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Uvod

Oštećenje sluha koje nastane prije 
ili tijekom ranog razdoblja razvoja govo-
ra važno je rano prepoznati kako bi mogli 
rano intervenirati i spriječiti posljedice u 
razvoju govorno-jezičnih i komunikacij-
skih sposobnosti. Prevalencija prirođenih 
oštećenja sluha je različita u različitim dr-
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Jedan od osnovnih ciljeva istraživanja bio je utvrditi koliko se često u djece s ured-
nim ishodom probira na oštećenje sluha u Hrvatskoj oštećenje javlja naknadno, te senzibi-
lizirati javnost i istaknuti ulogu pedijatra u primarnoj zdravstvenoj zaštiti u prepoznavanju 
ovakvih oštećenja. Uz to, cilj je bio i utvrditi kakva je u određenom razdoblju bila preva-
lencija obostranog trajnog prelingvalnog oštećenja sluha u Hrvatskoj, utvrditi koliki je u 
prosjeku bio stupanj oštećenja, koja je bila prosječna dob djeteta u kojoj se dijagnosticiralo 
oštećenje, u koliko se djece s potvrđenim oštećenjem proveo probir, te koliko je često u djece 
s oštećenjem bio prisutan neki čimbenik rizika na oštećenje sluha.

Iz audioloških ustanova koje provode dijagnostičku obradu dojenčadi i male djece 
sakupljeni su i obrađeni audiološki dijagnostički podaci o djeci s obostranim trajnim ošte-
ćenjem sluha rođenoj u Hrvatskoj od 1.01.2003. do 31.12.2011. Iz obrade su isključena djeca 
s prolaznim oštećenjem sluha i djeca starija od 4 godine.

Rezultati su pokazali da je u Hrvatskoj prevalencija trajnog obostranog oštećenja 
sluha od poroda do 4. godine života u promatranom razdoblju, u kojem je rođeno 378.711 
djece, bila 0,1%. Oko 44% te djece imalo je umjereno oštećenje sluha, teže i teško oko 40%. 
U 83,4% te djece proveden je prvi i drugi stupanj probira. U grupi djece u koje je probir bio 
pozitivan na oštećenje, prosječna dob djeteta u kojeg je provedena audiološka dijagnostika 
bila je 3,4 mjeseci. Rizični čimbenik na oštećenje sluha imalo je 53% djece.

Probir je bio uredan, a kasnije je nađeno oštećenje u 14,7% djece. Prosječna dob 
postavljanja dijagnoze u te djece bila je 24,9 mjeseci. U okviru redovnih sistematskih pre-
gleda kod pedijatra predlaže se i provjera reakcija djeteta na akustički podražaj, kako bi se 
naknadna oštećenja sluha otkrivala ranije. 
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žavama: najčešće 1:1000 živorođenih, uz 
raspon 0,5-2:1000. U Hrvatskoj do sada 
nije objavljena prevalencija ovog oštećenja.

Kako je oštećenje sluha oštećenje 
koje nije vidljivo, a oko 50% slušno ošte-
ćene djece nema nikakav čimbenik rizika, 
rana sumnja na oštećenje sluha moguća je 
jedino ukoliko provjerimo sluh svoj, a ne 
smo rizičnoj populaciji i to najbolje već u 
novorođenačkom razdoblju. Tada je prisut-
no već oko 70% svih trajnih oštećenja slu-
ha, ostalih 30% nastaje naknadno (1).

Iako 95% novorođenčadi sa slušnim 
oštećenjem ima čujuće roditelje, najčešći 
uzrok oštećenja je genski (2). Razlog je u 
tome što se većina genskih oštećenja na-
sljeđuje izolirano i to autosomno recesiv-
no: svega 30% oštećenja je u okviru nekog 
od sindroma, oko 15% se nasljeđuje auto-
somno dominantno a spolno vezanih oko 
1% (3). 

Ostala trajna oštećenja sluha nasta-
ju naknadno, prvih mjeseci ili godina živo-
ta, a mnoga, naravno i kasnije, u mladosti, 
odrasloj dobi ili starosti. Nama su u ovom 
radu zanimljiva vrlo rana oštećenja koja 
nisu bila prisutna kod rođenja, oštećenja 
koja su trajna, obostrana, nastala prije ili 
tijekom razvoja govora, dakle u prvim mje-
secima i godinama života.

