenim sluhom imaju veci rizik za slabiji razvoj psihosocijalnih vjestina od svojih
vr$njaka bez oSteCenog sluha. Do istih spoznaja je doSao i Dammeyer (2010) u svom
istrazivanju kod djece s kohlearnim implantatom. On je uocio da djeca s kohlearnim

implantatom imaju 3,7 puta vecu prevalenciju za razvoj psihosocijalnih poteskoca.

Ostecenje sluha osim Sto uzrokuje veliko ograni¢enje komunikacije, prepreku u psiholoskom
razvoju i razvoju socijalnih vjestina, ono stvara i prepreku u normalnom motorickom razvoju

(Rajendran, Roy i Jeevanantham, 2012).

1.7.2. Motoricke sposobnosti djece s kohlearnim implantatom

Motori¢ke sposobnosti definiraju se kao sposobnost koja omogucuje realizaciju svih vrsta

gibanja (Milanovi¢, 2009). Bushnell i Boudreau (1993) isticu kako neke motori¢ke
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sposobnosti u ranoj fazi razvoja mogu uvjetovati razvoj ili usavrSavanje drugih sposobnosti,
poput perceptivnih ili kognitivnih. Rano razvijene motori¢ke sposobnosti ¢ine temelj za
vjestine u kasnijim razvojnim razdobljima, te se smatra kako motoricki razvoj treba imati
ulogu kontrolnog parametra u cjelokupnom razvoju djeteta (Bushnell i Bordeu, 1993; Piek,
Dawson, Smith i Gasson, 2008). Za kvalitetan razvoj fine i grube motorike potrebna je
posturalna kontrola i ravnoteza, koji su temeljni uvjet za izvodenje ostalih svakodnevnih
gibanja (Rajendran, 2012). Nakon navrSene druge godine Zivota djeca razviju i uspostave
ravnotezu te su sposobna sama se kretati 1 motoricki razvijati. S obzirom na to da su
vestibularni organ i kohlea usko povezani i anatomski i funkcionalno, ozljeda ili trauma
prenatalno, perinatalno ili postnatalno moze dovesti do oStecenja istovremeno obaju sustava

zbog Cega Cesto ostecenja sluha i ravnoteze budu udruzena (Rajendran, 2012).

1.7.2.1. Ravnoteza i vestibularni aparat kod djece s kohlearnim implantatom

Spaciocepcija je slozeni proces koji rezultira multisenzori¢ki strukturiranom slikom odredene
prostorno — vremenske cjeline (Bumber i1 sur., 2004). Drugim rijeCima, to je sposobnost
odredivanja polozaja vlastitog tijela u prostoru ili promjene polozaja tijela u prostoru
svladavaju¢i ga (osjet za percepciju prostora). Ona ukljucuje istovremenu aktivaciju vise

osjetila: vida, sluha, opipa, vestibularnog osjetila i propriocepcije.

Vestibularno osjetilo sluzi za stabilizaciju poloZaja tijela (odrzavanje ravnoteze) i stabilizaciju
oCiju (zadrzavanje pogleda na odabranom cilju za vrijeme pokreta glave). Vestibularno
osjetilo smjesteno je u srednjem uhu i sastoji se od pet komponenti: 1. Periferni receptorski
aparat koji se nalazi u unutarnjem uhu i odgovoran je za pretvaranje pokreta i polozaja glave
u neuronske informacije, 2. Sredisnja vestibularna jezgra Koja se sastoji od neurona u mozgu
koji su odgovorni za primanje, integriranje i distribuciju informacija za kontrolu motorickih
aktivnosti kao $to su pokreti oka i glave, posturalni refleksi i refleksi ovisni o gravitaciji i
prostornoj orijentaciji, 3. Vestibulo-ocne veze koje potjecu iz vestibularnih jezgara i utjecu na
kontrolu kretanja oka, 4. Vestibulo-kraljeznicne veze koje koordiniraju pokrete glave, aksijalni
misi¢i i posturalni refleksi, te 5. Vestibulotalamokortikalne veze odgovorne za svijest o

percepciji pokreta i prostornoj orijentaciji (Bumber i sur., 2004).

Tako na primjer oSteCenje dijelova vestibulokohlearnog Zzivca uzrokuje istovremeni
senzorineuralni gubitak sluha i oSteéenje vestibularnog osjetila (Rajendran, 2012). U

istrazivanju Cushing, Papsin, Rutka, James i Gordon (2008), na 40 ispitanika sa
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senzornoneuralnim gubitkom sluha uoceno je da njih ¢ak 50 % ima abnormalnosti u
horizontalnoj funkciji polukruznog kanala, 38 % imalo je disfunkciju u funkcija kanala
visoke frekvencije i 40 % imalo je abnormalnosti sakralne funkcije. Medutim, poremecaj u
ravnotezi moze se javiti i kod osoba osStecena sluha koje nemaju pridruzeno vestibularno
ostecenje. Wiszomirska i sur. (2019) ispitivali su postoje li razlike u ravnotezi na platformi,
medu djecom oStecena sluha koja nemaju i koja imaju vestibularni deficit i nisu pronasli

znacajne razlike.

Deficit ravnoteZe nije samo problem djece s oStecenim sluhom, ve¢ je uocen i kod djece
oSte¢ena sluha koja imaju ugraden kohlearni implantat. Ebrahimi, Movallali, Jamshidi,
Haghgoo 1 Rahgozar (2016) u svom su istrazivanju ispitivali stati€¢ku 1 dinamicku ravnotezu
djece s kohlearnim implantatom, djece oSte¢ena sluha bez kohlearnog implantata i cujuce
djece BOTMP2 testom. Ustanovili su da sva djeca s oSteCenjem sluha (s 1 bez kohlearnog
implantata) postizu znaCajnije loSije rezultate u navedenim testovima od cujuce djece, pa Cak
1 da djeca s ugradenim kohlearnim implantatom postizU znacajnije nize rezultate od djece
oStecena sluha bez njega. Isti zakljucak imali su Kelly i sur. (2018) koji su testirali ravnotezu
na balansnoj platformi. Velik dio istrazivanja o ravnotezi kod djece s kohlearnim implantatom
potvrduju taj deficit u odnosu na djecu s oSte¢enim sluhom bez kohlearnog implantata i
Cujuéu djecu (Wolter i sur., 2016; Kelly i sur., 2018; Kluenter, Lang-Roth, Beutner,
Hittenbrink i Guntinas-Lichius 2010; Jernice i Nonis, 2011; Cushing i sur; 2008.). Samo mali
broj istrazivanja nije potvrdio navedene razlike (Eustaquio, Berryhill, Wolfe i Saunders, 2011;
Suarez i sur., 2007; Shall, 2009). Eustaquio i sur. (2011) usporedivali su djecu s unilateralnim
kohlearnim implantatom, bilateralnim kohlearnim implantatom i djecu s o$te¢enjem sluha bez
pomagala i nisu uocCili znacajne razlike medu navedenim skupinama, ali u odnosu na
normativne vrijednosti zdravih, navedene skupine postizale su znacajno slabije rezultate.
Shall (2009) istrazivajuéi ravnotezu izmedu djece s kohlearnim implantatom i djece ostec¢ena
sluha bez pomagala, u svom je istraZivanju doSao do istih zaklju¢aka, dok Suarez 1 sur. (2007)
nisu uocili znacajne razlike kod djece s kohlearnim implantatom u stanju ukljucenog i

isklju€enog implantata.

1.7.2.2. Ostale motoricke sposobnosti djece s kohlearnim implantatom

Osim deficita koji se javlja u ravnotezi kod djece s kohlearnim implantatom, uoceno je kako

se javljaju deficiti i u ostalom motorickom razvoju. Livingstone i Mcphillips (2011) uo¢ili su
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kako djeca bez ostec¢enja sluha postizu znacajno bolje rezultate u faktoru koordinacije gornjih
ekstremiteta i u faktoru ravnoteze od djece s kohlearnim implantatom, dok su Schlumberger,
Narbona i Manrique (2004) uocili znacajne razlike medu djecom bez ostecenja sluha i djecom

s kohlearnim implantatom u faktoru bilateralne koordinacije.

1.7.2.3. Motoricke sposobnosti i etiologija oSte¢enja sluha

Nadalje, neka istrazivanja pokazala su kako postoje znacajne razlike u faktoru ravnoteze kod
djece s kohlearnim implantatom s obzirom na etiologiju ostecenja sluha. Tako je Shall (2009)
uocio znacajnu razliku u faktoru ravnoteze 1 manualne manipulacije medu ispitanicima s
urodenim 1 ispitanicima sa steCenim oSteCenjem sluha. Suarez 1 sur. (2007) su u svom
istrazivanju uocili kako ispitanici s preboljelim meningitisom 1 malformacijama unutrasnjeg
uha imaju znacajne poteSkoce u odrzavanju ravnoteze, dok Cushing i sur. (2008) nisu uocili

da je etiologija oSte¢enja bila znacajni prediktor za uspjeh u faktoru ravnoteze.

1.7.2.4. Utjecaj tjelesne aktivnost na motoric¢ke sposobnosti djece s kohlearnim
implantatom

Iako je ocekivajue da ¢e dodatna tjelesna aktivnost utjecati na razvijenije motoricke
sposobnosti djece s kohlearnim implantatom , Hartman, Houwen i Visscher (2011) nisu uo¢ili
znacajno bolje rezultate kod djece s osSteCenjem sluha koja su bila uklju¢ena u neke sportske
aktivnosti. Medutim, Lewis, Higham i Cherry (1985) te Rine i sur. (2004) su uocili kako djeca
s ostecenjem sluha koja su bila uklju¢ena u prilagodene i ciljane programe za razvoj

odredenih motorickih sposobnosti postizala su bolje rezultate u ravnoteZi.

1.8. Inkluzija djece s kohlearnim implantatom u redovite programe u $koli

Nacionalna strategija jedinstvene politike za osobe s invaliditetom od 2003. do 2006. (Vlada
RH, 2003., NN br.13/03), Nacionalna strategija izjednacavanja mogucnosti za osobe s
invaliditetom od 2007. do 2015. godine (Vlada RH, 2007., NN 63/07) kao i Nacionalni plan
aktivnosti za prava i interese djece 2006. do 2012. (Vlada RH, 2006.) predvidaju niz mjera u
podruc¢ju obrazovanja usmjerenih odgojno-obrazovnoj integraciji djece s posebnim
obrazovnim potrebama. Inkluzija djece s ugradenim kohlearnim implantatom je moguca, uz
individualizaciju i odredene prilagodbe nastavnog procesa. Gore navedene mjere odnose se na
stru¢no usavrSavanje uclitelja, meduresorna suradnja i1 suradnja s civilnim sektorom,
osuvremenjivanje nastavnih planova i programa (individualizirani programi), mobilne sluzbe
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podrske i drugo. Medutim, prema Hrebaku (2014) mogucénosti sudjelovanja u sustavima
redovitog predskolskog, osnovnoskolskog 1 srednjoSkolskog obrazovanja djece s
invaliditetom uvelike su ograniene, a teskofe u komunikaciji povezane s problemima
vezanim uz sluh i govor predstavljaju narocito vaznu zapreku za neometano i kvalitetno
ukljucivanje. Smatra se kako je jo$ uvijek nedovoljna pripremljenost stru¢njaka u sustavu
odgoja i obrazovanja, nedostatak prilagodenih nastavnih programa, materijala i alata, kao i
nedovoljno razvijenu svijest zajednice o vaznosti inkluzivnog obrazovanja. Isto misljenje
dijele Vidranski i Brozovi¢ (2015) koji su preglednim radom uocili potrebu za puno
detaljnijim smjernicama u inkluziji djece s kohlearnim implantatom s obzirom na opce i
individualne osobine djeteta s kohlearnim implantatom, pojedinacne rezultate rehabilitacije,

tehnicke znacajke samog uredaja 1 posebnosti motoricki pokreti.

Kada je rijeC o nastavi tjelesne i1 zdravstvene kulture, da bi se opravdala smisao njenog
postojanja u Skolstvu, njezina opstojnost definirana je s tri svrhe odgojno obrazovnog rada.
Primarna svrha je poticati pravilan razvoj prvenstveno kinantropoloskih, ali i1 drugih
antropoloskih obiljezja ucenika kao osnovu njihovog zdravlja. Sekundarna svrha je
osposobljavanje uc¢enika za samostalno tjelesno vjezbanje u funkciji kvalitete 1 dugovjecnosti
zivljena, a tercijarna svrha je osposobljavanje ucCenika za svrsishodno odrzavanje radnih
sposobnosti. Da bi svrhe tjelesnog 1 zdravstvenog podrucja bile ostvarive, planiranje,
programiranje i provedba nastave mora biti primjerena razvojnim zna¢ajkama, a obrazovno,
kinantropoloski i odgojno usmjerena prema ishodima nastavnog procesa s ciljem ostvarivanja
kompetencija ucenika. Upravo se zato sve vrste odgojno-obrazovnoga rada temelje na
obrazovnoj, kinantropoloskoj i odgojnoj smjernici rada. Bitak kinantropoloske smjernice
odgojno-obrazovnoga rada prvenstveno se odnosi na smislenu i trajnu transformaciju
morfoloskih obiljezja, motori¢kih i funkcionalnih sposobnosti uéenika. Kako bi navedene
transformacije bile moguce, za njihovo planiranje potrebno je vrjednovanje kinantropoloskih
obiljezja, kojeg €ine postupci provjeravanja, pracenja i ocjenjivanja (Neljak, 2013). Testovi i
mjere koje se koriste u osnovnom i srednjem $kolstvu u RH su sljedeé¢i. Morfoloska obiljezja
prate se i provjeravaju mjerenjem tjelesne visine, tjelesne tezine, postotka masnog tkiva i
indeksa tjelesne mase u osnovnom i srednjem Skolstvu. Motoricke sposobnosti u predmetnoj
nastavi osnovnoga Skolstva prate se i provjeravaju testovima prenoSenje pretréavanjem,
pretklon u uskom raznozenju i podizanje trupa iz lezanja, a u srednjem $kolstvu testovima

poligon s okretom, pretklon u uskom raznoZenju i1 podizanje trupa iz leZanja kratko.
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Funkcionalne sposobnosti u predmetnoj nastavi osnovnoga Skolstva prate se i provjeravaju
testovima tréanje na 600 metara za uéenice i tr¢anje na 800 metara za ucenika, a u srednjem
Skolstvu tréanje na 800 metara za ucenice i tréanje na 1000 metara za ucenike (Neljak, Novak,
Sporis, Viskovi¢c i Markus, 2011). Osim za planiranje transformacija kinantropoloskih
obiljezja ucenika, dijagnoza stanja sluzi i za prognozu razvoja kinantropoloskih obiljezja
ucenika, planiranje, programiranje 1 pripremanje nastavnog procesa, prepoznavanje i
usmjeravanje darovite djece u sport, pracéenje sastava tijela i kondicijske spreme,
usmjeravanje ucenika prema primjerenim kinezioloskim aktivnostima, te odabir indiciranih
cjelozivotnih tjelovjeZbenih aktivnost u¢enika sa stajalista zanimanja. Sto se ti¢e ogranienja
u nastavi, posebno nastavi tjelesne i zdravstvene kulture, kod djece s kohlearnim implantatom
predstavlja sluSanje u buci i prostorno odredivanje izvora zvuka. Takva ograniCenja proizlaze
iz unilateralne (implantacija na jednom uhu) implantacije koju u Republici Hrvatskoj imaju
gotovo sva djeca. Smijernice za inkluziju djece s oSteCenim sluhom u obvezni program
tjelesne 1 zdravstvene kulture Sture su 1 navode samo odredene prilagodbe koje se odnose na
skidanje vanjskog dijela uredaja. 1z gore navedenog je vidljivo kako postojeci testovi za
provjeravanje motorickih sposobnosti su neprilagodeni za utvrdivanje mogucih deficita kod
djece s kohlearnim implantatom. Upute za eventualnu prilagodbu nastavnih sadrZaja, metoda
rada ili mjera sigurnosti nastavnog procesa ne postoje. Stoga svrhe tjelesnog i zdravstvenog
podru¢ja u redovitom obrazovnom sustavu za ucenike s kohlearnim implantatom su

neostvarive.

Kao sto je ve¢ navedeno, unato¢ postoje¢im dokazima o motorickim deficitima kod djece s
kohlearnim implantatom, posturalna kontrola 1 motoricke sposobnosti nisu rutinski postupak u
dijagnostici djece ostecena sluha, niti u sklopu medicinske dijagnostike, niti u sklopu odgojno
obrazovnog sustava. Nadalje, kao $to je ve¢ navedeno, kako je kvalitetna rehabilitacija jezika
i govora djece s kohlearnim implantatom klju¢na za razvoj djeteta u zdravu odraslu osobu,

tako i rehabilitacija motorickih deficita ima veliku ulogu u zdravom odrastanju.

Nije uvijek jednostavan put do rjeSenja. Kod djece s kohlearnim implantatom dijagnosticka
obrada, terapija i rehabilitacija zahtijevaju multidisciplinaran pristup otorinolaringologa,
audiologa, logopeda, audiorehabilitatora, lijecnika opce prakse, pedijatra, psihologa, roditelja,
fizioterapeuta, radnog terapeuta, ucitelja 1 profesora (Troti¢ i Bonetti, 2014). Medutim,
pravovremenim i harmoni¢nim radom navedenih struka moguce je dijete s kohlearnim

implantatom dovesti do zdrave odrasle dobi.
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2. PROBLEM RADA

Kao $to je ve¢ navedeno, oSteCenje sluha nije po zivot opasno stanje, ali je stanje koje
znacajno utjece na osobu koja je time pogodena (Troti¢ i Bonetti, 2014). Ono ima utjecaj na
tjelesni, intelektualni, emocionalni i socijalni razvoj, te posljedi¢no i utjecaj na rad i aktivnosti
u zajednici. Rano otkrivanje slusno osteéenog djeteta nije dobitak samo za dijete, ve¢ i za
njegovu obitelj i drustvo u cjelini, u cilju $to ranije i bolje rehabilitacije i uspjesnije integracije
u drustvo.

Do sada su uloZeni veliki napori usmjereni u morfoloSku 1 funkcionalnu dijagnostiku
oStecenja sluha, Sto je rezultiralo uvodenjem probira za svu novorodenu djecu u Hrvatskoj i
time se omogucilo rano otkrivanje slusno osteCenog djeteta. Takoder, uloZen je velik trud i u
istrazivanja o kirurSkoj terapiji, koja su dovela do sve ranije kohlearne implantacije, a time i
dovoljno rane rehabilitacije slusanja i govora. Sve navedeno omogucilo je djeci s kohlearnim
implantatom integraciju u redoviti obrazovni sustav. Ta Iim je integracija omogucila
intelektualni, socijalni i emocionalni razvoj sa svojim vr$njacima. Medutim, u sklopu nastave
tjelesne i zdravstvene kulture upute za kvalitetnu integraciju za ucenike s kohlearnim

implantatom jo§ uvijek su nedovoljne.

