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SLUH

BIOLOSKE OSNOVE SLUHA

UvOoD

Culo sluha predstavlja prirodni sistem senzora koji omoguéava percepciju zvuénih pojava iz
okoline. Kod ljudi se taj sistem sastoji od dva uva koja su prostorno odvojena i imaju najbocniji

polozaj na glavi. Dva uva (binauralni sluh), omogucavaju:

— prostorno odredivanje izvora zvuka, odakle zvuk dolazi
— bolje izdvajanje vazne informacije iz nepotrebnog Suma, odnosno bolje
razumevanje govora u buci
Za mnoge ljude jednostrani gubitak sluha ne predstavlja izrazito veliki nedostatak posto i

jedno uvo moze zadovoljiti zahteve socijalne komunikacije.

Culo sluha spada u mehanoreceptore, posto organ sluha reaguje na mehanicke podrazaje
zvucnih talasa. Mehanicka draz- zvuk se u receptoru transformise u nervne impulse, koji se

sprovode nervnim putevima do kore velikog mozga.

Culo sluha je filogenetski najmlade. Nastalo je od ¢ula za ravnotezu u unutra$njem uvu kada
su ki¢menjaci ( vodozemci, gmizavci, ptice 1 sisari) poceli Ziveti u vazdusnoj sredini. Postepeno
je culo sluha dobijalo sve veci znacaj, sve do ¢oveka gde ima klju¢nu ulogu u prilagodavanju
spoljaSnjoj sredini, komunikaciji 1 formiranju li¢nosti. Vaznost sluha isticao je jo§ oko 100.
godine naSe ere grcki filozof Epiktet kada je rekao da je priroda dala ¢oveku jedan jezik a dva
uva, da bi mogao da cuje dva puta vise nego Sto govori. Na znacaj ¢ula sluha ukazuje ¢injenica
da je uvo uvek paran organ a da sluh uvek funkcioniSe, ¢ak i u snu a vid samo danju i pri
svetlosti. Nijedan organ nije tako brizljivo sakriven 1 zaSti¢en u kosti kao uvo. Njegov
perceptivni deo (unutrasnje uvo) smesten je duboko u delu slepoo¢ne kosti koja se naziva
piramida koja oko njega gradi labirintnu kapsulu (Simonovi¢, 1997). Piramida slepoocne kosti

je maksimalno priblizena mozgu, skra¢uju¢i na taj nacin osetne i nervne puteve $to mnogo



povecava efikasnost celog sistema. Ne treba ispustiti iz vida da je ¢ulo za ravnotezu smesteno
zajedno sa organom sluha u unutrasnjem uvu. Ovo nije slu¢ajnost. Na osnovu najmanjeg Suma u
prostoru, najneposrednije se odredi pravac i veli¢ina reakcije tela, bilo za napad, bilo za bekstvo.
Vecita opreznost zivotinja i reakcije za koje je organ ravnoteze odgovoran, viSe su vezane za

sluh nego za vid.

Kod ljudi je sluh izgubio mnogo od svoje provobitne ostrine koju nalazimo kod Zivotinja,
kod kojih je neophodno uo¢avanje i najmanjih zvuénih pojava u okolini. Kod ¢oveka je sluh
dobio primarnu ulogu u komunikaciji i analizi govora sagovornika uz kontrolu sopstveng
izgovora. To je dovoleo do niza promena u funkciji organa sluha. Kod ¢oveka je sluh manje
osetljiv nego kod veéine zivotinja, ali je zato diskriminacija i najmanjih varijacija zvuka,
naro€ito u zoni govora vecéa (Simonovi¢, 1997). Kod ljudi u odnosu na ostala ¢ula, ¢ulo sluha
ima veliki znacaj zbog uloge u razvoju govora, misljenja, saznajnih procesa, komunikativnih
sposobnosti i psihosocijalnom razvoju. Osteéenja ovoga Cula manifestuju se kao nagluvost i
gluvoca a predstavljaju jedan od najtezih hendikepa koji moze zadesiti ljudsku jedinku. Ako do
ostecenja sluha dode u ranom detinjstvu u€enje govora je spreceno i dete je liSeno vitalnog
podsticaja za mentalni, socijalni, emocionalni razvoj licnosti. Sposobnost uc¢enja govora preko
sluha je velika tokom prvih nekoliko godina zivota, kada je mozak "najplasti¢niji", kada lako
prima nove pojmove. Kasnije se ova sposobnost smanjuje. Covek se ne rada sa razvijenim
govorom, on Se razvija na osnovu slusanja i imitacije tokom niza godina. Gluva deca, bez
habilitacije postaju 1 nema. Ucenje govora preko sluha je dugotrajan proces ¢ak i kod potpuno
normalnog sluha. Kod gluvoce dolazi do potpune nemogucnosti upotrebe sluha za komunikaciju
a kod nagluvosti do delimi¢ne. Gluvoca stvara uslove za poremecaj ravnoteze licnosti, funkcije
saznavanja i socijalne adaptacije. Dolazi do formiranja posebne organizacije li¢nosti 1 ponaSanja,
Sto prelazi problem Cisto slusne funkcije. Ovi podaci ukazuju na tezinu problema gluvoce 1 veliki
trud koji treba uloziti da se oSte¢enja sluha na vreme otkriju a zatim 1 adekvatno tretiraju.

"Zvuk glasa je najvazniji podsticaj, jer
on donosi govor, izaziva misli i odrzava
nas u intelektualnom drustvu coveka"

Helen Keler



ANATOMIJA

U anatomskom i funkcionalnom smislu uvo se deli na tri celine (Jovanovi¢ i sar., 1989):
1) spoljasnje uvo (auris externa ),
2) srednje uvo (auris media),

3) unutrasnje uvo (auris interna)

Spoljasnje i srednje uvo predstavljaju konduktivni aparat, jer sprovode zvuk u njegovom
mehani¢kom obliku vibracija vazduha i tkiva. Unutrasnje uvo ¢ini senzorni aparat, mesto gde

se mehanicke vibracije transformisu u akcioni potencijal.

1) SPOLJASNJE UVO ( AURIS EXTERNA)

Spoljasnje uvo se satoji od 1) usne Skoljke (auricula) i 2) spoljasnjeg slusnog hodnika
(meatus acusticus externus). Na dnu ovog hodnika nalazi se 3) bubna opna (membrana tympani)
koja predstavlja granicu izmedu spoljasnjeg i srednjeg uva i poneckad se opisuje u sastavu

spoljasnjeg, a ponekad u sastavu srednjeg uva.

1. Usna Skoljka (Auricula)

Usna Skoljka je sastavljena od hrskavice pokrivene perihondrijumom, potkoznim tkivom i
kozom. Veze uSne Skoljke spajaju hrskavicu sa periostom susednih delova slepoocne Kosti.
Misici se pripajaju sa oba svoja kraja na hrskavici usne Skoljke. Veoma su zakrzljali a nalaze se u

potkoznom tkivu usne Skoljke 1 nemaju nikakvo dejstvo kod oveka.

Usna Skoljka ima oblik levka, sa Sirim gornjim delom. Donji, znatno uZi deo usne Skoljke je
mekan jer ne sadrzi hrskavicu a naziva se reznji¢ usne skoljke (lobulus auriculae). Usna skoljka

je postavljena na bo¢noj strani lobanje, izmedu donjovilicnog zgloba i mastoidnog nastavka.

Na usnoj skoljci se razlikuju dve strane, spoljaSnja i unutra$nja. SpoljaSnja strana pokazuje

mnogobrojna udubljenja i ispupcenja :



T Skoljka usne skoljke ( concha auriculae), u srediSnjem delu prostrana duboka jama
koja vodi u spoljasnji slusni hodnik

T tragus (tragus), trouglasto ispupCenje sipred konhe aurikule i sotvora spoljasnjeg
slusnog hodnika

T reznji¢ usne Skoljke (lobules auriculae) ispod konhe aurikule

T zavojak ( helix)

T predzavojak (anthelix)

— Cun (scapha)

Unutrasnja strana usne $koljke je u celini ispupcena i1 okrenuta je medijalno i unazad.

Aurikula ima minimalan efekat na zvucne talase koji dolaze do uva i njeno odsustvo retko
izaziva znacajnije probleme u ostrini sluha. Njena uloga je estetska i u drzanju zausnih slusnih
aparata. Kada je uSna Skoljka znatno isturenija od spoljasnjeg zida mastoidnog nastavka
slepoo¢ne kosti javlja se klempavost - otapostaza (latinski- Otapostasis). Ova mana, koja se

cesce javlja obostrano, dovodi do estetskih poremecaja koji se mogu hirurski korigovati.

Spoljasnji slu$ni hodnik (Meatus acusticus externus)

Pruza se od usne skoljke do srednjeg uva od koga je odvojen bubnom opnom. Spoljasnji
sluSni hodnik ima spoljasnji hrskavicavi deo 1 unutraSnji kotaStani deo koji su obloZeni koZom
koja je ¢vrsto srasla za zidove kanala. Zbog ovoga njegova zapaljenja prouzrokuju jake bolove.
Koza se istanjuje iduci ka dnu spoljasnjeg slusnog hodnika gde se prebacuje na spoljasnju stranu
bubne opne. Sadrzi lojne zlezde, narocito oko dlacica i posebne krupne znojne Zlezde koje

produkuju cerumen-ceruminozne Zlezde.

Hrskavicavi 1 koStani delovi spoljasnjeg sluSnog hodnika zaklapaju medusobno tup ugao,
otvoren nanize i unapred. Zato je pri otoskopskom pregledu nakon stavljanja usnog levka,
neophodno uSnu Skoljku povuéi unazad i1 naviSe, ¢ime se osovine oba dela postaljaju u istu ravan.
Njegova duzina je oko 25 mm, od toga spoljasnju tre¢inu predstavlja hrskvicavi deo a unutrasnje

dve trecine koStani. Kod novorodenceta koStani deo kanala nije prisutan i postepeno se razvija



tokom prve godina zivota. Zbog te Cinjenice da je samo prisutan hrskavicavi deo kanala, kod
akutne upale srednjeg, uva pritiskom na tragus dolazi do pojave bola. Nasuprot tome, kod
odraslih osoba, pritisak na tragus izaziva bol samo kod akutne upale spoljasnjeg sluSnog hodnika
a ne i kod akutne upale srednjeg uva, jer je prisutan i kosStani deo kanala. Spoljasnje uvo lezi

priljubljeno uz temporomadnibularni zglob i mastoidnu kost.

Inervacija: grane cervikalnih nerava i V,VII i X kranijalnog nerva inerviraju spoljas$nje uvo.
Zanimljivo je da zbog grane desetog kranijalnog nerva ( od nervusa vagusa, r.auricularis), koja
inerviSe donji 1 zadnji zid spoljasnjeg slusnog hodnika, ispiranje uva ili ¢is¢enje, kod izvesnih

osoba izaziva refleksni kaSalj.
Limfati¢na drenaza je u anteriornom, posteriornom i inferiornom pravcu.

Da bi postojao normalan sluh spoljasnji slusni hodnik mora biti otvoren. Njegova potpuna
opstrukcija ovodi do konduktivne (provodne) redukcije sluha od oko 30-40 dB. Medutim, i kod
najmanjeg prolaza zvucne energije do bubne opne, sluh ostaje u granicama normale (kao §to je
slu¢aj kod izraZenih egzostoza). Ovaj hodnik ima zaStitnu ulogu, jer oblikom i duZinom
prijem frekvencija znac¢ajnih za razumevanje govora, jer vazdusni stub u spoljasnjem sluSnom

hodniku ima frekvenciju rezonancije na visokim frekvencijama oko 3000 Hz.

Bubna opna (Membrana tympani)

Bubna opna, tanka membrana, elipsastog oblika, smestena je u plitkom koStanom Zlebu, na
dnu spoljasnjeg slusnog hodnika. Predstavlja granicu izmedu spoljasnjeg i srednjeg uva. Bubna
opna je postavljena koso, pod uglom od priblizno 45° u odnosu na osu spoljasnjeg slusnog
hodnika. Konusnog je oblika, sa vrhom okrenutim ka unutra, prema medijalnom zidu bubne
duplje, i bazom ka spolja. Njen najdublji deo, koji se nalazi malo ispod srediSta bubne opne,
nazvan je pupak (umbo). On je prouzrokovan vrhom drske ¢ekica (manubrium mallei), koja
naleze na unutrasnju stranu bubne opne, a utkana je u fibrozni sloj opne. Od pupka bubne opne

pruza se prema gore i napred beliCasta ¢eki¢na pruga (stria mellearis) koja je poruzrokovana



Citavom dr§kom ¢ekic¢a. Na gornjem kraju striae mellearis nalazi se beliasto ¢eki¢no ispupcenje

(prominentia mallearis) koje izaziva vrh spoljasnjeg nastavka cekica (processus lateralis) .
Bubna opna ima dva dela:

1. Gornji- Pars flaccida,manji deo,tanji, labavi,
iznad prominentiae mallearis, deo koji se moze ispupditi prema spolja ili prema unutra

(kod disfunkcije Eustahijeve trube). Naziva se jo§ i membrana Shrapnelli.

2. Donji- Pars tensayeci, zategnuti deo
Debljina bubne opne je oko 0,6 mm (Luxon, 2003). Njena uzduZna osovina iznosi oko 10 mm
Sirina popre¢ne osovine oko 9 mm (Sljivié 1965). Granicu izmedu ova dva dela &ini processus

lateralis mallei .

Sastav bube opne ¢ine iduci od spoljasnjeg slusnog hodnika ka bubnoj duplji sledeci slojevi:

1. Kozni (epidermalni)
2. Vezivno tkivo (fibrozni)
3. Sluzokozni (mukozni)

Pars tensa ima sva tri sloja, dok pars flaccida ima samo dva sloja (epidermalni i mukozni).
Izmedu sluzokoZnog i fibroznog sloja bubne opne leze: drSka cekica, njegov prednji nastavak i

prednja ¢ekic¢na veza a prolazi bubna vrpca( chorda tympani-grana od VII kranijalnog nerva).

SREDNJE UVO (AURIS MEDIA)

Srednje uvo predstavlja sistem vazduhom ispunjenih Supljina, smesStenih u temporalnoj
kosti, koje su preko Eustahijeve trube spojene sa gornjim spratom zdrela. Supljine su obloZene
respiracijskom sluznicom (Jovanovi¢ i sar., 1989).

Srednje uvo Cine:
1. Bubna duplja (cavum tympani)
2. Eustahijeva truba (Tuba auditiva)

3. Supljine u mastoidnom nastavaku (processus mastoideus)

Bubna duplja (cavum tympani)



Bubna duplja predstavlja Supljinu izmedu spoljasnjeg i unutrasnjeg uva. Oblikom podse¢a na
pukotinu, koja je najuza izmedu pupka bubne opne i spoljasnjeg zida unutr§njeg uva, svega 2 mm
(Jovanovi¢ i sar., 1989). Ispod i iznad ovog mesta, kavum timpani se lagano Siri. Visina bubne
dulje je okol5 mm.
Bubna duplja se deli na tri sprata u odnosu na polozaj bubne opne:
- Epitympanumatic (ili tavan, gornji deo, prostsor
iznadnivoa bubne opne)
— Mesotympanunisrednji deo, prostor u nivou b. opne)

— Hipotympanum(donji deo, prostor ispod nivoa bubne opne)

Anatomski na bubnoj duplji se opisuje Sest zidova koji ograni¢avaju njenu Supljinu :

1. Spoljasnji- opnasti zid —paries membranaceys
najve¢im delom obrazuje unutraSnja strana bubne opne, oblozena sluzokozom. U
izgradnji manjeg dela spoljaSnjeg zida ucestvuje znad bubne opne, tanka uspravna
plocica koja predstavlja deo slepoo¢ne ljuske (pars squamosa.)

2. Unutrasnji-medijalni  zid-paries labyrinthicus
istovremeno spoljasnji (lateralni) zid unutraSnjeg uva. Na njemu razlikujemo sledece
anatomske strukture:

— Promontorium,ispupcenje koji nastaje od bazalnog
zavoja koStanog puza unutrasnjeg uva (cochlea). Izmedu promontorijuma i umba
bubna duplja je najuZza. Preko promontorijuma prelazi uspravan Zleb kojim se
penje n. Tympanicus, bo¢na grana n.glossopharyngeusa (I1X).

- Iza promontorijuma nalaze se dva otvora:

o Iza i iznad ovalni prozor (fenestra ovalis),
zatvoren bazalnom ploCom stapesa koja je pricvrSéena flaskibilnim
ligamentom Kkoji omogucava pokrete bazalne ploce

o Iza 1 ispod okrugli prozor ( fenestra rotunda),

zatvoren tankom membranom -membrana tympani secundaria.



— Ispupcenje kostanog kanala (prominentia canalis facialis) kojim prolazi li¢ni
zivac (n.facialis VII), iznad promontorijuma i ovalnog prozora, unazad do ulaza u
mstoidnu pecinu

— Ispupcdenje lateralnog polukruznog kanala (prominecija canalis semicircularis
lateralis)

Prednji — karotidni zid-paries caroticusodgovara
ispupCenju kostanog karotidnog kanala, kojim prolazi a.carotis interna . Na ovom zidu
nalazi se i bubni odtvor Eustahijeve trube i petrotimpani¢na pukotina (fissura
petrotympanica), kroz koju napusta bubnu duplju horda timpani (chorda tympani), bo¢na
grana facijalnog Zivca.

Zadnji- mastoidni zid -paries mastoideus
odgovara mastoidnom nastavku i njegovim pneumatskim Supljinama. Ovde se nalazi ulaz
u mastoidnu peéinu ( aditus ad antrum) i piramidno ispuppéenje (eminentia pyramidalis)
mala kostana bodlja u ¢ijoj je Supljini smeSten m.stapedius.

Gornji  —pokrovni  zid-paries  tegmentalis
obrazuje tanka ko$tana plo¢ica nazvana bubni krov (tegmen tympani). Preko ove plocice
bubna duplja je u odnosu sa srednjom lobanjskom jamom, odnosno temporalnim reznjem
mozga 1 mozdanim omotacima.

Donji-jugularni zid-paries jugularis predstavlja
dno kavuma timpani. Uz ovaj zid je prislonjeno s donje strane, gornje proSirenje
jugularne vene (bulbus venae jugularis superior) smesteno u kosStanoj jugularnoj jami
(fossa jugularis). Jugularni zid katkad moze biti dehiscentan pa se zapaljenja srednjeg

uva mogu prosiriti na venu.

Sadrzaj bubne duplje

U bubnoj duplji se nalaze :

1.

Tri slusne koSc¢ice koje prenose zvucne talase od
bubne opne u unutrasnje uvo:
Ceki¢-malleus

Nakovanj-incus



Uzengija-stapes

Slusne koscice su medusobno zglobljene, ceki¢ s nakovnjem pomocu nepokretnog zgloba, a

nakovanj sa uzengijom pokretim zglobom. Ceki¢ koji je najlateralnija kos¢ica je utkan u

fibrozni sloj bubne opne i to svojom drSkom (manubrium mallei), i spoljasnjim nastavkom

(processus lateralis). Uzengija je najmedijalnija ko$¢ica uglavljena je svojom bazom u

tremni prozor (fenestra vestibuli) na labirintnom zidu bubne duplje. Slusne kos€ice su

spojene sa zidovima bubne duplje pomocu kratkih veza-ligamenata, koje ih fiksiraju.

2.

Dva popreénoprugasta misica:

Misi¢ zateza¢ bubne opne ( m. tensor tympani ),
veoma tanak miSi¢, ¢ija se vlakna pricvr§éuju na zidovima istoimenog koStanog kanala
(semicanalis m.tensoris tympani) i na hrskavicnom delu Eustahijeve tube. MiSi¢ se pruza
unazad i prelazi u tanku tetivu koja se pripaja na vratu ¢ekica. Ovaj misi¢ je inervisan sa
n.tensoris tympani, granom mandibularnog zivca (V -kranijalni nerv). Misi¢ deluje na
cekié, koga povlaci unutra te tako zateze bubnu opnu.

Misi¢ uzengije ( m.stapedius) je najmanji
poprecnoprugasti miSi¢ kod Coveka. SmeSten je u Supljini piramidnog ispupcenja
(eminentia pyramidalis) na mastoidnom zidu bubne duplje. Tanka tetiva miSi¢a iz
piramidnog ispupcenja izlazi 1 pricvrS¢uje se na glavi uzengije. MiSi¢ je inervisan
istoimenim zivcem (n.stapedius), bocnom granom n. facialisa. Musculus .stapedius
svojom kontrakcijom izvlaci bazu stapesa iz tremnog prozora, smanjuju¢i na taj nacin

pritisak u unutraSnjem uvu.

Nervi: za miSi¢e bubne duplje: n.stepediuggrana
od VII, za misi¢ uzengije) , n.tesnor tympani(grana od V3, za misi¢ zateza¢ bubne
opne,), a za sluzokozu bubne duplje: plexus tympanicugn.tympanicus ili n. Jacobson -
grana od IX, nn.caroticotympanici iz simpatickog spleta koji okruzuje unutrasnju

karotidnu arteriju), i bubna vrpca ( chorda tympanigrana od VII).

Eustahijeva truba (Tuba auditiva)
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Eustahijeva tpuba (ili tuba) ima oblik kanala proSirenog na oba kraja a suZenog na spoju spoljne
tre¢ine sa unutrasnje dve trecine. Zidovi spoljne treé¢ine kanala su koStani, a unutrasnje dve
tre¢ine hrskavi¢no-opnasti. Prose¢na duzina je oko 36 mm. Na najuZzem delu njen precnik je oko
1 mm. Eustahijeva truba spaja centralnu Supljinu srednjeg uva sa gornjim spratom zdrela. Ovom
komunikacijom ostvaruje se vazdusna veza izmedu spoljasnje sredine 1 bubne duplje. To
omogucava izjednacavanje pritiska sa dve strane bubne opne. Ovo je veoma vazno pri letenju
avionom i ronjenju, kada spoljasnji pritisak na bubnu opnu moze visestruko da premasi vrednost
normalnog atmosferskog pritiska. Eustahijeva truba je zatvorena, osim pri gutanju i zevanju,
kada se otvara zahvaljju¢i kontrakciji misi¢a otvaraca usne trube ( m. tensor veli palatine, m.
levator veli palatine, m. salpingopharyngeus). Ova tri miSic¢a otvaraju hrskavi¢no opnasti deo
trube omogucavajuéi prolaz vazduha iz Zdrela u bubnu duplju. Prilikom gutanja kontrahuju se
pored Zdrelnih misSica istovremeno i misi¢i mekog nepca koje se podize zatvaraju¢i odozdo nosni
sprat zdrela. Na taj nadin spreava se prelazak hrane i te¢nosti ka nosnoj duplji. Zbog toga je
potrebno pri naglim promenama spoljasnjeg pritiska, ponavljati gutanje da bi se otvararanjem
Eustahijeve tpube izjednaCavao pristisak sa obe strane bubne opne. Kada je Eustahijeva truba
otvorena, sopstveni glas i disanje se ¢uju jace, jer zvuk iz usne duplje dospeva kroz trubu
direktno u srednje uvo. Upalni procesi mogu dovesti do otoka sluznice pa se slusna truba ne
moze otvoriti, Sto prouzrokuje bol u uSima, a katkad i1 osecaj nagluvosti. Kod male dece
Eustahijeva truba je postavljena horizontalno. Sa odrastanjem i rastom kostura glave, medijalni
delovi trube se sve viSe spustaju dole do zauzimanja kosog polozaja. S obzirom na horizontalan
polozaj trube kod dece, prolaz infekcije iz epifarinksa do bubne duplje je olakSan, a samim tim
su i upale srednjeg uva cesce. Odrasli imaju duzu trubu koja se spusta koso na dole od bubne

duplje do epifarinksa, $to otezava prodor infekcije prema srednjem uvu.