Postoje brojni uzroci koji mogu do-
vesti do naknadnog oštećenja sluha, a neka 
se za sada ne mogu povezati niti s jednim 
uzrokom (4-7). Izgleda da su nakon genet-
skog, najčešći uzroci infekcija citomegalo 
virusom (CMV) i uvećanje vestibularnog 
akvedukta (EVA). 

CMV infekcija je jedna od najče-
šćih kongenitalnih infekcija u čovjeka i 
vodeći kongenitalni nehereditarni uzrok 
zamjedbenog oštećenja sluha u djece. Pre-
valencija gubitka sluha u djece sa konge-
nitalnom CMV infekcijom je oko 30%. 
Gubitak sluha može biti i samo jednostran, 
fluktuirajući a često progresivan. Može se 

manifestirati nekoliko mjeseci do nekoliko 
godina nakon poroda. U oko 90% djece sa 
kongenitalnom CMV infekcijom sluh je 
kod poroda uredan, da bi u njih 15% tije-
kom prvih nekoliko mjeseci i godina došlo 
do gubitka sluha (8-10). Stoga se oko 15-
20% obostranog umjerenog do teškog obo-
stranog oštećenja sluha pripisuje se konge-
nitalnoj CMV infekciji (1). 

EVA je kongenitalna anomalija 
kod koje je vestibularni akvedukt unutar-
njeg uha u promjeru veći od 1 mm (11). 
Dijagnosticira se u 12% djece sa slušnim 
oštećenjem do četvrte godine života (1). U 
oko 40% djece s EVA razvit će se značajno 
oštećenje sluha, jednostrano ili obostrano, 
često fluktuirajuće i progresivno, često u 
bolesnika s Pendredovim sindromom (12-
14). 

Do vremena prije uvođenja Sveobu-
hvatnog Probira Novorođenčadi na Ošteće-
nja Sluha (SPNOS), slušno oštećena djeca 
su se otkrivala kasno. Nije se moglo znati 
koliko je često oštećenje bilo prisutno već 
kod rođenja, a koliko često je nastalo na-
knadno. Uvođenjem SPNOS-a u krajem 
2002. godine, u Hrvatskoj su stvoreni pre-
duvjeti za stvarno ranu dijagnostiku priro-
đenih oštećenja sluha u sve djece, bez obzi-
ra na eventualno prisutan rizičan čimbenik 
(15). Time je omogućena rana dijagnostika 
oštećenja koja su zbog bilo kojeg razloga 
prisutna već kod otpusta iz rodilišta i razli-
kovati ih od onih koja su nastala naknadno. 
Probir je 2006. godine postao i obvezatna 
mjera zdravstvene zaštite novorođenčadi. 
Dostupni podaci o provođenju prvog i dru-
gog stupnja probira u našim rodilištima i 
njihova analiza, pokazali su uspješnu im-
plementaciju i provođenje novog probira u 
zdravstvenoj zaštiti novorođenčadi u Hr-
vatskoj. Probirom su obuhvaćena gotovo 
sva novorođenčad, broj pozitivne djece na 
prvom stupnju probira kojima je potreban 
i drugi stupanj probira je prihvatljiv, kao i 
odaziv na drugi stupanj probira. U perio-
du od 2003. do 2014. prikupljeni su podaci 
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o ishodu probira 258.810 novorođenčadi. 
Prvi stupanj probira učinjen je u 97% no-
vorođenčadi, dok je drugi stupanj probira 
bio potreban u 3,5% novorođenčadi. Oda-
ziv na drugi stupanj probira analiziran je 
na 155.646 dojenčadi: od 5985 pozitivne 
djece odazvalo se 4873 (81,4%), a dijagno-
stička audiološka obrada bila je potrebna u 
1104/155.646 (0,7%) djece (16). 