Dosadasnja istrazivanja o motorickom razvoju djece s kohlearnim implantatom malobrojna
su 1 uglavnom im je predmet istraZzivanja bila ravnoteza. Takoder, mali broj istrazivanja S
bavio e samo dijelom Siroke lepeze motori¢kih sposobnosti djece s kohlearnim implantatom te

su im rezultati kontradiktorni.

Stoga, kako je tjelesni razvoj jednako bitan za odrastanje djeteta u zdravu odraslu osobu, ovo
istrazivanje bit ¢e usmjereno na uocavanje deficita u Sirokoj lepezi fine i grube motorike djece
s kohlearnim implantatom u odnosu na djecu bez oSte¢enja sluha. Nadalje, pokusat ¢e se
utvrditi ima li etiologija oStecenja i dob kohlearne implantacije utjecaj na motoricki razvoj te
kako se razvijaju motoricke sposobnosti djece s kohlearnim implantatom s obzirom na dob i
dodatnu tjelesnu aktivnost. Na temelju uocenih rezultata moci ¢e se predloziti rutinski
postupci u dijagnostici motorickih sposobnosti djece s kohlearnim implantatom te na taj nacin

predloziti smjernice za lakSu integraciju u redoviti sustav obrazovanja.
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3. CILJ I HIPOTEZE ISTRAZIVANJA

Cilj istrazivanja jest ispitati razlike u kinantropoloskim obiljezjima izmedu ucenika s
kohlearnim implantatom s obzirom na razliCitu etiologiju oSteCenja sluha i ufenika bez

ostecenja sluha.

H1: Postoji statisticki znacajna razlika u kinantropoloskim obiljezjima izmedu ucenika bez

ostecenja sluha i ucenika s kohlearnim implantatom razli¢ite etiologije ostecenja sluha.

H1.1. Postoji statisticki znacajna razlika u kinantropoloskim obiljezjima ucenika s kohlearnim

implantatom razli¢ite etiologije s obzirom na spol.

H1.2. Postoji statisticki znacajna razlika u kinantropoloskim obiljezjima ucenika s kohlearnim

implantatom razli¢ite etiologije s obzirom na dob.

H1.3. Postoji statisticki znacajna razlika u kinantropoloskim obiljezjima ucenika s kohlearnim

implantatom razlicite etiologije s obzirom na uklju¢enost u dodatnu tjelesnu aktivnost.

H1.4.Postoji statisticki znacajna razlika u kinantropoloskim obiljezjima ucenika s kohlearnim

implantatom razli¢ite etiologije s obzirom na vrijeme nastanka ostecenja sluha.

H1.5. Postoji statisti¢ki znacajna razlika u kinantropoloskim obiljezjima ucenika s kohlearnim

implantatom razli¢ite etiologije s obzirom na dob ugradnje implantata.

4. METODE ISTRAZIVANJA
4.1. Uzorak ispitanika

Istrazivanjem je obuhvaceno ukupno 140 ispitanika. Ispitanici su ucenici i u¢enice dobi 6 do
18 godina svih regija Republike Hrvatske (RH), koji su uklju¢eni u redoviti osnovnoskolski ili
srednjoskolski sustav obrazovanja RH. Od toga je ukupni broj ispitanika s ugradenim

kohlearnim implantatom 70.

Informacije (imena i prezimena, kontakti) o ispitanicima koji imaju ugraden kohlearni
implantat su dobiveni od KBC Sestre milosrdnice koji je referentni centar u Hrvatskoj za
ugradnju kohlearnog implantata, te tvrtke za nabavu kohlearnih implantanata - Media d.o.0.
Od ukupno 456 kohlearnih implantata koji su ugradeni u KBC Sestre milosrdnice, 193
ispitanika je bilo u dobi 6 do 18 godina, a od 140 ispitanika su postojali kontakti. Od
navedenih 140 kontakata, tri ispitanika su bili strani drzavljani, pet ispitanika je imalo
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pridruzena os$tecenja, sa Sest ispitanika se nije uspjela uspostaviti komunikacija, petnaest

ispitanika se nije pojavilo na mjerenju, ostalih 41 nije pristalo na istrazivanje.

Uzorak ispitanika s ugradenim kohlearnim implantatom podijeljen je u dvije podskupine
ucenika s obzirom na etiologiju ostec¢enja sluha, tako da prvu skupinu (n1 = 33) ¢ine ucéenici
sa steCenim o$te¢enjem Sluha (CiS), a drugu skupinu (n2 = 37) ¢ine ucenici s prirodenim
ostecenjem sluha (CiU). Trecu skupinu (kontrolnu) (n3 = 70) ¢ine ucenici bez ostecenja sluha
(BOS). Ucenici u kontrolnoj skupini odabrani su tako da na svakog ucenika s kohlearnim
implantatom odabranog za uzorak ispitanika, prigodnim odabirom je izabran po jedan uéenik
bez oStecenja sluha iste dobi 1 spola iz iste Skole. Kriterij za uklju¢ivanje u uzorak bio je da
sudionici pohadaju osnovnu ili srednju skolu uz individualizaciju ili prilagodbu nastavnog
programa, nemaju pridruzeno oste¢enje vida, lokomotornog sustava ili neku pridruZzenu

neurolosku bolest.

4.2. Uzorak varijabli

Za utvrdivanje motori¢kih sposobnosti koristen je Bruininks-Oseretsky Test of Motor
Proficiency druga verzija (BOTMP2). Navedeni instrument rabi se procjenu Siroke lepeze
motorickih sposobnosti 1 dijagnosticiranje deficita u razvoju motorike (od blagih do
umjerenih), te za procjenu motori¢kih sposobnosti 0soba S razvojnim poremecajima.
Konstruiran je za procjenu motori¢kih sposobnosti velikog dobnog raspona za djecu od 4 do

21 godina (u ovom je istrazivanju upotrijebljen za dob od 6 do 18 godina).

Test je izvrsnih mjerenih karakteristika, metoda interne konzistencije za procjenu pouzdanosti

(Cronbachove a) iznosi 0,99, interklasni koeficijenti korelacije (ICC) iznosi 0,80 — 0,99
(Griffiths, Toovey, Morgan i Spittle, 2018)

Postoje kratka i duga verzija tog instrumenta. Duga verzija, koja je rabljena u ovom
istrazivanju, sadrzi ukupno 54 testa koji procjenjuju finu i grubu motoriku. Fina motorika
procjenjuje se pomocu Cetiri faktora: preciznosti fine motorike, integracije fine motorike,
manualne manipulacije i koordinacije gornjih ekstremiteta. Gruba motorika procjenjuje se
takoder pomocu cetiri faktora: bilateralnom koordinacijom ekstremiteta, ravnoteZom, brzinom

pokreta te agilnosti i snage.

Prvi faktor procjenjuje preciznost fine motorike (FMI) i sadrzi sedam zadataka koji ukljucuju

bojenje, povlacenje linija, presavijanje 1 izrezivanje papira. Drugi faktor procjenjuje
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integraciju fine motorike (FMP) i sadrzi osam zadataka precrtavanja razli¢itih geometrijskih
oblika. Tre¢i faktor procjenjuje manualnu manipulaciju (MD) 1 sadrzi pet testova
manipuliranja sitnim objektima u zadanom vremenu — stavljanje tockice u krug, prebacivanje
nov¢iéa iz kutije na podlogu, postavljanje bockalica u platformu, sortiranje karata, nizanje
kockica na vezicu. Cetvrti faktor procjenjuje bilateralnu koordinaciju ekstremiteta (BC) i
sadrzi sedam zadataka — diranje nosa kaziprstom, skokovi Siroko usko, skokovi Skarice
istostrani, skokovi Skarice suprotna ruka i noga, spajanje palca i kaziprsta, istostrani taping
kaZiprstom 1 stopalom 1 taping kaziprstom i stopalom rabeci suprotnu ruku i nogu. Peti faktor
procjenjuje ravnotezu (B) i sadrzi devet zadataka u jedinici vremena — stav iskorakom na liniji
otvorenih o¢iju, hodanje po liniji, jednonozni stav otvorenih ociju, stav iskorakom na liniji
zatvorenih ociju, hodanje po liniji spajanjem pete 1 prstiju, jednonozni stav zatvorenih ociju,
jednonozni stav na gredi otvorenih o€iju, stav iskorakom na gredi otvorenih o¢iju, jednonozni
stav na gredi zatvorenih oéiju. Sesti faktor procjenjuje brzinu pokreta i agilnosti (RSA), sadrzi
pet zadataka — pretréavanje prenosenjem, prekoraci preko grede, jednonozni poskoci U mjestu,
jednonozni poskoci desno-lijevo preko linije, sunozni poskoci desno-lijevo preko linije.
Sedmi faktor procjenjuje koordinaciju gornjih ekstremiteta (ULC) i sadrzi sedam zadataka
manipulacije loptom — objeru¢no ispustanje i hvatanje loptice, hvatanje loptice objema
rukama, ispustanje i1 hvatanje loptice jednom rukom, hvatanje loptice jednom rukom, dribling
jednom rukom, dribling objema rukama naizmjeni¢no, gadanje mete. Osmi faktor procjenjuje
snagu (S) i sadrzi pet zadataka - skok u dalj s mjesta, sklekovi, podizanje trupa iz leZanja u

sijed, zrac¢na klupa, superman.

Pomagala za izvodenje testova: listi¢i sa zadatcima za procjenu preciznosti fine motorike i
integracija fine motorike, plasticni nov¢i¢i, kutija za novcCice i1 podloga za postavljenje
novcica, bockalice 1 platforma za postavljanje bockalica, karte s oblicima, drvene kockice i
vezica za nizanje za procjenu manualne manipulacije, greda za procjenu ravnoteze i RSA,
teniska loptica i meta za procjenu koordinacije gornjih ekstremiteta, palica za procjenu

agilnosti, strunjaca za procjenu snage, olovke, Skare, Stoperica, ljepljiva traka.
Vrijeme potrebno za izvodenje duge verzije testa jest 45 do 60 minuta.

Svaki test ima svoju skalu bodovanja i rezultati se unose u obrazac za rezultate za svakog

ispitanika.
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U sklopu procjene antropometrijskih obiljezja izmjerene su tjelesna visina (ATV), tjelesna
tezina (ATT) i indeks tjelesne mase (ITM). Tjelesna visina izmjerena je stadiometrom SECA
213, tjelesna tezina izmjerena je vagom OMRON BF511, a indeks tjelesne mase izraCunat je
iz tjelesne visine i tjelesne mase za svakog ispitanika individualno i to prema dobi i spolu.
Indeks tjelesne mase za dob i spol antropometrijski je indeks koji opisuje omjer tjelesne mase
izrazene u kilogramima i tjelesne visine izrazene u metrima na kvadrat /ITM= TM /(TV)2
(kg/m2)/. Vrijednost indeksa tjelesne mase upotrebljava se za Klasifikaciju djece i
adolescenata za neishranjenost, pretilost i rizik za razvoj pretilosti (CDC i NCHS, 2019).
Tjelesna visina i tjelesna masa mjerena su djeci koja su bila u donjem dijelu odjece i majici te

samo u Carapama.

Kontrolne varijable jesu dob, spol, vrijeme nastanka oStecenja sluha, dob ugradnje kohlearnog
implantata, ukljucenost u dodatnu tjelesnu aktivnost izvan redovite nastave TZK, etiologija
oStecenja sluha. Podatci o sudionicima (dob, spol, vrijeme nastanka oStecenja sluha, dob
ugradnje kohlearnog implantata, ukljuenost u dodatnu tjelesnu aktivnost izvan redovite
nastave TZK, etiologija o$tecenja sluha) prikupljeni su upitnikom koji su ispunili

roditelji/skrbnici sudionika (Prilog 2.).

4.3. Protokol mjerenja

Izvorni rezultati za svaki zadatak unutar svakog faktora, ocijenjeni su s pomocu listica sa
zadatcima 1 prema uputama BOTMP2 instrumenta. Dopusnica za provodenje istraZzivanja
zatrazena je od Ministarstva znanosti, obrazovanja i sporta. Takoder su prikupljene i
suglasnosti roditelja/skrbnika sudionika 1 suglasnosti ravnatelja Skola koju sudionici
obuhvaceni uzorkom pohadaju. Roditelji/skrbnici i ravnatelji $kola, prije potpisivanja
suglasnosti, bili su upoznati s ciljem istrazivanja, instrumentom mjerenja te prakti¢nim
znacajem dobivenih spoznaja. Mjerenje je provedeno u individualno dogovorenim terminima
za svakog sudionika, u $koli koju pohada mjereni sudionik. Mjerenje su provodili Kineziolozi

prethodno obuceni i uvjezbani za provodenje mjerenja pomo¢u BOTMP2 instrumenta.

4.4. Statisticka obrada podataka

Za varijable ATV, ATT 1 ITM izracunati su osnovni deskriptivni parametri (aritmeticka
sredina i percentili), te su rabljene referentne vrijednosti i percentilne krivulje prema Svjetskoj

zdravstvenoj organizaciji (WHO) za usporedbu dobivenih podataka.
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Statisticka obrada podataka za varijable motorickih sposobnosti provedena je uporabom
statistickog programskog paketa STATISTICA, verzija 12 (www.statsoft.com.StatSoft, Inc.
Tulsa, OK, SAD). Izracunati su osnovni deskriptivni parametri te normalnost distribucija
rezultata za sve upotrijebljene kvantitativne varijable u istrazivanju, koriStenjem Kolmogorov-
Smirnov testa. Kako nijedna varijabla nije bila normalno distribuirana, za analizu varijabli

rabljeni su neparametrijski testovi.

Za univarijatno (rezultati na skalama BOTMP2) testiranje razlika medu skupinama (kontrolna
te skupine razliite etiologije oSteéenja sluha te ukljucenost u dodatnu tjelesnu aktivnost)
koriStena je Kruskal-Wallis analiza varijance (ANOVA) uz naknadnu visSestruku usporedbu
prosje¢nih rangova po skupinama, te Mann-Whitney U test za usporedbu dobi ugradnje

kohlearnog implantata medu skupinama razliite etiologije osteCenja sluha.

Za dvofaktorsku usporedbu (skupine prema oStecenju sluha 1 dobne skupine, skupine prema
oStecenju sluha i spol, skupine prema osteCenju sluha 1 ukljuCenost u tjelesnu aktivnost)
koristena je Kruskal-Wallis ANOVA uz naknadnu visestruku usporedbu prosjecnih rangova
po skupinama s time da su usporedivane podskupine unaprijed kategorizirane prema obama

obiljezjima.

Visefaktorska Kruskal-Wallis ANOVA nije provedena zbog premalog uzorka jer bi
usporedivane podskupine bile premale te bi postojao visoki rizik da su dobiveni rezultati

slucajni Sto bi kompromitiralo njihovu interpretaciju.

Povezanost rezultata na skalama BOTMP2 s kronoloskom dobi, vremenom uklju¢enosti u
sportske aktivnosti, dobi nastanka oStecenja sluha, te s dobi ugradnje kohlearnog implantata
testirana je za cijelu skupinu te za pojedinacne skupine prema ostecenju sluha koristenjem

Spearmanove rang korelacije. Kao statisticki znacajni prikazani su rezultati svih testova uz

p<0.05.
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5. REZULTATI ISTRAZIVANJA

Istrazivanjem je obuhvaceno ukupno 140 ispitanika, od ¢ega je 70 ispitanika s kohlearnim

implantatom i 70 bez ostecenja sluha (BOS), kao s§to je vidljivo iz tablice 2. Ispitanici s

kohlearnim implantatom dodatno su podijeljeni u dvije skupine s obzirom na etiologiju

osStecenja sluha — stecCeno osteéenje sluha (n: 33) i urodeno osteCenje sluha (n:37). Od

ukupnog broja ispitanika (N:140) 64 je djevojCica, a 76 djeCaka. Prema dobi, ispitanici su

podijeljeni u skupine prema dinamici rasta i razvoja (Neljak, 2013). U prvoj su dobnoj skupini

ispitanici u dobi od 6 do 9 godina (starija vrticka dob do 3. razreda osnovne Skole; n: 52), u

drugoj su dobnoj skupini ispitanici u dobi od 10 do 12 godina (od 4. do 6. razreda osnovne

Skole; n:44), u tre¢oj dobnoj skupini ispitanici su u dobi od 13 do 15 godina (od 7. razreda

osnovne Skole do 1. srednje; n:30) i u Cetvrtoj su dobnoj skupini ispitanici u dobi od 16 do 18

godina (od 2. do 4. srednje Skole; n:14).

Tablica 2. Struktura ukupnog uzorka ispitanika s obzirom na dob, spol i skupinu ispitanika

CiS CiU BOS UKUPNO
DOBNE SKUPINE M V4 M V4 M V4
Predskolska dob 2 2 2 2 4 4 16
1. razred OS 0 1 0 1 0 2 4
2. razred OS 2 1 2 1 4 2 12
3. razred OS 2 2 2 4 4 6 20
Ukupno 6 6 6 8 12 14 52
12 14 26 52
4. razred OS 1 1 1 1 2 2 8
5. razred OS 1 3 1 3 2 6 16
6. razred OS 3 2 3 2 6 4 20
5 6 5 6 10 12 44
Ukupno 11 11 22 44
7. razred OS 2 1 2 1 4 2 12
8. razred OS 2 1 2 2 4 3 14
1. razred SS 1 0 1 0 2 0 4
5 2 5 3 10 5 30
Ukupno 7 8 15 30
4. razred SS 3 0 3 1 6 1 14
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Ukupno po spolu 19 14 19

18

38

32

140

Ukupno 33

37

70

140

CiS — skupina ucenika sa ste¢enim o$te¢enjem sluha, CiU — skupina u¢enika s urodenim o$te¢enjem
sluha, BOS — skupina ucenika bez ostec¢enja sluha, OS — osnovna §kola, SS — srednja skola

Kao najces¢e uzroke nastanka ostecenja sluha kod ucenika sa steCenim oSteCenjem sluha

roditelji navode nepoznate razloge (n:10) i meningitis (n:9), dok u nesto rjede uzroke roditelji

navode perinatalne poremecaje (n:7), infekcije uha (n:5), terapiju (n:1) i genetski uzrok (n:1).

Kod ucenika s urodenim oSte¢enjem sluha za najc¢es¢i uzrok ostecenja sluha roditelji navode

genetske poremecaje (n:28), neSto rjede razlozi su nepoznati (n:6), a vrlo rijetki

citomegalovirus (n:2) i druge unutarmateri¢ne bolesti (Tablica 3.). Zbog velike rasprSenosti

ispitanika prema etiologiji oSteCenja sluha, broj ispitanika unutar svake skupine prema

etiologiji bi bio premali, stoga su ispitanici prema etiologiji podijeljeni na dvije skupine —

skupina ispitanika sa steCenim oSteCenjem sluha (CiS) i skupina ispitanika s urodenim

oStec¢enjem sluha (CiU).