Mastoidni nastavak (Processus mastoideus)
Supljine u mastoidnom nastavku predstavljaju:

1. Ulaz u mastoidnu pe¢inu (aditus ad antrum)
2. Mastodina pec¢ina (antrum mastoideum)

3. Mastoidne celije (cellulae mastoideae)

11



Ulaz u mastoidnu peéinu (aditus ad antrum) je kratak kostani kanal koji spaja bubnu duplju
(njen epitimpanicni $pag) sa najvecom Supljinom u mastoidnom nastavku, nazvanom mastoidna

pecina.

Mastoidna pecina (antrum mastoideum), je najveca Supljina u mastoidnom nastavku .
Najcesce je veli¢ine zrna pasulja. Ona normalno uvek postoji, ¢ak i kod novorodenceta.

Zapaljenja se mogu sa bubne duplje preneti do ove Supljine.

Mastoidne ¢elije (cellulae mastoideae) su male koStane Supljine ispunjene vazduhom a
smestene u mastoidnom nastavku slepoocene kosti, oko mastoidnog antruma. One komuniciraju
sa Supljinom antruma a i medusobno. Oblozene su tankom sluzokozom koja predstavlja

produzetak sluzokoze bubne duplje.

3. UNUTRASNNJE UVO (AURIS INTERNA)

Temporalna kost (os temporale) se satoji od tri dela: skvamoznog (pars squamosa —
ljuska), timpani¢nog (pars tympanica — bubna duplja,) i petroznog (pars petrosa — piramida i
masstoid).

U petroznoj kosti nalazi se najsloZeniji deo uva, unutra$nje uvo, zbog ¢ega je i dobio ime-
labirint. U labirintu je smesten kohleovestibularni, senzorni organ.

UnutraSnje uvo sacinjavaju koStane Supljine, u kojima su smeSteni odgovaraju¢i opnasti
delovi:

A. Kostani labirint (Labyrinthus osseus)
— Kostani puz (Cochlea)
—  Trem (Vestibulum)
— Kostani polukruzni kanali (Canales semicirculares ossei)
B. Opnasti labirint (Labyrinthus membranaceus)
— Opnasti puz (Ductus cochlearis)
— Mesnica (Utriculus)
— Kesica (Sacculus)

— Opnasti polukruzni kanali (Ductus semicirculares)
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— Endolimfni kanal i endolimfna kesica (Ductus endolymphaticus,

saccus endolymphaticus)

A. Kostani labirint (Labyrinthus osseus)

Kostani labirint je smeSten u sunderastom tkivu slepoo¢ne piramide, unutra i nesto iza bubne
duplje. Idu¢i od spreda unazad i od unutra ka upolje kostani labirint se sastoji: puza, trema i
kostanih polukruznih kanala. Ove koStane Supljine medusobno komuniciraju, a debljina zidova

im je oko 1-2mm.

Kostani puz (Cochlea)

Kostani puz predstavlja prednji deo kostanog labirinta. Ima oblik kucice bastenskog puza.
Vrh puza je okrenut napred i dole prema karotidnom kanalu, dok baza odgovrara prednjem delu
dna unutrasnjeg usnog kanala.
Puz se satroji iz tri dela:
1. Stozera (modiolus)
2. Spiralnog kanala puza (canalis spiralis cochleae)

3. Kostane spiralne plocice (lamina spiralis ossea)

StoZer je osovina oko koje se uvijaju spiralni kanal puZa i koStana spiralna plo€ica. Ima oblik
Sire kupe. BoCni zid stoZera izbuSen je sitnim otvorima koji su rasporedeni duz jedne spiralne
linije, od kojih polaze kratki uzduzni kanali stoZera kroz koje prolaze vlakna kohlearnog dela
(n.cochlearis), osmog mozdanog zivca. Uzduzni kanali stoZera se ulivaju u Siroki spiralni kanal
stozera, koji se probija spiralno kroz debiljinu bo¢nog zida stoZzera a sadrzi drugi Kortijev
spiralni ganglion (ganglion spirale).

Spiralni kanal puza, jeste savijena koStana cev, koja je spiralno uvijena oko spoljasnje
strane modiolusa, obrazuju¢i dve i po vijuge: bazalnu, sredisnu i kupularnu.

KoStana spiralna ploc€ica je tanka koStana traka, spiralno uvijena oko spoljasnje povrSine
modiolusa. Ona lezi uspravno u odnosu na osovinu modiolusa. Unutrasnja ivica plocice je

spiralno pri¢vrS¢ena oko modiolusa, a na spoljasnjoj, slobodnoj ivici, pri¢vrs¢uje se opnasti puz
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(ductus cochlearis) koji zajedno sa koStanom spiralnom plo¢icom obrazuje potpunu kostano-

opnastu pregradu izmedu tremnog i bubnog stepenista.

Trem (Vestibulum)

Trem lezi iza puza a ispred polukruznih kanala. U Supljini trema smesSteni su od opnastog
unutras$njeg uva:
1. mesnica (utriculus),
2. kesica (sacculus) i
3. tremni Spag (cecum vestibulare) opnastog puza.

— Na prednjem zidu trema je ovalni otvor preko kojeg se Supljina spiralnog kanala
puza otvara u Supljinu trema. Kroz ovaj otvor ulaze u trem kostana spiralna ploi¢ica (lamina
spiralis ossea) i tremni $pag opnastog puza (cecum vestibulare) ¢ineéi kostano-opnastu
pregradu koja deli Supljinu trema na dva sprata: tremno stepeniste (scala vestibuli)-gornji
sprat trema i bubno stepeniste (scala tympani)-donji sprat trema. Oba stepenista su u vezi sa
bubnom dupljom i to scala vestibuli preko fenestrae vestibuli a scala tympani posredstvom
fenestrae cochleae.

— Zadnji zid trema nosi otvor zadnje koStane ampule zadnjeg polukruznog kanala.

— Gornji zid ima Cetiri otvora kostanih polukruznih kanala.

— Donji zid —pod trema, predstavljen je uskim zlebom.

— Spoljasnji zid trema odgovara zadnjem delu labirintnog zida bubne duplje gde se
uocavaju napred pomenuti otvori: pozadi i gore-fenestra vestibuli i pozadi i dole-fenestra
cochleae.

— Unutras$nji zid gradi polovinu dna unutra$njeg us$nog kanala (fundus meatus acustici

interni).

Kostani polukruzni kanali (Canales semicirculares ossei)

Kostanih polukruznih kanala ima tri:
1. Prednji (canalis semicircularis anterior)

2. Zadnji (canalis semicircularis posterior)
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3. Spoljasnji (canalis semicircularis lateralis)

Polukruzni kanali su postavljeni u tri ravni prostora. Nalaze se pozadi i iznad trema i otvraju se u
njegovu Supljinu. Imaju oblik cilindri¢ne cevi sevijene u obliku potkovice, sa dva okrajka. Jedan
okrajak je prosSiren i ima izgled ampule, dok je drugi celom duzinom istog kalibra. Otvori
kostanih ampula se otvaraju svaki posebno na odgovaraju¢em zidu trema. Medutim koStani kraci
se drugacije otvaraju u Supljinu trema. Kraci prednjeg i zadnjeg polukruznog kanala se spajaju
medusobno obrazujuéi tzv. zajednic¢ki kosStani kanal (crus osseum commune) koji ima jedan
zajednicki otvor u Supljini trema. Spoljasnji polukruzni kanal pored svoje ampule ima i prost
kostani krak (crus osseum simplex) koji se zasebno otvara u tremu. Zbog toga se na zidovima

trema nalazi pet otvora polukruznih kanala, od kojih tri pripadaju ampulama a samo dva kracima.

B. Opnasti labirint (Labyrinthus membranaceus)

Opnasti labirint je smesten u kostanom labirintu. Izmedu kostanog i opnastog labirinta
nalazi se uzan prostor-perilimfni prostor, ispunjen teéno$cu-perilimfom. Perilimfa je tipi¢na
ekstracelularna te¢nost, bogata jonima Na * a ima nizak sadrzaj K*. Opnasti labirint je zatvoren
sistem opnastih Supljina koje su, ispunjene te¢noscu nazvanom endolimfa. Zatvoren sistem
oznacava da opnasti labirint ne komunicira ni sa jednim drugim prostorom. Perilimfni prostor
komunicira sa cerebrospinalnim likvorom, pa je njegov sastav sli¢an perilimfi. Endolimfa se po
svom sastavu razlikuje od perilimfe, jer ima nizak sadrzaj Na* i visok sadrzaj K* . Svojim
sastavom podseca na unutarcelijsku sredinu i po tome je jedinstvena ekstracelularna te¢nost u
organizmu.

Iz pojedinih delova opnastog labinita polaze vlakna puznog tremnog dela
vestibulokohlearnog Zivca (VIII) pa se u funkcionalnom smislu opnasti labirint deli na: akusticki
deo (kome pripada ductus cochleariy i vestibularni deo ( koga sacinjavaju kesica-sacculus
mesnica-utriculus, opnasti polukruzni kanali-ductus semicirulares Opnasti puz (ductus
cochlearis) je spojen sa kesicom (sacculus) pomo¢u malog spojnog kanala koji se zove ductus
reuniens a mesnica (utriculus) i kesica (sacculus) pomoc¢u mes$ni¢no-kesi¢énog kanala (ductus

utriculosaccularis.
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Ductus endolymphaticus saccus endolymphaticusnaju ulogu iskljuc¢ivo u regulisanju

pritiska endolimfe u opnastom labirintu.

Opnasti puz (Ductus cochlearis)

Opnasti puz je spiralno savijena, u dve i po vijuge, trostranoprizmati¢na cev, zatvorena na
oba svoja kraja (Sljivi¢, 1965). NajduZi deo opnastog puza je smesten u spiralnom kanalu puza a
kraci, $iri deo koji je nesavijen lezi u Supljini trema. Ovaj deo smeSten u tremu je slepo zatvoren
a naziva se tremni $pag ( caecum vestibulare). Ovaj deo opnastog puza ucestvuje u izgradnji
kostano-opnaste pregrade, koja deli trem na dva stepenisSta: scala vestibuli i scala tympani. Deo
ductusa cochlearisa smesten u spiralnom kanalu puza lezi izmedu njegovog spoljasnjeg zida i
spoljasnje slobodne ivice lamine spiralis osseae. Na taj na¢in opnasti puz, zajedno sa spiralnom
plo¢icom gradi poptunu koStano-opnastu pregradu izmedu dva stepeniSta puza koja su ispunjena
perilimfom: tremnog i bubnog. Deo opnastog puZza koji je smesten u koStanom puzu ima tri zida;

— spoljasnji ( spiralni ligament, srastao uz periost spoljasnje strane koStanog
spiralnog kanala puza, na preko njega stria vascularis koja je odgovorna za
produkciju i resorpciju endolimfe)

— gornji, tremni zid-Reissner-ova membrana( gornji tanki zid, koji razdvaja Supljinu
opnastog puza od scale vestibuli. Unutrasnja ivica ovoga zida pri¢vrs¢uje se na
slobodnu ivicu lamine spiralis osseae.

— donji, bubni zid, razdvaja Supljinu opnastog puza ispunjenu endolimfom od scale
tympani koja je ispunjena perilimfom. On se pruze upolje od unutra$nje ivice
spiralne kostane plocice ( gde se pripaja i Reissner-ova membrana) do spoljasnje
strane canalisa spiralisa cochleae. Na timpani¢énom zidu lezi Kortijev spiralni
organ (organum spirale). Donji zid se zbog razlike u konfiguraciji vezivnosg sloja
deli na dva segmenta: a) spiralni rub koji gradi unutraS$nju tre¢inu vezivnog sloja i

b) bazilarnu membranu koja sa€injava dve spoljasnje trecine.

Na unutrasnjoj polovini bazilarne membrane lezi Kortijev organ (organum spirale) koji
je sediSte cula sluha. Kao neuroepitelni deo, osposobljen je za pretvaranje mehanicke energije

zvucnih talasa u bioelektri¢ni signal. Trostrano-prizmati¢na Supljina Kortijevog organa ispunjena

16



endolimfom nosi naziv Kortijev tunel. Spoljasnji zid Kortijevog organa je deblji 1 vislji od
unutrasnjeg zida. Kortijev organ se sastoji do:

1. Senzornih, trepljastih celija

2. Potpornih ¢elija

3. Prelaznih epitelnih (Claudius-ovih) ¢elija

4. Mrezaste-retikularne opne

5. Pokrovne membrane ( membrana tectoria)

Kortijev organ je posebno vulnerabilan u bazalnom zavoju kohlee jer je taj deo izlozen
buci spoljasnje sredine i infekceiji iz srednjeg uva. Ovo se manifestuje gubitkom sluha u visokim
frekvencijama.

Senzorne ¢elije Kortijevog organa su smestene u matriks od potpornih ¢elija. Potporne
¢elije Cine znatno ve¢i deo mase organa i drze senzorne celije pricvrSéene za bazilarnu
membranu. Senzorne ¢elije svojim prosirenim ¢elijskim telom leze u povrsnoj polovini Deiters-
ovih ¢elija a svojim donjim tankim produzetkom prolaze do bazilarne membrane na Kkojij se
usaduju. Senzorne ¢elije su u vezi sa amijelinskim vlaknima akustickog nerva. Postoje dve vrste
senzorinih ¢elija:

T Jedan unutrasnji red sa oko 3.500 ¢elija i

T Tri spoljaSnja reda sa oko 13.000 ¢elija
Senzorne ¢elije su veoma vulnerabilne. Posebno su osetljive na nedostatak kiseonika. Spoljasnje
1 unutra$nje senzorne Celije Kortijevog organa se razlikuju medusobom po gradi i po nainu
rasporeda nervnih zavrSetaka oko njihove baze. Spoljasnje celije su jako izduZenog oblika 1
svaka ima u svojoj gornjoj polovini oko stotinu tankih stereocilija sa stalno rastu¢om duzinom.
Stereocilije spoljasnjih senzornih ¢elija na vrhu su smestene u nekoliko redova tako da formiraju
oblik latini¢nog slova "V " ili "W " (Simonovi¢, 1997).

UnutraSnje senzorne Celije su neSto zdepastije 1 skoro dva puta niZze od spoljasnjih celija,
imaju oko 30 do 60 kratkih stereocilija na vrhu . Stereocilije spoljaSnjih senzornih Celija su
snazno uronjene u tektorijalnu membranu, dok stereocilije unutrasnjih senzorinih celija ne
dodiruju tektorijalnu membranu.

Na vrhu stereocilija nalaze se jonski kanali, kroz koje joni K™ mogu ulaziti u senzornu

¢eliju. Stereocilije su povezane medusobno finim filamentima nazvanim postrani¢ne veze do je
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vrh jedne stereocilije povezan sa stranom sledece viSe stereocilije, vezom nazvanom vr$na
Veza..

Oko baze senzornih ¢elija se nalazi mreza nervnih vlakana koja primaju i dalje prenose
impulse iz ¢elija. Ova vlakna su razli¢ito rasporedena kod spoljasnjih i unutrasnjih senzornih
¢elija. Kod spoljasnjih ¢elija svaka ¢elija dolazi u kontakt sa vise vlakana. Samo 5% aferentnih
vlakana (aferentna vlakna - idu prema centralnom nervnom sistemu) polazi od spoljasnjih slusnih
¢elija. Vlakna sa veceg broja celija se skupljaju kao kolaterale prema vlaknu koje vodi prema
jednoj bipolarnoj ¢eliji. Preostalih 95% aferentnih vlakana polazi od unutrasnjih slusnih ¢elija.
Vlakna sa jedne unutrasnje celije spojena su sa po jednom ganglijskom ¢elijom, Sto potencira
poseban i dominantan raspored inervacije unutra$njih senzornih ¢elija. ~ Dakle, o¢igledno je da
je ogromna veéina slusnih informacija upu¢enih mozgu polazi sa unutrasnjih ¢éelija.

Potporne ¢elije s obzirom na svoj obik i polozaj dele se na :

a) Corti-jeve stubove

b) Deiters- ove ¢elije

c) Granicne c¢elije: spoljne ili Hensen-ove celije i unutrasnje ili Held—ove ¢elije
Claudius-ove celije pripadaju pokrovnom epiteli donjeg zida opnastog puza koji lezi sa obe
strane Kortijevog organa.
One cine prelaz izmedu visokih potpornih Celija neuroepitela (Hensen-ovih i Held—ovih) i
obi¢nih pljosnatih epitelnih ¢elija koje oblazu sve zidove opnastog puza izvan Kortijevog organa.

Mrezastu (retikularnu) opnu grade zavrSne plocice Deitersovih potpornih ¢elija
spajaju¢i se medusobno, na povrsini Kortijevog organa. Kroz otvore na ovoj mezastoj opni
proviruju treplje ovih ¢elija.

Pokrovna membrana ( membrana tectoria) am naziv, znaci zaStitna membrana, $to se
ranije verovalo da je njena osnovna funkcija. Danas se zna da ona ima veoma vaznu ulogu u
nadrazaju cilija. Membrana tektorija je piktijasta, zelatinozna, acelularna opna koja svojim
spoljnim slobodnim delom lebdi u endolimfi nad stereocilijama senzornih ¢elija Korti-jevog
organa. Slobodnim krajem je u finom kontaktu sa najduzim stereocilijama spoljasnjih ¢elija, koje
dodiruju njenu donju povrSonu. Stereocilije unutra$njih ¢elija dopiru skoro do tektorijalne
membrane ali nisu u direktnom kontaktu sa njom. Ona je unutra$njim krajem pri¢évrséena za

kostani spiralni rub (limbus laminae spiralis osseae). Nije mnogo elasticna a jako je adhezivna
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Tecnost izmedu tektorijalne membrane i gornje povrsSine senzornih ¢elija je endolima, kao i u

celoj skali medii.

Mesnica (Utriculus)

Mesnica je mala ovalna kesica smeStena u tremu koStanog labirinta. Na prednje-
spoljnjem zidu mesnice nalazi se senzorni epitel meSnice-makula, sastavljena od neuroepitelnih
Culnih ¢elija mesnice na kojima se zavrSavaju vlakna odgovarajuceg zivca. Na gornjoj povrsini
culnih ¢elija nalaze se kratke dlacice ili treplje. Preko Culnih celija meSnice i1 kesice, presvucena
je prozirna bistra Zelatinozna masa, otolitna membrana u kojoj se nalaze otoliti. Otoliti su od tri
do pet mirkona veliki kristali kalcijum karbonata, slozeni u tri do Sest slojeva u zelatinoznoj masi
koja pokriva povr§inu makule. Specifi¢na tezina otolitne membrane je veca od specifi¢ne tezine
endolimfe. MeSnica je spojena ductus-om utriculosaccularisom sa kesicom. Od ductus-a
utriculosaccularisa polazi jedan dug ductus endolymphaticus koji se zavrSava saccusom
endolymphaticusom (ne sadrZe ni ¢ulo za sluh niti ¢ulo za ravnotezu) a predstavljaju produzetak

membranoznog labirinta van granica koStanog labirinta.

Kesica (Sacculus)

Kesica ima oblik spljostenog mehuri¢a, gotovo je za polovinu manji od utrikulusa, sa
pre¢nikom od samo 2 mm. Ona je smestena u tremu ispod i malo ispred mesnice. Na prednje-
spoljnom zidu kesice nalazi se senzorni epitel-makula, sastavljena iz neuroepitelnih éelija na
kojima se zavrSavaju vlakna kesi¢nog zivca. Kesica je tankim kanalicem- ductus reuniens,

spojena sa slepo zatvorenim krajem opnastog puza.

Opnasti polukruzni kanali (Ductus semicirculares)

Opnasti polukruzni kanali: ductus semicircularis anterior, ductus semicircularis
posterior, ductus semicircularis lateralidma ih po tri sa svake strane, a izgledaju kao opnaste
cevCice medusobno povezane, ispunjene endolimfom. Svojim oblikom i orjentacijom odgovaraju

istoimenim koStanim kanali¢ima u kojima su smeSteni. Izmedu zidova koStanih polukruznih
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kanala i opnastih polukruznih kanala je perilimfa. Na jednom svom kraju opnasti polukruzni
kanali¢i nose opnasto prosirenje ili opnastu amplulu. Na njenom zidu koji odgovara konveksitetu
polukruznog kanali¢a nalazi se na unutras$njoj povrsini horizontalni greben (crista ampularis).
Ampularni greben je sastavljen iz neuroepitelnih prijemnih ¢elija na kojima se zavrasvaju
vlakanca odgovaraju¢eg ampularnog Zivca. On predstavlja deo koji je osposobljen za prijem

Culnih utisaka, odnosno reaguje na ugaono ubrzanje.

Endolimfni kanal i endolimfna kesica (Ductus endolymphaticus, sa&us

endolymphaticus)

Endolimfni kanal polazi od mesni¢no-kesi¢nog kanala (ductus utriculosaccularis),
pomocu kojeg je povezan sa meSnicom i kesicom. On je upravljen nazad i gore i dospeva na
zadnju stranu piramide slepoo¢ne kosti. Tu se ovaj kanal zavrSava slepo zatvorenim mehurastim
prosirenjem — endolimfna kesica (saccus endolymphaticus) koja lezi izmedu dva lista
duplikature tvrde mozdanice. Uloga endolimfne kesice je regulisanje pritiksa endolimfe koja
ispunjava sve Supljine opnastog unutrasnjeg uva. Ona povecavaju¢i i smanjujuéi svoju

zapreminu, §titi senzorne ¢elije od prekomernog povecanja pritiska endolimfe.

SLUSNI PUTEVI I AKUSTICKI CENTRI

Slusni putevi i akusticki centri imaju vaznu 1 aktivnu funkciju u procesu slusanja. Oni
preraduju sirovi i delimi¢no trijaZiran i analiziran zvuéni materijal koji je uvo pripremilo za
neuroloSku obradu. Odredena forma kohlearnih potencijala shodno frekvenciji i1 intenzitetu
zvuka predstavlja samo stimulus koji ¢e pobuditi nervnu aktivnost da tatnim odnosom impulsa
prenese mozdanim centrima poruku sa periferije.

Kohlearni Zivac ( n.cochlearis) ima oko 30.000 nervnih ¢elija (neurona) i zajedno sa
vestibularnim Zivcem (n.vestibularis) koji ima oko 20.000 nervnih ¢elija, ¢ini VIII kranijalni
zivac (n.vestibulocochlearis ). Zajedno prolaze kroz unutrasnji slu$ni hodnik i pontocerebelarni
ugao, te patoloski procesi u tom podruju (kao 3to je vestibularni Svanom) osteéuju oba Zivca,

Sto dovodi do gubitka sluha i1 zujanja u uvu sa zahvacene strane.
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Tela nervnih ¢elija ¢ine spiralni ganglion (ganglion spirale), koji je sme$ten u koStanom
stozeru (modiolus-u) kohlee .

Ove ¢elije su bipolarne, Sto znaci da imaju dva kraka. Jedan kraéi krak (dentrit), ozivéava
senzornu ¢eliju unutrasnjeg reda a drugi znatno duzi, proteze se tela nervne celije (spiralnog
gangliona), do kohlearnih jedara u mozdanom stablu (akson). Skoro sva aferentna vlakna polaze
sa unutras$njih senzornih ¢elija, 1 ve¢ina informacija upuc¢enih mozgu polazi sa unutrasnjih ¢elija.