Tablica 3. Etiologija oStecenja sluha

ETIOLOGIJA OSTECENJA SLUHA Cis Ciu
Genetski poremecaji 1 28
Nepoznati 10 6
Meningitis 9 -
Unutarmateric¢ne bolesti - 1
Perinatalni poremecaji 7 -
Citomegalovirus - 2
Infekcije uha 5 -
Terapija 1 -

CiS — skupina ucenika sa ste¢enim o$tecenjem sluha, CiU — skupina uéenika s urodenim oSte¢enjem

sluha
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Kao §to je vidljivo iz tablice 4 u dodatnu tjelesnu aktivnost bilo je uklju¢eno ukupno 66
ucenika, od ¢ega je njih 33 ucenika bez osteenja sluha, 13 ucenika sa steCenim oStecenjem
sluha i 20 ucenika s urodenim oStecenjem sluha. Najveéi je broj ucenika je naveo kako su
ukljuceni u plivanje, nogomet i odbojku, nesto manje ucenika ukljuceno je u ples, kosarku,
atletiku i1 rukomet, dok je svega nekoliko ucenika navelo da su ukljuéeni u tenis, stolni tenis,

boks i teretanu, a samo jedan ucenik ukljucen je u jahanje.

Tablica 4. Ukljucenost u dodatnu tjelesnu aktivnost

DODATNE TJELESNE
AKTIVNOST] BOS CiS Ciu UKUPNO
Tenis 2 0 2 4
Jahanje 0 0 1 1
Plivanje 3 2 5 10
Kosarka 3 3 0 6
Odbojka 4 2 3 9
Rukomet 3 1 1 5
Nogomet 7 2 1 10
Ples 4 1 2 7
Atletika 3 2 1 6
Stolni tenis 0 0 2 2
Boks 1 0 1 2
Teretana 3 0 1 4
UKUPNO 33 13 20

BOS — skupina ucenika bez ostec¢enja sluha, CiS — skupina ucenika sa steenim ostecenjem sluha, CiU
— skupina ucenika s urodenim oste¢enjem sluha

Dob nastanka oStecenja sluha prikazana je u tablici 5. Vidljivo je kako je kod ucenika sa
steCenim oSteCenjem Sluha prosjeéna dob nastanka oStecenja sluha 9,28 mjeseci. Kod
najveceg broja tih ucenika, njih 13 od ukupno 33, oStecenje sluha nastalo je u prvom mjesecu
zivota, kod devet ucenika nastalo je u dvanaestom mjesecu zivota, kod njih pet u tre¢cem
mjesecu, kod cetvero u devetom mjesecu, kod jednog uéenika u Cetvrtom mjesecu Zivota i

jednog u tre¢oj godini Zivota.
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Tablica 5. Dob nastanaka oStecenja sluha

DOB NASTANKA OSTECENJA SLUHA CiS Ciu
0 godina 0 37
1 mjesec 13 -

3 mjeseci

4 mjeseci

9 mjeseci

12 mjeseci

| O M | O
]

36 mjeseci

Prosjecna dob nastanka osStecenja sluha 98 0
(u mjesecima) ’

CiS — skupina ucenika sa steCenim o$te¢enjem sluha, CiU — skupina uéenika s urodenim o$teenjem
sluha

U tablici 6 prikazano je kako je kod najvec¢eg broja uCenika dob kohlearne implantacije
izmedu prve i druge godine Zivota (n:29). NeSto manji broj uCenika je imalo kohlearnu
implantaciju u dobi izmedu dvije 1 tri godine Zivota (n:16), u dobi tri do Cetiri godine
kohlearnu implantaciju ukupno ih je imalo sedmero, u dobi Cetiri do pet godina ukupno
osmero ucenika, u dobi pet do Sest godina troje ucenika, u dobi Sest do sedam godina samo
dvoje ucenika, dok je u kasnijoj dobi ugradnja kod vrlo malog broja uc¢enika. Prosjecna dob
kohlearne implantacije kod ucenika sa steCenim oSteCenjem sluha jest tri godine i devet

mjeseci, dok je kod ucenika s urodenim oStecenjem sluha dvije godine i devet mjeseci.

Tablica 6. Dob kohlearne implantacije

DOB UGRADNJE CiS Ciu UKUPNO
KOHLEARNOG IMPLANTATA

1 godina i 1 mjesec 2 0 2
1 godina i 4 mjeseca 0 2 2
1 godina i 5 mjeseci 0 1 1
1 godina i 6 mjeseci 0 1 1
1 godina i 8 mjeseci 1 2 3
1 godina i 9 mjeseci 2 0 2
1 godina i 11 mjeseci 3 1 4
2 godine 4 10 14
UKUPNO 12 17 29
2 godine i 1 mjesec 0 1 1
2 godine i 3 mjeseca 0 1 1
2 godine i 5 mjeseci 1 1 2
2 godine i 6 mjeseci 1 2 3
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2 godine i 7 mjeseci 1
2 godine i 8 mjeseci 1
2 godine i 11 mjeseci 1
3 godine 6
UKUPNO 16

3 godine i 1 mjesec

3 godine i 2 mjeseca

3 godine i 3 mjeseca

3 godine i 5 mjeseci

3 godine i 6 mjeseci

3 godine i 11 mjeseci

UKUPNO

4 godine i 1 mjesec

4 godine i 3 mjeseca

4 godine i 5 mjeseci

4 godine i 8 mjeseci

4 godine i 11 mjeseci

5 godina

UKUPNO

5 godine i 3 mjeseca

6 godina

UKUPNO

6 godina i 11 mjeseci

7 godina

UKUPNO

7 godina i 7 mjeseci

9 godina

12 godina i 4 mjeseca

14 godina i 2 mjeseca

RlRrlRRrRko k| koo ok kool koo k|lo|N|w kol k-

OO O FPIOINRFPIRFRPINOOPRFROIOCOR ORI PP POIRP O WO+ O

RPIRINRINR RN RN N R R R RN RN R P R -

UKUPNO

w
w

w
~

~
o

Prosjek godina

3,91

2,90

CiS — skupina ucenika sa ste¢enim oStec¢enjem sluha, CiU — skupina ucenika s urodenim oSte¢enjem

sluha
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5.1. Antropometrijske karakteristike u¢enika bez oStecenja sluha i uc¢enika s kohlearnim

implantatom razliCite etiologije oStec¢enja sluha

Rezultati dobiveni u varijabli tjelesne visine za djeCake prikazuju kako se djeCaci s
kohlearnim implantatom, kao i djecaci bez oSte¢enja sluha u svim dobnim skupinama nalaze
izmedu 5. 1 95. percentila, §to odgovara prosje¢nim vrijednostima u visini s obzirom na dob
(Graf 1.). Najmanju vrijednost u centimetrima oznacava 5. percentil koju bi ispitanik trebao
imati u visini za odredenu dob, a 95. percentil oznaava najvecu vrijednost koju bi ispitanik

trebao imati za odredenu dob izrazenu u centimetrima prema WHO - u (De Onis i sur., 2006).
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() 120 139 |142,9 142 151,3 157,35 159 169,75| 169,8 176,55 176,8 1845
M (BOS) 111,5 137,4 137,5| 137 1499 152 163,87 163,8 1759 1672 1754 179

DOB U GODINAMA

Graf 1. Prosjecne vrijednosti djecaka u tjelesnoj visini (cm) po dobi i usporedba njihovih

rezultata s 5. percentilom i 95. percentilom

Rezultati dobiveni u varijabli tjelesne visine za djevojCice prikazuju kako se djevojCice i1z
obije skupine (Ci i BOS), u svim dobnim skupinama takoder nalaze izmedu 5. i 95. percentila,
Sto odgovara prosje¢nim vrijednostima u visini s obzirom na dob (Graf 2.). Jedina je iznimka
dob 15 godina gdje je ta vrijednost ispod 5. percentila §to oznacava ispodprosje¢nu tjelesnu

visinu za dob, medutim u navedenoj skupini nalazi se samo jedna ispitanica.
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Graf 2. Prosjecne vrijednosti djevojc€ica u tjelesnoj visini (cm) po dobi i usporedba njihovih

rezultata s 5. percentilom i 95. percentilom

Referentni podatci o tezini za dob nisu dostupni nakon 10 godina jer taj pokazatelj ne
razlikuje visinu 1 tjelesnu masu u dobnom razdoblju u kojem mnoga djeca dozivljavaju
pubertetski rast 1 mogu se pojaviti kao prekomjerna tezina (prema tezini za dob) kad su
zapravo samo Visoki. Stoga su kao pokazatelj uhranjenosti prikazani rezultati indeksa tjelesne
mase i usporedeni s percentilnim vrijednostima prema WHO - u (Graf 3.). Iz grafa 3 vidljivo
je kako su u prosjeku po dobi djecaci s kohlearnim implantatom normalno uhranjeni, kao i
djecaci bez ostecenja sluha. Kod skupini djecaka s kohlearnim implantatom dobi 8 i 9 godina,
ta je vrijednost najbliza 95. percentilu koji oznacava prekomjeran stupanj uhranjenosti,
medutim jo§ uvijek se nalazi u prosje¢nim vrijednostima kategorije normalne uhranjenosti. U
grafu 4 prikazane su vrijednosti indeksa tjelesne mase za djevojCice i vidljivo je kako se
djevojcice iz obiju skupina (CI i BOS) takoder nalaze u svim dobnim skupinama izmedu 5. i

95. percentila, Sto odgovara normalnoj uhranjenosti.
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Nadalje, u grafu 5 prikazani su postotci ispitanika kategoriziranih prema percentilima u
skupine s obzirom na stupanj uhranjenosti: pothranjeni (manje od 5. percentila), normalno
uhranjeni (5. — 85. percentila), rizik od pretilosti (85. — 95. percentila) i pretili (vise od 95.
percentila). 1z prikazanih rezultata vidljivo je kako najveci postotak ispitanika iz svih skupina
pripada normalnom stupnju uhranjenosti. U kategoriji pothranjen nalazi se po jedan djecak iz
skupina s kohlearnim implantatom i bez osStecenja sluha, te dvije djevojéice iz skupine bez
ostecenja sluha, u kategoriji prekomjerno uhranjen nalazi se ¢ak Sest djecaka iz skupine bez
oStecenja sluha, pet djecaka iz skupine s kohlearnim implantatom, tri djevojc¢ice iz skupine s
kohlearnim implantatom i dvije djevojCice iz skupine bez oStecenja sluha, dok se u kategoriji
debljina nalazi najmanji broj ispitanika — samo jedan djecak iz skupine bez oSte¢enja sluha i

jedna djevojcica iz skupine s kohlearnim implantatom.
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ECI-M 2,63 84,21 13,15 0
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BOS- M 2,63 78,94 15,78 2,63
BOS- 7 6,25 87,5 6,25 0

Graf 5. Postotak (%) ispitanika kategoriziranih prema stupnju uhranjenosti
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5.2. Kinantropoloske sposobnosti u¢enika bez oStecenja sluha i u¢enika s kohlearnim

implantatom razlicite etiologije oStecenja sluha

Iz osnovnih statistickih parametara prikazanih u tablici 7 vidljivo je kako su ucenici bez
ostecenja sluha postizali viSe prosjecne vrijednosti u svim faktorima fine i grube motorike od
ucenika s kohlearnim implantatom razliite etiologije oStecenja sluha. Nadalje, uenici s
urodenim os$te¢enjem sluha postizali su vise prosjeéne vrijednosti u svim faktorima fine i

grube motorike od ucenika sa stecenim oste¢enjem sluha.

Tablica 7. Osnovni deskriptivni pokazatelji za ukupni uzorak ispitanika u svim faktorima fine
I grube motorike

FAKTORI SKUPINE N M SD Min Max
ISPITANIKA

FMP BOS 70 38,19 8,33 10,00 42,00
FMI BOS 70 38,19 4,15 18,00 40,00
MD BOS 70 87,24 19,43 49,00 126,00
BC BOS 70 40,90 7,42 9,00 44,00
B BOS 70 74,94 7,79 40,32 82,00
RSA BOS 70 143,31 30,41 72,90 199,90
uLC BOS 70 40,10 8,06 15,00 45,00
S BOS 70 308,52 66,29 157,64 442,00
FMP CiS 33 33,70 9,03 15,00 42,00
FMmI CiS 33 35,12 4,14 23,00 40,00
MD CiS 33 72,79 16,28 38,00 103,00
BC CiS 33 34,88 9,60 9,00 44,00
B CiS 33 47,08 15,08 16,50 75,00
RSA CiS 33 98,43 31,96 8,10 164,40
ULC CiS 33 33,06 9,88 10,00 45,00
S CiS 33 241,00 77,03 122,00 397,00
FMP Ciu 37 34,73 9,16 9,00 42,00
FMI Ciu 37 36,11 4,94 17,00 40,00
MD Ciu 37 77,22 18,38 49,00 122,00
BC Ciu 37 36,89 8,90 12,00 44,00
B Ciu 37 64,03 16,80 13,01 81,90
RSA Ciu 37 113,37 31,99 34,87 178,75
uLC Ciu 37 34,86 9,17 10,00 45,00
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258,12

79,03

120,94

408,00

N — broj ispitanika, M — aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija, Min —minimalni rezultat,

Max — maksimalni rezultat, FMP — preciznost fine motorike, FMP — integracija fine motorike, MD —

manualna manipulacija, BC — bilateralna koordinacija ekstremiteta, B — ravnoteza, RSA— brzinu

pokreta i agilnosti, ULC — koordinacija gornjih ekstremiteta, S — snaga, BOS — skupina uéenika bez

ostecenja sluha, CiS — skupina u¢enika sa steCenim o$te¢enjem sluha, CiU — skupina u¢enika s
urodenim oSte¢enjem sluha

Kruskal-Wallis analizom varijance ispitivane su razlika u kinantropoloskim sposobnostima

izmedu ucenika bez oStec¢enja sluha 1 ucenika sa stecenim oStecenjem sluha kao 1 ucenika s

urodenim oSte¢enjem sluha te je uoceno kako postoje znaCajne razlike medu navedenim

skupinama u svim mjerenim faktorima (Tablica 8.). Nadalje je uofeno kako ucenici bez

oStecenja sluha postizu znacajno bolje rezultate od obiju skupina ispitanika s kohlearnim

implantatom u svim faktorima fine 1 grube motorike. Medutim, izmedu u€enika sa stecenim

oSte¢enjem sluha i uc€enika s urodenim oSte¢enjem sluha uocene su znacajne razlike samo u

jednom faktoru grube motorike — ravnotezi, pri ¢emu su ucenici s urodenim oStecenjem

postizali znacajno bolje rezultate od ucenika sa ste¢enim ostecenjem sluha.

Tablica 8. Kruskal-Wallis analiza varijance za utvrdivanje razlika medu skupinama ispitanika

(BOS, CiS i CiU) u faktorima fine i grube motorike

FAKTORI

Visestruke komparacije

p

FMP

22,39295

,0000

BOS - CiS = 0,000
BOS - CiU = 0,001
CiS - CiU = 1,000

FMI

33.64631

,0000

BOS - CiS = 0,000
BOS - CiU = 0,000
CiS - CiU = 0,606

MD

13.90928

,0010

BOS - CiS = 0,002
BOS - CiU = 0,032
CiS - CiU = 1,000

BC

22.13600

,0000

BOS - CiS = 0,000
BOS - CiU = 0,006
CiS-Ciu =0,917
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64.79420

,0000

BOS - CiS = 0,000
BOS - CiU = 0,000
CiS - CiU = 0,002

RSA

42.16473

,0000

BOS - CiS = 0,000
BOS - CiU = 0,000
CiS-Ciu =0,328

ULC

22.96804

,0000

BOS - CiS = 0,000
BOS - CiU = 0,001
CiS - CiU = 1,000

19.53159

,0000

BOS - CiS = 0,000
BOS - CiU = 0,005
CiS - CiU = 1,000

BOS — ucenici bez oste¢enja sluha, SOS — ucenici sa ste¢enim ostecenjem sluha, UOS —

ucenici s urodenim ostecenjem sluha, FMP — preciznost fine motorike, FMP — integracija fine

motorike, MD — manualna manipulacija, BC — bilateralna koordinacija ekstremiteta, B —
ravnoteza, RSA — brzinu pokreta i agilnosti, ULC — koordinacija gornjih ekstremiteta, S —
snaga
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5.3. Kinantropoloske sposobnosti ucenika s kohlearnim implantatom razlicite etiologije

oStecenja sluha s obzirom na spol

Prema deskriptivnim pokazateljima u tablici 9 ucenici u skupini bez ostecenja sluha i skupini

sa steCenim oSte¢enjem sluha postizu viSe prosjecne vrijednosti od ucenica u gotovo svim

faktorima. U skupini uc¢enika bez ostec¢enja sluha jedino u faktorima BC i B ucenice postizu

viSe prosjecne vrijednosti od ucenika, dok u skupini sa steCenim oste¢enjem sluha ucenice

postizu vise prosjene vrijednosti u faktorima FMP i FMI. Za razliku od njih, u skupini s

urodenim oSte¢enjem sluha ucenici postizu vise prosjecne vrijednosti od ucenica samo u dva

faktora— ULC i S.