Postoji i mali broj (nekoliko stotina) eferentnih neurona kohlearnog zivca. Oni sprovode
informacije od mozga do kohlee, tj. do senzornh ¢elija spoljasnjih redova. Njihov je pocetak od
neurona Cija se tela nalaze u mozdanom stablu, uglavnom sa kontralateralne strane.

Prostorna separacija frekvencija u unutra$njem uvu podrazumeva da se na bazi kohlee
nalaze prijemna mesta za visoke vrekvencije a na vrhu za niske. Ona se odrzava i prenosi u
mozdane centre. Tako se u sluSnom zivcu vlakna za visoke vrekvencije nalaze na periferiji a za
niske ka centru Zivca. Zato pacijenti sa vestibularnim Svanomom ( benigni tumor VIII
kranijalnog nerva), u pocetku imaju oStec¢enje sluha na visokim vrekvencijama, jer su upravo ta

spoljasnja vlakna u pocetku prvo pritisnuta tumorom.

Frekvencija zvuka je definisana mestom prijema na kohlearnoj pregradi. Intenzitet zvuka
se moze kodirati promenom frekvencije izbijanja akcionog potencijala. Takode, broj
angazovanih neurona kodira intenziet zvuka.Sto je vie njih angaZovano intenzitet zvuka je ve¢i.

Slusni put pocinje od senzornih ¢elija kohlee, odakle prvi neuroni vode do ventralnog i
dorzalnog kohlearnog jedra u produzenoj mozdini (medula oblongata) (Babi¢, 2007). Put
nastavlja ukrStanjem do kontralateralnog a u maljoj meri 1 bez ukrStanja do ipsilateralnog
gornjeg olivarnog jedra (nucleus olivarius superior). Odatle naviSe nastavlja obostrano kao
lemniscus lateralidateralis do colliculus inferior srednjeg mozga (mesencephalona) a zatim do
nucleus geniculatum medialgalamusa. Od talamusa kao radiatio acusticaput zavsava u
primarnom akusti¢kom polju kore, u temporalnom reznju-gyri remporales trasversi

Kortikali slusni centri se nalaze u Heschlovoj vijuzi temporalnog reznja mozga ali se
Sire 1 na njegovu neposrednu okolinu, tako da pored primarnog postoje i sekundarne slusne zone.
Primarna zona je najvaznija. Zauzima Heschl-ovu vijugu ( polja 41 i 52 po Brodmanu)

(Simonovi¢, 1997). Za razliku od pomenute zone koja je primarni i elementarni auditivni centar,
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zone Il, (polje 42 po Brodmanu) i zona Il (polje 22 po Brodmanu) imaju Slozenu psiho-
akusticku 1 polisenzornu funckiju, vezanu za organ sluha . U zadnjem delu zone III nalazi se
senzorni centar govora ( Wernicke) koji ima ulogu u razumevanju i verbalnoj komunikaciji.
Tonotopicka (frekvencijska ) mapa sluSnog korteksa pokazuje da se visoke frekvencijeu
temporalnom reznju prezentuju napred a niske pozadi.

Primarna slusna polja predstavljaju elementarni centar sluha 1 njih nadrazuju vlakna koja
dolaze iz corpus geniculatum mediale. U ovim poljima postoji tonotopska organizacija za
razli¢ite frekvencije, i to tako, da su polja za niske frekvencije tonova postavljena lateralno i
napred, a za visoke medijalno i pozadi. Sto se ti¢e percepcije intenziteta, pri slabim intenzitetima
se prvo javljaju kortikali potencijali u gornjim delovima akusticke kore. Sa pojacanjem
intenziteta tona kortikalna aktivnost se premesta prema donjem delu akusticke kore.
Kontralateralna strana je odgovorna za diksriminaciju intenziteta zvuka na pragu, dok je

homolateralna vise aktivna u diksriminaciji veéih intenziteta.

Svako uvo je vezano sa centrima u obe hemisfere, te zato centralne lezije daju gluvocu
jedino ako su obostrane i opsezne. Jednostrane lezije mozdane kore imaju mali efekat. Posle
jednostranih temporalnih lobektomija (hirusko odstranjivanje temoralnog reznja mozga ) ukupan
gubitak sluha iznosi samo 10-20 dB. Sekundarna slu$na polja podrazuju sekundarni impulsi iz
primarne slusne kore i vlakna koja dolaze iz talamickih asocijativnih podruc¢ja u neposredoj
blizini corpus geniculatum mediale. U slusnoj kori se osim neurona u primarnim i sekundarnim
slusnim poljima nalaze 1 asocijativni neuroni koji ne reaguju na specificne frekvencije zvuka.
Ovi neuroni verovatno povezuju zvukove razli€itih frekvencija kao i zvu¢nu informaciju sa
informacijama iz drugih senzornih podrucja (koza, misi¢i, duboki senzivbilitet,i vestibularni
aparat.) Time se objasnjava njihov uticaj na miSi¢ne pokrete, statiku 1 dinamiku tela. Auditivni
korteks ima intrahemisferne veze koje ukljucuju areu 8, polje frontalnog vida i aree 22, 39, 40
koje su deo multisenzornog korteksa. Svako kortikalno slusno polje je povezano sa
hometipi¢nim poljem kontralateralne hemisfere. Ove veze se ostvaruju preko corpus callosuma i

prednje komisure.
Auditivni korteks ima sledece funkcije:
¢ Analiza jednostavnog kompleksnog zvuka kao $ro je govor;

e Diskriminacija auditivnog stimulusa kratkog trajanja (manje od 10 ms);
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e Lokalizacija zvuka;

e Selekcija zvuka tj. obrac¢anje paznje na stimulus upucen u jedno uvo uz istovremeno

ignorisanje stimulusa drugih karakteristika upu¢eng u drugo uvo

Akuticke zone mozdane kore dobijaju svoj puni znaCaj tek sa svesnim saznanjem o zvuku i
stvaranjem zvucnih slika. Zvucne slike su sastavljene od niza tonova koji slede jedan drugog po
odredenoj formi redosledu tako da ih osoba moze ponoviti. Drugim recima proces slusne

itegracije prolazi kroz viSe stadijuma:

1. Prvi stadijum predstavlja identifikaciju akustickih karakteristika zvuka,

2. U drugom stadijumu se uocavaju kompleksniji kvaliteti 1 zadrZavaju u memoriji.

3. U tre¢em stadijumu se prepoznaje znacaj infomacija koje nose zvu¢ne pojave, pre
svega reci,

4. U cCetvrtom stadijumu koji je svojstven samo ¢oveku, prepoznaje se znacaj govora

1 da bi se omogucila njegova reprodukecija.

Retikularni senzorni put zapoc€inje od kohlearnih jedara, od koga se mala vlakna usmeravaju
prema retikularnoj formaciji gde se auditorna informacija povezuje sa ostalnim senzornim
inforamcijama. Slede¢i relei su nespecifi¢na talami¢na jedra pre nego S§to se put zavrsi u
polisenzornom (asocijativnom korteksu). Osnovna funkcija ovih puteva koji su takode povezani
sa centrima za budnost, motivacionim centrima, kao i vegetativnim i hormonalnim sistemom
jeste da selektira tip senzorne informacije koja najpre treva da bude predocena. Na primer
ukoliko se prilikom ¢itanja sluSa muzika ovaj sistem dozvonjava osobi da paZnju usmerava

aletrnativno na bitniji zadatak.

Za razumevanje i reprodukciju govora razvili su se psihoakusticki centri (Wernike-ovo
podrucje, deo slusne asocijativne kore koje se nalazi u zadnjem delu gornje temoralne vijuge i
delom prelazi na srednju liniju) koji se u 95% ljudi nalazi na levoj strani( desnoruki). U
neposrednoij blizini senzornog putra za govor se nalazi centar za muzi¢ke uspomene ili
engrame.Ukoliko postoji lezija ove zone, uz ofuvanu primarnu sluSnu koru, ostaje oCuvana
sposobnost razlikovanja zvu¢nih tonova i interpretacija najjednostavnijij obrazaca zvuka.
Medtim takva osoba nec¢e moci da interpretira znacenje zvukova. Time se stvara slika auditivne

agnozije za govor ili muziku, odnsno senzorne afazije (Wernicke).
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Kompleksna funkcija govora je proizvod koordinacija izmedu slusnih centara i
mnogobrojnih misSi¢a. Ovu funkciju vr§i motorni centar govora. Njega je 1861. godine otkrio
Broca. Ovaj centar se nalazi takode u levoj hemisferi kod desnorukih i to u zadnjoj tre¢ini donjeg
ceonog reznja.OSteCenja ovog centra nemaju posledice za razumevanje govora ali se gubi
mogucnost izgovaranja reci 1 koordinacija miSica koja je za to potrebna.Takve osobe se saplicu
pri izgovaranju pojedinih glasova, a u tezim sluc¢ajevima nisu ustanju da ponove pojedine reci-

motorna afazija (Broca).

Osim opisanih aferentih slusnih puteva koji razli¢itim trasama preko pet neurona ( sa
Cetiri prekida u jedrima) prenose impulse iz kohlee do mozdanih centara postoje i eferentni (idu
od centralnog nervnog sistema ka periferiji) refleksni slusni putevi. Njihova struktura i funkcija
nisu jo$ uvek u potpunosti razjasnjene. Jedno od centralnh mesta u eferentnoj refleksnoj funkeciji
ima nucleus olivarius superior koji predstavlja bulbarni centar za slu$ne reakcije. Vlakna od oba
nucleus olivarius superior idu ka obe kohlee i postoje brojne veze prema jedrima
okulomotorijusa, facijalisa, piramidalnim i cerebelarnim putevima, §to objasnjava obostranu
Siroku refleksnu funkciu ovih jedara vezanu za slu$ne nadrazaje. Samo par stotina ovih vlakana
ide kroz slusni nerv prema kohlei. Sva polaze iz gornjeg olivarnog jedra, tako da jedna petina
ima homolateralno poreklo a ostali dolaze sa suprotne strane. Stimulacija ovih vlakana povecava
prag za nervne potencijale koji dolaze iz kohleee i oslobadanje acetilholina u predelu senzorinih

celija.

FIZIOLOGIJA SLUHA

Zvuk je promena pritiska vazduha tj. sabijanje i1 razredivanje molekula u nekoj
materijalnoj sredini, koja se §iri od izvora zvuka u svim pravcima u vidu longitudinalnog talasa.
To je pojava koju oseCamo ¢ulom sluha. U vakumu, bez materijalne sredine, zvuk se ne moze
prostirati. Sto je materijalna sredina gu$¢a, brzina prostiranja zvuka je veéa. Tako se kroz
vazduh, zvuk prostire brzinom od oko 340 m/s , kroz vodu oko 1500 m/s a kroz gvozde oko 5000
m/s. Do c¢ula sluha zvuk dolazi iz spoljasnje sredine kroz vazduh, zatim se prenosi sistemom
bubna opna-slusne kosc¢ice do kostanog labirinta, u kome je perilimfa i membranoznog labirinta,

u kome je endolimfa. Dakle, zvuk prolazi kroz razne sredine: gasovitu ( vazduh), te¢nu
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(perilimfa i endolimfa) 1 ¢vrstu (kost), razli¢itom brzinom do Cula sluha. Glasno¢a zvuka je
povezana sa amplitudom ($to je amplituda veca intenzitet zvuka je veci) a visina zvuka sa
frekvencijom. Frekvencija predstavlja broj oscilacija u sekundi i izrazava se u hercima (Hz).
Ljudsko uvo je osetljivo na frekcvencije od oko 20 do 20.000 Hz.

Aurikula 1 spoljasnji slusni hodnik formiraju rezonator koji daje povecanje zvucnog
pritiska na bubnu opnu od 10-20 dB izmedu 2 i 6 kHz, vazan fpekventni region za komunikaciju.
Srednje uvo ima ulogu da kompenzuje gubitak zvucne energije koja se desi pri prelasku zvuka iz
vazdus$ne u vodenu sredinu unutrasnjeg uva. To ¢ini povecanjem pritiska prenosenjem iste sile sa
bubne opne na bazalnu plocu stapesa. Naime, povrSina bubne opne je oko 14 puta veca od
povrsine stapesa, pa se tako ista sila sa velike povrSine bubne opne, preko lanca slusnih kosc¢ica
prenese na malu povrSinu bazalne ploce stapesa koja zatvara ovalni prozor. Na smanjivanje
gubitka zvucne energije utice i ¢injenica da je drSka maleusa duza od dugog kraka inkusa oko 1,3
puta, pa postoji efekat poluge. Takode znacajno je i to da bubna opna sa cele svoje povrsine,
sakupljene vibracije upucuje samo na ovalni prozor ne dozvoljavaju¢i da zvuk dospe do
okruglog prozora, koji je samo oduSka. DeSava se istovremeno pomerenje bazalne plocice
stapesa i membrane ovalnog prozora, ka perilimfi i mebrane okruglog prozora prema bubnoj
duplji, zbog pritiska talasa stvorenih u perilimfi tzv. ”igra fenestri”.

Prekid lanca sluSnih koS¢ica zbog povrede, ili nekroze dugog kraka inkusa, uz intaktnu
bubnu opnu, dovodi do konduktivnog gubitka sluha najvise do 60 dB (Haralampiev, 2007).
Ukoliko pored prekida lanca slusnih kosé¢ica postoji i perforacija bube opne, kroz koju zvucna
energija ipak dospeva do plocice stapesa, taj gubitak je manji i iznosi oko 40 dB. Dakle, zvu¢ne
vibracije se prenose kroz spoljasnje uvo, vazduhom, izazivaju vibracije bubne opne, koje se

lancem slu$nih koS¢ica prenesu do ovalnog prozora.

Svaki pokret u ovalnom prozoru ka perilimfi, biva prenesen preko skale vestibuli, skale
medije i skale timpani i na kraju se kompenzuje suprotnim pokretom membrane u okruglom
prozoru ka srednjem uvu, jer su te¢nosti unutasnjeg uva (perilimfa i endolimfa) nestisljive .

Prenos pritiska od ovalnog do okruglog prozora zahvata 1 kohlearnu pregradu, a posto je
ona fleksibilna pomerace se gore-dole. Ovim procesom stvara se "putujuéi talas" od svog
polazi$ta na bazi kohlee, povecava amplitudu na svom putu ka vrhu kohlee, sve dok ne dostigne

maksimum na nekom mestu (Babi¢, 2007). Nakon postizanja maksimuma, rapidno opadne i
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nestane, a deo svoje energije prenosi na Kortijev organ. Od frekvencije tona zavisi na kom mestu
na kohlearnoj pregradi ¢e putujuci talas osloboditi maksimum energije 1 zavrSiti se. Zvuci
visokih frekvencija stvaraju talas ¢iji je maksimum blizu baze kohlee, a zvuci niskih frekvencija,
talase sa maksimumom blizu vrha.

Elektricni potencijal tecnosti u telu meri se u odnsou na krvnu plazmu. Vrednosti mogu
biti pozitivne ili negativhe u odnosu na potencijal krvne plazme. Perilimfa pokazuje lako
pozitivne vrednosti u odnosu na krvnu plazmu i to u skali timpani oko +7 mV a u skali vestibuli
oko 5 mV . Radi uprosc¢avanja i lakSeg shvatanja moze se reci da je potencijal isti kao kod krvne
plazme. TecCnost u ekstracelularnim ppostorima Kortijevog organa po osobinama li¢i na
perilimfu , te je zbog toga dobila naziv kortilimfa. Za razliku od kortilimfe, prostor ispod
tektorijalne membrane do gornjih povrsina senzornih ¢elija je ispunjen endolimfom C¢iji je
potencijal +80 mV . Suprotno tome potencijal unutar senzornih ¢éelija je negativan: oko -45 mV
kod unutrasnjih i -70 mV , kod spoljasnjih. Razlika u potencijalu izmedu endolimfe i
intracelularnog prostora je 125 mV ili 150 mV. Ovo prestavlja veliku razliku u potencijalu za
bioloski sistem, $to je od znacaja za hemijske procese u senzornim ¢elijama.

Vibriranje bazilarne i tektorijalne membrane gore-dole dovodi do odgovarajuéih promena
u senzornim celijama. Savijanje stereocilija senzornih ¢elija u smeru ka najduzoj, dovodi do
otvaranja jonskih kanala na gornjoj povrsini Celija, Sto predstavlja stimulus. Joni kalijuma ulaze
u celiju, nastaje depolarizacija, ekscitacija, 1 luCenje transmitera na donjem kraju celije u
sinapticku pukotinu. Ulaz jona kalijuma koji su pozitivni menja intracelularni potencijal jer je
unutrasnjost ¢elije izrazito negativna u odnosu na endolimfu. Oslobodeni transmiter u sinaptickoj
pukotini stimuliSe aferentni kohlearni Zzivac (Babi¢, 2007). Suprotan proces, pomeranje
stereocilija u smeru ka najkracoj, izaziva zatvaranje jonskih kanala, hiperpolarizaciju i inhibiciju,
kada se ne oslobada trasmiter. Joni K* koji se nagomilavaju ovim procesom u senzorim ¢elijama,
aktivnim transportom prebacuju se preko potpornih ¢elija do strije vaskularis, koja ih vraca u
endolimfu i tako se krug zatvara.

Pretvaranje mehani¢ke energije u bioelektri¢ni potencijal naziva se transdukcija.
Elektricni impulsi dalje sluSnim nervom putuju do kohlearnih jedara koja su smeStena u
produzenoj mozdini, a odatle slusSnim putem do temporalnog reznja kore velikog mozga, gde je

centar za sluh.
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Unutras$nje senzorne ¢elije su receptorske Celije i izazivaju stvaranje akcionog potencijala
u kohlearnom zZivcu. Funkcija senzornih ¢elija spoljasnjih redova nije ista kako se ranije mislilo.
Naime one pojac¢avaju amplitudu vibriranja bazilarne membrane na mestu prijema, dakle
predstavljaju kohlearni amplifikator. Ne stvaraju akcioni potencijal u kohlearnom zivcu. One u
svom c¢elijskom zidu imaju "molekularne motore" koji im omogucavaju naizmeni¢no
povecavanje 1 smanjenje duzine. Kada zvukom izazvane vibracije kohlearne pregrade oslobode
najvecu energiju na onom mestu koje odgovara frekvenciji toga zvuka, onda ¢elije spoljasnjih
redova svojim pokretima povecaju amplitudu vibriranja i pojacaju stimulus za ¢elije unutrasnjih
redova. Ovaj mehanizam doprinosi povec¢anju osetljivosti ¢ula sluha za oko 30-40 dB i oStro
frekventno podeSavanje prijema zvuka, Sto omogucava bolje razlikovanje tonova bliskih
frekvencija. Kao nusproizvod aktivnosti spoljasnjih senzornih ¢elija stvaraju se tihi zvuci koji se
retrogradnim putem prenose na bazalnu plocCicu stapesa i srednje uvo, pa preko lanca slusnih
kos¢ica izazovu vibriranje bubne opne. Oni se mogu registrovati osetljivim mikrofonima
plasiranim u spoljasnji slusni hodnik. Ne mogu se ¢uti samo uvom, jer su vrlo tihi. Ovi tihi zvuci
se zovu otoakustic¢ke emisije, a po njima je naziv dobila i objektivha metoda ispitivanja sluha
koja se primenjuje u skriningu sluha u porodilistima (Babi¢, 2007; Babac ,2007). Registrovanje
evociranih otoakusti¢ih emisija je znak da uredno funkcioniSu c¢elije spoljasnjih redova

Kortijevog organa. Dakle, otoakusticke emisije se javljaju samo kod zdrave kohlee.

DEFINICIJA | KLASIFIKACIJA NAGLUVOSTI

Periferna nagluvost predstavlja gubitak sluha razliCitog intenziteta, nastao usled
disfunkcije sprovodnog (spoljaSnje i/ili srednje uvo) i /ili senzorineralnog aparata uva (labirint
i/ili njegove centralne veze). Kriterijumi za normalan sluh, nagluvost i gluvo¢u nisu potpuno
uskadeni niti su stalni. Kao normalan sluh, prema kome sje usvojena 1 internacionalna vrednmost
za prag sluha od 0 dB, posluZio je prosek minimalnih intenziteta koje je culo 1000 studenata
Harvardskg unuverziteta, bez smetnji sa sluhom. Za normalan sluh se moZe smatrati i nesto
slabija osetnjivost do 20 dB. Osobe sa ve¢im ostecenjem sluha i smetnjama u komunikaciji se
naazivaju nagluvim. Gluvoc¢a predstavnja pak potpuni gubitak zvucne percepcije, koji putem
sluha ne dopusta nikakav socijalni kontakt, kd kojeg ne postoji odgovor na zvucni stimulus

intenziteta od 120 dB na bilo kojoj ispitivanoj frekvenciji. Kada govorimo o gluvo¢i moramo da
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napomenemo da postoji i prakticna gluvoéa sa ostacima sluha sa kojima bi se komunikacija
teoretski mogla odrzavati pomocu sluSnih aarata, ali ipak nije moguc¢a. To se deSava u onim
slu¢ajevima ranog nastanka osStecenja sluha u novoredenackom periodu, koja nisu otkrivena i
prepoznata na vreme, tako da se ostaci sluha zapustaju, a vise funckije vezane za kortikal¢ne

centre onemogucavaju u daljem razvoju.

Klasifikacija prema stepenu oSte¢enja sluha:

Stepen oStecenja sluha se definiSe kao prosecan nivo Cujnosti izrazen u decibelima na boljem
uvu, u odredenom frekventnom opsegu.(0,25;0,5;1;2;4 kHz ili 0,5;1;2 kHz). Ako ne postoji
odgoovr na nekoj od ovim frekvencija za osnovu izra¢unavanja uzmima se vrednost od 130 dB
HL. Britanski sistem koristi rposek vrednosti pet frekvencija za razliku od tri vrednmosti
Fletcher indeksa (0,5; 1; 2; kHz), koji se Cesto koristi u Sjedinjenim Americkim DrZzavama.
Takode je i granicam za te$ko oStecenje sluha viSa u Velikoj Britaniji i iznosi 96 dB HL u
poredenju sa 90 dB HL u SAD. Postoji vise klasifikacija i odnosu na stepen ostecenja sluha. Sve

one imaju dosta sli¢nosti i veoma Cesto se 1 podudaraju.
Jedna od ¢eSc¢e primenjivanih klasifikacija graduira nagluvost u 5 stupnjeva (Prazi¢, 1967):
Laka nagluvost-gubitak sluha od 20 do 40 dB

1. Srednje teska nagluvost -od 40 do 60 dB

2. Teska nagluvost - od 60 do 85 dB

3. Prakti¢na gluvoca- od 85 do 95 dB

4. Totalna gluvoca — gubitak sluha preko 95 dB

Klasifikacija prema tipu audiometrijske krive

U odnosu na ulti nivo ili apsolutni prag sluha kod zdrave osobe, mogu biti izrazeni
razliditi tipovi audiometrijske krive. Svaka od krivulja pokriva korespodentno kvalitativno

ostecenje sluha: silazna, uzlazna, konveksna, konkavna, mesovita i ravna.
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Klasifikacija prema frekventom opsegu

Treba spomenuti i klasifikaciju frekventnih opsega koji se koriste u tonalnom

audiometriranju, a znacajni su pri opisu slusnih oste¢enja i audiometrijske krive:

a) nisko-frekventni opseg je <500 Hz;
b) srednje-frekventni opseg od 500 Hz do 2.000 kHz;
c) visoko- frekventni opseg od 2.000 kHz do 8.000 kHz;

d) prosireni visoko frekventni opseg je >8.000 kHz;

5. PATOLOGIJA SLUHA
Nagluvost se deli prema (Babac, 2005):

a) Mestu oStecenja: periferna (konduktivna, senzorineuralna, mesovita) i centralna
b) Poreklu na: genetska i negenetska
¢) Vremenu nastanka na: urodena i steGena.

U 30-50% slucajeva uzrok nije poznat.

A. PERIFERNA NAGLUVOST, PREMA
MESTU OSTECENJA:
. KONDUKTIVNE NAGLUVOSTI

Konduktivne nagluvosti nastaju usled mehanickih smetnji prenosa zvuka kroz spoljasnje i/ili
srednje uvo (spoljasnji slusni hodnik, bubnu opnu i srednje uvo).
U spoljasnjem uvu do konduktivne nagluvosti dovode:

— cerumen

— zapaljenje spoljasnjeg uva

— strana tela

— povrede mekih tkiva i/ili kosti

— tumori (benigni, maligni)

— urodene anomalije (nedostatak uske sa atrezijom spoljasnjeg sluSnog hodnika)
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U srednjem uvu do konduktivne nagluvosti dovode:

— akutno i hroni¢no zapaljenje srednjeg uva

povrede struktura srednjeg uva, bubne opne, sludnih koscica

prelomi temporalne Kkosti sa ii bez perforacije bubne opne sa hematotimpanonom
ili prisustvom likvora u bubnoj duplji

tumori

urodene anomalije

Konduktivne nagluvosti se vrlo ¢esto javljaju u de¢ijem uzrastu (Babac, 2007). Mogu biti
prolazne ili stalne, laseg ili srednje-teskog stepena, jednostrane ili obostrane. Kod nagluvosti ove
vrste, vazdusna provodljivost zvuka ( preko slusalica) pokazuje redukciju sluha obi¢no za niske
frekvencije, mada je ponekad linearno duz celog registra.Audiometrijaksa kriva koStanog
prenosa je normalna (manja od 20 dB) a kohlearna rezerva u proseku (na 500 Hz; 1000 Hz; 2000
Hz) veca od 15 dB. Konduktivne nagluvosti karakterise jos i oCuvana govorna diksriminacija.

Hipokrat je opisao akutno zapaljenje srednjeg uva jos 450.godine pre nove ere, i od tada
pa do danas, predstavlja najées¢u dijagnozu u decijem uzrastu (Graham, 2002). Prema podacima
iz literature ¢ak 70% dece ima jednu ili viSe epizoda upale srednjeg uva do svog treceg
rodendana (Radulovi¢, 1994). Manje je poznato da ¢e rezidualna konduktivna nagluvost koja se
objektivno moze prikazati trajati ¢ak Sest meseci po izleenju kod 20% svih obolelih, a svako
dvadeseto dete ¢e imati trajno oStecen sluh razli¢itog stepena (Radulovi¢, 1994) . Poznato je da
80 % dece do pete godine ima bar jednom sekret u uSima. Osim genetskih faktora, anatomske
abnormalnosti kao §to su rascep nepca, gotsko nepce, velike adenoidne vegetacije, uzana nosna
duplja, stanja imuno deficijencije, su predispozicija za povecanu incidenciju zapaljenja srednjeg
uva. Deca koja borave u vrti¢ima 1 drugim decijim ustanovama su stalno izloZena infekcijama
gornjih respiratornih puteva, $to dovodi do oboljenja srednjeg uva i konduktivnog ostecenja
sluha. Sklonost ka alergijama gornjih respiratornih puteva povecava rizik za nastanak hroni¢nog
sekretornog otitisa. Konduktivna nagluvost se najéeS¢e moze uspeSno leciti medikamentno ili
hiruskim putem.

U daljem tekstu, opisa¢emo, neke od cesc¢ih klini¢kih stanja koja imaju za posledicu

konduktivno oStecenje sluha.
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BOLESTI SPOLJASNJEG UVA

Usna mast (Cerumen)

Kada se govori o cerumenu, treba znati da se ne radi o bolesti nego o stanju koje
najces¢e lako moze ukloniti. Ako je nakupljena uSna mast sasvim zatvorila spoljasnji slusni
hodnik izazvac¢e konduktivno osteéenje sluha. Zato je neophodno pre ispitivanja sluha proveriti
da 1i je usni hodnik slobodan. Pregled se radi uSnim levkom a zove se otoskopski pregled. Tek
izluCena uSna mast je tecna 1 bezbojna (Babi¢,2007). Postepeno se susi i time postaje sve
viskoznija i tamnija dobijaju¢i prvo Zutu, braon i skoro crnu boju kada postje tvrda. Nekada se
moze nakupiti u vecoj koli¢ini iliu dodiru sa vodom zbog osobine koju ima-higroskopnost,
povecati zapreminu, nabubriti i u potpunosti obturirati lumen slusnog hodnika. Ako je dovoljno
tvrd nakupljeni cerumen se moze ukloniti specijalnim isntrumetnom-omc¢icom. Ukoliko je mek
odstranjuje se ispiranjem mlakom vodom ( temperature oko 37 stepeni Celzijusovih) pomocu
velikog Sprica za ispiranje usiju. Ako ne uspe ispiranje, savetuje se ukapavanje specijalnih
rastvora za omeksSavanje cerumena ili 3% hidrogena, par dana, $to rastvori cerumen i omoguci
ispiranje. Ukoliko anamnesticki postoji podatak o hroni¢nom gnojnom otitisu ispiranje se vrsi sa
3% rastvorom Acidi borici. Nije dobro kori$éenje Stapic¢a za usi jer se cerumen samo jo§ dublje

gurne prema bubnoj opni.

Strana tela (Corpora diena meatus acistici externi)

U spoljasnjem sluSnom hodniku se moZzZe naci i strano telo koje najceSce dospeva
zadesno. Deca u igri stavljaju Cesto razlicita strana tela, najceSce sitne delove igracaka, koji ga
obturiraju. Takode mogu se nadi i razliCiti insekti. Vadenje je najceSce jednstavno i uspesSno
ispiranjem kao kod cerumena. Ako se radi o Zivom stranom telu, napr. insektu prethodno ga
treba umrtviti (sipanjem alkohola u uvo) a potom isprati. Kadkad je kod dece neophodno raditi
intervenciju u opstoj anesteziji pod hiruskim mikroskopom 1 mikrohiruskim instrumentima

prikladnim za ekstrakciju stranog tela.

Upala spoljasnjeg slusnog hodnika (Otitis externa )
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Upala spoljasnjeg slusnog hodnika u odnosu na pro$irenost, moze biti a) difuzna (Otitis externa

diffusa) ili b) lokalizovana (Otitis externa circumscriypta)

Difuzna upala spoljasnjeg sluSnog hodnika (Otitis externa diffusa)

Radi se o zapaljenju koze hrskavi¢avog i kostanog dela spoljasnjeg slusnog hodnika e epidermisa
bakterije, gljivice, ali mogu prethoditi alergija ili trauma (Cackanje). Faktori rizika su vlazna
klima i poviSena temperatura spoljasnje sredine. Bolest je Cesta leti jer su Ceste infekcije od
prljave vode u kojoj se pacijenti kupaju ili u uslovima rada sa prasinom, kod hroni¢nog gnojnog
otitisa. Oboljenje moZze nastati i nakon nestru¢nog vadenja cerumena i stranog tela iz spoljasnjeg
slusnog hodnika, superinfekcijom. Simptomi upale su bol, otok i konduktivna nagluvost. Lecenje
je lokalno antibiotskom terapijom ili antigljiviénim lekom na osnovu brisa iz uva a po potrebi

daju se 1 analgetici radi smanjivanja bolova koji mogu biti jako izrazeni.

Lokalizovana upala spoljasnjeg slusSnog hodnika (Otitis externa circumscrypta)

To je zapaljenje koje se lokalizuje smo u hrskavicnom delu spoljasnjeg slusnog hodnika. Nikada
ne zahvata koStani deo. Zapaljenski proces zahvata koren dladica i lojne Zlezde oko njih.
Prouzrokovac zapaljenja je stafilokokus piogenes. NajceSce je solitaran mada se srece i kao
multilokularan. U pocetku se manifestuje ograni¢enim crvenilom i otokom. Na najispupcenijem
delu dobija Zutu boju, jer poCinje gnojenje. Posle par dana na tom mestu nastaje spontana
perforacija sa gnojnim iscedkom. Oboljenje nastaje brzo u roku od dva do tri dana. Praceno je
izrazitim bolom koji je potenciran Zvakanjem , pritiskom na tragus, povlacenjem usne Skoljke,
ponekad i bolom iza uva. Bol se smanjuje nakon spontane perforacije. Moze se pojaviti i otok
limfnih Zlezda ispred ili iza uSne skoljke, bolan na dodir. Bolesnik moze imati 1 nagluvost.

Dijagnoza se postavlja na osnovu simptoma bolesti 1 klinickih znakova koje vidimo nakon
otoskopskog pregleda. Nalazimo ogranicen otok, crvenilo,i infiltrat koji moze da fluktuira.
Diferencijalno-dijagnosticki treba razlikovati akutni mastoiditis pa se katkad mora uraditi i

radiografski snimak mastoida po Sileru. Terapija je lokalna i opsta. Cis¢enje gnojnog sadrzaja,
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ako furunkul nije perforisao uradi¢emo inciziju posebnim nozi¢em kroz levak. Lokalno se
stavljaju Strajfne sa antibiotikom, u spoljasnji slusni hodnik, svakoga dana se radi CiScenje i
promena $trajfne. Daje se antibiotik per- 0s ili parenteralno nakon dobijenih rezultata briseva i
analgetici za kupiranje bolova. Ako se radi o recidivantnoj furunkulozi treba posumnjati na

dijabetes 1 uraditi odgovarajuce laboratorijske pretrage, da se iskljuci ili potvrdi oboljenje.

Exostosis

Egzostoze predstavljaju benigne, ogranicene izrasline, koStane prirode, koje suzavaju lumen u
kostanom delu spoljasnjeg sluSnog hodnika. Kostani deo je smeSten medijalno ka bubnoj opni.
Etiologije je nepoznata. Neki autori smatraju, da genetski faktori imaju ulogu u nastanku
egzostoza. Egzostoze se ¢eSce javljaju kod ljudi koji plivaju ili rone u hladnoj vodi. Najcesce su
obostrane. Cesto imaju peteljku , ali mogu rasti i na Sirokoj osnovi. Egzostoze sporo rastu ka
lumenu, koji posle duzeg vremena moze postati potpuno zatvoren. Kao posledica ove pojave
nastaje konduktivna nagluvost. Dok god postoji i malo prostora za prolaz zvuka, sluh ¢ée biti
nezahvaéen. Nije potrebno lecenje osim ukoliko je spoljasnji slusni hodnik skoro potpuno
zatvoren. U ovim sluc¢ajevima se radi operativno uklanjanje viSka kosti, da bi se spoljasnji slusni

hodnik u¢inio normalno prohodnim.

Urodene anomalije

Atresia meatus acustici externi congenita

Kongenitalna atrezija spoljasnjeg slusnog hodnika je urodena malformacija koju karakteriSe
hipoplazija ili aplazija spoljasnjeg sluSnog hodnika. Rede se nalazi kao izolovana, a mnogo cesce
kao udruZena, sa malformacijama usne Skoljke i1 srednjeg uva. Oko cetiri puta je ucestalija
jednostrana u odnosu na obostranu malformaciju. Cesce se dijagnostikuje kod muskog pola u
odnosu na Zenski.

Atrezija (sraslost) ili aplazija (nedostatak prirodnog otvora) moze biti delimi¢na ili kompletna.
Kod atrezije slusni hodnik nije razvijen u hrskavicavom delu, umesto njega postoiji fibrozno

tkivo ili samo rudiment hodnika. Kod kompletne atrezije ili aplazije ne postoji ni kostani kanal
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ve¢ nalazimo kostanu plocu uz skvamu temporalne kosti i mastoidni nastavak. Postoje razne

varijacije aplazije spoljasnjeg slusSnog hodnika i ostalih malformacija aurikule i srednjeg uva.

BOLESTI SREDNJEG UVA

Povreda bubne opne (Ruptura membranaetympani

Ruptura bubne opne najcesce nastaje naglim poveéanjem pritiska vazduha ka bubnoj opni
prilikom udarca dlanom preko uva Samarom, ili prilikom eksplozije. Tom prilikom se sabija
vazduh sa velike povrpine uske u slusni hodnik koji je znatno uzi pa nastaje ruptura. Takode,
Cesto se povredi bubna opna guranjem nekog tankog dugackog predmeta u uvo koji direktno
probije bubnu opnu. Otvor koji nastaje na bubnoj opni je najéesée u vidu crte ili trouglast , kada
se deo bubne opne delimi¢no otcepi ili posavrne. Usled rupture bubne opne javlja se
konduktivno osStecenje sluha koje je veoma malo osim kada se radi o velikim povredama. Bubna
opna dobro zarasta spontano. Vazno je zapamtiti da voda ne sme za vreme kupanja da ude u uvo
dok bubna opna ne zaraste, da bi se izbegao unos infekcije u srednje uvo. Kada su rupture
linearne, brzo 1 lako zarastu dok je za trouglaste, potrebna repozicija posavrnutih ivica i vra¢anje
u provobitni polozaj pogodan za zarastanje. Ukoliko ne dode do spontanog zarastanja bubne

opne potrebna je hiruska intervencija radi krpljenja bubne opne, koja se zove miringoplastika.

Prekid lanca slu$nih ko$cica

Do prekida lanca slusnih koScica moze do¢i prolikom cackanja uva nekim dugackim
tankim pregledom ,kada dolazi i do rupture bubne opne. Prekid moze nastati i bez spoljasnje
povrede dugim tankim predmetom na primer povredom glave prilikom pada ili udarca glavom o
¢vrstu podlogu. Prekid lanca sluSnih kos¢ica dovodi do konduktivne nagluvosti koja zahvata sve
frekvencije 1 moze iznositi i do 60 dB. Lecenje je hirusko u opstoj anesteziji, uspostavljanje

kontinuiteta lanca.

Akutna upala srednjeg uva (Otitis media acuta

34



Akutna upala srednjeg uva podrazumeva infekciju sluznice srednjeg uva : tube auditive,
kavuma timpani i mastoidnih ¢éelija. Moze biti jednostrana ili obostrana. Spada u najcesca
oboljenja decijeg uzrasta, dok odrasli rede oboljevaju. Akutnoj upali sredeg uva prethodi
infekcija gornjih respiratornih puteva, koja se kroz tubu auditivu prenese u ostale delove srednjeg
uva. NajceS¢e se u pocetku radi o virusnoj infekciji koja se komplikuje bakterijskom. Kada se
nakupi veéa koli¢ina sekreta u srednjem uvu i on postane gnojan, zbog pritiska ( usled cega se
javlja jak bol) na bubnu opnu, ponekad moze nastati i perforacija na bubnoj opni. Evakuacijom
gnojnog sekreta u spoljasnji slusni hodnik, smanjuje se pritisak na bubnu opnu a samim tim 1 bol.
Simptomi akutne upale srednjeg uva su: jak bol, konduktivna nagluvost i Sum u uvu (Babic,
2007). Dijagnoza se postavlja anamnezom, pregledom od strane otorinolaringologa( vidi se
hiperemija bubne opne). Ispitivanje sluha nije potrebno jer je pomenuto dovoljno za postavljanje
dijagnoze.

Akutne upale srednjeg uva uglavnom imaju povoljan ishod. Infekcija se savlada, bubna
opna zarasta, ne ostaje nagluvost. Kod dece starije od dve godine, u leCenju se primenjuju
vazokonstriktorne kapi ili sprejevi za nos ( da se uspostavi prolaz vazduha kroz nos i eustahijevu
tubu, do srenjeg uva), analgetici i tople suve obloge na obolelo uvo. Antibiotici se prepisuju tek
posle 48 casova, ukoliko su bolovi 1 dalje prisutni ( nakon primene simptomatkse terapije), u
trajanju od 7-10 dana. Kod dece mlade od dve godine zbog nerazijenog imunobiolo$kog sistema
od samog pocetka infekcije, prepisuju se antibiotici. Nakn izlecenja , ako postoji sumnja na bilo
kakvu posledicu, mora se uraditi timpanometrija a po potrebi i audiometrija.

Treba napomenuti da je akutna upala srednjeg uva kod odojcadi ( deca do godinu dana
starosti) znatno komplikovanije oboljenje u odnosu na akutnu upalu srednjeg uva kod dece, zbog
nekih otezavajuc¢ih specificnosti. Pre svega, kod odojcadi je kra¢a Eustahijeva truba koja
omogucava laksi prodor infekcije u bubnu duplju. Nedovoljno razvijena imunoloska odbrana,
doprinosi tezem obliku bolesti. Odojce se ne moze zaliti na bol u uvu , jer nema razvijen govor.
Kosti lobanje nisu jo$ sasvim srasle na spojevima, pa je olakSan prodor gnojnog sekreta sa
infekcijom i van srednjeg uva. Nezrelost centralnog nervnog sistema dovodi do toga da se
javljaju simptomi poremecaja opSteg stanja, pre svega digestivnog sistema sa dijarejama, Sto lako
uz povisenu telesnu temperaturu, loSe opste stanje, dovodi do dehidratacije. Jasno je da se ne

moze lako zakljuciti da se radi o bolesti uva. Otoskopski pregled je veoma otezan jer je uzak
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spoljasnji slusni hodnik, a bubna opna zadebljala sa nekarakteristicnim izgledom. Zato svi
navedeni znaci loSeg opsteg stanja predstavljaju upozorenje da odojce mora biti pregledano od
strane pedijatra i ORL specijaliste..

Sekretorni otitis (Otitis medig

Sekretorni otitis je neinfektivno oboljenje srednjeg uva koje se manfestuje prisustvom tec¢nosti u
bubnoj duplji i odsustvom perforacije na bubnoj opni. Ovo oboljenje je veoma ¢esto u decijem
uzrastu (Babac, 2010). Smatra se da ¢ak 80% dece do svoje pete godine ima makar jednom
sekret u uSima. Ponekad sekret moZze potrajati dugo (duze od tri meseca) pa se naziva hroni¢ni
sekretorni otitis. Moze se nadovezati na akutnu upalu srednjeg uva ili se javlja nezavisno. Moze
spontano proéi, a moze i biti dugotrajno. Nakon puberteta se veoma retko javlja. Uzrok se ne zna
ali se navodi da znacajnu ulogu u pojavi sekreta mogu imati alergija, prethodne akutne upale
srednjeg uva, uvecane adenoidne vegetacije ( faringealna tonzila). Nakon spontanog povlacelja
ponekad mogu ostati oZiljne promene na konduktivhom aparatu a retko ali moguce i toksicno
ostecenje sluha u unutrasnjem uvu, pre svega na visokim frekvencijama koje su blizu ovalnog 1

okruglog prozora.

Sekretorni otitis ne izaziva bolove, pa se dete ne Zali, ali zbog nakupljanja sekreta u srednjem
uvu moze postojati konduktivna nagluvost. Otoskopskim pregledom ORL specijalista uoc¢ava
zamucenu ili lako hiperemic¢nu ili plavi¢astu bubnu opnu. Ponekad se mogu uociti mehurici
vazduha u srednjem uvu ili se vidi nivo te¢nosti koji se pomera kako pacijent pomera glavu.
Najvaznija u postavljanju dijagnoze je timpanometrija, a po potrebi ako uzrast pacijenta to
dozvoljava i ispitivanje sluha-audiometrija. Timpanogram odstupa od normale, pa je tip "B" a
audiometrija pokazuje konduktivno ostecenje sluha koje moze biti malo ( u proseku je samo oko

27 dB) ili do 40-50 dB.

U terapiji se primenjuje medikamentna terapija (mukolitici, antialergijska terapija) a u krajnjem
sluaju radi se operativno lecenje, adenoidektomija odstranjivanje uvecanog treceg krajnika
(faringealne tonzile) i paracenteza, intervencija na bubnoj opni u vidu malog reza, kroz koji se
aspirira sekret iz srednjeg uva a u napravljeni otvor, po potrebi ako je sekret veoma gust, stavi se
aeraciona cevc€ica (Luxon, 2003 ). Aeraciona cevCica ima zadatak da spreci zarastanje bubne

opne i da omoguci stalan ulaz vazduha u srednje uvo. Aeracione cevcice stoje oko 6 meseci a
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mogu i duze ako je to potrebno (stavljaju se posebne acracione cevéice za dugotrajnu ventilaciju)

nakon ¢ega spontano ispadaju ili ih vadi ORL specijalista.

Barotrauma

Barotrauma predstavlja poremecaj srednjeg uva, koji moze nastati kada osoba brzo prelazi uz
okruZenja niskog pritiska u okruzenje visokog pritiska (Babi¢,2007). Primeri za ovo su: prilikom
spustanja aviona ili skakanja padobranom ili ronjenja. Kada udemo u avion na zemlji, u avionu
je atmosferksi pritisak okoline. Kada avion po¢ne da se penje u njemu opada vazdusni pritisak,
jer on opada i u okolnom vazduhu, sve viSe sa povec¢anjem visine. Posto avioni lete na visino od
8-10 km ne moze se dozvoliti da pritisak u kabini opadne do te mere, jer bi Zivot putnika bio
ugrozen na tako malom pritisku zbog nedostatka kiseonika. Zato se hermetickim zatvaranjem i
kontrolisanjem pritiska i na najve¢im visinama, pritisak u kabini odrzava kao §to je na visini od
oko 3 km. Ovakav donekle nizi pritisak u kabini ne ugrozava putnike a manje napreze zidove
aviona u odnosu na spoljasnji zbog manje razlike nego $to bi bilo da je u kabini pritisak sa
povrsine zemlje. Dakle, nakon uzletanja nakon nekoliko minuta pritisak u kabini opadne kado da
smo se popeli na visinu od 3 km. Pritisak vazduha u kavumu timpani postane ubrzo veci od
okolnog i vazduh tezi da kroz eustahijevu trubu izade u farinks i u spoljasnju sredinu. Ovo ne
predstavlja problem zato $to vazduh lako otvara Eustahijevu tubu 1 prolazi u farinks, sve dok se
pritisci u srednjem uvu 1 okolini ne izjednace. Medutim u stanjima otezanog disanja kroz nos,
kod prehlade ili alergije, kod spuStanja aviona moZe nastati problem. Kod spustanja, pritisak
okoline raste u odnosu na pritisak u srednjem uvu. Da bi se pritisci izjednacili, vazduh mora
proci suprotno iz spoljne sredine i farinksa, kroz tubu u srenje uvo. Za ovo je potrebno da se tuba
aktivno otvori prilikom gutanja ili zevanja. Medutim povecani pritisak okoline se prenosi na
tkiva oko tube pa to utie da se tuba teze otvara a kadkad moze ostati zatvorena, kada nije moguc
prolazak vazduha. Ovo dovodi do znacajne razlike u pritiscima, sa negativnim pritiskom u
srednjem uvu u odnosu na spoljasnjost. Ako ovakvo stanje potraje, moze do¢i do izlivanja
te€nosti 1z krvnih sudova sluznice kavuma, pa 1 krvi.

Zato se ne preporucuje letenje avionom ili ronjenje kada se ima kijavica.

Od simptoma kod barotraume prisutan je bol u uvu i zaglunutost.
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Pregledom se otkriva uvucena bubna opna i moguce prisustvo tecnosti u srednjem uvu.
Timpanometrija je tipa "B" ili "C a audiometrija pokazuje konduktivho odtecenje sluha.
Uglavnom dolazi do povlacenja simptoma i oporavka uz analgetike i lokalne vazokonstriktorne
kapi za nos. Retko moze biti potreba hiruska intervencija, radi izjednacavanja pritiska-

paracenteza.