Tablica 9. Osnovni deskriptivni pokazatelji ukupnog uzorka ispitanika podijeljenih po spolu u

svim faktorima fine i grube motorike

cncron | g _
SPOL N M SD Md Min Max

FMP BOS-M 38 38,45 8,68 42,00 10,00 42,00
FMI BOS-M 38 38,05 4,89 40,00 18,00 40,00
MD BOS-M 38 89,58 19,68 91,50 49,00 125,00
BC BOS-M 38 39,45 9,66 44,00 9,00 44,00
B BOS-M 38 74,25 9,25 76,35 40,32 82,00
RSA BOS-M 38 146,97 32,05 147,61 72,90 199,90
uLC BOS-M 38 40,76 8,25 44,00 15,00 45,00
S BOS-M 38 316,68 74,45 321,00 157,64 442,00
FMP BOS-Z 32 37,88 8,02 41,50 14,00 42,00
FMI BOS-Z 32 38,34 3,14 39,50 28,00 40,00
MD BOS-Z 32 84,47 19,06 87,50 54,00 126,00
BC BOS-Z 32 42,63 2,35 44,00 37,00 44,00
B BOS-Z 32 75,75 5,63 77,02 62,10 82,00
RSA BOS-Z 32 138,96 28,22 141,79 77,39 192,10
ULC BOS-Z 32 39,31 7,89 43,50 22,00 45,00
S BOS-Z 32 298,84 54,67 315,15 193,00 385,00
FMP CisS-M 19 33,21 10,29 39,00 15,00 42,00
FMI CiS-M 19 34,32 4,70 36,00 23,00 40,00
MD CiS-M 19 73,79 18,34 74,00 38,00 100,00
BC CiS-M 19 35,79 9,45 39,00 17,00 44,00
B CiS-M 19 47,33 18,67 49,60 16,50 75,00
RSA CisS-M 19 100,07 35,98 104,60 8,10 164,40
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ULC CiS-M 19 33,95 10,92 38,00 10,00 45,00

S CiS-M 19 272,96 81,87 292,00 122,00 397,00
FMP CiS-Z 14 34,36 7,30 34,00 15,00 42,00
FMI CiS-7 14 36,21 3,07 36,50 31,00 40,00
MD CiS-Z 14 71,43 13,52 71,50 52,00 103,00
BC CiS-Z 14 33,64 10,02 36,00 9,00 44,00

B CiS-Z 14 46,73 8,77 48,24 30,96 58,50
RSA CiS-Z 14 96,22 26,71 95,20 37,40 136,74
ULC CiS-Z 14 31,86 8,51 30,50 17,00 45,00

S CiS-Z 14 197,63 42,50 192,25 123,00 305,00
FMP Ciu-M 19 33,58 10,91 40,00 9,00 42,00
FMI Ciu-M 19 35,68 5,95 38,00 17,00 40,00
MD Ciu-M 19 77,05 18,65 76,00 49,00 110,00
BC Ciu-M 19 35,79 10,83 40,00 12,00 44,00

B Ciu-M 19 60,04 19,43 68,75 13,01 77,60
RSA Ciu-M 19 111,97 35,68 121,95 34,87 164,17
ULC Ciu-M 19 35,95 10,56 40,00 10,00 45,00

S Ciu-M 19 286,33 86,34 297,00 144,30 408,00
FMP Ciu-Z 18 35,94 6,97 37,50 15,00 42,00
FMI Ciu-Z 18 36,56 3,71 37,50 28,00 40,00
MD CiU-7 18 77,39 18,62 71,00 55,00 122,00
BC Ciu-Z 18 38,06 6,39 39,00 23,00 44,00

B Ciu-Z 18 68,24 12,71 71,61 35,50 81,90
RSA Ciu-Z 18 114,84 28,53 119,85 58,28 178,75
uLC Ciu-Z 18 33,72 7,57 34,00 19,00 45,00

S Ciu-Z 18 228,35 59,22 214,80 120,94 350,00

N — broj ispitanika, M — aritmeti¢ka sredina, SD — standardna devijacija, Md — srednja vrijednost,
Min — minimalni rezultat, Max — maksimalni rezultat, FMP — preciznost fine motorike, FMP —
integracija fine motorike, MD — manualna manipulacija, BC — bilateralna koordinacija ekstremiteta, B
— ravnoteZza, RSA — brzinu pokreta i agilnosti, ULC — koordinacija gornjih ekstremiteta, S — snaga,
BOS — Z — skupina ispitanika bez oiteéenja sluha ugenice, BOS — M — skupina ispitanika bez
oste¢enja sluha udenici, CiS — Z — skupina ispitanika sa ste¢enim o$te¢enjem sluha ugenice, CiS — M -
skupina ispitanika sa steGenim o$te¢enjem sluha ucenici, CiU — Z — skupina ispitanika s urodenim
oste¢enjem sluha uéenice, CiS — Z — skupina ispitanika s urodenim osteéenjem sluha ugenici
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lako su uocene u prosjecnim vrijednostima razlike po spolu, testiranjem znacajnosti razlika
Kruskal-Wallis analizom varijance, te se razlike nisu pokazale znaCajnima unutar skupina
BOS, CiS i CiU (Tablica 10.). Medutim, ispitivanjem razlika u motori¢kim sposobnostima po
spolu izmedu skupina u¢enika sa steCenim i uc¢enika s urodenim oste¢enjem sluha uocene se
znacajne razlike samo u gruboj motorici u dva faktora, u faktoru ravnoteze i faktoru snage. U
faktoru ravnoteze uoceno je kako ucenici sa steCenim ostecenjem sluha postizu znacajno
losije rezultate od ucenica s urodenim oste¢enjem, dok u faktoru snage ucenice sa steCenim
oStecenjem sluha postizu znaCajno loSije rezultate od ucenika s urodenim oStecenjem.
Ispitivanjem razlika po spolu izmedu skupine ucenika bez oStecenja sluha i skupine sa
steCenim oStecenjem sluha uocCene su znacajne razlike u gotovo svim mjerenim faktorima.
Ucenici bez oSte¢enja sluha postizu znacajno bolje rezultate u svim faktorima fine i grube
motorike od ucenica sa steCenim osStecenjem sluha, dok ucenice bez oste¢enja sluha postizu
znacajno bolje rezultate od ucenika sa steCenim osSte¢enjem sluha u cCetiri faktora — FMI, BC,
B i RSA. Nadalje, ispitivanjem razlika po spolu izmedu skupina u¢enika bez o$tecenja sluha i
skupine s urodenim oStecenjem sluha, uoceno je kako ucenici bez osStecenja sluha postizu
znacajno bolje rezultate od ucenica s urodenim oSteCenjem sluha u faktorima FMP, RSA,
ULC 1S, dok ucenice ucenika bez oStec¢enja sluha postizu znacajno bolje rezultate od ucenika

s urodenim oSte¢enjem sluha samo u faktoru ravnoteze.

Tablica 10. Kruskal-Wallis analiza varijance za utvrdivanje razlika medu skupinama

ispitanika (BOS, CiS i CiU) s obzirom na spol u faktorima fine i grube motorike

Visestruke komparacije Visestruke komparacije
FAKTORI H b p unutar skupina p izmedu skupina
BOS M - CiS Z = 0,040
BOS M — BOS Z = 1,000 BOS M - CiU Z = 0,038
,0003 CiS M — CiS Z= 1,000 CiSM—CiU Z = 1,000
FMP 23.08457 ) . ) .
CiU M - CiU Z = 1,000 CiSM—-BOS Z=0,311
CiUM - CiS Z= 1,000
CiU M - BOS Z = 0,300
BOS M — BOS Z = 1,000 BOS M - CiS Z=0,019
CiS M —CiS Z = 1,000 BOS M - CiU Z =0,058
,0000 CiU M - CiU Z = 1,000 CiSM—CiU Z = 1,000
FMI 34.61024 ) )
CiS M - BOS Z = 0,002
CiUM - CiS Z= 1,000
CiUM - BOS Z = 0,308
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BOS M — BOS Z = 1,000 BOS M - CiS Z = 0,041
CiS M —CiS Z = 1,000 BOS M - CiU Z = 0,393
,0096 CiU M - CiU Z = 1,000 CiS M —CiU Z = 1,000
MD 15.18023 ) .
CiS M —BOS Z = 1,000
CiU M - CiS Z= 1,000
CiU M - BOS Z = 1,000
BOS M — BOS Z = 1,000 BOS M - CiS Z = 0,035
CiSM-CiS Z= 1,000 BOS M - CiU Z= 0,795
,0002 CiU M - CiU Z = 1,000 CiS M —CiU Z = 1,000
BC 24.09343 ) .
CiS M —BOS Z = 0,046
CiU M - CiS Z= 1,000
CiUM-BOS Z=0,197
BOS M — BOS Z = 1,000 BOS M - CiS Z = 0,000
CiSM—=CiS Z= 1,000 BOS M - CiU Z= 0,636
,0000 CiU M = CiU Z = 1,000 CiSM-CiU Z=0,044
B 66.80140 .
CiS M — BOS Z = 0,000
CiUM - CiS Z=10,661
CiUM - BOS Z = 0,002
BOS M — BOS Z = 1,000 BOS M - CiS Z = 0,000
CiSM—-CiS Z= 1,000 BOS M - CiU Z = 0,007
,0000 CiU M = CiU Z = 1,000 CiS M —CiU Z = 1,000
RSA 43.24875 V
CiS M - BOS Z = 0,003
CiU M - CiS Z= 1,000
CiUM - BOS Z=0,153
BOS M — BOS Z = 1,000 BOS M - CiS Z = 0,006
CiSM—-CiS Z= 1,000 BOS M - CiU Z= 0,003
,0001 CiU M = CiU Z = 1,000 CiS M - CiU Z = 1,000
uLC 26.19324 ) )
CiS M - BOS Z = 0,394
CiU M - CiS Z= 1,000
CiU M - BOS Z = 1,000
BOS M — BOS Z = 1,000 BOS M - CiS Z = 0,000
CiS M —CiS Z= 0,069 BOS M - CiU Z = 0,001
,0000 CiU M - CiU Z = 0,343 CiSM-CiU Z=0,928
S 33.41989 ) )
CiS M — BOS Z = 1,000
CiU M - CiS Z=0,002
CiU M - BOS Z = 1,000

BOS — ucenici bez osStecenja sluha, CiS — ucenici sa steCenim oSteenjem sluha, CiU—ucenici s
urodenim oStecenjem sluha, FMP — preciznost fine motorike, FMP — integracija fine motorike, MD —
manualna manipulacija, BC — bilateralna koordinacija ekstremiteta, B — ravnoteza, RSA — brzinu
pokreta i agilnosti, ULC — koordinacija gornjih ekstremiteta, S — snaga
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5.4. Kinantropoloske sposobnosti ucenika s kohlearnim implantatom razliite etiologije
osSte¢enja sluha s obzirom na dob

Daljnjim istrazivanjem ispitivane su motoricke sposobnosti ucenika s kohlearnim
implantatom razli¢ite etiologije s obzirom na dob. Spearmanovom rang korelacijom uoceno
je kako postoji znacajna povezanost kronoloske dobi i faktora BOTMP2 kod svih skupina
ucenika (Tablica 11.). Drugim rije¢ima, uo¢eno je kako s pove¢anjem kronoloske dobi raste i
rezultat u mjerenim faktorima fine 1 grube motorike. Kod skupine ucenika bez oste¢enja sluha
1 skupine u€enika sa steCenim oste¢enjem sluha znacajna povezanost kronoloske dobi uocena
je sa svim faktorima, dok je kod skupine ucenika s urodenim oSteCenjem sluha uocena
znacajna povezanost kronoloSke dobi sa svim faktorima osim faktora ravnoteZe. Iz tablice
osnovnih deskriptivnih pokazatelja ukupnog uzorka ispitanika podijeljenih po dobi u svim
motori¢kim sposobnostima (Tablica u prilogu 3.) vidi se kako prosje¢na vrijednost u faktoru
ravnoteze u prvoj dobnoj skupini iznosi 55,96, u drugoj dobnoj skupini 69,15, u tre¢oj dobnoj
skupini 68,76 i Cetvrtoj dobnoj skupini 68,75, §to bi znacilo da ona nakon druge dobne

skupine pocinje opadati.

Tablica 11. Povezanost kronoloSke dobi 1 rezultata u faktorima BOTMP2

FAKTORI SKUPINE N R p
ISPITANIKA

FMP BOS 70 0,480 0,000
FMI BOS 70 0,536 0,000
MD BOS 70 0,822 0,000
BC BOS 70 0,446 0,000

B BOS 70 0,361 0,002
RSA BOS 70 0,701 0,000
ULC BOS 70 0,629 0,000

S BOS 70 0,817 0,000
FMP CiS 33 0,763 0,000
FMI CiS 33 0,487 0,004
MD CiS 33 0,762 0,000
BC CiS 33 0,535 0,001

B CiS 33 0,467 0,006
RSA CiS 33 0,759 0,000
ULC CiS 33 0,763 0,000
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S CiS 33 0,789 0,000
FMP CiU 37 0,730 0,000
FMI Ciu 37 0,529 0,001
MD CiU 37 0,790 0,000
BC CiU 37 0,492 0,002

B Ciu 37 0,246 0,142
RSA Ciu 37 0,686 0,000
ULC Ciu 37 0,710 0,000

S CiU 37 0,681 0,000

BOS—ucenici bez ostecenja sluha, CiS - uenici sa steCenim oSte¢enjem sluha, CiU — ucenici s
urodenim oste¢enjem sluha, N — broj ispitanika u skupini, R—Spearman koeficijent korelacije, FMP
— preciznost fine motorike, FMP — integracija fine motorike, MD—manualna manipulacija, BC —
bilateralna koordinacija ekstremiteta, B — ravnoteza, RSA — brzinu pokreta i agilnosti, ULC —
koordinacija gornjih ekstremiteta, S — snaga

Kruskal-Wallis analizom varijance testirane su razlike u motori¢kim sposobnostima medu
skupinama ucenika bez ostecenja sluha, ucenika sa stecenim oSte¢enjem sluha i ucenika s
urodenim oSte¢enjem sluha po dobi. Znacajne razlike uocene su samo u jednom faktoru fine
motorike — FMI i dva faktora grube motorike — B i RSA i to samo izmedu ucenika bez

oStecenja sluha 1 onih sa steCenim oStecenjem sluha.

U faktoru FMI (H:64.68416, p:,0000) uoceno je kako se samo u dobnoj skupini od 4. do 6.
razreda osnovne Skole ucenici bez oste¢enja sluha (M:101,48) znacajno razlikuju (p=0,024)
od ucenika sa steCenim oStecenjem sluha (M:48,045), pri ¢emu su ucenici bez oStecenja sluha
postizali bolje rezultate. U navedenom faktoru, medu ostalim dobnim skupina ispitanika, nisu

uocene znacajne razlike.

U faktoru B (F=80.35940:,p =,0000) uocene su znacajne razlike u dvije dobne skupine — u
dobnoj skupini starija vrticka dob do 3. razreda osnovne $kole izmedu ucenika bez ostecenja
sluha (M:77,558) 1 u€enika sa steCenim oStecenjem sluha (M:16,417) pri ¢emu su ucenici bez
oStecenja postizali bolje rezultate (p=0,001) te u dobnoj skupini od 4. do 6. razreda osnovne
Skole, takoder izmedu ucenika bez oSte¢enja sluha (M:109,18) i1 ucenika sa steCenim
oSte¢enjem sluha (M:24,455) pri ¢emu su ucenici bez oStecenja postizali bolje rezultate
(p=0,000). U navedenom faktoru, medu ostalim dobnim skupinama ispitanika, nisu uocene

znacajne razlike.
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U faktoru RSA (F=93.11990, p=,0000) uoc¢ene su znacajne razlike takoder u dvije dobne
skupine — u dobnoj skupini starija vrticka dob do 3. razreda osnovne $kole izmedu ucenika
bez ostecenja sluha (M:61,481) i uCenika sa steCenim oste¢enjem sluha (M:13,500) pri cemu
su ucenici bez osteéenja postizali bolje rezultate (p=0,046) i u dobnoj skupini od 4. do 6.
razreda osnovne Skole, takoder izmedu ucenika bez osStec¢enja sluha (M:104,27) i ucenika sa
steCenim o$teéenjem sluha (M:49,091) pri ¢emu su ucenici bez oStecenja postizali bolje
rezultate (p=0,015). U navedenom faktoru, medu ostalim skupinama nisu uocene znacajne

razlike.
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5.5. Kinantropoloske sposobnosti u¢enika s kohlearnim implantatom razliite etiologije
oStecenja sluha s obzirom na ukljucenost u dodatnu tjelesnu aktivnost

Iz tablice deskriptivnih pokazatelja vidljivo je kako je skupina ucenika s urodenim oste¢enjem

sluha bila u prosjeku najveci broj sati tjedno uklju¢ena u dodatnu tjelesnu aktivnost (M: 1,57),

skupina ucenika bez ostecenja sluha bila je u prosjeku nesto manji broj sati tjedno ukljuc¢ena

u dodatnu tjelesnu aktivnost (M: 1,43), dok je skupina ucenika sa ste¢enim oste¢enjem sluha

najmanyji broj sati tjedno bila uklju¢ena u dodatnu tjelesnu aktivnost (M: 0,97).

Tablica 12. Osnovni deskriptivni pokazatelji ukupnog uzorka za dodatnu tjelesnu aktivnost

VARIJABLE SKUPINE N M SD Min Max
ISPITANIKA
TJELESNA
BOS 70 1,43 1,66 0,00 6,00
AKTIVNOST
TJELESNA
CiS 33 0,97 1,26 0,00 3,00
AKTIVNOST
TJELESNA .
CiU 37 1,57 1,68 0,00 5,00
AKTIVNOST

N — broj ispitanika, M — aritmeti¢ka sredina, SD — standardna devijacija, Min — minimalni rezultat,

Max — maksimalni rezultat, BOS — skupina uc¢enika bez oSte¢enja sluha, CiS — skupina uéenika sa

steCenim o$tecenjem sluha, CiU — skupina ucéenika s urodenim o$tec¢enjem sluha

Ispitivanjem motorickih sposobnosti ucenika bez oSte¢enja sluha, ucenika sa steCenim

oSte¢enjem sluha i1 uCenika s urodenim ostecenjem sluha s obzirom na njihovu uklju¢enost u

dodatnu tjelesnu aktivnost, uo¢eno je da skupine ucenika bez oStecenja sluha, sa steCenim

oSte¢enjem sluha i s urodenim oSte¢enjem sluha koji su bili ukljuceni u dodatnu tjelesnu

aktivnost, postizu viSe prosje¢ne vrijednosti u svim faktorima BOTMP2 od ucenika iz

navedenih skupina, a koje nisu bile uklju¢ene u dodatnu tjelesnu aktivnost (Tablica u prilogu

4.). Medutim, te razlike nisu se pokazale znacajnima (Tablica 13.).