Hroni¢na gnojna upala srednjeg uva ( OTITIS MEDIA CHRONICA SUPPURATIVA)

Hroni¢na gnojna upala srednjeg uva je dugotrajno gnojno zapaljenje. Moze da izazove
komplikacije koje mogu da ugroze zivot pacijenta. Javlja se u svim starosnim dobima a uzrok
nastankan nije jasan. Smatra se da disfunkcija FEustahijeve tube,infekcija 1 urodena
predispozicija, imaju znacajnu ulogu u nastanku ovog oboljenja. Karakteristicno za ovo
oboljenje je: perforacija bubne opne koja spontano ne zarasta, povremeno ili stalno curenje
gnojnog sekreta iz uva kroz perforaciju na bubnoj opni. Bol se ne javlja, a ako se javi, ukazuje na
prete¢u komplikaciju. Pacijent se zali na sekreciju iz uva i na oslabljen sluh.

Moze se javiti u lakSem obliku kada patoloske promene zahvataju samo sluznicu srednjeg
uva. Kod teZeg oblika patoloske promene zahvataju osuim sluznice i koStane zidove srednjeg uva
i sluse koscice.

Dijagnoza se postavlja anamnezom otoskopskim pregledom. Za samo postavljanje
dijagnoze nije neophodan nalaz sluha. Dovoljno je da postoji podatak o sekreciji iz uva,
nagluvost 1 da lekar vidi prisutnu perforaciju na bubnoj opni. Na pocetku bolestni postojace
konduktivna nagluvost a napredovanjem bolesti zbog toski¢nog delovanja infekcije na unutrasnje
uvo kroz membranu okruglog prozora, pojavice se 1 senzorna komponenta oStec¢enja sluha, pa je
oStecenje meSovito. MeSovito oStecenje sluha vremenom biva sve vece 1 ve¢e. Na konduktivno
oSte¢enje sluha uti¢e postojanje perforacije na bubnoj opni, izmenjena sluznica srednjeg uva,
oziljei, prisustvo gnojnog sekreta, a kod tezih slucajeva i1 prekid lanca slusnih kos¢ica zbog
destrukcije. Najcesce je zahvacen dugi krak inkusa.

Lecenje podrazumeva operativnim putem, uklanjanje patoloSkog procesa,a po mogucéstvu
i restauraciju sluha. Radi se u zavisnosti od prosirenosti patoloskog procesa, timpanoplastika ili

kod tezeg oblika bolesti, radikalna trepanacija temporalne kosti.
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Hroni¢na negnojna stanja (Otitis media chronica non suppurativa)

Dugotrajni negativni pritisak u srednjem uvu moze dovesti do uvlacenja bubne opne, koja se
obavije oko slusnih kos$¢ica, i ponekad Cak prilepi za medijalni zid srednjeg uva. Ovakvo stanje
se naziva atelektaza. Kao posledica nastaje konduktivno ostecenje sluha zbog slabije pokretnosti
lanca slusnih koscica. Takode u toku zaleCenja mnogih bolesti srednjeg uva, mogu nastati oziljne
priraslice koje ometaju funkciju konduktivnog aparata pa nastaje adhezivni otitis. Ako
dugotrajni patoloski procesi u srednjem uvu dovedu do deponovanja kalcijumovih soli u sluznicu
srednjeg uva ili bubnu opnu nastaje timpanoslekroza. Ostra granica izmedu pomenutih
oboljenja ne postoji, mogu se javiti zasebno, a nekad se nadovezuju jedno na drugo, a posledica

je konduktivno ostecenje sluha. Ne mogu se leciti medikamentno, ve¢ samo hiruski.

Il. SENZORINEURALNE NAGLUVOSTI
Mogu biti organska i funkcijska. Organska senzorineuralna o$teCenja sluha se dele na
periferna i centralna. Centralna nastaju usled patoloskih lezija na niovu auditivnog korteksa,
kod opseznih obostranih razaranja (napr. mozdana krvarenja). Periferne lezije su znatno cesce od
centralnih. Dele se na kohlearne i retrokohlearne. Ako je oStecenje u kohlei naziva se kohlearno
ili senzorno a ako je na nivou slusnog Zzivca ili slusnih puteva zove se retrokohlearno ili
neuralno( iza kohlee). Termin senzorineuralni, obuhvata kohlearni i retrokohlearni poremeca;

sluha ( Haralampiev,2007).
Uzroci kohlearnog ostecenja sluha su brojni:

— Genteski

— Toksic¢ni

— Ostec¢enja bukom
— Autoimuni

— Starost

—  Tumori

— Povrede
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Kod slusnog Zivca treba misliti na tumor koji ga pritiska i neuroloske bolesti kao $to je multipla
skleroza. Medikamentno leCenje nema uspeha. U rehabilitaciji sluha primenjuju se slu$ni aparati,

konvencionalni ili implantibilni koji se ugraduju operativnim putem.

Senzorineuralna nagluvost je lokalizovana pretezno na visokim frekvencijama. Vremenom se
moze prosiriti i na podrucje niskih frekvencija, srednjih i progredirati do poptune gluvoce.
Audiometrijski se kod senzorineuralnog ostecenja , sluha uocavaju spusteni pragovi 1 vazdusne i
kostane sprovodljivosti, pri ¢emu se linije gotovo poklapaju, nema razmaka medu njima
(kohlearna rezerva manja od 15 dB). Oblik audiometrijske krivulje senzorineuralnog gubitka
sluha, u nekim slu¢ajevima moze da sugeriSe na etiologiju nagluvodsti: jednostrani gubitak sa
uzlaznom krivuljom vida se u pocetnoj fazi Menijerove bolesti; ravna pantonalna krivulja
ukazuje na oSteCenje strije vaskularis; jednostrano oStecenje sa veéim padom u visokim
frekvencijama vida se kod malog neurinoma akustikusa ( vestibularnog Svanoma) i kod
ostecenja sluha bukom (Haralampijev, 2007). Mnogi pacijenti sa senzorineuralim oSte¢enjem
sluha imaju pad samo u podrucju visokih frekvencija. Oni nemaju poteskoce u razumevanju
govora normalnog intenziteta i u tihoj sredini, posto su niske i srednje govorne frekvencije sluha
oCuvane. Medutim, oni imaju poteskoce u razumevanju govora u buc¢noj sredini. Pacijenti sa
ovom vrstom gubitka sluha obi¢no imaju tinitus, koji je vise izrazen u tiSini. Takode, moze se
javiti i distorzija zvuka, kada se Cist ton percipira kao buka, brujanje ili meSavina tonova.
Binauralna diplakuzija nastaje kod nejednakog oStecenja oba uva. Ista frekvencija sa istim

intenzitetom ima razli¢it nivo glasnoce u oba uva. Mogu zahvatiti jedno ili oba uva.

Senzorineuralne nagluvosti se na sre¢u, rede javljaju u decijem uzrastu. One su teze,
najeCeSce trajne i nepopravljive. Osteéenja nastaju na putu od senzornog epitela u Kortijevom
organu puza gde je receptor, ili sluSnog Zivca, sluSnih puteva, pa sve do akustickih zona

mozdane kore.

Kod dece najveéi dijagnosticki i terapijski problem predstavljaju kongenitalna ili perinatalno
steCena senzorineuralna oSte¢enja sluha. Netretirana dovode do veoma teSkih posledica po razvoj
govora, intelekta 1 li¢nosti u celini. Ovo upucuje na neophodnost §to ranije detekcije ostecenja,
kroz programe skrininga na oStec¢enja sluha u porodilistu, koja je preduslov ta blgovremenu

rehabilitaciju (Babac, 2007; Babac, 2008; Babac, 2010)
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Funckijske smetnje sluSanja mogu biti asinhroni prenos impulsa kod epilepti¢nh
praznjenja, hipo ili hiperakuzija kod autizma i psihoza i centralni poremecaj obrade govorne

poruke (CAPD). Ovi poremezaji takode mogu bitno narusiti razvoj govora.
Jednostrana senzorineuralna nagluvost

Binauralno slusanje ima jasnu prednost kod slusanja od monoauralnog. Faktori koji
doprinose prednosti binarualnog sluSanja uljucuju: a) binauralno sumiranje b) lokalizaciju c)

efekte senke glave

Zvuk prezentovan na oba uva prima se glasnije nego da je prezentovan monoauralno.
Binauralni pragovi za Ciste tonove i govorne stimuluuse su bolji od monoauralnih pragova za oko
3 dB. lako se prednos binauralnog praga od 3 dB moze ¢initi nevaznom ovo ima znacajan efekat
na razumevanje govora. Povecanje od 3 dB moze rezultirati pobolj$anjem od 18% kod rezultata

prepoznavanja jednosloZnih reci i poboljSanjem od 30% kod materijala sa re¢enicama.

Jo§ jedan fenomen predstavlja sposobnost lokalizovanja izvora zvuka u horizontalnoj
ravni. Osobe sa jednostranim oSte¢enjem sluha imaju znacajne teSkoce sa lokalizacijom odakle
zvuk dolazi. Interauralne vremenske ralzike i ralzike u intenzitetu daju fizicku osnovu za
lokalnizaciju zvuka u horizontalnoj ravni. Zvuk se lokalizuje na onoj strani na kojoj je primljen
intenzivniji signal ili ranija stimulacija. Koja se stavka kooristi za lokalizaciju zvuka zavisi od
frekvnecije stimualnsa. Specijalno interauralna vremenska razlika je dominantna za
niskovrekventne zvukove dok je razlika u intenzitetu dominantna za visoko frekventne
zuvukove. Dakle, lokalizacija zvuka uglavnom zavisi od sposobnosti sluSaoca da obradi ralike

izmedu usiju u vremenu pristizanja ili intenzitetu zvu¢nih stimulusa.

Do efekta "senke glave" dolazi kada glava sluzi da utiSa zvuke koji se Sire do uva
udaljenijeg od izvora zvuka. Najizrazenije je kada je zvuk usmeren na 45 stepeni u odnosu na
sluSaoca. Ovaj efekat izaziva smanjenje intenziteta signala na udaljenom uvu. Za sluSaoca sa
normalnim sluhom, efekat senke glave generalno ne utice na raspoznvanje govora. Medutim kod
osobe sa jednostranim senzorineuralnim oStecenjem sluha, uticaj efekta senke glave zavisi od
orjentacije sluSaoca. Efekat je najizrazeniji kada primarni signal dolazi iz jednog izvora a
kompetitivna poruka ili buka iz drugog. Ako se primrni signal nalazi na strani oSte¢enog uva, a

buka sa strane zdravog uva, uslovi za sluSanje su najnepogodniji. Efekat je najjaci za
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viskokofrekventne zvuke. S obzirom da visokovfrekventni kosnonanti nose 60% razumljivosti
govora, osobe sa jednostranim oSteCenjem sluha imaju znacajne probleme kod razumevanja
govora kada se izvor signala nalazi na strani otSe¢enog uva. Kao i deca sa normalnim pragom
sluha, odrasli i deca sa jednostranim senzorineuralnim oStecenjem sluha Cesto su suoceni sa
zadatkom sluSanja u razli¢itim nepovoljnim situacijama za slusanje, Sto sve ukazuje na prednsot
binauralnog sluha. Ako se uzmu u obzir napred iznete Cinjenice u vezi sa prednostima
binauralnog sluha, problemi koje deca imaju kod razumevanja govora u buci i pitanje ucenja i
obrazovanja nije iznenadujuée primetiti da desa sa jednostranim oste¢enjem sluha imaju razlicite
komunikacione, obrazovne i psiholoske probleme. Jednostrano senzorineruralno oSte¢enje sluha
se identifikuje kasnije u Zivotu od obostranog oStecenja u sredinama gde nisu uvedeni skrininzi
sluha u porodilistima. S obzirom da naizgled jednostrano oste¢enje sluha nema uticaj na razvoj
jezika ono Cesto biva neprimeéeno do rutinskog skrininga u predSkolskom ili $kolskom uzrastu.
ProseCna starost otkrivanja dece sa jednostranim oSte¢enjem sluha je pet, Sest godina. Sa
napredovanjem tehnologije skrininga sluha 1 raSirenim trendom prema univerzalnom
neonatalnom slkriningu, verovatno je da ¢e mnogo vise dece sa jednostranim oStec¢enjem sluha

biti oktriveno u znatno mladem uzrastu (Babac, 2007; Babac, 2008).

U daljem tekstu naves¢emo neke klinicke dijagnoze, koje daju senzorineuralne nagluvosti.

Staracka nagluvost (Presbyacusis)

Staracka nagluvost predstavlja progresivno senzorineruralno ostecenje sluha, koje pocinje oko
1994). U pozadini nije nikakva bolest usiju, ve¢ se radi o normalnom slabljenju sluha usled
starenja. Patohistoloski se u kohlei uoc¢avaju promene 1 atrofija senzorinih ¢elija. Oste¢enje prvo
zahvata visoke frekvencije pa sa pogorSavanjem 1 napredovanjem postepeno zahvata i ostale
frekvencije. Od simptoma pacijent navodi slabije razumevanje govora a ponekad i zujanje u
usima.Cesto pacijent tvrdi na ¢uje ali ne razume govor. Rekrutman moZe biti izrazen, pa ¢e
razlika od praga sluha do praga bola biti manja. Pacijent ¢e traziti da se govori jace a kada se radi
zbog rekrutnama , zali¢e se da nepotrebno glasno vicemo. Otoskopski pregled je u granicama

noramale, a audiometriski nalaz pokazuje obostrano, simetricno senzorineuralno ostecenje sluha.
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Lecenje medikamentom terapijom nazalost nije moguce. PoboljSavanje razumevanja postize se

sluSnim aparatima.

Otoskleroza (Otoslerosis)

Otoskleroza je bolest koja zahvata koStanu kapsulu labirinta, a karakteriSe se stvaranjem
zariSta novosagradene kosti. Zbog fiksacije stapesa novostvorenom otospongioznom Kkosti,
dovodi do konduktivne nagluvosti. Ima naslednu predispoziciju  Dakle otoskleroza svojom
aktivno¢u pre svega oSteCuje konduktivni aparat uca ali se radi o bolesti koStanog
labirinta.Kostani labirint na pojedinim mestima pokazujetendenciju stvaranja nove kosti i to
najvise na obodu ovalnog prozora. Postepeno stapes postaje nepokretan. Nepokretnost stapesa
dovodi do konduktivne nagluvosti. U kasnijem toku sa napredovanjem bolesti na drugim
delovima koStanog labirinta , dolazi i do senzorineuralne nagluvosti pa nastane meSovita
nagluvost. Zahvacenost Cula za ravnotezu je retka ali moguza negde u oko 60% slucajeva.
Otoskleroz se nasleduje autozomno dominantno sa promenljivom penetrantnoscéu, pto znaci da se
bolest nemora uvek ispiljiti. Prili¢no je &esta, javlja se kod 1 na 100 osoba. Zene oboljevaju dva
puta ¢eS¢e nego muskarci. Trudno¢a moZe biti uzrok oboljenja. Zahvacena su oba uva, obi¢no
jedno vise od dugog. Nagluvost postepeno napreduje, a javlja se i SuStanje. Nema bola. Pri
postavljanju dijagnoze otoskopksi nalaz je uredan, a u Zargonu se kaze "Lekar ne vidi nista a
pacijent ne cuje nista ". Tonalnom liminarnom audiometrijom dobija se konduktivna nagluvost.
Timpanogram je uredan (najcesce A, ili As), a kohleostapedijalni refleks odsutan, jer je stapes
nepokretan. U le€elju se ne primenjuje medikamenta terapija. Sluh se moze poboljsati
operativnim putem —stapedotomijom. Uklanja se ceo stapes, a na nepokretnoj bazalnoj ploci
napravi se ma li otvor u koji se stavlja titanijusma proteza prethodno zakacena na inkus. Na ovaj
nacin se ponovo omoguci prenos vibracija sluSnih kos¢ica do perilimfe skale vestibuli. UspeSna
operacija znatno popravi sluh. Prvo se uvek operise uvo koje ima veéu nagluvost tj. losije uvo a
nakon Sest meseci 1 drugo uvo. Ukoliko se operacija iz nekog razloga ne uradi, slusni aparat

moze sasvim zadovoljavajuce poppaviti sluh.

Iznenadna senzorineuralna nagluvost (Surditas sensorineuralis acuta)
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Akutna gluvoca predstavlja iznenadni jedsnotrani ili obostrani senzorineuralni gubitak sluha veéi
od 30 dB, za tri uzastopne govorne frekvencije, koji se ra zvija tokom tri dana (Shikowitz, 1991;
Tran, 1999; Wilson, et al., 1980). Incidenca je 10 obolelih odraslih na 100.000 stanovnika a
jedno obolelo dete na 10.000 (Byl, 1984). Od svih obolelih u 45% slucajeva su deca mlada od 11
godina. U odnosu na mogu¢nost utvrdivanja uzroka koji dovode do akutne nagluvosti razlikuju
se dva oblika bolesti. Prvi je akutna gluvoéa poznatog uzroka koja moze biti izazvana:
infekcijama ( meningitis, labirintitis), tumorima ( benigni-vestibularni Svanom, meningeom,
neurofibromi maligni tumori centralnog nernog sistema), mehanickim povredama lobanje ,
akutna akustickom traumom, ototoski¢nm lekovima, demijeliziraju¢im procesima, sistemskim
autoimunim boletima. U samo 20% slu¢ajeva moguée je otkriti uzrok. Drugi oblik je akutna
idiopatska gluvoda, nepoznate etiologije. U savremenoj litaraturi najéesée se spominje pet teorija
nastanka idiopatske akutne gluvoce. To su vaskularna, virusna, ruptura membrane okruglog
prozora,autoimuna teorija i teorija o patoloskoj aktivaciji celularnog mehanizma stresa. Za
vaskularnu teoriju u prilog govori da je arterija koja dovodi krv u kohleu (a. labyrinthi)
terminalna arterija i da svaki tromb ili embolus mogu uzrokovati duboku gluvoéu sa loSom
prognozom. Kod spazma arterije, kada se smanji protok krvi ali ne u potpunosti i zaustavi,
smanjuje se parcijalni pritisak koseonika u unutrasnjem uvu S$to uzrokuje da senzorne celije
Krtijevog organa prastanu da funkcioniu. Celijska smrt se neée dogoditi dogod postoji
minimum koseonika za njihov Zivot. Od virusa koji mogu dovesti do akutne gluvo¢e navode se
mumps, CMV, rubeola i varicela. Viremija dovodi do nastanka kohleitisa ili neuritisa ili oStecuje
tkiva tako Sto remeti cirkulaciju, zbog otoka intime krvnih sudova unutra$njeg uva, ili
hiperkoagulacije. Kod teorije celularnog mehanizma stresa cirkuliSu¢i ligadni  koji se
oslobadaju, patoloski aktiviraju transkripcioni faktor NFKB unutar kohlee ( ima ga u fibrocitima
Il spiralnog ligamenta i potpornm c¢elijama Kortijevog organa), luce se inflamacijski citokini ili
drugi stres povezani proteini, koji remete homeostatski balans celija i dovode do akutne

nagluvosti.

Oboljenje nastaje iznenada, obi¢no ujutru posle budenja (Radulovi¢, 1994). Od
prodromalnih simptoma moze se jviti tinitus, koji 1 kasnije postaje konstantan simptom, ako se
nagluvost ne povuce. Glavni simptom je jednostrna nagluvost razli¢itog stepena (veoma retko
moze biti 1 obostrana). Nagluvost moze biti udruzena i sa pojavom vrtoglavice. U pozitivne

prognosticke faktore za oporavak sluha spadaju: na vreme zapoceta terapija (u periodu od sedam
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dana od nastanka nagluvosti), odsustvo vrtoglavice i stepen oStec¢enja sluha (Sto vece osStecenje

sluha, manja Sansa za oporavak).

U lecenju se primenjuju visoke doze krtikosteroida ( parenteralno ili per os) ili lokalno
intratimpanalim injekcijama. Sistemska vazodilatatorna terapija je kontraindikovana, jer moze
dovesti do peiferne vazodilatacije, 1 posledicnog smanjivanja protoka kroz kohleu. Hiperbaricna
oksigenacija se primenjuje sa uspehom narocito kod akutne nagluvosti sa vaskularnim etioloskim
faktorima. Teba imati u vidu da postoji i moguénost spontane remisije, za srednje ali i za ostale

frekvencije u 39-80%.

Menijerova bolest (Morbus Meniere)

Menijerova bolest je bolest nepoznatog uzroka a zahvata culo sluha i ¢ulo za ravnotezu a
manifestuje se:

—  Senzorineuralnim fluktuirajucéim ostecenjems luha

— Tinitusom

— Vrtogavicama
Najcesce pocinje u srednjem zivotnom dobu dok se veoma retko javlja kod dece i kod ljudi koji
imaju viSe od 60 godina. U oko 80% slucajeva zahvata samo jedno uvo, rede kasnije moze biti
zahvaceno 1 drugo uvo. Patofizioloski, u osnovi je poremecaj u metabolizmu endolimfe, $to
dovodi do njenog nakupljanja i povecanja zapremine membranoznog labirinta tj. do njegovog
hidropsa. Nije jasno u kojoj je meri hidrops uzrok a u kojoj posledica nekog neprepoznatog
poremecaja. OStecenje sluha u zahva¢enom uvu 1 vrtoglavice mogu poceti zajedno, kada se jasno
moze posumnjati na dijagnozu. Medutim postoji 1 kohlearni oblih bolesti, gde prethode simptomi
od strane sluha (tinitus, fluktuiraju¢a nagluvost), a tek nakon nekoliko godina, pacijent dobije i
vrtoglavice. Tre¢i oblik je vestibularni kada pacijent samo ima vrtogalvce sa mucninom i
povracanjem.

Za ostecenje sluha je karakteristicno da pocinje na niskim frekvencijama ( za razliku od
drugih senzorineuralnih oStecenja sluha koja su obi¢no u pocetku na visokim frekvencijama), da
fluktuira ( faze pogorSanja, kada nastane hidrops, 1 faze poboljSanja kada se hidrops povuce)
(Brajovi¢, 1997). Vremenom kako bolest napreduje, sa svakim napadom, sluh slabi tako da je

fluktuiranje na niskim frekvencijama praceno sve vecim kumulativnim o$te¢enjem na svim
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frekvencijama. Ostecenje sluha je praceno SuStanjem ili zujanjem u obolelom uvu. Obicno je
Sustanje jace u periodima losijeg sluha. Cesto postoji osecaj pritiska ili zapugenosti u obolelom
uvu. Pacijenti m ogu imati i hiperakuziju (hipersenzitivnost na zvuke) i diplakuziju (razlicit
osecaj visine zvuka izmedu usiju, oseéaj da postoje dva zvuka umesto jednog).

Napadi rotatornih vrtoglavica, karakteristicni za Menijerovu bolest traju najmanje 20
minuta a mogu trajati i nekoliko sati i onda prestnu. Pra¢eni su muc¢ninom, ¢esto sa povracanjem,
bledilom i preznojavnjem. U toku napada postoji vestibularni nistagmus na stranu obolelog uva,
u fazi ekscitacije, koji posle izvesnog vremena promeni smer ka zdravom, nezahva¢enom uvu.
Posle napada, ako traje duZe, pacijent je obi¢no iscrpljen i umoran. Postoje periodi kada su
napadi ¢e$¢i 1 periodi kada su retki. Nekada moze proc¢i i nekoliko godina da se ne javi ni jedan
napad vrtoglavice pa pacijent moze pomisliti da je bolest prosla. Kod veéine pacijentata
tendencija je da napadi budu redi i slabiji. Prognoza po vrtoglavice je dobra, iako funkcija
obolelog ¢ula za ravnotezu biva sve vise 1 viSe oStecena, a kada se funkcija labirinta na oboleloj
strani ugasi , pacijent nece viSe imati napade vrtoglavica. Prognoza po sluh nije dobra , jer sluh
progresivno slabi, a tinitus ostaje. Znac¢i vremenom i kohlearna i vestibularna funckija postepeno
propada. Nalaz na srednjem uvu je uredan. Ispitivanje sluha tonalnom liminarnom
audiometrijom ¢e pokazati na obolelom uvu senzorineuralno oste¢enje sluha, na pocetku na
niskim a kasnije sve viSe i na visokim frekvencijama. Ispitivanje kohleostapedijalnog refleksa 1
BERA ¢e ukazati da se radi o kohlearnom (senzornom ) oSte¢enju sluha. Kaloricki test ¢e u
pocetku biti uredan a kasnije ¢e pokazati smanjenje funkcije Cuala za ravnotezu sa obolele strane.
S obzirom da se ne zna uzrok bolesti, za sada medikamentozna terapija ne postoji. Po nekim
autorima, efekat na smanjivanje ucestalosti napada vrtoglavice i duzine trajanja vrtoglavice
imaju betahistini, koji se daju u duzem vremenskom periodu i u velikim dozama. Ranije su
mesto u terapiji imali 1 diuretici koji Stede kalijum, da bi se smanjio hidrops ali se pokazalo da
ova terapija nema veliki uspeh. Takode, odgovarajuci higijensko dijetetski rezim, sa niskim
unosom soli ( manje od 2 grama dnenvo) i sa hranom bogatom kalijumom ( banane,
pomorandze..) nije znafajno uticao na prirodni tok bolesti. Za vreme napada vrtoglavice,od
koristi su lekovi koji smanjuju vrtoglavicu 1 mucéninu takozvana simptomatska
terapjia(dramamin, klometol....).Oni smanjuju smiptome bolesti u akutnom napadu, ali ne lece
bolest. Ukoliko su napadi Cesti i teski dovoljno da znacajo ometaju Zivot pacijenta, dolazi u obzir

neka destruktivna intervencija na Culu za ravnotezu. Ovde je cilj namerno oStetiti ili unistiti
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obolelo ¢ulo za ravnotezu da ne bi bilo viSe sposobno da proizvodi napade vrtoglavice. Danas se
koristi ubrizgavanje Gentamycina koji je ototoksi¢ni antibiotik, §to znac¢i da ima Stetne efekte na
unutrasnje uvo. Gentamicin se inace koristi za leCenje raznih bakterisjih infekcija u obliku
injekcionih rastvora,a kada se koristi u veéim dozama i duze vreme kod osetljivih ljudi koji
imaju odgovaraju¢u mutaciju (A1555G) na mitohondrijalnoj DNK, kao neZeljeni efekat nastane
oStecenje Cula za ravnotezu ( jer je gentamicin prvenstveno vestibulotoksican lek) ili oStec¢enje
sluha.

Kod lecenja Menierove bolesti namerno se ubrizgava u srednje uvo gentamicin da bi difuzijom
kroz membanu okruglog prozora, dospeo u unutrasnje uvo. Cilj je da se osteti Culo za ravnotezu,
da viSe ne proizvodi napade vrtoglavice, jer pravu vrtoglavicu daje samo labirint koji funkcioniSe
u potpunosti ili bar malo. Ako ne funckioniSe, nece biti vrtoglavice, samo ponekad pri brzim
okretima glave, neravnom terenu , ili mraku zanoSenje u obolelu stranu. S obzirom da je
gentamicin vise vestibulo-toksic¢an nego kohleo-toksican, viSe ¢e oStetiti Culo za ravnoteZzu nego
sluh. Ovo je povoljno, jer nije cilj da se osteti sluh. Sluh Zelimo sacuvati u $to vecoj meri. Uspeh
ove terapije je dobar i velika vecina pacijenata se oslobodi teSkih napada vrtoglavice. Postoji i
moguénost operativnog le¢enja, pri ¢emu se preseca vestibularni Zivac uz ocuvanje kohlearnog

Zivca.

Akusti¢ka trauma (Trauma acustica)

Pod akustickom traumom podrazumevamo oSte¢enje unutrasnjeg uva dejstvom
zvuka odredenog intenziteta 1 frekvencije. Veoma jak zvuk moZe trajno ostetiti sluh. Dolazi do
oStecenja 1 gubitka senzornih Celija 1 to najviSe u delu kohlee gde se primaju viskoke frekvencije.
Pri tome su senzorne Celije spoljasnjih redova viSe otSe¢ene od celija unutrasnjeg reda. S
obzirom na ja¢inu zvuka i duzinu ekspozicije, akusti¢ku traumu delimo na akutnu i hroni¢nu.
Ostecenje sluha izazvano bilo akutnom ili hroni¢nom bukom deli se na privremeno i stalno.
Ukoliko nakon oStec¢enja nema viSe izloZenosti buci, sluh se u izvesnoj meri oporavi a ukoliko
oStecenje nije veliko, moze do¢i do potpunog oporavka. Tada se radi o privremenom oStecenju.

Suprotno, ako je oSte¢enje vece, 1 nakon izvesnog oporavka zaostaée stalno osteéenje.

Akutna akusti¢ka trauma (Trauma acustica acuta)
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Nastaje usled jedokratnog, kratkotrajnog, dejstva zvuka velikog intenziteta i visoke
frekvencije oko 2000 Hz. Do akutne akusti¢ke traume dovodi prasak ( pucanj iz vatrenog oruZzja,
pisak lokomotive) inteziteta oko 150-180 dB koji traje manje od 2 sekunde kao i ekspolozija,
kada osim buke deluje i blast. Patohistoloske promene manifestuju se u vidu mikrohemoragija u
membranoznom labirintu, Kortijevom organu, kidanje membrana a kod blasta dolazi i do
povreda srednjeg uva (Brajovi¢, 1997). Lezije su vece ako je uvo ranije bilo oste¢eno akustickom
traumom. Takode zasvisi i1 od intenziteta zvuka i uzrasta bolesnika. Simptomi na koje se bolesnik
zali su osecaj zujanja u oba uva ili samo jednom, i osecaj oslabljenog sluha. Ako se rado o
eksploziji ili pucnju onda je obi¢no zahvacéeno jeno uvo vise, i to ono koje je bilo okrenuto
eksploziji. Kod mladih osoba i kod manjih trauma moze se pojaviti samo zujanje u uvu ili us§ima
kao jedini simptom. Audiometrijskim ispitivanjem na audiogramu uocava se skotom na 4000 Hz
koji je obostran ili jednostran u zavisnosi sa koje je strane zvuk dolazio. Kod mladih osoba moze
do¢i do oporavka, mada je lezija najcesSce trajna. Nema poremecaja ravnoteze. Takode nema za

sada potvrdene efikasne terapije.

Hroni¢na akusti¢ka trauma (Trauma acustica chronica)

Hroni¢na akusti¢ka trauma je posledica dugotrajnog kumulativnog dejstva buke. NajceSce se
radi o buci u fabrikama ili buci pri sluSanju veoma glasne muzike. Za moguce oStecenje od
znacaja su intenzitet zvuka i njegovo trajanje. ZapaZene su idividualne razlike u osetljivosti na
ostecenje bukom. Buka od 90 dB koja traje duze od 8 sati ili 100 dB duze od 2 sata ili 110 dB
duZe od 20 minuta izaziva trajna oSte¢enja sluha. Zato je vazno da radnici u industriji imaju
povremene odmore od buke koji ¢e omoguciti da se privremena oSteCenja oporave i1 ne predu u
stalna. Kod hroni¢nih oSte¢enja bukom oba uva su isto oSte¢ena. Karakteristicno je da na pocetku
oStecenje najvise zahvati frekvencije od 3000 Hz do 6000 Hz. Zato ¢e audiogram po pravilu
pokazati senzorineuralno o$tecenje najvise izrazeno na oko 4000 Hz. Nema efikasne terapije za

le€enje oStecenja sluha nastalih hroni¢nim akustickim traumama.

1. MESOVITO OSTECENJE SLUHA
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Ako postoji i konduktivno i senzorineuralno oSteenje sluha istovremeno, ono se nziva
mesovito. Izazvano je udruzenim patoloskim procesima na spoljaSnjem 1i/ili srednjem i
unutrasnjem uvu. Na primer hroni¢ni gnojni otitis gde pored konduktivne postoji i
senzorineuralna nagluvost zbog toksi¢nog oSte¢enja unutrasnjeg uva. Na audiogramu u ovom
slucaju pokazuje se oSte¢enje i1 koStane 1 vazdusne provodljivosti, ali je oStecenje vazdusne
provodljivosti uvek vece. Razlika izmedu pragova ove dve sluSne provodljivosti naziva se
"vazdus$no-kostani prostor" ili "kohlearna rezerva" koja je znacajna kod hiruske rehabilitacije

sluha.

CENTRALNA NAGLUVOST

Centralni gubitak sluha je u poredenju sa senzorineuralnim ili konduktivnim oSte¢enjem
sluha daleko redi. Dijagnoza se ne postavlja tonalnom liminarnom audiometrijom, jer je ona
obi¢no normalna. Ovi pacijenti imaju lo§ skor govorne percepcije. Ovi pacijenti imaju
nekonzistentno slu$no ponasanje te se moze pogresno zakljuciti da je u pitanju osoba sa
psihogneim slusnim poremecajem. Prakticno svi pacijetni sa centralnom auditivnom
disfunkcijom u odredenm okolnostima u prisustvu buke na primer imaju poteskoce u slusno-
govornoj komunikaciji. Neki pacijenti sa hroni¢nim oboljenjima centralnog nervnog sistema (
Parkinsonova bolest, hroni¢ni alkoholozam, multipla skleroza, trauma mozga) zbog poremecaja
centralne auditivne obrade mogu imati probleme sa razumevanjem slusnih informacija i pored
toga $to imaju skoro normalan ili normalan tonalni audiogram. Lezije u moZdanom stablu mogu
izazvati centralni poremecaj sluha. Obi¢no ne postoji tonalni gubitak sluha nego poremecena
perceptivna (diskiminacija govora) i kognitivna funkcija. Ponekad zbog lezije gornje olive mogu
da nastanu sluSne halucinacije. Simptomi kortikalne auditivne disfunkcije su veoma neobicni.
Dijagnozu obi¢no sugerisu drugi prate¢i neuroloski simptomi.

Neki od suptipova centralne gluvoce:

— Gluvoca za Ciste reci

— Auditivna agnozija

— Kortikalna gluvoca

— Auditivni senzorni poremecaji
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B. PREMA POREKLU

. Genetske nagluvosti

Smatra se da 50% svih urodenih oStecenja sluha ima genetsku osnovu. U poslednjoj deceniji
napravljen je znacajan pomak u mapiranju i identifikovanju gena koji mogu biti odgovorni ta
nasledne nagluvosti. U 70% slucajeva radi se i recesivnom nasledivalju , 20% dominantom a u
ostalim radi se o genetskim oSte¢enjima vezanim za aberacije X hromozoma. Genetski uslovljena
ostecenja sluha mogu biti izolovana, nesindomska (70%) ili udruzena u sklopu sindroma (30%).
Do sada je opisano preko 400 sinroma koji u svom ispoljavanju mogu imati i oste¢enje sluha
manjeg ili veceg stepena (Toriello& Smith, 2013).Ve¢ina ovih sindroma je veoma retka i
nemoguce je da klini¢ri znaju svaki od njih. Od genetski determinisanih sindromskih nagluvosti
najces¢i su Alport-ov, Waardenburg-ov, Usher-ov, Jervell-Lange-Nilsen-ov, Pendred-ov,
Treacher-Collins-ob, Neurofibromatosis tip 2, i BOR-ov sindrom (Branchio-oto-renal sy).
Sre¢om, nasledivanje vecine ovih sinroma je recesivno.

Prelingvalno (pre razvoja govora) nesindromsko oSteCenje sluha se najceS¢e nasleduje
autozomno recesivno. Kod recesivnog nasledivanja oba roditelja iako nemaju oStecenje sluha,
nose mutirani gen. Dakle postoji verovatno¢a od 25% da dete nasledi oba gena i da se genetski
poremecaj maifestuje. Postoji 1 50% veroatnoce da dete postane nosilac toga poremecaja a da se
taj poremecaj fenotipski ne manifetuje. Autozomno dominantno nesindromsko ostec¢enje sluha se
obi¢no matifestuje postlingvalno bilo zato §to je urodeno i progresivno ili se javlja kasnije. Kod
dominantnog nasledivanja potrebno je da samo jedan roditelj ima oStecenje sluha. U tom slucaju
postoji 50% Sanse da dete nasledi gen 1 da se genteski poremecaj manifestuje, obi¢no kao
obostrano oSte¢enje sluha na visokim frekvencijama.Ako oba roditelja imaju oStecenje,
verovatnoca je 75% da se kod deteta manifestuje poremecaj. Nasledivanje vezano za aberacije X
hromozoma je retko. Istrazivanja ukazuju da je 5% urodenih osSte¢enja sluha kod muskaraca
rezultat X- povezanog recesivnog nasledivanja. Ova vrsta nasledivanja povezana je sa polom.
Utic¢e samo na muski pol jer muski pol nasleduje samo jedan X hromozom ( a zesnki pol XY).
Pretpostavlja se da nagluvost nije prisutna na rodenju ali se razvija u ranom detinjstvu.

Dugogodisnjim istrazivanjem doSlo se do zaklju¢ka da su glavni uzroci nesindromskog
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genetskog oste¢enja sluha, mutacije koneksina 26, i mitohondrijska A1555G mutacija
(Denoyelle et al., 1997; Estvill, 1998).

C. PREMA VREMENU NASTANKA

I.  Urodene nagluvsti

Na pojavu ostecenja sluha mogu uticati i mnogobrojne noske u prenatalnom,

perinatalnom i postnatalnom periodu.

Prenatalno ostecenje sluha

Infekcije se smatraju glavnim izvorom prenatalno steCenih oStecenja sluha.
Najces¢i uzrocnici kongenitalnih infekcija su virus rubeole, citomegalovirus,

toxoplasma gondi i treponema pallidum (sifilis). Pre uvodenja sistematske vakcinacije (1988
god.) rubeola je bila najées¢i prijavljeni uzrok senzorineuralnog osteCenja sluha, sa uéestaloséu
od 16-22%. Ako do infekcije virusom rubeole dode tokom prvog tromesecja, rizik od nastanka
ostecenja je 80% do 90%. Ovaj rizik se smanjuje na 5%-17% u drugom tromesecju a pada
prakti¢no na nulu u poslednjem. Kongenitalna rubeola izaziva trijas simptoma: kataraktu, sr¢ane
bolesti i senzorineuralno oSte¢enje sluha.Medutim prakti¢no svaki organ moZe biti zahvacen.
Ostecenje sluha je najceS¢a manifestacija kongenitalne infekcije rubeolom do koje dolazi kod
65% do 80% inficiranih (Wolinski, 1996). OStecenje sluha moZe biti neprimetno na rodenju.
Kasnije se javlja progresija oSteCenja u ranom detinjstvu ili kasnije pa ¢ak je moguce 1 U ranom
odraslom dobu. Obi¢no je teSko oSteCenje, ili veoma teSko, sa najviSe ugroZenim srednjim
frekvencijama. Infekcija rubeolom moze dovesti takode do anomalija srednjeg uva, koje
izazivaju konduktivnu nagluvost.

Do citomegalovirusne infekcije dolazi kod 2,2% novorodencadi, §to je ¢ini najc¢es¢om
intrauterinom infekcijom (Roizen, 1999). Nasuprot virusu rubeole HCMV je slabo teratogen.
Kongenitalne bolesti nastaju strukturnim oSteéenjem tkiva i organa a ne iz ometanja
organogeneze. Citomegalovirusna infekcija zahvata viSe organa i izaziva preranu intrauterinu
retardaciju rasta, petehije, zuticu, hepatosplenomegaliju, purpuru i mikrocefaliju. Smrtnost kod

teze zahvacenih neonatusa moze biti 1 do 30%. Posledice na centralni nervni sistem su takode
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ceste, ukljuCujuci senzoprineuralno oste¢enje sluha, mentalnu retardaciju, cerebralnu paralizu,
slepilo 1 druge vizuelne defekte. OStecenje sluha se krece u rasponu od lakog stepena do veoma
teSkog 1 obi¢no se manifestuje do druge godine, iako pojava oSteéenja moze biti kasnija sa
progresijom. Priblizno 60% beba rodenih sa simptomatskom CMV infekcijom ima oSteenje
sluha(Peckham, 1989).

Manje Cest uzrok kasnije nastalog ostecenja sluha je kongenitalna infekcija protozoalnim
parazitom toksoplazmom gondi. Infekcija je obi¢no asimtomatska i spontano prolazi. Moze biti i
sa klinickim znacima i simptomima koji potse¢aju na infektivnu mononukleozu ili grip. Ovaj
parazit inficira domace i1 divlje Zivotinje. Na Coveka se prenosi konzumiranjem nedovoljno
kuvanog mesa zivotinja koje su ranije zarazene toksoplazmozom ili direktnim ili idnirektnim
kontaktom sa fekalijama macke. Do kongenitalne toksoplazmoze dolazi kada majka stekne
primarnu infekciju tokom trudnoce. Infekcija majke u prvom tromesec¢ju trudnoce nosi mali rizik
prenosa na fetus (4% do 25%), ali visok rizik od ozbiljnih oste¢enja vidljivih na rodenju (40%).
Napredovanjem trudnoce raste stopa prenosa na fetus, ¢ak i do 65% u poslednjem tromesecju,
ali se rizik od ozbiljnih oste¢enja efektivno smanjujnje na nulu u poslednjem tromesecju. Zato su
teski slucajevi kongenitalne toksoplazmotze retki. Kongenitalna toksoplazmoza pokazuje sve ili
neke od simptoma koje je opisao Sabin: horioretinitis, cerebralnu kalcifikaciju, hidrocefalus, i
mentalnu retardaciju (Sabin, 1941). Kao i kod CMV-a, ve¢ina dece moze biti rodena bez
simptoma ali ih razviju kasnije, nekada 1 dve decenije kasnije. Naj¢esca je bolest mreznjace, ali

moze doc¢i do kasnog razvoja nagluvosti i nekog stepena mentalne retardacije.

Razvoj penicilina sa dugim dejstvom tokom 1950-tih i uvodenje programa seroloskog
skrininga za sifilis kod trudnica, doveo je do dramaticnog smanjenja slucajeva seksualno i
kongenitalno prenoSenog sifilisa. lako se neka deca rodena od majki sa primarnim ili
sekundarnim sifilisom rode pre vremena, mrtva ili umru tokom neonatalnog perioda, veéina sa
kongenitalnim sifilisom su na rodenju bez simptoma. Simtpomi se mogu pojaviti u bilo kom
trenutku tokom prve dve godine zivota, kada se nazivaju " ranim manifestacijama" dok se nakon
tog perioda nazivaju "kasim manifestacijama". Aktivna raSirena infekcija fetusa daje veoma
jasne manifestacije tri do sedam nedelja nakon rodenja. Mogu se videti hepatosplenomegalija,
povrede na kozi, rinitis, upala dugih kostiju, anemija, trombocitopenija, zajedno sa malom
telesnom tezinom na rodenju i nenapredovanjem. Kada je gluvo¢a komplikacija kongenitalnog

sifilisa, javlja se tipicno u uzrastu osam do deset godina, mada nekad moze kasniti do odraslog
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doba.Nastupanje je nagluvosti je brzo i javlja se obi¢no kao deo Hutchinsonovog trijasa (koji
podrazumeva zarezane sekutice,intersticijalni keratitis i nagluvost). Ostecenje sluha moze biti

jednostrano ili obostrano a zahvata visoke frekvencije, dok govorne zone zahvata tek kasnije.

Ostali mikroorganizmi povezani sa kongenitalnim infekcijama i oSte¢enjima sluha su,
herpes simppleks virus (HSV), varicela-zoster virus (VZV), Epsetein-Barov Epstein-Barr-ov
virus, humeni herpes virus (6, 7 i 8), virus malih boginja, mumps, borelija burgdorferi (Lajmska
bolest) i mikoplazma. Glavni problem je dokazivanje povezanosti izmedu kongenitalnog

oStecenja 1 infekcije majke ovim agensima zbog retkog dokazivanja infekcije tokom trudnoce.

Terapija majke u trudno¢i moze dovesti do urodenog ostecenja sluha. Izlozenost nekim
supstancama izaziva trajnu senzorineuralnu naguvost, dok druge izazivaju osteCenje koje se
moze popraviti nakon $to unoSenje supstance prestane. Na primer, alkohol, streptomicin, kinin,
hlorokin fosfat mogu unistiti senzorne ¢elije unutrasnjeg uva. Talidomid supstanca koja se ranije
davala trudnicama protiv mucnine, izazivao je oSte¢enje struktura i srednjeg 1 unutra$njeg uva.
Unosenje ototoksi¢nih lekova tokom prvog trimestra trudnoée, moze dovesti do senzorineuralne

ili konduktivne nagluvosti, koja nastaje usled osikularnih deformacija srednjeg uva.

Perinatalno oStecenje sluha

Perinatalni etioloSki ¢inioci se smatraju odgovornim za oko 20% senzorineuralnih
oSte¢enja sluha. Tu spadaju prevremeno rodenje, apnea 1 cijanoza, anoskijakernikterus,
trauma,hiperbilirubinemija, teSka neonatalna sepsa, rezus inkompatibilija, mala telesna teZina na

rodenju.

Ostecenje sluha usled hiperbilirubinemije je pre retrokohlearno nego kohlearno.
Reverzibilne promene evociranih potencijala mozdanog stabla javljaju se kod dece sa
hiperbilirubinemojom tretirane eksangvinotransfuzijama. Visoki serumski nivoi bilirubina mogu
rezultirati amnormalnos¢u ili odsustvom talasnih formi kod auditornog odgovora mozdanog
stabla, koji se nakon vraanja nivoa bilirubina normalizuje. Deci sa anamnezom
hiperbilirubinemije treba obaviti test otoakustiCkim emisijama kao 1 test evociranih potencijala

mozdanog stabla, da bi se otkrila eventualno pirsutna auditorna neuropatija. U poslednje vreme
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leCenje fototerapijom,eksangvinotransfuzijom i upotrebom anti-D-imunoglobulina, smanjilo je

incidenciju toksi¢nih efekata usled hiperbilirubinemije.

Sepsa se vrlo ¢esto javlja kod dece rodene sa malom telesnom tezinom. Ovo je najveéi

uzrok smrtnosti kod dece lakse od 750 grama.

Neonatalni meningitis je potencijalni uzrok trajnog otSteenja sluha, pa obolelu decu
treba uputiti na audioloS8ku procenu pre otpusStanja iz bolnice. Najée$¢i izazivaci su Escherichia
colli, Haemophillus influenzae tip B, Streptococcus grupe B i Listeria monocytogenes. Ifekcija
do uva dolazi preko kohlearnog akvedukta i izaziva labirintitis. Do senzorineuralnog oStecenja
sluha dolazi u ranoj fazi bolesti 1 ono se m oze popraviti tokom prvih 48 sati. Obi¢no je oStecenje
obostrano 1 simetri¢no, ali moZe biti 1 asimetri¢no. U procesu izle¢enja moZe do¢i do osifikacije
kohlee. Deca sa teSkim oSteCenjem sluha usled meningitisa moraju biti pracena
kompjuterizovanom tomografijom, da bi ukoliko postoji potreba za kohllearnom implantacijom,

operacija bila u¢injena pre nego okostavanje kohlee spre¢i uvodenje optimalne ekeltrode.