50



Tablica 13. Kruskal-Wallis analiza varijance za utvrdivanje razlika medu skupinama

ispitanika (BOS, CiS i CiU) s obzirom na dodatnu tjelesnu aktivnost u faktorima fine i grube

motorike

FAKTORI

Visestruke komparacije
p unutar skupina

Visestruke komparacije
p medu skupinama

FMP

23.28489

,0003

BOS ne — BOS da = 1,000
CiS ne —CiS da = 1,000
CiU ne - CiU da = 1,000

BOS da - CiSne = 0,015
BOS da — CiU ne = 0,035
CiS da— CiU ne = 1,000
CiS da—BOS ne = 0,510
CiU da - CiS ne = 1,000
CiUda- BOSne=0,411

FMI

37.09717

,0000

BOS ne — BOS da = 1,000
CiS ne—CiS da=1,000
CiU ne - CiU da = 1,000

BOS da - CiS ne = 0,000
BOS da — CiU ne = 0,003
CiS da - CiU ne = 1,000
CiSda—-BOSnne =0,261
CiU da - CiSne =0,658
CiU da - BOS ne = 1,000

MD

19.23601

,0017

BOS ne — BOS da = 1,000
CiSne—CiSda=1,000
CiU ne - CiU da = 1,000

BOS da - CiS ne = 0,004
BOS da — CiU ne = 0,015
CiS da — CiU ne = 1,000
CiS da — BOS ne = 1,000
CiUda- CiSne=1,000
CiU da - BOS ne = 1,000

BC

25.54201

,0001

BOS ne — BOS da = 1,000
CiSne—-CiS da=1,000
CiU ne - CiU da = 1,000

BOS da - CiS ne = 0,002
BOS da—CiUne =0,018
CiS da — CiU ne = 1,000
CiS da — BOS ne = 0,669
CiUda- CiSne=1,000
CiU da - BOS ne = 1,000

72.70005

,0000

BOS ne — BOS da = 1,000
CiS ne—CiS da=1,000
CiU ne - CiU da = 1,000

BOS da - CiS ne = 0,000
BOS da — CiU ne = 0,000
CiS da— CiU ne = 1,000
CiS da— BOS ne = 0,000
CiU da - CiS ne = 0,002
CiU da - BOS ne = 1,000

RSA

46.59391

,0000

BOS ne — BOS da = 1,000
CiSne—CiS da=1,000

BOS da - CiS ne = 0,000
BOS da — CiU ne = 0,000
CiS da — CiU ne =1,000
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CiU ne - CiU da = 1,000

CiS da — BOS ne = 0,067
CiUda-CiSne=0,271
CiUda-BOS ne =0,797

BOS ne — BOS da = 1,000

BOS da - CiSne = 0,000
BOS da — CiU ne = 0,001

,0000 CiS ne — CiS da = 1,000 CiS da—CiU ne =1,000
ULC 29.89686 ) ) )

CiU ne-CiU da= 1,000 CiSda—-BOSne = 1,000

CiUda- CiSne=1,000

CiU da - BOS ne = 1,000

BOS da - CiS ne = 0,000

BOS ne — BOS da = 1,000 BOS da — CiU ne = 0,006

,0002 CiS ne — CiS da = 1,000 CiS da— CiU ne =1,000

S 24.70032

CiU ne - CiU da = 1,000 CiS da — BOS ne = 1,000
CiU da - CiS ne = 1,000

CiU da - BOS ne = 1,000

BOS — ucenici bez ostec¢enja sluha, CiS—ucenici sa ste¢enim ostecenjem sluha, CiU — ucenici s
urodenim ostec¢enjem sluha, FMP — preciznost fine motorike, FMP — integracija fine motorike, MD —
manualna manipulacija, BC — bilateralna koordinacija ekstremiteta, B — ravnoteza, RSA - brzinu
pokreta i agilnosti, ULC — koordinacija gornjih ekstremiteta, S — snaga

Medutim, gledaju¢i razlike medu skupinama uclenika bez oSteCenja sluha, sa stecenim
oSte¢enjem sluha 1 s urodenim ostecenjem sluha (BOS, CIS i CiU) s obzirom na uklju¢enost u
dodatnu tjelesnu aktivnost, uocene su znacajne razlike u gotovo svim mjerenim faktorima.
Kao sto je vidljivo u tablici 13, ucenici bez oste¢enja sluha koji su bili uklju¢eni u dodatnu
tjelesnu aktivnost postizali su znaéajno bolje rezultate od uc¢enika drugih dviju ispitivanih
skupina (CiS 1 CiU) koji nisu bili ukljuc¢eni u dodatnu tjelesnu aktivnost u svim faktorima fine
1 grube motorike. Nadalje, ucenici bez oStec¢enja sluha koji su bili ukljuc¢eni u dodatnu tjelesnu
aktivnost ne razlikuju se ni u jednom od mjerenih faktora od ucenika s urodenim oste¢enjem
sluha koji su takoder bili ukljuceni u dodatnu tjelesnu aktivnost, ali su uocene znacajno bolji
rezultati od ucenika sa steCenim oSte¢enjem sluha koji su bili ukljuceni u dodatnu tjelesnu
aktivnost u ¢ak tri faktora - FMI, BC i RSA. Znacajna razlika izmedu skupine ucenika s
urodenim oSteéenjem 1 skupine ucenika sa steCenim oSte¢enjem sluha uocena je u faktoru
ravnoteze, pri ¢emu su ucenici s urodenim oSte¢enjem, koji su bili ukljuceni u dodatnu
tjelesnu aktivnost, postizali znacajno bolje rezultate od ucenika sa stecenim oste¢enjem sluha,

koji nisu bili ukljuc¢eni u dodatnu tjelesnu aktivnost.
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Nadalje, ispitivana je povezanost rezultata u faktorima BOTMP2 s vremenom uklju¢enosti u
dodatnu tjelesnu aktivnost te je testirana njezina znacajnost koriStenjem Spearmanove rang
korelacije. Na ukupnom uzorku ispitanika (N:140) uoceno je kako dodatna tjelesna aktivnost
u znacajnoj pozitivnoj povezanosti sa svim faktorima BOTMP2. Drugim rije¢ima, veci broj
sati tjedno dodatne tjelesne aktivnosti odgovara postizanju boljeg uspjeha u svim faktorima
fine 1 grube motorike. Kao §to je vidljivo u tablici 14 najveéa povezanost dodatne tjelesne

aktivnosti jest s faktorima MD, ULC i S.

Tablica 14. Povezanost rezultata u faktorima BOTMP2 s vremenom ukljuéenosti u dodatnu

tjelesnu aktivnost na ukupnom uzorku ispitanika

FAKTORI N R P
FMP 140 0,171 0,044
FMI 140 0,253 0,003
MD 140 0,310 0,000
BC 140 0,208 0,013

B 140 0,289 0,001
RSA 140 0,290 0,001
ULC 140 0,346 0,000

S 140 0,313 0,000

BOS — ucenici bez ostec¢enja sluha, CiS — ucenici sa steCenim oStecenjem sluha, CiU —ucenici s
urodenim oSte¢enjem sluha, N — broj ispitanika u skupini, R — Spearman koeficijent korelacije, FMP —
preciznost fine motorike, FMP — integracija fine motorike, MD —manualna manipulacija, BC —
bilateralna koordinacija ekstremiteta, B — ravnoteza, RSA — brzinu pokreta i agilnosti, ULC —
koordinacija gornjih ekstremiteta, S — snaga

Ispitivanjem povezanosti rezultata na faktorima BOTMP2 s vremenom ukljuc¢enosti u
dodatnu tjelesnu aktivnost pojedinih skupina ispitanika s kohlearnim implantatom razliite
etiologije, uoceni su ipak neSto drugaciji rezultati (Tablica 15.). Kod ucenika sa steCenim
ostecenjem sluha uoceno je kako ne postoji niti jedna znacajna povezanost faktora BOTMP2 s
vremenom ukljuenosti u dodatnu tjelesnu aktivnost, dok je kod ucenika s urodenim

oStecenjem sluha uocena znacajna povezanost u ¢ak pet faktora — MD, B, RSA, ULC i S.
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Tablica 15. Povezanost rezultata u faktorima BOTMP2 s vremenom ukljucenosti u dodatnu

tjelesnu aktivnost po skupinama ispitanika razli¢ite etiologije oste¢enja sluha (CiS i CiU)

CAKTOR SKUPINE N R P
ISPITANIKA

FMP Cis 33 0,144 0,423
FMI Cis 33 0,217 0,225
MD Cis 33 0,250 0,160
BC Cis 33 0,192 0,285
B Cis 33 0,328 0,063
RSA Cis 33 0,289 0,103
uLC Cis 33 0,253 0,155
S CiS 33 0,322 0,068
FMP Ciu 37 0,200 0,236
FMI Civ 37 0,280 0,093
MD Civ 37 0,380 0,020
BC Ciu 37 0,312 0,060
B Ciu 37 0,456 0,005
RSA Ciu 37 0,393 0,016
uLC Ciu 37 0,420 0,010
S Ciu 37 0,411 0,012

BOS — ucenici bez oste¢enja sluha, CiS—ucenici sa steCenim oste¢enjem sluha, CiU — ucenici s

urodenim ostecenjem sluha, N — broj ispitanika u skupini, R—Spearman koeficijent korelacije, FMP —

preciznost fine motorike, FMP — integracija fine motorike, MD — manualna manipulacija, BC —
bilateralna koordinacija ekstremiteta, B — ravnoteza, RSA — brzinu pokreta i agilnosti, ULC —
koordinacija gornjih ekstremiteta, S — snaga
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5.6. Kinantropoloske sposobnosti uc¢enika s kohlearnim implantatom razlicite etiologije

oStecenja sluha s obzirom na vrijeme oStec¢enja sluha i dob ugradnje kohlearnog

implantata

Prosjecna vrijednost vremena nastanka oStecenja sluha za skupinu ispitanika sa stecenim

ostecenjem sluha iznosi 9,28, dok je kod skupine ispitanika s urodenim osSte¢enjem sluha

ostecenje bilo prisutno pri rodenju (M: 0). Zbog premalog uzorka ispitanika po dobi ugradnje

(Tablica 5.) nisu ispitivane razlike, jer bi usporedivane podskupine bile premale, te bi

postojao visoki rizik da su dobiveni rezultati slucajni Sto bi kompromitiralo njihovu

interpretaciju. Stoga je ucinjen Spearmanov rang korelacije 1 nije uo€ena znacajna povezanost

dobi nastanka osStecenja sluha, ni s jednim od mjerenih faktora.

Tablica 16. Povezanost rezultata u faktorima BOTMP2 s vremenom nastanka o$tecenja sluha

FAKTORI |sSP||<$/EII\JI\|IQA . i p
FMP Cis 2 0,302 0,088
= Cis 33 0,212 0,236
MD Cis 33 0,285 0,108
aC Cis 33 0,156 0,386

5 Cis 33 0,208 0,246
— Cis 33 0,296 0,095
e Cis 33 0,283 0,110

S Cis 33 0,238 0,182

CiS — ucenici sa steGenim oSte¢enjem sluha, N — broj ispitanika u skupini, R — Spearman koeficijent

korelacije, FMP — preciznost fine motorike, FMP — integracija fine motorike, MD — manualna
manipulacija, BC — bilateralna koordinacija ekstremiteta, B — ravnoteza, RSA—brzinu pokreta i

agilnosti, ULC — koordinacija gornjih ekstremiteta, S — snaga

Nadalje, iz tablice deskriptivnih pokazatelja za dob kohlearne implantacije vidljivo je kako je

skupina uéenika s urodenim oStecenjem sluha nesto ranije u prosjeku imala kohlearnu

implantaciju od skupine u¢enika sa ste¢enim ostecenjem sluha (Tablica 17.).
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Tablica 17. Osnovni deskriptivni pokazatelji za skupine ispitanika sa ste¢enim oStecenjem
sluha i skupine s urodenim ostec¢enjem sluha za dob ugradnje kohlearnog implantata

SKUPINE
VARIJABLE
ISPITANIKA N M SD Min Max
DOB UGRADNJE Ci CiS 32 3,91 3,14 1,10 14,20
DOB UGRADNJE Ci CiU 37 2,90 1,66 1,11 9,00

N — broj ispitanika, M - aritmeti¢ka sredina, SD — standardna devijacija, Min — minimalni rezultat,
Max — maksimalni rezultat, CiS — skupina u¢enika sa steCenim o$tec¢enjem sluha, CiU — skupina
ucenika s urodenim oste¢enjem sluha

Takoder je ispitana povezanosti rezultata na faktorima BOTMP2 s dobi ugradnje kohlearnog
implantata za uCenike s kohlearnim implantatom razliCite etiologije osteéenja (Tablica 18.).
Kod ucenika sa steCenim oSteCenjem sluha uoceno je kako je dob ugradnje u znacajnoj
povezanosti s pojedinim faktorima BOTMP2 - MD, B, ULC i S, dok se u faktorima FMP,
FMI, BC, RSA nije pokazala zna¢ajnom. Drugim rije¢ima, $to je dob kohlearne implantacije
bila kasnija, rezultati u navedenim faktorima bili su bolji. Za razliku od skupine ucenika sa
steCenim oSte¢enjem sluha, kod ucenika s urodenim oSte¢enjem nije uocena nijedna znacajna

povezanost faktora BOTMP2 s dobi ugradnje (Tablica 18.).

Tablica 18. Povezanost rezultata u faktorima BOTMP2 s dobi kohlearne implantacije po

skupinama ispitanika razli¢ite etiologije oSte¢enja sluha (CiS i CiU)

CAKTOR SKUPINE N R )
ISPITANIKA

FMP CiS 32 0,341 0,056
FMI Cis 32 0,246 0,175
MD Cis 32 0,360 0,043
BC Cis 32 0,227 0,211

B Cis 32 0,407 0,021
RSA Cis 32 0,259 0,152
uLC Cis 32 0,361 0,042

S CiS 32 0,559 0,001
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FMP CiU 37 0,041 0,808
FMI Civ 37 0,164 0,333
MD Civ 37 -0,039 0,816
BC Civ 37 0,043 0,801

B Ciu 37 -0,159 0,347
RSA Ciu 37 0,095 0,576
ULC Ciu 37 0,074 0,661

S Civ 37 0,069 0,687

BOS — ucenici bez ostec¢enja sluha, CiS - uCenici sa steCenim ostecenjem sluha, CiU — ucenici s

urodenim o$te¢enjem sluha, N — broj ispitanika u skupini, R — Spearman koeficijent korelacije, FMP —

preciznost fine motorike, FMP — integracija fine motorike, MD - manualna manipulacija, BC —
bilateralna koordinacija ekstremiteta, B — ravnoteza, RSA — brzinu pokreta i agilnosti, ULC —
koordinacija gornjih ekstremiteta, S — snaga
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6. RASPRAVA

6.1. Kinantropoloske sposobnosti ucenika bez oStec¢enja sluha i u¢enika s kohlearnim
implantatom

Cilj istrazivanja bio je ispitati postoje li razlike u kinantropoloskim sposobnostima izmedu
skupine uéenika s kohlearnim implantatom, uzimajuci u obzir razli¢itu etiologiju oStecenja
sluha, i ucenika bez oste¢enja sluha. Analizom varijance uocene su znacajne razlike u svim
mjerenim faktorima izmedu ucenika s kohlearnim implantatom i u¢enika bez ostec¢enja sluha,
odnosno ucenici bez oStecenja sluha postizali su znacajno bolje rezultate u svim faktorima

fine i grube motorike od obiju skupina ispitanika s kohlearnim implantatom.

Do sada nisu provedena istrazivanja medu djecom s kohlearnim implantatom koja su
obuhvacala ispitivanje tako Siroke lepeze fine 1 grube motorike. Medutim, postoje istrazivanja
koja su ispitivala dio faktora fine i grube motorike kod djece s kohlearnim implantatom, koji

su takoder ispitivani i ovim istraZzivanjem, ali rezultati su tih istraZivanja razliciti.

Tako su Livingstone i Mcphillips (2011) dosli do sli¢nih rezultata, koriste¢i se Movement
Assessment Battery for Children (M-ABC) baterijom testova. Oni su uocili kako djeca bez
oStecenja sluha postizu znacajno bolje rezultate u finoj motorici u faktoru koordinacije gornjih
ekstremiteta 1 u gruboj motorici u faktoru ravnoteze od djece s kohlearnim implantatom, dok
u faktoru manualne manipulacije nisu uocili razliku. Za razliku od njih, Gheysen, Loots 1 Van
Waelvelde (2008) koriste¢i se istom baterijom testova (M-ABC) uocili su znacajne razlike
izmedu djece bez ostecenja sluha i djece s kohlearnim implantatom samo u ravnotezi, dok u
ostalim motorickim sposobnostima (koordinacija gornjih ekstremiteta i manualna
manipulacija) razlike nije bilo. Medutim, u navedenim istrazivanjima broj je ispitanika s
kohlearnim implantatom bio vrlo malen (Livingstone i Mcphillips, 2011 n(Ci): 10) i Gheysen

i sur., 2007 n(Ci): 20)) zbog Cega je mozda doslo do razilazenja u dobivenim rezultatima.

Za razliku od navedenih istrazivanja, Schlumberger i sur. (2004) nisu uocili razlike izmedu
djece bez ostecenja sluha i djece s kohlearnim implantatom u ravnotezi (McCarthy’s Scales of
Children’s Ability test, 1972), dok su u testovima za procjenu bilateralne koordinacije
(Physical and Neurological Examination for Soft Signs test, 1985) razlike bile znacajne. S
obzirom na to da je velik broj istrazivanja do sada potvrdio slabije razvijenu ravnotezu kod

djece s kohlearnim implantatom (Livingstone i Mcphillips, 2011; Gheysen i sur., 2007;
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Cushing i sur., 2008; Ebrahimi i sur., 2016) mozda razlika u rezultatima leZi u bateriji testova
koja nije dovoljno osjetljiva za istrazivanu populaciju u istrazivanju Schlumbergera i

suradnika.

Nadalje, istrazivanja koja su ispitivala samo faktor ravnoteze kod djece s kohlearnim
implantatom, doSla su do sli¢nih rezultata ovom istrazivanju. Koriste¢i se istom baterijom
testova BOTMP2, ali samo faktorom za procjenu ravnoteze, Cushing i sur. (2008) i Ebrahimi
i sur. (2016) uocili su kako djeca s kohlearnim implantatom postizu zna¢ajno losije rezultate u
svim testovima 1 u ukupnom faktoru ravnoteze od djece bez osteCenja sluha. Za razliku od
njih, koriste¢i se balansnom platformom za procjenu ravnoteze Kelly 1 sur. (2018) uocili su
kako djeca s kohlearnim implantatom postizu znac¢ajno loSije rezultate od djece bez oStecenja
sluha samo u testu ravnoteze na mekoj podlozi sa zatvorenim o¢ima, dok u ostalim testovima
na tvrdoj podlozi nije uoCena razlika. Rezultati Kelly i sur. (2018) mozda se razlikuju od
ostalih istrazivanja zbog vrlo malog broja ispitanika s unilateralnim kohlearnim implantatom

(n:10) i preosjetljivosti mjernog instrumenta.

Sto se ti¢e faktora preciznosti i integracije fine motorike, oni nisu bili ukljueni u dosadasnja
istrazivanja kod djece s kohlearnim implantatom. Medutim, u istrazivanju motorickih
sposobnosti gluhe djece bez pomagala, Brunt i Broadhead (1982) uocili su kako postizu
iznadprosje¢ne rezultate u pojedinim testovima preciznosti i integracije fine motorike. U
svom su istrazivanju Brunt i Broadhead (1982) upotrijebili kratku verziju BOTMP2-a.. Kako
on navodi, njihovi ispitanici pohadali su posebnu skolu za gluhu djecu, pa su njihovi rezultati

mozda posljedica poticanja razvoja upravo navedenih vjestina.