Ototoksi¢nost zavisi od duzine primene i ukupne doze ototoski¢nih supstanci. Akutna
ototoksicnost je povezana sa visokom dozom i smatra se da je rezultat blokade kalcijumovih
kanala u spoljasnjim senzornim ¢elijama kohlee, $to je ireverzibilno. Hroni¢na ototoksi¢nost je
¢eSc¢a 1 zavisi od odnosa izmedu proizvodnje toksina i detoksikacije. Rizik od ototoski¢nosti
usled terapije aminoglikozidima odnosi se na duZinu trajanja terapije 1 sporo izbacivanje iz tela.
Efekti gentamicina se povecavaju uporednim davanjem diuretika kao Sto je furosemid. Kako se
gentamicin izbacuje kroz bubrege, pacijenti sa oStecenjem bubrega su viSe podlozni riziku od
ototoksi¢nosti od onih sa normalnom funkcijom bubrega. Ispitivanja su pokazala da su

prevremeno rodene bebe podloznije aminoglikozidnoj ototoski¢nosti od odraslih.

Il.  Stecena nagluvost

Stecena nagluvost moze biti uzrokovana i genteskim faktorima, kao S§to su porodi¢no
senzorineuralno ostecenje sluha, ili sindromi sa kasnom nastupaju¢im oSteCenjem sluha.
Medutim, nejces¢i etioloSki Cinioci su negenetski: meningitis, akutne 1 hroni¢ne infekcije
srednjeg 1 unutrasnjeg uva, povrede glave, ototoski¢ni lekovi, izlozenost buci, metabolicki

poremecaji, tumori, neuroloske bolesti itd.
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Faktori visokog rizika za otSe¢enje sluha

Faktore visokog rizika za otSecenje sluha predstavljaju ona patoloska stanja kod kojih postoji

znacajno povecana ucestalost oSte¢enja u odnosu na opStu populaciju. NajSire prihvacena

klasifikacija faktora visokog rizika za oSteéenje sluha u svetskoj literaturi je lista americkog

Zajednikog komiteta za skrining sluha kod dece (Joint Committee on Infant Hearing Screening)

iz 1994 godine. Na tabeli 1. su prikazani neonatalni faktori (od rodenja do 28. dana) koji mogu

dovesti do senzorineuralne ili konduktivne naguvosti a na tablei 2. faktori rizika udruzeni sa

progresivnim oste¢enjem sluha ili odlozenim o$te¢enjem (Vohr, 1998). Odojcad sa rizikom za

pojavu odlozene nagluvosti su ona koja su imala faktore rizika i uredne rezultate neonatalnog

skrinigna sluha. Upravo iz ovih razloga neophodno je audiolosko pracenje uz proveru sluha obe

grupe dece na 6-8 meseci .

Tabela 1. Faktori visokog rizika za oSte¢enje sluha ( JCIHS 1994 )

1. | Porodi¢na anamneza o hereditarnj nagluvosti
Intrauterine infekcije u prvom trimestru (toksoplazma, rubela, citomegalo virus,herpes,
: sifilis)
3. | Kongenitalne malformacije glave i vrata
4. | Mala porodajna tezina (ispod 1500 grama.)
5. | Hiperbilirubinemija koja zahteva eksangvinotransfuziju
6. | Bakterijski meningitis novorodenceta
7. | Apgar 0-4 u prvom ili 0-6 upetom minutu
8. | Ototokici lekovi
9. | Mehanicka ventilacija duze od 5 dana
10. | Sindromi sa konduktivnim ili senzorineuralnim oste¢enjima sluha
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Tabela 2. Faktori rizika za oSte¢enje sluha izmedu dvadesetosmog dana i druge godine Zivota

(Vohr, 1998).

1. | Zabrinutost roditelja/staraoca za sluh,govor, jezik, i/ili kaSnjenje u razvoju

2. | Bakterijski meningitis i1 ostale infekcije udruzene sa senzorineuralnim ostecenjem sluha

3. | Trauma glave udruzena sa gubitkom svesti ili frakturom lobanje

Stigmata ili ostali nalazi udruzeni sa sindromima u okviru kojih mogu biti konduktivna ili

senzorineuralna oste¢enja sluha

5. | Ototoksic¢ni lekovi

6. | Recidiviraju¢i otitis medija ili hroni¢ni sekretorni otitis

UTICAJ SLUHA NA JEZICKI RAZVOJ

Jezik je primarno, najSire 1 najsavrSenije sredstvo komunikacije. Omogucava oblikovanje
1 izraZavanje misli, osecanja 1 stavova, uspostavljanje odnosa sa drugima, razumevanje drugih 1
postizanje razli¢itih ciljeva. Predstavlja osnovnu sponu medu ljudima, od koje zbog prirode
coveka kao druStvenog bica zavisi i sam opstanak ljudskih zajednica (Bugarski, 2003). Prirodni
ljudski jezik je konvencionalni sistem arbitriranih simbola 1 gramatickih pravila, na osnovu kojih
se kombinuju ti simboli u vece jedinice (fraze, klauze, reCenice), na nacin koji nosi znacenje

(Jovanovi¢-Simi¢, 2007).

Razvojem jezika dete razvija simbolicki sistem koji njegova okolina upotrebljava u
komuniciranju i ovladava znaCenjem (sematikom), gramatickom konstrukcijom (sintaksom) i
nainom izraZzavanja komunikativhe namere (pragmatikom). Tokom razvoja dete stice
sposobnost razumevanja (dekodiranja) i spontane produkcije govora (enkodiranja). Svako
govorenje ili razumevanje jezika zasnovano je na sposobnostima prepoznavanja i produkcije
fonoloskih obelezaja, jer su ona osnovi medijum u kome je verbalna poruka kodirana (Savi¢ i

saradnici, 2010). Razvoj govora predstavlja visoko intergrativni proces koji zahteva harmoni¢no
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funkcionisanje anatomsko-fizioloskog, auditivnog, kognitivhog, emocionalnog i socijalnog
aspekta, a odvija se preko stalne stimulacije auditivnog sistema govorom drugih ljudi. Proces
auditivne percepcije omogucéava prijem informacija (Cistog tona, zvuka, reci ili verbalnog iskaza)
I formiranje receptivnog re¢nika. Aktivni, ekspresivni govor ne moze postajati bez odredenog
obima receptivnog recnika i auditivnog fidbeka koji omogucava kontrolu inteziteta glasa, ritma,

melodije reCenice i celog iskaza, kao i kontrolu gramaticke 1 semanticke strukture iskaza.

Dete se rada kao drustveno bice i od rodenja je usmereno ka drugim ljudima, uziva u
interakciji sa njima, njihovom dodiru, licu i glasu. NeurobioloSka usmerenost socijalnom svetu
predstavlja osnov za razvoj komunikacije i socijalnog uc¢enja. Preverbalna komunikacija izmedu
bebe 1 bliskih osoba znacajna je za jezicki, kognitvni i socijalno-emocionalni razvoj (Ljubesic,
Cepanec, 2012). Novorodene bebe pokazuju znacajnu vestinu diskriminacije i organizacije, pa
reaguju selektivno i predvidljivo na mnoga senzorna iskustva. Auditivno ponaSanje odrazava
specifiCan odgovor na stimulaciju zvukom, govorom ili drugim akustickim nadrazajem i na
ranom uzrastu predstavlja socijalnu vestinu (Beer et al, 2012). Okretanje glave bebe ka izvoru
zvuka pokazuje da ona moze da Cuje 1 da moze da locira zvuk. U prvih nekoliko meseci
novorodence radije slusa govor nego druge zvukove i preferira posmatranje ljudskog lica u
odnosu na druge stimuluse (Vouloumanos&Werker, 2007). Kombinacija ljudskog lica i govora
za bebu ima poseban znacaj. Deca veoma rano usvajaju baziénu sposobnost diskriminacije
suprasegmentnih struktura govora (diskriminacija ritma, intonacije, varijacije frekvencije i dr.),
koje su kljucne za dalji razvoj receptivnog 1 ekspresivnog govora (Northern & Downs, 1991).
Intonacija ljudskog glasa ima ulogu u obezbedivanju interpretacije znacenja razlicitih iskustava.
Promenom intonacije glasa bebi se prenose osefanja sigurnosti, straha, zadovoljstva ili
iznenadenja, pre nego $to razume re€i. Preverbalne komunikativne interakcije omogucavaju
detetu da otkrije vezu izmedu glasova i znacenja. Oko cetvrtog meseca fokus bebine paznje
preuzimaju predmeti. Stvara se zajednicka paznja za predmete 1 dogadaje koja se naziva
«referentni trougao”, uz pomo¢ koje dete shvata da se reci odnose na nesto opazeno, zapamcéeno
ili zamiSljeno i na taj nacin dobijaju komunikaciono znacenje. Ako dve osobe gledaju u istu stvar
dok jedna od njih govori o njoj, povecavaju se Sanse da ¢e druga (beba) otkriti vezu izmedu reci 1
stvari. Cujuce bebe rano savladavaju auditivne vestine prepoznavanja reéi, fraza, prozodije koje
im pomazu u formiranju receptivnog re¢nika, koji na ranom uzrastu igra vaznu ulogu u sluSanju,

razumevanju i uspostavljanju socijalnog kontakta.
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Kada gluva beba gleda u neki predmet ili dogadaj ne prima nikakav ..melodijski tonalitet”
koji prati socijalno iskustvo ¢ujucih beba (Jovanovi¢-Simi¢, 2009). Gluva deca sa malo ili bez
ikakve auditorne svesnosti moraju intelektom stvoriti vezu izmedu reci i njenog oznacitelja.
Proces preverbalne komunikacije gluvih beba mnogo je tezi u poredenju sa Cujucim, jer je
njihovo iskustvo o okruzenju bez ljudskih glasova 1 zvukova. Kao posledica toga, gluva deca
imaju probleme u razumevanju deiksa koje ukazuju na elemente neverbalnog konteksta, a
kasnije u razumevanju i upotrebi deiksa u kontekstu razgovora. Jezik se razvija kroz socijalnu
interakciju, pa problemi u njegovom sticanju mogu biti posledica strukture i prirode tih
interakcija. Rezultati mnogih studija pokazuju da majke gluvih beba u preverbalnoj fazi imaju
poteskoce u uspostavljanju povratnog odgovora i reciprociteta, jer ne mogu korisiti glas za
uspostavljanje 1 odrzavanje kontakta kao i za .deljenje” predmeta njihove paznje. Usled
otezanog ostvarivanja uzajamne komunikacije dolazi do pojave znakova frustracije i kod dece i
kod roditelja. Prouc¢avanja komunikacije pokazala su da gluve majke u interakciji sa svojim
gluvim bebama podrazavaju komunikaciju kontekstualnim znakovima, koriste pojaanu facijalnu
ekspresiju i fizicki dodir. Sa druge strane, roditelji koji ¢uju, a imaju gluvu decu, koriste mali
broj ovih strategija spontano. Gluve osobe se prilikom verbalne i neverbalne komunikacije vise
oslanjaju na vizuelne znakove u poredenju sa cujué¢im, odnosno gubitak sluha kompenzuju
koris¢enjem vizuelnog komunkacionog kanala (Ambert-Dahan, 2017).

Ocuvane sluSne sposobnosti predstavljaju glavni preduslov urednog govorno-jezickog
razvoja. Cak i kratko iskustvo tipi¢nog sluinog razvoja, kod dece sa steenim oste¢enjem sluha,
stvara kvalitetnu osnovu za znacajno brze i efikasnije savladavanje verbalne komunikacije, a
sticanje ovih veStina predstavlja jedan od glavnih aspekata decijeg razvoja (Nikoli¢, 2016). Rani
preverbalni razvoj gluve i nagluve dece (njegova ekspresivna komponenta) ne razlikuje se u
odnosu na cujucu decu do navrSenog Sestog meseca zivota (Slavni¢, 1996). Izmedu Cetvrtog 1
Sestog meseca zivota motorna kontrola govora se ubrzano razvija, pa beba pokretima jezika,
usana, vilice i respiratornih misi¢a produkuje razli¢ite obrasce vokalizacije (Masataka, 2005).
Ova deca takode placu, vokalizuju 1 koriste razliCite glasovne forme kako bi privukla paznju
svoje okoline, ali usled nepostojanja auditivnog fidbeka ove ekspresivne forme ubrzo nestaju.
Period oko Sestog meseca predstavlja prvi kritiéni momenat kada auditivna deprivacija zaustavlja
govorno-jezicki razvoj, jer dete pod pritiskom okruzenja pocinje da formira sopstvene nacine

komunikacije, koji su na hijerarhijski nizem nivou (Slavni¢, 1996). Kasni pojava kanonickog
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bablinga, koja kod ¢uju¢e dece pocinje u sedmom ili osmom mesecu Zivota. Gluve bebe ne
produkuju konzistentne slogove i ne udvajaju ih u peroidu kada se to ocekuje (Oller, 2006).
Gluve bebe pocinju da brbljaju u periodu izmedu 11. i 49. meseca Zivota (Masataka, 2005).
Varijetet fonema unutar slogova je redukovan i brbljaju rede od dece urednog sluha (Masataka,
2005). Usled nedostatka auditivnog fidbeka otezano je udvajanje konsonanata i samoglasnika, a
prelezak izmedu konsonanta i vokala je znacajno produZen. Postoji saglasnost da vreme pocetaka
kanonic¢kog bablinga predstavlja vazan prekursor kasnijeg govorno-jezickog razvoja (Masataka,
2005).

Auditivni put je osnovni put za sticanje znanja, jer putem cula sluha dobijamo 80%
informacija potrebnih za razumevanje deSavanja u nasoj okolini. Formiranje pojmovnog znanja,
artikulacije, sematickih 1 sintaksickih aspekta jezika direktno je uslovljeno kvalitetom 1
kvantitetom informacija koje dete dobija auditivnim putem. Posledice po govorno-jezicki, a
samim tim i kognitvni razvoj deteta zavisie pre svega od vrste, stepena, trajanja, stabilnosti,
vremena nastanka oStecenja sluha, socijalnog okruzenja i podrSke porodice, ali 1 od faktora kao
Sto su vreme dijagnostike, amplifikacije, pocetaka i inteziteta sluSne habilitacije deteta oSte¢enog
sluha (Nikoli¢, 2016). Najteze posledice na razvoj komunikacionih i kognitivnih sposobnosti
ostavljaju kongenitalna, senzorineuralna, obostrana, veoma teSka oSte¢enja sluha. Rinaldi 1
Kaseli (Rinaldi & Caselli, 2009) kao najvaznije prediktore jezi¢kog razvoja gluve dece navode
vreme dijagnostike oSteCenja sluha, vreme pocetka tretmana i1 nivo opSteg intelektualnog
funkcionisanja. Takode, isticu znaCaj plastiCnosti decijeg mozga 1 bazicnih kognitivnih
sposobnosti za sukcesivno ucenje. Deca kod kojih je oStecenje sluha dijagnostikovano pre Sestog
meseca zivota pokazuju razvijenije jezicke sposobnosti od dece kod kojih je ono
dijagnostikovano kasnije bez obzira na stepen oSte¢enja, socioekonomski status porodice 1
primenjeni metod tretmana (Moeller, 2000).

Zbog auditivne deprivacije nastaju promene u mozgu koje ne uti¢u samo na razvoj jezika,
ved 1 na opSte neurokognitivno funkcionisanje (Kral et al., 2016). Rezultati istrazivanja pokazuju
da jezik doprinosi kognitivnom razvoju, pa je za ocekivati da kognicija bude pogodena, ako je
prisutan atipican jezicki razvoj kao posledica slusnog oste¢enja. Gluvo¢a onemogucava pristup
fonoloskoj strukturi jezika, a istovremeno i negativno uti¢e na kognitivne sposobnosti potrebne
za razumevanje jezika (Dye & Hauser, 2013). Ostecenje sluha uzrokuje deficite u svim oblastima

kognicije, a stepen tih deficita je u pozitivnoj korelaciji sa stepenom oStecenja sluha (Taljaard et
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al., 2015). Sprovodenje slusne habilitacije uti¢e na poboljSanje kognicije (Taljaard et al., 2015).
Deca sa unilateralnim gubitkom sluha postizu nize rezultate na verbalnim testovima inteligencije
(Niedzielski et al., 2006). Ova deca ispoljavaju deficite na planu radne memorije, kao §to su
nemogucénost zadrzavanja verbalnih informacija pri obradi irelevantnih informacija, smanjenu
tacnost 1 efiksnost fonoloske obrade informacija (narocito besmislenih re¢i) (Ead et al., 2013).
Verbalno kratkoro¢no pamcenje predstavlja vazan ¢inilac u razvoju govora, jezika, vokabulara,
verbalnog 1Q-a, kao i u ucenju c¢itanja i sticanju pismenosti (Gilbert et al., 2017). Mekoj i Tun
(McCoy & Tun, 2005) su ispitivali pamcenje niza izgovorenih reci kod dece urednog sluha 1
dece sa blagim 1 umerenim oblikom nagluvosti. Grupa dece sa oSte¢enjem sluha pokazala je niza
postignuéa na zadatku priseCanja re¢i. Mnogi autori isticu da gluva deca nisu deficitna, veé
kulturno razli¢ita i predlazu koris¢enje Hiski-Nebraska testa sposobnosti ucenja (The Hiskey-
Nebraska Test of Learning Aptitude (H-NTLA), Hiskey, 1966), koji je normiran za decu sa
ostecenjem sluha.

Rezultati mnogih studija pokazuju da 1 oSteenja sluha blaZeg stepena ostavljaju
posledice na rani razvoj deteta. Vingfild i saradnici (Wingfield, et al., 2006) isticu da cak i blaga
nagluvost ostavlja posledice na brzinu govorne produkcije i razumevanje recenica, pogotovu ako
su sintaksicki slozenije. Blaga i umerena nagluvost utice na formalne lingvisticke oblasti,
posebno na oblast fonologije i morfologije (Delage and Tuller, 2007). Na zadacima ponavljanja
ne-reci, fonoloske diskriminacije i fonoloske svesnosti deca sa blagom i1 umerenom nagluvoscu
postizu niZa postignuca, Sto ukazuje na deficite u oblasti fonologije (Briscoe et al., 2001). Njihov
govor karakteriSsu greSke u artikulaciji konsonanata (posebno frikativa i afrikata) po tipu
distorzije, supstitucije 1 omisije (Asad et al., 2018). Artikulacija vokala je oCuvana, a govor u
celini razumljiv (Eisenberg, 2007). Kod dece sa teskim 1 vrlo teSkim oSteCenjem sluha
uobicajene su greske u artikulaciji frikativa i afrikata, izostavljanje inicijalnih i finalnih
konsonanta, kao 1 smanjena duzina klastera. Prozodijska svojstva govora su izmenjena,
ukljucujuéi slabu respiratornu kontrolu, spore artikulacione promene sa ucestalim pauzama i
smanjenu brzinu govora, §to utice na fluentnost i razumljivost njihovog govora (Asad et al.,
2018). Prisutne su supstitucije, distorzije, prolongacije, neutralizacija vokala, kao i diftongizacija
(Asadd et al., 2018). Njihov govor je loSe razumljivosti, narocito kod dece koja su kasnije pocela
sa sluSnom habilitacijom 1 amplifikacijom (Flipsen, 2008). Dilaz i Taler (Delage & Tuller, 2007)

istiCu postojanje jace korelacije izmedu razvoja jeziCkih sposobnosti 1 stepena oStecenja sluha
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kod starije dece nego kod mlade, Sto potvrduje hipotezu da su efekti sluSnog oStecenja
evidentniji na kasnijim stadijumima govorno-jezickog razvoja. Ova populacija dece pokazuje
slabije poznavanje morfologije i segmentacije re¢i (Gaustad & Kelly, 2004).

Dok deca koja normalno ¢uju formiraju svoje predstave iz vizuelno-akusti¢nog izvora, deca
oStecenog sluha u vecoj meri zavise od vizuelnog komunikacionog kanala tokom razvoja
fonoloskog sistema (Solesa-Grijak, 2010). Medutim, nisu sve osobine glasa dostupne takvom
opazanju. Citanjem sa usana dobijaju se informacije o mestu artikulacije glasa, ali ne 0 njegovoj
zvucnosti 1 nazalnosti. Nedostatak dobro razvijenih fonoloskih predstava utice na vise funkcije
¢iju osnovu ¢ine upravo te predstave kao Sto su ogranic¢eno pamcenje lingvistickih informacija,
slabo Citanje i spelovanje reci, slabo zadrzavanje i tumacenje slobodnih morfema (Solesa-Grijak,
2014).

Deca sa jednostranom gluvo¢om pokazuju niza postignuéa na testovima morfologiie,
sintakse 1 voklabulara, kao i teSkoce pri upotrebi proSlog vremena i zamenica (Sangen et al,
2017). Takode, prave viSe gramatickih i semanti¢kih greSaka pri formulisanju recenica u
poredenju sa ¢uju¢om decom (Sangen et al., 2017).

Stelmacovi¢ i saradnici (Stelmachowicz et al., 2004) sproveli su studiju u kojoj su
ispitivali uc¢enje novih reci kod dece sa blagom i umerenom nagluvoséu i kod cujuce dece.
Ukupno postignuce na koriS¢enom zadatku (bazirao se na prepoznavanju novih reci koje su culi
u prici) za ¢ujucu decu bilo je 60%, a za decu sa oSteCenjem sluha 41%. Kao znacajne prediktore
postignuca istiCu nivo leksiCkog razvoja, intezitet stimulsa, stanje ¢ula sluha (oSte¢enje sluha u
poredenju sa normalnim sluhom), broj ponavljanja stimulusa, ali ne i stepen oStecenja sluha.
Rezultati njihove studije pokazuju da je obim receptivnog recnika manji kod dece sa blagim i
umerenim oblikom nagluvosti u poredenju sa ¢uju¢om decom, ali da se ta razlika smanjuje sa
godinama. Siroma$niji obim reCenika afektira semanticko znanje i1 uzrokuje slabiji razvoj
sposobnosti semanticke kategorizacije dece oStecenog sluha (Ormel et al., 2010). Sintaksicki
deficiti prisutni su kod dece sa umerenom, teskom i vrlo teSkom nagluvoséu (Friedmann,
Szterman, 2005). Sposobnost razumevanja recenica je u pozitivnoj korelaciji sa ranom
detekcijom oStecenja sluha, ranom intervencijom i amplifikacijom, ali ne 1 sa stepenom slusnog
ostecenja (Friedmann, Szterman, 2005).