Pregledom dosadasnjih istrazivanja i1 rezultata dobivenih ovim istraZivanjem, evidentno je
kako djeca s kohlearnim implantatom u faktoru ravnoteze postizu znacajno losije rezultate od
djece bez ostecenja sluha, Sto potvrduje postojanje motorickog deficita u navedenom faktoru
kod djeca s kohlearnim implantatom. Razlog uocenog deficita moze biti uska povezanost u
anatomiji osjetila sluha i vestibularnog aparata, koji je primarno odgovoran za razvoj
ravnoteze. Nadalje, na rast i razvoj djeteta od rodenja pa do odrasle dobi, veliki utjecaj ima
okruZzje koje odreduje kakav ¢e biti put u razvoju djeteta prema odrasloj osobi. Stoga, utjecaj
na razvoj ravnoteze i cjelokupnog ziv€anog sustava ima i stimulacija koju dijete dobiva kroz
svakodnevnu njegu, brigu 1 igru od roditelja, pa je u najranijoj Zivotnoj dobi vrlo vazno da
dijete provodi aktivnosti koje podrazuju vestibularni aparat (vrtnje, kolutanja, njihanja isl.) 1
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time potiu razvoj ravnoteze. S obzirom da ovim istrazivanjem nisu bili ukljuceni podaci o
vestibularnom ostecenju, niti nac¢inu provodenja slobodnog vremena, trebalo bi ih obuhvatiti

idu¢im istrazivanjima.

Prema nekim autorima (Rajendran, 2012), deficit u ravnotezi moze biti uzrok slabije
razvijenosti 1 drugih motorickih sposobnosti, s obzirom na to da su posturalna kontrola i
ravnoteza temeljni uvjet za izvodenje ostalih svakodnevnih gibanja. Stoga bi znacajne razlike
u ostalim faktorima fine i grube motorike izmedu djece bez oStecenja sluha i djece s
kohlearnim implantatom, koje su uocene ovim istrazivanjem, mogle biti upravo posljedica

uocenog deficita u ravnoteZzi.

Prema nekim autorima (Kondri¢, 2000) antropometrijske mjere mogu imati negativni utjecaj
na motori¢ke sposobnosti, posebno mjere debljine potkoznog masnog tkiva. S obzirom na to
da wvrijednosti antropometrijskih mjera ispitanika s kohlearnim implantatom u ovom
istrazivanju odgovaraju prosje¢nim vrijednostima percentilnih krivulja prema WHO - u (ATT,
ATV i ITM), one nisu mogle negativno utjecati na rezultate u testovima mjerenih

sposobnosti.

6.2. Kinantropoloske sposobnosti u¢enika s kohlearnim implantatom razli¢ite etiologije
oStecenja sluha

Ispitivanjem razlika po etiologiji oSte¢enja, uoceno je kako ucenici s kohlearnim implantatom
koji imaju urodeno ostecenje sluha postizu znacajno bolje rezultate u faktoru ravnoteze od
ucenika s kohlearnim implantatom koji imaju ste¢eno ostecenje, dok u ostalim faktorima fine

1 grube motorike te razlike nisu znacajne.

Suprotno rezultatima ovog istrazivanja, Shall (2009) je na uzorku od 33 djece s oSteCenim
sluhom uocio da djeca s urodenim oStecenjem postizu znacajno loSije rezultate u faktoru
ravnoteze 1 manualne manipulacije od djece sa steCenim oSte¢enjem sluha (koji su izgubili
sluh nakon druge godine Zivota). Shall (2009) uocenu razliku pripisuje tomu da djeca u dobi
do druge godine Zivota svladavaju sposobnosti sjedenja i hodanja koje imaju uvelike utjecaj
na razvoj ostalih motorickih sposobnosti kasnije u zivotu, stoga je upravo skupina ispitanika

koja je bila zdrava u tom bitnom razdoblju Zivota imala i razvijenije motoricke sposobnosti.
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Nadalje, Shall je u svom istrazivanju ispitivala razlike po etiologiji ostecenja sluha na skupini
ispitanika koja se sastojala od gluhe djece, djece s kohlearnim implantatom i djece sa slu$nim

pomagalom, $to je mozda utjecalo na dobivene rezultate.

Ovim istrazivanjem obuhvadena su djeca koja su izgubila sluh i prije druge godine zivota
(njih ukupno 32 od 33), zbog Cega je moguca kontradiktornost u rezultatima. Nadalje,
navedene razlike u rezultatima mogu se pripisati i tomu §to je Ovim istrazivanjem obuhvacen
veéi broj ispitanika sa steCenim ostecenjem koji su kao uzrok ostecenja naveli bolesti i stanja
koja mogu oStetiti 1 vestibularni aparat, koji takoder ima ulogu u razvoju motorickih

sposobnosti.

Za razliku od Shall (2008), Cushing i sur. (2008) na uzorku od 41 djeteta s kohlearnim
implantatom, nisu uo¢ili da je etiologija oStecenja bila znacajni prediktor za uspjeh u faktoru
ravnoteze. Cushing i sur. (2008) rabili su takoder BOTMP2, ali samo za procjenu faktora
ravnoteze, medutim uzorak ispitanika s kohlearnim implantatom uroden (n:37) i stecen (n:4)
bio je nejednak, zbog ¢ega je moguca razlika u dobivenim rezultatima s obzirom na ovo

istrazivanje.

Suarez i sur. (2007) u svom su istrazivanju uocili kako su skupinu ispitanika, koja je imala
znacajne poteSkoce u odrzavanju ravnoteze, Cinili ispitanici sa sljede¢om etiologijom: Cetiri
ispitanika s preboljelim meningitisom, tri ispitanika s malformacijama unutrasnjeg uha 1 jedan
ispitanik nepoznatom etiologijom. U skupini ispitanika koja nije imala znacajnih poteSkoc¢a u
odrZavanju ravnoteze nalazili su se ispitanici sa sljedeCom etiologijom: 16 ispitanika s
asimptomatskom kongenitalnom gluho¢om, 10 ispitanika s Connexin 26 sindromom i dvoje s
Wardenburg sindromom. Navedena podjela vrlo je slicna strukturi podjele ispitanika po
skupinama koja je ucinjena 1 u ovom istrazivanju s obzirom na etiologiju oste¢enja sluha, a

slican je 1dobiveni rezultat.

Kako je uocCeno da obje skupine ispitanika prema etiologiji oStecenja sluha (CiS 1 CiU)
postizu znatno loSije rezultate u ravnotezi od ispitanika bez oSteéenja sluha, pri cemu
ispitanici sa ste€enim oSte¢enjem sluha postizu joS i1 zna€ajno loSije rezultate u ravnotezi od

ispitanika s urodenim oste¢enjem sluha, razlozi bi mogli biti sljede¢i.
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Mozda su bolesti i stanja koja uzrokuju osteéenje sluha nakon rodenja, upravo razlozi
pridruzenog oStecenja i vestibularnog aparata koji je odgovoran za ravnotezu, dok kod bolesti

i stanja koja uzrokuju ostecenje sluha prije rodenja to nije sluca;.

Razlog zasSto ispitanici S urodenim osteéenjem sluha postizu znacajno loSije rezultate od
ispitanika bez oStecenja sluha i bolje rezultate od ispitanika sa ste¢enim oSteCenjem sluha
mozda se nalazi u ve¢ navedenoj stimulaciji koju dijete dobiva kroz svakodnevnu njegu, brigu
i igru od roditelja. Mozda roditelji ispitanika, koji su se ve¢ rodili s oSteCenjem sluha, zbog
brige za bolesno dijete 1 rane implantacije, nisu dovoljno provodili aktivnosti koje podrazuju
vestibularni aparat (vrtnje, kolutanja, njihanja i sl.) upravo u toj najranijoj dobi koja je klju¢na

7a razvoj ravnoteze.

Medutim, kako je ovim istrazivanjem dosta grubo uéinjena podjela uc¢enika prema etiologiji
oStecenja sluha, ne mogu se sa sigurnos¢u donijeti navedeni zakljucci. S toga je prijedlog za
buduca istrazivanja, detaljnija podjela prema etiologiji i veéi broj ispitanika unutar tih

skupina.

6.3. Kinantropoloske sposobnosti u¢enika bez ostec¢enja sluha i u¢enika s kohlearnim
implantatom razlicite etiologije oStecenja sluha s obzirom na spol

Daljnjim istrazivanjem razlike po spolu unutar skupina (BOS, CiS i CiU) nisu uocene u
nijednom od mjerenih faktora. Do istih rezultata dosli su i Livingstone i Mcphillips (2011),
oni takoder nisu uocili nikakvu interakciju po spolu kod ispitanika s kohlearnim implantatom.
Nadalje, Siegel i sur. (1991), Butterfield (1986), Gayle i Pohlman (1990), Rine i sur. (2000) u
svojim istrazivanjima s ispitanicima koji su imali potpuni gubitak sluha i nisu imali slusna
pomagala, takoder nisu uocili znacajne razlike po spolu u gruboj motorici. Jedinu znacajnu
razliku po spolu uocio je de Souza Melo i sur. (2012) s gluhim ispitanicima i to u skali za

procjenu hoda.

Ispitivanjem razlika po spolu medu navedenim skupinama, uofene su znaajne razlike u
velikom broju mjerenih faktora. Ucenici bez oStecenja sluha postizu znacajno bolje rezultate
od ucenica sa steCenim oSte¢enjem sluha u svim faktorima, dok od ucenica s urodenim
ostecenjem postizu bolje rezultate samo u Cetiri faktora — FMP, RSA, ULC i S. Uc¢enice bez

ostecenja sluha postizu znacajno bolje rezultate od ucenika sa steCenim oStecenjem sluha u
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FMI, BC, B i RSA, dok od ucenika s urodenim ostecenjem postizu bolje rezultate samo u
faktoru B. Znacajne razlike po spolu izmedu skupine ucenika sa steCenim oste¢enjem sluha i
ucenika s urodenim osStecenjem sluha uocene su samo u dva faktora — B i S, pri ¢emu ucenici
sa steCenim oSte¢enjem sluha postizu znacajno loSije rezultate od ucenica s urodenim
ostecenjem sluha u faktoru ravnoteze, a ucenice sa steCenim oSte¢enjem sluha postizu
znacajno loSije rezultate od ucenika s urodenim oStecenjem sluha u faktoru snage. Iz
navedenog se moze zakljuciti kako i u€enici i u€enice sa steCenim ostecenjem sluha postizu
znacajno loSije rezultate u gotovo svim mjerenim faktorima od ucenika 1 ucenica iz skupina
ucenika bez oStecenja sluha 1 skupine ucenika s urodenim ostecenjem, dok je razlika po spolu
izmedu skupine ucenika bez ostecenja sluha i skupine uc¢enika s urodenim ostecenjem vrlo

sli¢na uocenim razlikama po spolu u dosadasnjim istraZzivanjima sa zdravim ispitanicima.

Tako naprimjer, Cetini¢ i Petri¢ (2010) ispitivali su djecu u dobi od 1. do 4. razreda osnovne
Skole te su uocili kako ucenici postizu znacajno bolje rezultate u testovima za procjenu snage,
dok su ucenice postizale bolje rezultate u testu za procjenu fleksibilnosti. Uocene razlike bile
su vece u starijim dobnim skupinama, $to se moze pripisati blizenju puberteta 1 spolnog
sazrijevanja. Pavi¢ (2012) je na zdravim ispitanicima u dobi od 5. do 8. razreda osnovne
Skole takoder uocila znacajne razlike u motori¢kim sposobnostima s obzirom na dob, pri
¢emu su ucenici postizali znacajno bolje rezultate u gotovo svim motorickim sposobnostima,
osim u fleksibilnosti u kojoj su ucenice bile znacajno bolje. Nadalje, ona je uocila kako su
spolne diferencijacije znatno vise bile izraZzene u pubertetskoj nego u pretpubertetskoj dobi.
Sto se ti¢e spolnih razlika u motori¢kim sposobnostima u starijoj $kolskoj dobi, Prskalo,
Nedi¢, Sporis, Badri¢ 1 Milanovi¢ (2011) uocili su takoder kako djecaci postizu znacajno
bolje rezultate u koordinaciji, eksplozivnoj snazi, repetitivnoj snazi i brzini pokreta, dok su

djevojcice postizale bolje rezultate samo u fleksibilnosti.

S obzirom na to da velik broj istrazivanja koja ukljuéuju zdravu djecu potvrduje spolne
razlike u motorickim sposobnostima, mozda rezultate ovog istrazivanja (nepostojanje razlika
unutar skupina po spolu) mozemo pripisati vrlo malom broju ispitanika unutar tih skupina.
Nadalje, uocene razlike po spolu medu skupinama odgovaraju dosada$njim spoznajama sa
zdravom populacijom, medutim, kao $to je ve¢ navedeno, zbog vrlo malog broja ispitanika

moramo biti oprezni u donosenju zakljucaka.
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6.4. Kinantropoloske sposobnosti ucenika s kohlearnim implantatom razlicite etiologije
osSte¢enja sluha s obzirom na dob

Nadalje, ispitivane su motoricke sposobnosti s obzirom na kronolosku dob i uocena je
znaajna pozitivna povezanost svih mjerenih faktora s kronoloskom dobi. Odnosno, s
porastom kronoloske dobi povecava se i uspjeh u svim faktorima fine i grube motorike u sve
tri mjerene skupine, s iznimkom faktora B kod skupine ucenika s urodenim ostecenjem sluha

kod koje se ta povezanost nije pokazala znacajnom.

Do istih rezultata dosli su Cushing i sur. (2008) s ispitanicima s Cl, kao i Gayle i Pohlman
(1990) i de Souza Melo i sur. (2012) s gluhim ispitanicima bez slusnih pomagala. U
navedenim istrazivanjima takoder je uoCen znacajan porast rezultata u faktoru ravnoteze s
obzirom na kronoloSku dob. Za razliku od njih Horn, Pisoni i Miyamoto (2006) takoder su
uocili kako je gruba motorika u pozitivnoj korelaciji s kronoloSkom dobi, dok je fina motorika
bila u negativnoj korelaciji, odnosno s porastom kronoloske dobi smanjivao se uspjeh u
testovima fine motorike. Medutim, Horn i sur. (2006) svoje su istraZzivanje proveli na uzorku
ispitanika kronoloske dobi do pet godina, §to je vjerojatno razlog u kontradiktornosti rezultata

s obzirom na ovo istrazivanje.

S obzirom da kod zdrave djece krivulja razvoja motorickih sposobnosti linearno raste s
obzirom na kronolosku dob (Misigoj-Durakovi¢, 2008), bilo je ocekivano da isti trend razvoja
motoric¢kih sposobnosti postoji 1 kod djece s kohlearnim implantatom. Razlog zasto ovim
istrazivanjem kod skupine ispitanika s urodenim oste¢enjem sluha nije uoCena znacajna
povezanost motorickih sposobnosti i kronoloske dobi moguca je posljedica malog broja

ispitanika.

Razlike izmedu skupine ucenika sa ste€enim oStecenjem sluha i skupine ucenika s urodenim
oStecenjem sluha u motori¢kim sposobnostima po dobi, nisu uocene u nijednom od mjerenih
faktora, kao ni izmedu skupine uéenika bez osteéenja sluha i skupine s urodenim osteCenjem
sluha, dok je izmedu skupine ucenika bez oStecenja sluha i ucenika sa ste€enim oSte¢enjem

sluha uoc¢ena znacajna razlika u faktorima FMI, B i RSA u mladim dobnim skupinama.

Schlumberger i sur. (2004) u svom istraZivanju takoder nisu uocili nikakve znacéajne razlike s

obzirom na dob u faktoru ravnoteze izmedu skupine ispitanika s kohlearnim implantatom 1
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zdravih ispitanika. Medutim, njihov uzorak ispitanika sadrzavao je uglavnom djecu koja su

imala urodeno osteéenje sluha.

Uocene znacajne razlike po u navedenim faktorima u nasem istrazivanju mogle bi se pripisati
tomu da djeca sa steCenim osSte¢enjem sluha u mladim dobnim skupinama ipak imaju nesto
veci deficit u dijelu motorickih sposobnosti. Ipak, kod navedenih skupina na motoricki je
razvoj mogao imati i utjecaj njihove etiologije osStecenje sluha, kao i dob ugradnje koja je u
prosjeku nesto kasnija nego kod ucenika s urodenim ostecenjem sluha, pa je stoga i vrijeme

rehabilitacije bilo nesto krace.

6.5. Kinantropoloske sposobnosti u¢enika s kohlearnim implantatom razliite etiologije
oStecenja sluha s obzirom na ukljucenost u dodatnu tjelesnu aktivnost

lako je ocekivano da ¢e dodatna tjelesna aktivnost utjecati na razvijenije motoricke
sposobnosti, ovim istrazivanjem to nije uoc¢eno. Unutar skupina uc¢enika sa ste¢enim i onima s
urodenim oSte¢enjem sluha nisu uocene nikakve razlike medu ucenicima koji nisu 1 koji jesu
ukljuéeni u dodatnu tjelesnu aktivnost. Medutim, ispitivanjem razlika u motorickim
sposobnostima izmedu ucenika sa steCenim oSteCenjem sluha i1 skupine s urodenim
oStecenjem sluha s obzirom na ukljucenost u dodatnu tjelesnu aktivnost, uoceno je kako su
samo u faktoru ravnoteze ucenici s urodenim osteCenjem sluha, koji su bili ukljuceni u
dodatnu tjelesnu aktivnost, postizali znacCajno bolje rezultate od uclenika sa steCenim
oSte¢enjem sluha, koji nisu bili uklju¢eni u dodatnu tjelesnu aktivnost, dok u drugim
faktorima razlike nisu uoc¢ene. Medutim, do sli¢nih rezultata dosli su Hartman i sur. (2011) u
svom istrazivanju s gluhom djecom. Oni su uocili kako gluha djeca koja su bila ukljucena u
sportsku aktivnost postizu znacajno bolje rezultate samo u faktoru manipulacije loptom i
dinamicke ravnoteze. S obzirom na to da je ve¢ina njihovih ispitanika navela kako se bavi
sportskim igrama loptom, oni smatraju da je upravo to razlog boljim rezultatima u navedenim
faktorima. Nadalje, Lewis 1 sur. (1985) i Rine i sur. (2004) uocili su kako djeca s oSte¢enjem
sluha postizu znacajno bolje rezultate u ravnotezi, posturalnoj kontroli kada su ukljucena u

odredene programe vjezbanja.

Razlog zasto ovim istrazivanjem nisu uocene razlike u motorickim sposobnostima izmedu

ucenika koja nisu 1 koji jesu uklju¢ena u dodatnu tjelesnu aktivnost mozda je ponovno u
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premalom uzorku ispitanika. Medutim, ovim istrazivanjem nisu uzete u obzir vrste tjelesnih
aktivnosti, kao niti sama njihova organizacija, provedba i redovitost pohadanja, koja ima velik
utjecaj na navedeno. Takoder, nije uzet u obzir nacin provodenja slobodnog vremena
ispitanika (aktivno ili pasivno), koje takoder ima velik utjecaj na razvoj motorickih

sposobnosti. Stoga, uo¢eni rezultati trebaju se uzeti s oprezom.

Kako je uzorak ispitanika s obzirom na dodatnu tjelesnu aktivnost vrlo malen, uéinjena je
korelacijska analiza. Na ukupnom uzorku ucenika utvrdena je znacajna povezanost dodatne
tjelesne aktivnosti 1 uspjeha u svim faktorima fine 1 grube motorike. Drugim rije¢ima, veci
broj sati proveden u dodatnoj tjelesnoj aktivnosti odgovarao je zna¢ajnom povecanju rezultata
u svim faktorima. Faktori BC, B, RSA, ULC 1 S procjenjuju upravo motoricke sposobnosti
koje se razvijaju tjelesnim aktivnostima, tako da je navedena povezanost i ocekivana.
Povezanost dodate tjelesne aktivnosti s faktorima FMP, FMI i MD jest neocekivana, s
obzirom da se ona ne razvija tjelesnim aktivnostima. Kao $to je ve¢ navedeno, Brunt i
Broadhead (1982) u svom su istrazivanju uod¢ili kako gluhi ispitanici postizu iznadprosje¢ne
rezultate upravo u navedenim faktorima, §to su pripisali tomu Sto su njihovi ispitanici
pohadali posebnu skolu za gluhu djecu, pa su njihovi rezultati mozda posljedica poticanja
razvoja upravo navedenih vjestina. Mozda su uoceni rezultati u navedenim faktorima u nasem
istrazivanju, takoder posljedica nekih vanjskih faktora koje nisu kontrolirane istrazivanjem —
nacin provodenja slobodnog vremena, hobiji, rehabilitacija djece, angaziranost roditelja koji

su poticali razvoj upravo navedenih vjestina.

Medutim, kada je ispitivana povezanost odvojeno kod skupine ucenika sa stecenim
oSte¢enjem sluha i skupine s urodenim oSte¢enjem sluha, ona kod skupine ucenika sa
steCenim oSteCenjem nije uocena u nijednom faktoru, dok je kod ucenika s urodenim
ostecenjem sluha uocena pozitivna povezanost u faktorima MD, B, RSA, ULC i S. Kao i na
ukupnom uzorku ispitanika, povezanost dodatne tjelesne aktivnosti i navedenih faktora kod
ucenika s urodenim oStecenjem sluha jest ocekivana, s obzirom da navedeni faktori upravo
procjenjuju motoricke sposobnosti koje se povecavaju tjelesnom aktivnoS¢u. Razlog izostanka
povezanosti dodatne tjelesne aktivnosti sa svim mjerenim faktorima kod ucenika sa steGenim
oStecenjem sluha moZzda ukazuje na mnogo veci deficit u razvoju motoric¢kih sposobnosti kod
navedene skupine koji trazi upravo ciljane programe za razvoj motori¢kih sposobnosti.

Odnosno, postoji moguénost da dodatni tjelesni sadrzaji u koje su bili ukljuceni ucenici iz
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navedene skupine, nisu primjereni za razvoj motorickih sposobnosti kod takve skupine

ispitanika.

6.6. Kinantropoloske sposobnosti u¢enika s kohlearnim implantatom razli¢ite etiologije
oSte¢enja sluha s obzirom na vrijeme nastanka oStecenja sluha i dobi ugradnje
kohlearnog implantata

Ispitivanjem utjecaja vremena nastanka oSte¢enja sluha na motoricke sposobnosti, uoceno je
kako ne postoji znacajna povezanost tih dvaju faktora, kao niti dobi kohlearne implantacije na
razinu motorickih sposobnosti kod ukupnog uzorka ispitanika s kohlearnim implantatom.
Medutim, kada je ispitivan taj utjecaj odvojeno kod skupine ucenika s kohlearnim
implantatom razli¢ite etiologije oSte¢enja sluha, uoceno je kako kod skupine sa steCenim
oStecenjem sluha postoji znacajna povezanost dobi ugradnje 1 uspjeha u Cak cetiri faktora —
MD, B, ULC i S, dok kod ucenika s urodenim oste¢enjem sluha nije uo¢ena nijedna znacajna
povezanost. Ucenici sa steCenim oSteenjem sluha koji su kasnije imali kohlearnu

implantaciju postizali su bolje rezultate u navedenim faktorima.

Cushing i sur. (2008) dosli su do sli¢nih rezultata u svom istrazivanju ravnoteze kod djece s
kohlearnim implantatom. Oni su uocili kako dob ugradnje nije znacajan prediktor za uspjeh u
ravnotezi mjerenoj s BOTMP2 kod djece s kohlearnim implantatom, medutim duljina
koriStenja kohlearnog implantata bila je znaCajan prediktor za uspjeh u navedenom faktoru —
ispitanici koji su krace rabili kohlearni implantat postizali su bolje rezultate u testu ravnoteze.
Medutim, oni navode kako se njihovi rezultati trebaju uzeti s rezervom jer je uzorak ispitanika
bio vrlo malen i heterogen. Nadalje, Gheysen i sur. (2008) istrazivali su posljedice kohlearne
implantacije na motori¢ke sposobnosti i uocili su kako kohlearna implantacija nema znacajni

utjecaj na postizanje boljih rezultata u motori¢kim sposobnostima.

Mozda je razlog zaSto su u ovom istrazivanju, ucenici koji su imali kasniju implantaciju
postizali bolje rezultate, upravo u ve¢ navedenoj svakodnevnoj stimulaciji roditelja. Drugim
rije¢ima, moZzda su roditelji djece kod kojih je ranije ugraden kohlearni implantat bili viSe
zastitnicki postavljeni prema toj djeci, zbog ugradenog stranog tijela u glavi i ne dozvoljavali
razli¢ite igre, kretnje i aktivnosti koje stimuliraju vestibularni aparat, a time 1 razvoj ravnoteze

u najranijem djetinjstvu kada su takve aktivnosti kljuéne za njezin razvoj. Stoga Su upravo ta
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djeca koja su imala raniju kohlearnu implantaciju, postizala loSije rezultate u navedenim

faktorima.

Razlog zbog kojeg znacajna povezanost dobi ugradnje i uspjeha u mjerenim faktorima nije
uocena kod djece s urodenim osSte¢enjem sluha, mozda lezi u ¢injenici Sto je njihov deficit u
ravnotezi (koji je uocen pod hipotezom jedan) ve¢ u ranoj dobi znatno manji, nego kod djece
sa steCenim oSte¢enjem sluha, pa je ta razlika u napretku ravnoteZze manja nakon kohlearne

implantacije.
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7. ZAKLJUCAK

Cilj istrazivanja bio je ispitati razlike u kinantropoloskim obiljezjima medu skupinama
ucenika s kohlearnim implantatom s obzirom na razli¢itu etiologiju ostecenja sluha i ucenika
bez ostecenja sluha. Nadalje, istrazivanjem su se Zeljele utvrditi i razlike medu navedenim
skupinama s obzirom na spol, dob, dodatnu tjelesnu aktivnost i dob nastanka osStec¢enja sluha i

dob kohlearne implantacije.

Rezultati istrazivanja pokazali su kako ucenici bez oSteCenja sluha postizu u prosjeku vise
vrijednosti u svim faktorima grube i fine motorike od ucenika s kohlearnim implantatom
razliite etiologije sluha. Nadalje, ucenici s kohlearnim implantatom koji su imali urodeno
oStecenje sluha, postizali su u prosjeku vise vrijednosti u svim faktorima fine 1 grube motorike
od ucenika s kohlearnim implantatom koji su imali steCeno oSteCenje sluha. Testiranjem
razlika uoceno je kako ucenici bez oStec¢enja sluha postizu znacajno bolje rezultate od ucenika
s kohlearnim implantatom razlicite etiologije oStecenja sluha, dok je medu skupinama uc¢enika
s kohlearnim implantatom uocena znacajna razlika samo u faktoru ravnoteze, pri ¢emu su
ucenici s kohlearnim implantatom, koji imaju urodeno osteéenje sluha, bili znatno bolji u

navedenom faktoru. Sukladno navedenom, mozemo utvrditi kako je hipoteza 1 potvrdena.

Znacajne razlike po spolu unutar mjerenih skupina nisu uocene U nijednom od mjerenih
faktora, medutim i ucenici i u€enice sa steCenim oSte¢enjem sluha postizu znacajno loSije
rezultate u gotovo svim mjerenim faktorima od ucenika i1 ucenica iz skupina bez oStecenja
sluha i onima s urodenim oS$te¢enjem sluha. Za razliku od njih, ucenice s urodenim
oSte¢enjem sluha znacajno su losije od ucenika bez oste¢enja sluha u samo Cetiri faktora, dok
su ucenici urodenim ostecenjem sluha znacajno losiji od ucenica bez osSte¢enja sluha samo u
ravnotezi. Znacajne razlike po spolu izmedu skupine ucenika sa steCenim i onima s urodenim
oSte¢enjem sluha uocene su samo u dva faktora — B 1 S 1 to ponovno ucenici i ucenice iz
skupine sa steCenim oStecenjem sluha postizu znacajno loSije rezultate. Stoga, mozemo

utvrditi kako je podhipoteza 1 djelomicno potvrdena.

Nadalje, utvrdeno je kako se s porastom kronoloSke dobi znacajno povecava i uspjeh u svim
faktorima fine i grube motorike kod svih triju skupina ucenika, s iznimkom faktora ravnoteze
kod skupine ucenika s urodenim oStecenjem sluha kod kojih je uoCen porast, ali se nije
pokazao znacajnim. Razlike u motori¢kim sposobnostima po dobi, nisu uoc¢ene u nijednom od

mjerenih faktora izmedu skupina ucenika bez oSte¢enja sluha i1 ucenika s urodenim

69



oste¢enjem sluha, kao niti izmedu skupina ucenika s urodenim osteéenjem sluha i onima sa
steCenim oSteenjem sluha. Medutim, ponovno je uoceno kako ucenici sa steCenim
ostecenjem sluha postizu znacajno slabije rezultate u faktorima FMI, B i RSA od ucenika bez
oste¢enja i to u mladim dobnim skupinama. Prema tome mozemo zakljuciti kako je

podhipoteza 2 djelomi¢no potvrdena.

Ispitivanjem razlika u motori¢kim sposobnostima s obzirom na uklju¢enost u dodatnu tjelesnu
aktivnost nije uocena unutar niti jedne skupine ucenika. UoCena je samo znacajna razlika
izmedu skupina ispitanika s urodenim oSte¢enjem sluha 1 onima sa ste€enim oSte¢enjem sluha
u faktoru ravnoteZe, pri ¢emu su ucenici s urodenim oStecenjem koji su bili ukljuceni u
dodatnu tjelesnu aktivnost, postizali znacajno bolje rezultate od ucenika sa steCenim
oStecenjem sluha koji nisu bili uklju¢eni u dodatnu tjelesnu aktivnost. Nadalje, na ukupnom
uzorku ispitanika utvrdena je znaCajna povezanost dodatne tjelesne aktivnosti i uspjeha u
svim faktorima fine i1 grube motorike. Medutim, kada su promatrane odvojeno skupine
ispitanika s kohlearnim implantatom s obzirom na razli¢itu etiologiju oste¢enja sluha, uo¢eno
je kako kod ucCenika sa steCenim oStecenjem sluha ta povezanost ne postoji. Stoga

podhipoteza 3 nije potvrdena.

Ispitivanjem utjecaja dobi kohlearne implantacije na motoricke sposobnosti ucenika s
kohlearnim implantatom uoceno je kako ucenici sa steCenim oStecenjem sluha koji su imali
kasniju implantaciju postizu znacajno bolje rezultate u faktorima MD, B, ULC i S. Kod
skupine ucenika s urodenim osSteCenjem sluha nije uoCena povezanost dobi kohlearne

implantacije s nijednim od mjerenih faktora.

Rezultati ovog istrazivanja upucuju na to da ucenici s kohlearnim implantatom razliCite
etiologije osteCenja sluha imaju znacajno slabije razvijenu, ne samo ravnotezu kako je to
uoceno dosadasnjim istrazivanjima, nego cjelokupnu finu i grubu motoriku, od ucenika bez
oSte¢enja sluha. S obzirom na etiologiju oSteCenja sluha, utvrdeno je kako ucenici s
kohlearnim implantatom koja imaju steceno ostecenje sluha imaju znacajno izrazeniji deficit
u veem broju mjerenih motori¢kih sposobnosti, od ucenika s urodenim oSte¢enjem sluha.
Takoder, kod iste skupine ucenika sa stecenim ostecenjem sluha uoceno je kako s obzirom na
dodatnu tjelesnu aktivnost njihov uspjeh u motorickim sposobnostima ne raste. Sve navedeno
ide u prilog zakljucku da je kod stecenih oStec¢enja sluha razvoj motorickih sposobnosti djece
ipak nesto slabiji.

70



Medutim, koliko god da je uzorak ispitanika s obzirom na ukupnu populaciju velik, s obzirom

na statisticke potrebe on je dosta malen, stoga treba biti oprezan u donosenju zakljucaka.

Poznato je kako danasnji pretezno sjedilacki naCin zZivota ve¢ od najranije dobi ima velik
utjecaj na razvoj motorickih sposobnosti, stoga bi u budu¢im istrazivanjima bilo dobro
ukljuciti i informacije o nainima provodenja slobodnog vremena ispitanika. Takoder, velik
utjecaj na razvoj motoric¢kih sposobnosti ima i kvaliteta rehabilitacije, angaziranost roditelja u
rehabilitaciji, kao i socijalni, ekonomski i drugi faktori, koje bi trebalo obuhvatiti budu¢im

istrazivanjima zbog donosenja sigurnijih zakljucaka.
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8. ZNANSTVENI DOPRINOS ISTRAZIVANJA

Znanstvene spoznaje ovog istrazivanja ocCituju se u uocavanju deficita, ne samo u ravnotezi
kako je to uoceno dosadasnjim istrazivanjima, nego u cjelokupnoj Sirokoj lepezi fine i grube

motorike djece s kohlearnim implantatom u odnosu na djecu bez ostecenja sluha.

Nadalje, znanstvene spoznaje ovog istrazivanja ocituju se i u uocavanju utjecaja etiologije
oSte¢enja sluha djece s kohlearnim implantatom na razvoj motorickih sposobnosti te u
ovisnosti s etiologijom oSte¢enja sluha, utjecaj dobi kohlearne implantacije na motoricki

razvoj.

Dobiveni rezultati dokaz su da su za djecu s kohlearnim implantatom razli¢ite etiologije
oStecenja sluha potrebne ipak detaljnije upute za uspjeSnu integraciju u redovitu nastavu

tjelesne i zdravstvene kulture.

Rezultati upucéuju i na to da s obzirom na etiologiju ostecenja sluha kod djece s kohlearnim
implantatom za razvoj motori¢kih sposobnosti nije dovoljan standardni sustav vjezbanja na
satima TZK, kao niti standardni sustav vjezbanja u izvannastavnim 1 izvanskolskim

aktivnostima, nego su potrebni ciljani programi za smanjenje uocenog deficita.

Rezultati ovog istrazivanja pruzaju mogucnost kreiranja postupaka dijagnostike motorickih
sposobnosti djece s kohlearnim implantatom  razli¢ite etiologije oSte¢enja sluha te
predlaganje konkretnijih smjernica za njihovu uspjeSniju integraciju u redoviti sustav

obrazovanja.
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10. PRILOG

Prilog 1. (preuzeto iz Marn, 2005)

Usuglasena europska izjava o probiru novorodenc¢adi na oSteCenje sluha, Milano 1998.,
www.ECDCevents.biomed.polimi.it

1. Trajno ostecenje sluha u djetinstvu (TOSD) ozbiljan je javno zdravstveni poblem koji se
javlja barem u jednog od tisu¢u djece. Prihvaceno je da je intervencija najuspjesnija ako se
zapocne u prvih nekoliko mjeseci zivota. Zbog toga prepoznavanje ostecenja u prvim danima
nakon rodenja osteCenima povecava mogucénosti ostvarenja kvalitetnijeg 1 sadrzajnijeg zivota.
2. Postupci i programi intervencije dobro su poznati i dokazani.

3. Postupci otkrivanja TOSD-a u novorodencadi sada su poznati i prihvaceni u klinickoj
praksi. U dobro kontroliranim programima oni su ucinkoviti 1 otkrivaju najmanje 80%
slucajeva TOSD-a uz svega 2-3% lazno pozitivnih rezultata.

4. Probir u rodiliStima jest ucinkovitiji 1 jeftiniji od uobiCajenog probira promatranjem
reakcija na zvuk u dobi od 7 do 9 mjeseci.

5. Probir samo 6 do 8% rizicne novorodencadi (ciljani probir) smanjuje troSkove probira, ali
Se zato ne prepoznaje vise od 40 do 50% slucajeva TOSD-a. Isto tako, model ciljanog probira
uz probir sve djece u dobi od 7 do 9 mjeseci skuplji je 1 neucinkovitiji od sveobuhvatnog
probira u rodiliStima.

6. Probirom u rodilistu ne prepoznajemo kasnije kao ni progresivna oste¢enja sluha koja ¢ine
10 do 20% TOSD-a, pa je potrebno pracenje sluha i kasnije.

7. S probirom u novorodenackom razdoblju vezani su neki rizici, kao na primjer tjeskoba kod
lazno pozitivnih nalaza ili moguée kasnije otkrivanje kod lazno negativnih nalaza, ali oni su
zanemarivi u odnosu na prednosti ranog otkrivanja.

8. Probir na oStec¢enje sluha valja smatrati prvim dijelom dijagnosticke obrade i programa
habilitacije.

9. Bitan ¢imbenik svakog programa probira jest sustav pracenja kvalitete programa Koji
podrazumijeva 1 Skolovanje osoblja 1 financijsko pracenje programa. Osoba odgovorna za

kontrolu kvalitete programa vazan je ¢lan tima.