Re¢nik dece sa umerenom i teSkom nagluvo$éu razvija se kroz interpersonalne

interakcije .licem u lice”, tako da njihove prve re¢i nisu vezane za imena ljudi i objekata, $to je
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tipi¢no za decu urednog sluha. Rani re¢nik ove populacije dece sadrzi prideve kojim opisuju
objekte i odnose se na boju, temperaturu, veli¢inu (Mogford-Bevan & Sadler, 1993). Kori$¢enje
takvih, kognitivno naprednijih koncepta implicira da nagluva deca bolje razumeju svoju okolinu
od vrs$njaka urednog sluha. Jezicki razvoj ove dece je sporiji, pa odredene greske bez korekcije
perzistiraju duze nego kod cujuce dece. Nastavnici ¢esto navode neocekivane praznine u
njihovom receniku i1 ograni¢en opseg razumevanja razli¢itih znacenja reci Sto za posledicu ima
nerazumevanje apstraktnih izraza (Mogford-Bevan & Sadler, 1993). Na morfoloskom nivou
problem im predstavlja gradenje novih re¢i spajanjem dve ili viSe reci ili dodavanjem sufiksa i
prefiksa na osnovu (Mogford-Bevan & Sadler, 1993). Reci sa zajedni¢kim korenom, ¢ija se
znacenja izvode derivacijom (stan-stambeni-stanovati) zahtevaju visi nivo apstrakcije i jezickog

iskustva, pa deca sa oSte¢enem sluha pokazuju teSkoc¢e u njihovom razumevanju.

Marscark i saradnici (Marschark et al., 2004) su ispitivali su sposobnost semanticke
kategorizacije pojmova kod gluvih ucenika i u¢enika urednog sluha. Rezultati su pokazali da je
poznavanje hiperonima tj. kategorija pojmova bilo loSije kod ucenika oStecenog sluha u
poredenju sa cuju¢im. Takode, gluvi u€enici su uspesnije resavali zadatke u kojima su trebali da
navedu hiponime, tj. ¢lanove odredene kategorije (npr. jabuka-kruska;pas-macka) nego zadatke
navodenja naziva kategorija kojima ti pojmovi pripadaju (npr. voce;zivotinje). Bolja postignuca
na ovim zadacima su ostvarili gluvi ucenici koji su bili bolji ¢itaoci. Ovi autori zakljucuju da
semanticko znanje 1 sposobnost kategorizacije pojmova uticu na kvalitet ¢itanja i razumevanja
procitanog kod ove dece.

Mein i saradnici (Mayne et al., 1999) ispitivali su razvoj re¢nika gluvih beba starosti od
27 do 37 meseci i gluve predskolske dece. Ispitivanje je vrSeno uz pomo¢ Mekartur-Bejtsovog
inventara komunikacionog razvoja (MacArthur—Bates Communicative Development Inventories-
CDI, Fenson et al., 1996) koji su popunjavali roditelji. Rezultati su pokazali da ova deca
pokazuju usporen tempo usvajanja novih reci, tako da produkuju znacajno manji broj reci od
onog koji se oCekuje za njihov uzrast. Ta razlika se povecava sa godinama, pa SestogodiSnja
gluva deca imaju obim re¢nika koji odgovara trogodisnjem detetu urednog sluha (Mayne et al.,
1998). Jezickom razvoju gluve dece nedostaje period .eksplozije recnika” (Lederberg &
Spencer, 2001). Rinaldi i Kaseli (Rinaldi & Caselli, 2009) primenom istog instrumenta dobijaju
podatke koji potvrdjuju znacajno kasnjenje gluve dece u oblasti re¢nika, sintakse 1 morfologije.

Isti¢u postojanje visoke korelacije izmedu obima recnika i gramatickog znanja kod ove grupe
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dece. Ova deca produkuju jednostavnije reenice koje sadrze manji broj funkcionalnih reci, ali i
manji broj reCenica (Rinaldi & Caselli, 2009). Funkcionalne re¢i su kratke, retko fonematski
naglasene, pa deca sa oSte¢enjem sluha imaju tesko¢e u njihovom percipiranju, razumevanju i
koris¢enju, a kasnije i u c¢itanju. Funktori su viSefunkcionalni, koriste se u viSe razli¢itih
lingvistickih svrha. Gluva deca su sposobna da shvataju ove re¢i u jednostavnim receni¢nim
konstrukcijama u kojima su njihova znaéenja lakse uoc€ljiva. Usled nedostatka svesti o fonetskom
naglasku i1 osiromasene auditorne memorije ova deca imaju probleme u ovladavanju slozenijim,
strukturno zavisnim znacenjima funkcionalnih re¢i. Kao posledica navedenog nastaju
ogranicenja u razumevanju i upotrebi slozenih lingvistickih konstrukcija. Poseban problem ovoj
deci predstavljaju pasivne, zavisne objekatske recenice i1 pitanja koja pocinju sa ko, Sta, gde
(Friedmann & Szterman, 2005).

Ostecenje sluha uzrokuje znacajno kasnjenje u jeziCkom razvoju dece i zahvata sve
modalitete: razumevanje, produkciju, ¢itanje i pisanje (Svirsky et al., 2000). Deca sa oste¢enjem
sluha pri polasku u Skolu pokazuju jezicke sposobnosti koje zaostaju najmanje 12 meseci za
sposobnostima ¢ujucih vrinjaka, a kasnjenje se javlja u svim lingvisti¢kim oblastima (Hogan et
al., 2011). Ovakav jezicki razvoj ove dece moze rezultirati odredenim psihosocijalnim
posledicama. Kao posledica slabije razvijenih receptivnih jezickih sposobnosti i otezanog
razumevanja govora moze do¢i do pojave nekih problemati¢nih ponaSanja, poremecaja paznje,
socijalne izolacije 1 oteZanog ukljucivanja u aktivnosti (Corners, 2010).

Uopsteno govoreci, brzina i Sabloni razvoja pragmatskih sposobnosti dece oSte¢enog sluha sli¢ni
su onima videnim kod dece urednog sluha. Koriste Sirok opseg sredstava da bi preneli svoje
poruke, sposobni su da prate konverzacione razmene, iako imaju nekih poteSkoca u upravljanju
temom razgovora. Znacajan uticaj na razvoj pragmatskih sposobnosti ima kongenitalna gluvoca i
gluvoca koja je nastala u prelingvalnom periodu (Paatsch & Toe, 2013). Gluva deca imaju
redukovan pristup slusanju razgovora u njihovoj okolini, kao 1 manje mogu¢nosti da u€estvuju u
konverzacijama (Stinson & Foster, 2000). Mnoga gluva deca koja koriste govorni jezik
dozivljavaju neuspehe u komunikaciji, kao slusaoci 1 kao govornici. Imaju teSkoce u percepciji
govora, a njithov govor je Cesto sagovornicima nerazumljiv (Caissie & Wilson, 1995). Most 1
saradnci (Most et al., 2010) isti¢u da su gluva deca manje izloZena prirodnim, komunikacionim
interakcijama u poredenju sa cujuéom decom, pa imaju i manje mogucnosti za sticanje

pragmatskih veStina neophodnih za takve interakcije. KaSnjenje u razvoju pragmatskih
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sposobnosti moze uticati na socioemocionalni razvoj gluve dece (Most et al., 2010). Tei-Marej
(Tye-Murry, 2003) navodi da su gluva deca koja imaju razvijenije pragmatske sposobnosti bolje
socijalno prilagodena, motivisanija i da imaju ve¢e samopouzdanje. Ova deca imaju probleme u
odrzavanju teme razgovora i postavljaju manje pitanja u toku komunikacije (Lederberg &
Everhart, 2000). Deficite pokazuju i u sposobnosti naizmeni¢ne konverzacije, posebno ako u
razgovoru ucestvuje viSe osoba (Most et al., 2010). Gluva deca Cine adekvatne pokusaje da
poprave konverzaciju, ali to ¢ine na drugaciji nacin od dece koja ¢uju. Kada Zele da poprave
iskaze teze da ih izmene, dok Cujuca deca teze ka tome da ih ponove (Ciocci & Baran, 1998).
Dzins i saradnici (Jeanes et al., 2000) su sporoveli istrazivanje u kome su poredili sposobnosti za
prevazilazenje neuspeha u komunikaciji kod tri grupe dece. U istraZivanju su ucestvovala gluva
deca koja koriste znakovni jezik, gluva deca koja koriste govorni jezik i deca sa urednim sluhom.
Na uzrastu od osam godina obe grupe dece osteéenog sluha pokazale su manje efikasne strategije
za ocuvanje diskursa, odnosno njihove pragmatske sposobnosti su odgovarale deci urednog sluha
mladeg uzrasta. Gluva deca koja koriste znakovni 1 govorni jezik pokazuju naprednije strategije
za popravljanje konvrezacije prilikom kori§¢enja znakovnog jezika nego prilikom govorenja
(Most, 2003). Autor ovakve nalaze objaSnjava Cinjenicom da su lingvisticke sposobnosti ove
dece razvijenije u znakovnom nego u govornom jeziku.

Nedostatak spontanog razvoja jezika kroz interakcije sa vr$njacima i ¢lanovima porodice
ostavlja posledice na govorno-jezicki razvoj. Gluva deca razvijaju svoje jezicke sposobnosti kroz
direktne interakcije .licem u lice* (Paatsch & Toe, 2013). Konverzacija je vazan Cinilac
podsticanja lingvistickog razvoja dece, ali ne treba apsolutno prihvatiti ¢injenicu da je dovoljna
za ucenje jezika. Razgovor €ini osnovu za socijalizaciju 1 uspostavljanje interakcija, ali je
samostalan® diskurs suStinska komponenta za razvoj slozenijih aspekata lingvisticke strukture.
Autori istiCu potrebu pomeranja fokusa tretmana ove dece sa razvoja sintaksickih 1 semanti¢kih
sposobnosti na razvoj funkcionalnih aspekata komunikacije (Kretschmer and Kretscmer, 1989).
Diskurs je neprekinut, logi¢ki povezan deo govornog ili pisanog jezika kojim se nesto diskutuje,
opisuje ili se prenose informacije. Razlikuju se narativni, proceduralni, konverzacijski diskurs i
ekspoze. Naracija predstavlja slozen zadatak koji zahteva niz lingvistickih, kognitivnih 1
socijalnih sposobnosti. Asker-Arnason i saradnici (Asker-Arnason et al., 2012) sproveli su
istrazivanje u kome su ispitivali govorni i pisani narativni diskurs osoba oSte¢enog sluha uz

pomoc¢ prica u slikama. U istraZivanju su ucestvovali adolescenti 1 deca uzrasta od 10 do 18 god
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sa blagim, umerenim 1 teSkim oblikom nagluvosti, kao i vr$njaci urednog sluha. Analizirali su
narativni diskurs sa makrolingvistickog 1 mikrolingvistickog aspekta. Makrolingvisticki aspekt
obuhvata ispitivanje kroz strukturu price, a mikrolingvisticki aspekt ispitivanje na nivou recenice
to jest fonologije, leksike i sintakse. Stariji ispitanici su postigli bolje rezultate u svim aspektima
naracije od mladih u obe grupe, sa tim §to je razlika medu njima bila veca u grupi dece oste¢enog
nego urednog sluha. Autori navode da su takva postignuc¢a ocekivana, s’ obzirom da deca
ostecenog sluha imaju sporiji tempo razvoja jezika i loSije bazi¢ne sposobnosti neophodne za
naraciju na mladem uzrastu. Deca su izloZzena naraciji od ranog uzrasta. Tokom godina razijaju
se neophodne vestine i njihova naracija postaje sve slozenija (Asker-Arnason et al., 2012) . Isticu
da je govorni narativni diskurs dece oSte¢enog sluha manjeg obima i1 manje leksicke
raznovrsnosti od diskursa cujuce dece. Takode, uoceni su bolji gramaticki skorovi za pisani nego
govorni narativni diskurs kod dece oStecenog sluha, a ta diskrepancija je bila veca kod starijih
ispitanika nego kod mladih. Takve rezultate objasnjavaju Cinjenicom da su se stariji ispitanici
duZe i ¢eSce susretali sa tekstovima i razli¢itim zanrovima u toku svog Skolovanja. Osim toga
pisani diskurs je sadrzao veci broj sadrzajnih reci koje su bile leksicki raznovrsnije. Jedan od
mogucih razloga za takva postignuca je taj Sto su ispitanicima slike prica bile poznate, jer su na
osnovu njih ve¢ formirali svoj govorni narativni diskurs, kao 1 time da su imali viSe vremena za
pisanje nego govorenje. Drugi razlog je to §to govorni jezik podrazumeva postojanje govornika 1
sluSaoca 1 zahteva upotrebu zamenica, deiksa 1 druStvenih izraza koji sadrze veliki broj
funkcionalnih reé¢i (Johansson, 2009), sto predstavlja problem deci oste¢enog sluha. Gluva deca
imaju smetnje u razumevanju zamenica i zamenickih odnosa, kao i manje znanja o pravilima
«slaganja“ za padeZze, rod 1 broj. Deci oSte¢enog sluha poseban problem predstavljaju neodredene
zamenice, prilozi, predlozi, kvantifikatori i odredene morfeme. Sticanjem iskustvenog znanja
kroz uceSc¢e u diskursu moZe se ocekivati da dete razvije razumevanje znacenja ovih vrsta reci.
Generalno, rezultati pokazuju da stariji ispitanici oSte¢enog sluha koriste ve¢i broj leksikcki
raznovrsnijih re¢i u svom diskursu i manji broj pauza u govoru od mladih ispitanika. Autori
zakljucuju da deca sa oSte¢enjem sluha napreduju u svim modalitetima narativnog diskursa
istrazivanja se ne slazu sa zakljuckom Alena (Allen, 1986) koji tvrdi da osobe oStecenog sluha ne

pokazuju napredak u razvoju semantickih i sintaksickih sposobnosti posle 12. godina Zivota.
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Postoji potreba za razvojem razli¢itih modaliteta diskursa u okviru komunikativnog programa za
decu ostec¢enog sluha.

Deca sa oSte¢enjem sluha imaju izrazite probleme u sticanju pismenosti zbog loSe jezicke
osnove neophodne za razvoj sposobnosti Citanja i pisanja. Rezultati istrazivanja sprovedenih u
Sjedinjenim Drzavama pokazuju da sposobnosti Citanja gluve dece 1 dece sa tezim oblicima
nagluvosti ostaju na nivou cetvrtog razreda (Holt, 1994; Traxler, 2010). Kod 96% gluve dece
sposobnost Citanja je ispod proseka za njihov uzrast (Karchmer & Mitchell, 2003). Moz i Svit
(Moores & Sweet, 2008) su sproveli studiju u kojoj su ispitivali vezu izmedu gramatickog
znanja, sposobnosti komunikacije (upotrebom Americkog znakovnog jezika) i sposobnosti
¢itanja kod kongenitalno gluvih ucenika uzrasta od 16 do 18 godina. Jedna grupa ispitanika je
imala gluve roditelje, a druga roditelje urednog sluha. Istrazivaci su pronasli visoku korelaciju
izmedu poznavanja gramatike (morfologije i sintakse) i citanja kod obe grupe ucenika.
Zakljucuju da gramaticko znanje predstavlja vazan prediktor razvoja sposobnosti ¢itanja. Takode
isti¢u postojanje niske korelacije izmedu poznavanje Americkog znakovnog jezika i sposobnosti
¢itanja (.06 za ispitanike Ciji su roditelji gluvi i .04 za ispitanike ¢iji su roditelji urednog sluha).
Gluvu decu karakteriSe nedovoljno razvijena fonoloska svesnost, neophodna za dekodiranje reci
1 sticanje sposobnosti Citanja (DesJardin et al., 2008). Kod ove grupe dece postoji pozitivna
korelacija izmedu jezi¢kih sposobnosti i ¢itanja (Luetke-Stahlman & Nielsen, 2003). Konkretno,
gluva deca koja su bila bolji ¢itaoci pokazala su razvijeniju sposobnost fonoloSke svesnosti,
korektno su supstituisali jednu fonemu drugom u cilju kreiranja nove re¢i. Imala su visa
postignuc¢a na testu razumevanja pro€itanog (Luetke-Stahlman & Nielsen, 2003). Korelacija
izmedu ova dva elementa pismenosti nije pronadena kod dece sa umerenim oblikom nagluvosti
(Gibbs, 2004).

Studije potvrduju da deca sa oSteCenjem sluha ne pokazuju kasnjenje u ucenju slova u
poredenju sa ¢ujucim vrSnjacima, ali da postoje problemi u povezivanju grafema sa fonemama 1
kasnjenja u stvaranju odnosa slovo-glas (Easterbrooks & Lederberg, 2008; Ambrose et al.,
2012). Ostecenje sluha afektira sposobnost percepcije govora, pa se ova deca prilikom ¢itanja
oslanjaju na nefonoloske, vizuelne strategije. Koriste direktno mapiranje izmedu napisane reci i
njene znakovne ili izgovorne forme, kao i vizuelno prepoznavanje cele reci (Allen et al., 2011).
Vilijams (Williams, 2004) je ispitivao razvoj pismenosti kod dece oste¢enog sluha i razloge zbog

kojih biraju da piSu. Dosao je do zaklju¢ka da ova deca veoma brzo usvajaju pravila strukture
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pisanog jezika. Istice da je pisanje za njih veoma znacajno, jer na taj nacin prenose intimne
informacije, uspostavljaju kontakt sa drugima, zadrzavaju 1 obnavljaju iskustva. Zakljucuje da je
pisanje smislena aktivnost za decu oStecenog sluha koja im omogucéava da ispune svoj li¢ni i
socijalni zivot sli¢no kao deca koja normalno ¢uju.

Pisani diskurs ¢ujuée i gluve dece se ne razlikuje u pogledu kori$¢enja pravopisnih
pravila, ali postoje odredene razlike u pogledu leksike i1 sintakse. PiSu jednostavnije recenice
koristeCi proste glagolske oblike. Posebne probleme im predstavlja pisanje zamenica, priloga,
predloga, veznika recca, pomo¢nih glagola i pasivnih re¢enica (Wolbers, 2007). Kao posledica
toga pisani oblik diskursa je manje gramaticke sloZenosti, pa gluva deca mogu imati problem da
svoje ideje i misli izraze pisanim putem (Wolbers et al., 2015). Potrebno je postojanje pazljivo
koncipiranih Skolskih programa za sticanje pismenosti kod ove populacije dece, postojanje
saradnje izmedu roditelja ucitelja, kao 1 rano upucivanje na Stampane sadrzaje. Aktivno ucesce
roditelja u ovom procesu je veoma vazno jer se tada frustracija deteta smanjuje, postaje vise
motivisano i brze napreduje (Heineman-Gosschalk & Webster, 2003).

Ovakve Cinjenice o karakteristikama govornog jezika i njegove pisane forme dece oSte¢enog
sluha, ostavljaju malo mesta za optimizam. Postoji nada u pogledu usavrSavanja tehnologije
sluSnih aparata, razvoja efikasnijih tehnika za podsticanje razvoja auditorne svesnosti i
didaktickih tehnika u vezi sa ¢itanjem. Vazno je ista¢i da potencijal za ucenje jezika kod gluvog
deteta postoji kroz Citav period Skolovanja, a i kasnije. Dace rezultat jedino ako je adekvatno
upotrebljen 1 ako lingvisticka iskustva deteta odgovaraju njegovim razvojnim potrebama.

Pocetak sprovodenja istraZivanja o razvoju jezika dece urednog sluha vezuje se za sredinu
19.veka i podru¢je Nemacke, Austrije 1 Rusije. Interesovanje za jezik gluve dece javlja se u
priblizno isto vreme, sredinom 1800. godine. Tokom godina doSlo je do priblizavanja
eksperimentalne psihologije 1 filozofije, $to je rezultiralo rastom interesovanja stru¢njaka iz ovih
oblasti za istrazivanje 1 bolje razumevanje odnosa izmedu misli, jezika 1 inteligencije (Marschark
& Spencer, 2006). Sa tim u vezi, raste nau¢no interesovanje za gluvu decu. Proucavanjem
povezanosti jezika 1 viSih mentalnih procesa istrazivaci stiCu znanja potrebna za kreiranje
obrazovnih programa za gluvu decu. Teorijska i empirijska istraZzivanja jezickog razvoja gluve
dece ukljucuju godinama unazad i kontrolnu grupu €ujuce dece. Istrazivaci su na taj nacin pratili
paralelu razvoja jezika ove dve populacije i belezili odstupanja i kasnjenja gluve dece u odnosu

na kontrolnu grupu. Ciljevi, predmeti i metode ovih studija formirali su se pod uticajem
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zastupnika razli¢itih metoda obrazovanja za gluvu decu. Jedna grupa struénjaka se zalagala za
edukaciju koja se bazira samo na govornom jeziku, druga je isticala znacaj znakovnog jezika, a
tre¢a je podrazumevala njihovu kombinaciju. Veéina teorijskih istrazivanja je imala za cilj
povezivanje metoda za obrazovanje i metoda za razvoj jezika gluve dece. Krajem 19. i
pocetkom 20.veka stru¢njaci vode polemiku o kvalitetu razli¢itih pristupa tretmanu i obrazovanju
gluve dece. Predstavnici ..oralnog pristupa® isticu znacaj govornog jezika naspram znakovnog.
Navode da gluva deca moraju razviti sposobnost govora da bi dostigli viSe nivoe kognitivnog
funkcionisanja koji su neophodni za proces obrazovanja (Marschark & Spencer, 2006). Takode,
razumljiv govor im omogucéava dostizanje veceg stepena obrazovanja i vece mogucnosti za
zapoSljavanje, a samim tim kvalitetniji socijalni Zivot (Beattie, 2006). Zagovornici
kombinovanog pristupa® smatraju da je kombinacija znakovnog jezika i govornog jezika od
najveceg znacaja za gluvu decu. Isticu da primena ovog pristupa obezbeduje uspeSan proces
opismenjavanja, razvoja re¢nika i komunikacije ove dece i da izdvojena upotreba znakova ne
aktivira procese misljenja (Marschark & Spencer, 2006). Ovaj pristup podrazumeva povezivanje
znakova sa govornim ili pisanim jezikom, kako bi koncepti bili prepoznati i shvaceni.
Integracija vizuelnih i auditivnih signala predstavlja esencijalnu komponentu razvoja jezika kod
gluve dece. Mnogi nastavnici i istraziva¢i smatraju da ovakva kombinacija zajedno sa
kori$¢enjem asistivne tehnologije omogucéava koncept . totalne komunikacije®. Filozofija totalne
komunikacije podrazumeva upotrebu multiplih modaliteta u kominikaciji i obrazovanju dece
oStec¢enog sluha. Obuhvata receptivne metode: sluSanje i Citanje 1 ekspresivne: znakovni jezik,
govorenje i pisanje (Spencer & Toblin, 2006). Ova filozofija je prilagodljiva potrebama,
sposobnostima i ograni¢enjima svakog deteta. Dete moze korisiti jedan ili viSe modaliteta u
komunikaciji, ¢ime se povecava kvalitet komunikacione kompetencije (Spencer & Tomblin,
2006). Totalna komunikacija pruza detetu korisne auditivne i1 vizuelne informacije. Medutim,
mnogi nastavnici su u praksi primenjivali simultanu komunikaciju (govorni jezik je pratio
znakovni), dok su manje stimulisali sluSanje i samostalan govor. Takav nacin primene filozofije
totalne komunikacije rezultirao je ve¢im samopouzdanjem dece, ali ne i dostizanjem vecih nivoa
pismenosti i govorno-jezickog razvoja. Protivnici ovakvog pristupa smatraju da se gluva deca
viSe fokusiraju na vizuelne znakove, jer imaju poteSkoca u audtivnoj obradi informacija i isti¢u

da poznavanje znakovnog jezika nema uticaja na razvoj govornog jezika ove dece. Spenser |
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Tomblin (Spencer & Tomblin, 2006) navode da totalna i simultana komunikacija ne mogu biti

ekvivalenti.

Vec¢ina gluve dece danas ima ugradene kohlearne implante i prati redovne Skolske
programe, a istrazivaci i dalje tragaju za najboljim metodama obrazovanja koje se baziraju na

govornom jeziku (Marschark & Spencer, 2006).
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