10. Tako se zdravstveni sustavi u Europi po organizaciji i financiranju razlikuju od drzave do
drzave, ne bi se smjelo kasniti s primjenom probira u rodili§tima. Time ¢e se novim

europskim drZavljanima dati prilika za bolju kvalitetu Zivota u sljede¢em tisucljecu.
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Prilog 2. Upitnik o osnovnim podacima djeteta sa oStecenejm sluha

UPITNIK O OSNOVNIM PODACIMA DJETETA SA OSTECENIM SLUHOM

1. IMEIPREZIME DJETETA.:

2. DATUM RODPENJA:

3. SPOL (zackruziti): M Z

4. DIJAGNOZA OSTECENJA SLUHA (molim navesti):

5. VRIJEME NASTANKA OSTECENJA SLUHA (zackruiiti):
) Prirodenju
b) MNakon poroda
» UKOLIKO STE ZAOKRUZILI ODGOVOR POD b) MOLIM NAVESTI U KOJOJ DORBI JE
NASTALOOSTECENJE:sa____ pgodimai____ mjeseci
6. UKOJOJDOBI JE UGRADENA UMJETNA PUZNICA:sa____ godinai___ mjeseci

7. DALIJE UGRADENA JEDNOSTRANA I OBOSTRANA UMJETNA PUZNICA

(molim navesh):

8. DALIUZ OSTECENJE SLUHA POSTOJI JOS KOJA PRIDRUZENA BOLEST ILI
STANJE (zackruzi): DA NE
> UKOLIKO STE ZAOKRUZILI ODGOVOR DA, MOLIM NAVESTI PRIDRUZENU

BOLEST ILI STANJE:

9. DALIJE DUETE UKLJUCENO U NEKU SPORTSKU AKTIVNOST UZ REDOVITU
NASTAVUTZK (ZAOKRUZITI: DA NE

> UKOLIKO STE ZAOKRUZIL] ODGOVOR DA, MOLIM NAVESTI SPORT ILI
SPORTSKU AKTIVNOST U KOJU JE DIJETE UKLJUCENO:

» KOLIKO PUTA TJEDNO (molim navesti): PUTA TIEDNO U TRAJTANTU OD

| SATI
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Prilog 3. Osnovni deskriptivni pokazatelji za ukupni uzorak ispitanika u svim faktorima fine i

grube motorike prema dobnim skupinama

SKUPINA
FAKTORI -DOB N M SD Md Min Max

FMP BOS —I. 26 32,31 11,56 39,50 10,00 42,00
FMI BOS - I. 26 35,65 6,03 38,50 18,00 40,00
MD BOS - I. 26 67,35 11,72 70,00 49,00 87,00
BC BOS —I. 26 36,58 10,80 39,50 9,00 44,00

B BOS —I. 26 71,12 9,81 74,10 40,32 79,90
RSA BOS - I. 26 117,98 | 26,99 130,60 72,90 150,06
ULC BOS - I. 26 33,62 10,13 35,50 15,00 45,00

S BOS -1 26 243,65 | 48,67 | 248,10 | 157,64 307,30
FMP BOS —II. 22 41,64 0,66 42,00 40,00 42,00
FMI BOS —II. 22 39,59 0,67 40,00 38,00 40,00
MD BOS - II. 22 92,59 4,35 93,00 84,00 102,00
BC BOS - II. 22 43,68 1,29 44,00 38,00 44,00

B BOS - II. 22 77,26 6,50 78,95 55,00 82,00
RSA BOS - II. 22 150,92 | 15,67 149,95 | 117,00 176,50
ULC BOS - II. 22 43,86 1,39 44,00 40,00 45,00

S BOS - II. 22 325,90 | 28,41 | 328,87 | 266,00 377,00
FMP BOS - lII. 15 41,87 0,35 42,00 41,00 42,00
FMI BOS —III. 15 39,80 0,41 40,00 39,00 40,00
MD BOS —III. 15 103,60 | 13,39 105,00 76,00 120,00
BC BOS - III. 15 43,00 2,27 44,00 37,00 44,00

B BOS - lII. 15 77,00 4,44 76,08 67,15 82,00
RSA BOS —III. 15 160,45 | 25,54 | 155,94 | 119,90 199,90
ULC BOS — III. 15 43,60 3,07 45,00 33,00 45,00

S BOS — III. 15 355,60 | 42,73 | 342,00 | 289,00 442,00
FMP BOS - IV. 7 41,29 0,49 41,00 41,00 42,00
FMI BOS - IV. 7 39,71 0,76 40,00 38,00 40,00
MD BOS - IV. 7 109,29 | 15,10 | 105,00 91,00 126,00
BC BOS - IV. 7 43,71 0,49 44,00 43,00 44,00

B BOS - IV. 7 77,40 1,37 77,20 75,00 79,31
RSA BOS - IV. 7 176,73 | 13,78 | 177,70 | 152,38 192,10
ULC BOS - IV. 7 44,86 0,38 45,00 44,00 45,00

S BOS - IV. 7 394,00 | 13,14 | 392,00 | 373,00 411,00
FMP CiS—1. 12 23,92 7,55 24,00 15,00 34,00
FMI CiS— 1. 12 32,42 4,89 31,50 23,00 39,00
MD CiS— 1. 12 57,67 9,14 57,00 38,00 74,00
BC CiS— 1. 12 26,33 9,32 27,00 9,00 40,00

B CiS— 1. 12 37,20 13,31 37,20 16,50 58,50
RSA CiS— 1. 12 67,22 22,68 76,25 8,10 88,49
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ULC CiS—1. 12 23,25 7,78 24,50 10,00 38,00

S CiS—1. 12 176,89 | 37,59 | 180,30 | 122,00 246,80
FMP CiS— 1. 11 38,91 3,42 40,00 34,00 42,00
FMI CiS -1l 11 36,36 2,66 36,00 30,00 40,00
MD CiS -1l 11 77,73 11,24 77,00 64,00 103,00
BC CiS—11. 11 40,09 5,59 42,00 27,00 44,00

B CiS -1l 11 46,91 10,37 47,80 30,96 66,60
RSA CiS -1l 11 110,68 | 16,91 | 113,90 | 84,20 136,74
ULC CiS -1l 11 36,36 5,68 36,00 27,00 45,00

S CiS—11. 11 239,15 | 50,31 | 219,70 | 179,00 328,00
FMP CiS — 11l 7 38,86 2,61 40,00 34,00 42,00
FMI CiS—1I1. 7 36,14 2,97 37,00 32,00 40,00
MD CiS—1I1. 7 82,14 15,00 81,00 57,00 100,00
BC CiS — 11l 7 39,00 6,81 42,00 24,00 44,00

B CiS — 11l 7 59,05 14,71 58,40 32,54 75,00
RSA CiS—1I1. 7 114,27 | 16,20 | 117,90 | 89,20 136,15
ULC CiS—1I1. 7 40,14 5,24 41,00 31,00 45,00

S CiS — 11l 7 301,25 | 63,73 | 305,00 | 180,02 375,00
FMP CiS—1V. 3 41,67 0,58 42,00 41,00 42,00
FMI CiS—1V. 3 39,00 1,73 40,00 37,00 40,00
MD CiS-IV. 3 93,33 5,13 92,00 89,00 99,00
BC CiS—1V. 3 40,33 3,21 39,00 38,00 44,00

B CiS—-IV. 3 59,23 12,98 54,10 49,60 74,00
RSA CiS—1V. 3 141,40 | 31,34 | 154,10 | 105,70 164,40
ULC CiS—1V. 3 43,67 1,53 44,00 42,00 45,00

S CiS-IV. 3 363,67 | 48,52 | 386,00 | 308,00 397,00
FMP CiU - 1. 14 26,36 10,05 29,50 9,00 38,00
FMI Ciu —1I. 14 33,14 6,83 36,00 17,00 40,00
MD Ciu —1I. 14 60,43 7,46 60,00 49,00 76,00
BC Ciu —1I. 14 31,93 10,85 36,50 12,00 44,00

B CiU - 1. 14 55,96 19,52 61,28 13,01 77,69
RSA Ciu —1I. 14 88,54 25,74 84,11 34,87 129,17
uLC Ciu—1I. 14 27,50 8,42 26,50 10,00 40,00

S CiU - 1. 14 199,75 | 40,05 | 200,00 | 144,30 263,00
FMP Ciu — 1. 11 39,18 2,68 40,00 34,00 42,00
FMI Ciu — 1. 11 37,00 2,05 37,00 33,00 40,00
MD Ciu —I1. 11 83,18 13,50 84,00 64,00 103,00
BC Ciu —I1. 11 38,91 5,92 40,00 27,00 44,00

B Ciu —I1. 11 69,15 15,16 73,00 24,70 79,80
RSA Ciu —I1. 11 122,55 | 18,62 | 126,40 | 88,99 151,40
uLC Ciu —I1. 11 37,36 4,48 37,00 31,00 44,00

S CiU —1I. 11 258,99 | 58,40 | 260,10 | 180,00 355,12
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FMP CiU —I11. 8 40,63 2,13 41,50 36,00 42,00
FMI CiU —I11. 8 38,88 0,83 39,00 38,00 40,00
MD CiU —I11. 8 86,00 14,93 84,50 65,00 110,00
BC CiU — 1I1. 8 40,00 7,19 43,00 23,00 44,00

B CiU — 1I1. 8 68,76 14,12 74,21 41,12 81,90
RSA CiU — 1. 8 123,38 | 30,55 | 129,08 | 58,28 164,17
ULC CiU — 1. 8 40,38 8,80 44,00 19,00 45,00

S CiU —I11. 8 299,01 | 83,97 | 307,50 | 120,94 | 385,00
FMP CiU - IV. 4 40,00 2,16 40,50 37,00 42,00
FMI CiU - IV. 4 38,50 1,91 39,00 36,00 40,00
MD CiU - IV. 4 102,00 | 14,58 99,50 87,00 122,00
BC CiU - IV. 4 42,50 2,38 43,50 39,00 44,00

B CiU - IV. 4 68,75 3,86 67,31 65,93 74,44
RSA CiU - IV. 4 155,01 | 17,50 | 149,85 | 141,58 | 178,75
ULC CiU - IV. 4 42,75 3,86 44,50 37,00 45,00

S CiU - IV. 4 378,25 | 24,12 | 377,50 | 350,00 | 408,00

N — broj ispitanika, M —aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija, Md — srednja vrijednost, Min —
minimalni rezultat, Max — maksimalni rezultat, FMP — preciznost fine motorike, FMP — integracija fine
motorike, MD - manualna manipulacija, BC — bilateralna koordinacija ekstremiteta, B — ravnoteZa, RSA —
brzinu pokreta i agilnosti, ULC — koordinacija gornjih ekstremiteta, S — snaga, BOS — I. — ispitanici bez
ostecenja sluha u prvoj dobnoj skupini, BOS — II. — ispitanici bez oste¢enja sluha u drugoj dobnoj skupini, BOS
— Ill. —ispitanici bez ostecenja sluha u trecoj dobnoj skupini, BOS — IV. - ispitanici bez oSte¢enja sluha u
etvrtoj dobnoj skupini, CiS — I. — ispitanici sa ste¢enim o$tecenjem sluha u prvoj dobnoj skupini, CiS — II. —
ispitanici sa steCenim oStecenjem sluha u drugoj dobnoj skupini, CiS — Ill. — ispitanici sa steCenim oSte¢enjem
sluha u trecoj dobnoj skupini, CiS — IV. — ispitanici sa steCenim oSte¢enjem sluha u Cetvrtoj dobnoj skupini, CiU
— |. — ispitanici s urodenim ostecenja sluha u prvoj dobnoj skupini, CiU — Il. — ispitanici s urodenim oste¢enja
sluha u drugoj dobnoj skupini, CiU — Ill. — ispitanici s urodenim ostecenja sluha u tre¢oj dobnoj skupini, CiU —

IV. — ispitanici s urodenim ostecenja sluha u cetvrtoj dobnoj skupini

84




Prilog 4. Osnovni deskriptivni pokazatelji za ukupni uzorak ispitanika u svim faktorima fine i

grube motorike s obzirom na uklju¢enost u dodatnu tjelesnu aktivnost

SKUPINA
FAKTORI IS‘?;-IIE-ﬁEhISI,m N M SD Md Min Max
AKTIVNOST

FMP BOS-N 37 36,62 | 10,11 | 42,00 | 10,00 42,00
FMI BOS-N 37 37,59 5,17 40,00 | 18,00 40,00
MD BOS - N 37 83,73 | 19,85 | 87,00 | 49,00 | 119,00
BC BOS-N 37 39,00 9,71 44,00 9,00 44,00

B BOS - N 37 72,88 9,81 74,98 | 40,32 82,00
RSA BOS-N 37 137,64 | 33,14 | 14578 | 72,90 | 199,00
ULC BOS-N 37 38,19 9,41 44,00 | 15,00 45,00

S BOS-N 37 297,07 | 73,61 | 300,00 | 157,64 | 442,00
FMP BOS-D 33 39,94 5,35 42,00 | 17,00 42,00
FMI BOS-D 33 38,85 2,50 40,00 | 28,00 40,00
MD BOS-D 33 91,18 | 18,45 | 92,00 | 54,00 | 126,00
BC BOS-D 33 43,03 1,98 44,00 | 37,00 44,00

B BOS-D 33 77,25 3,47 77,69 | 63,58 82,00
RSA BOS-D 33 149,65 | 26,07 | 143,40 | 100,37 | 199,90
ULC BOS-D 33 42,24 5,62 45,00 | 23,00 45,00

S BOS-D 33 | 321,37 | 55,31 | 327,74 | 214,00 | 411,00
FMP CiS- N 20 32,75 | 10,43 | 37,00 | 15,00 42,00
FMI CiS-N 20 34,55 4,45 36,00 | 23,00 40,00
MD CiS-N 20 70,90 | 16,31 | 71,50 | 38,00 | 103,00
BC CiS-N 20 34,15 9,51 39,00 | 17,00 44,00

B CiS-N 20 43,80 | 16,43 | 39,27 | 16,50 75,00
RSA CiS-N 20 93,80 | 29,06 | 96,65 8,10 136,15
ULC CiS-N 20 32,05 | 10,18 | 33,00 | 10,00 45,00

S CiS-N 20 | 228,39 | 68,32 | 212,50 | 122,00 | 349,00
FMP CiS-D 13 35,15 6,44 36,00 | 21,00 42,00
FMI CiS-D 13 36,00 3,61 37,00 | 30,00 40,00
MD CiS-D 13 75,69 | 16,44 | 76,00 | 52,00 | 100,00
BC CiS-D 13 36,00 | 10,02 | 40,00 9,00 44,00

B CiS-D 13 52,11 | 11,56 | 54,10 | 27,20 73,30
RSA CiS-D 13 105,55 | 36,01 | 104,60 | 37,40 | 164,40
ULC CiS-D 13 34,62 9,58 36,00 | 17,00 45,00

S CiS-D 13 260,40 | 88,09 | 219,70 | 123,00 | 397,00
FMP CiU-N 17 31,65 | 12,08 | 39,00 9,00 42,00
FMI CiU-N 17 34,59 6,34 37,00 | 17,00 40,00
MD CiU-N 17 72,24 | 18,84 | 65,00 | 49,00 | 110,00
BC CiU-N 17 33,53 | 11,34 | 39,00 | 12,00 44,00
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B CiU-N 17 57,90 | 17,88 | 65,16 13,01 77,60
RSA CiU-N 17 101,83 | 36,89 | 108,59 | 34,87 164,17
ULC CiU-N 17 31,47 | 10,91 | 32,00 10,00 45,00

S CiU-N 17 237,73 | 83,83 | 211,00 | 120,94 | 383,00
FMP Ciu-D 20 37,35 4,50 37,00 23,00 42,00
FMI Ciu-D 20 37,40 2,93 38,50 28,00 40,00
MD Ciu-D 20 81,45 | 17,32 | 77,50 55,00 122,00

BC Ciu-D 20 39,75 4,82 41,50 27,00 44,00

B Ciu-D 20 69,24 | 1426 | 72,98 24,70 81,90
RSA Ciu-D 20 123,17 | 23,92 | 124,57 | 80,67 178,75
ULC CiUu-D 20 37,75 6,33 39,00 24,00 45,00

S Ciu-D 20 275,46 | 72,30 | 264,00 | 172,00 | 408,00

N — broj ispitanika, M —aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija, Md — srednja vrijednost, Min —
minimalni rezultat, Max — maksimalni rezultat, FMP — preciznost fine motorike, FMP — integracija fine
motorike, MD — manualna manipulacija, BC — bilateralna koordinacija ekstremiteta, B — ravnoteza, RSA —
brzinu pokreta i agilnosti, ULC — koordinacija gornjih ekstremiteta, S — snaga, BOS — N = skupina ispitanika bez
oStecenja sluha koji nisu ukljuceni u dodatnu tjelesnu aktivnost, BOS — D = Skupina ispitanika bez oSte¢enja
sluha koji jesu ukljuceni u dodatnu tjelesnu aktivnost, CiS — N = skupina ispitanika sa ste¢enim oSte¢enjem sluha
koji nisu ukljuceni u dodatnu tjelesnu aktivnost, CiS — D — skupina ispitanika sa steCenim osSte¢enjem sluha koji
jesu ukljuceni u dodatnu tjelesnu aktivnost, CiU — N = skupina ispitanika s urodenim ostecenjem sluha koji nisu
ukljuceni u dodatnu tjelesnu aktivnost, CiU — D — skupina ispitanika s urodenim ostecenjem sluha koji jesu
ukljuceni u dodatnu tjelesnu aktivnost
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11. ZIVOTOPIS

Daria Zupan Tadijanov, predava¢ica Fakulteta za odgojne i obrazovne znanosti, rodena je
17.12.1980. u Osijeku. Osnovnu $kolu i Prirodoslovno-matemati¢ku gimnaziju zavrSava u
Osijeku. Diplomirala je 2010. godine na Kinezioloskom fakultetu u Zagrebu, s usmjerenjem
Kineziterapija, nakon ¢ega 2011. godine upisuje poslijediplomski doktorski studij
Kineziologije, usmjerenje Kinezioloska edukacija. Tema doktorskoga rada jest ,,Utvrdivanje
razlike u kinantropoloskim obiljezjima ucenika s kohlearnim implantatom uklju¢enih u
obveznu nastavu tjelesne i zdravstvene kulture sa stajalista etiologije®. Od 2008. do 2015. radi
kao profesor Tjelesne i zdravstvene kulture na viSe osnovnih 1 srednjih Skola u Osijeku,
voditelj je Univerzalne sportske Skole u Osijeku od 2008. do 2010. te kondicijski trener
tenisaca u TK Olimpija od 2010. do 2014. godine. U veljaci 2015. izabrana je u nastavno
zvanje predavaca za podrucje druStvenih znanosti, polje kineziologija. U svibnju 2017. dobiva
povelju zahvalnosti za uspjeSno zavrSen posao izrade Elaborata studijskoga programa
sveuciliSnoga preddiplomskoga studija Kineziologije. Podrucje su joj znanstvenog interesa
kinezioloska metodika, kinezioloska edukacija, tjelesna aktivnost te tjelesna 1 zdravstvena
kultura u obrazovanju. Iz podrucja kineziologije ima objavljene radove u znanstvenim i

stru¢nim ¢asopisima te izlaganja na vise znanstvenih 1 stru¢nih konferencija.
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