Već kod uvođenja SPNOS-a u Hr-
vatskoj bili smo svjesni činjenice da će 
neka oštećenja nastati kasnije, ili ih se zbog 
metodologije probira neće odmah prepo-
znati. To je bio jedan od razloga zašto smo 
već tada tiskali brošuru za roditelje (Slika 
1). U brošuri su, između ostalog, navedeni 
miljokazi urednog razvoja slušanja i govora 
od rođenja do 5. godine života. Kako u Hr-
vatskoj za sada nema sustavne provjere slu-
ha u predškolskoj dobi, ideja je bila roditelje 
uputiti u praćenje razvoja slušanja i govora 
svog djeteta, te u slučaju odstupanja o tome 
upoznati svog pedijatra. Time bi omogućili 
raniju audiološku dijagnostiku i naknadnih 

oštećenja. Iskustvo je pokazalo da nije do-
voljno osloniti se samo na roditelje, već da 
valja uključiti i pedijatre, pogotovo u pra-
ćenju rizične dojenčadi i male djece, bez 
obzira na ishod probira (17). 

Provjera reakcija djeteta na zvučni 
podražaj ima dugu povijest i koristila se 
ponegdje i kao metoda probira za novoro-
đenčad, a u nekim državama kao metoda 
sveobuhvatnog probira dojenčadi u dobi 
od 7 do 9 mjeseci (18-20). Ova subjektiv-
na metoda je razvojem objektivnih neuro-
fizioloških tehnika u probiru i audiološkoj 
dijagnostici nepravedno zapostavljena: 
jednostavna je, ne zahtjeva sofisticiranu i 
skupu opremu i daje nam dragocjenu in-
formaciju o integritetu slušnog sustava. Ne 
samo da je pogodna za pedijatre, već je, 
bez obzira na suvremenu audiološku opre-
mu, svakodnevno koristimo i u audiološkoj 
dijagnostici. 

Ciljevi rada

Jedan od osnovnih ciljeva je utvrditi 
kako se često u djece s urednim ishodom 
probira u rodilištu oštećenje javlja naknad-
no i u kojoj dobi ih tada dijagnosticiramo. 
Željeli smo utvrditi i prevalenciju obostra-
nog trajnog oštećenja sluha u Hrvatskoj, 
utvrditi koliki je u prosjeku stupanj ošteće-
nja, koja je prosječna dob djeteta u kojoj se 
dijagnosticira oštećenje, u koliko se djece 
sa potvrđenim oštećenjem proveo probir, 
te koliko je često u djece s oštećenjem pri-
sutan neki čimbenik rizika na oštećenje 
sluha. 

Svjesni da je uloga roditelja djece 
u ranom postavljanju sumnje na oštećenje 
sluha ograničena, želimo senzibilizirati 
pedijatre u primarnoj zdravstvenoj zaštiti 
na problem naknadnih i progresivnih ošte-
ćenja sluha, istaknuti njihovu ulogu, te ih 
upoznati s metodom jednostavne provjere 
slušnih reakcija u djece stare od 6 mjeseci 
do 4. godine. Cilj suradnje s pedijatrima je 
bitno približili vrijeme dijagnostike vre-
menu nastanka naknadnog oštećenja sluha.

Slika 1. 
Brošura za roditelje
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Metodologija

Sakupljeni su audiološki dija-
gnostički podaci o djeci s ranim trajnim 
oštećenjem sluha rođenoj u Hrvatskoj u 
razdoblju od 1.01.2003. do 31.12.2011. go-
dine. Isključena su djeca s prolaznom pro-
vodnom nagluhošću i djeca starija od 4 
godine. U ovom radu analizirana su samo 
djeca s obostranim trajnim oštećenjem slu-
ha većim od 26 dB. Podaci su sakupljeni 
iz Klinike za dječje bolesti Zagreb, Centra 
SUVAG u Zagrebu, Zavoda za audiologiju 
KBC Zagreb i Poliklinike za rehabilitaciju 
osoba u razvoju Split, dakle, audioloških 
ustanova i kojima se provodi rana audio-
loška dijagnostika.

Analizirani su podaci o stupnju gu-
bitka sluha boljeg uha na frekvencijama iz-
među 0,5 i 4 kHz, podatak o provedenom 
ili neprovedenom prvom i drugom stupnju 
probira u rodilištu, ishodu probira (negati-
van ili pozitivan na oštećenje), prisutnost 
nekog rizičnog čimbenika, te dob kada je 
provedena audiološka dijagnostička obra-
da.

Stupanj gubitka sluha procijenjen je 
kao blagi (26-40 dB), srednji (40-69 dB), 
teži (70-90 dB) i teški (>90 dB). Kao ri-
zični čimbenici smatrali su se pozitivan 
obiteljski iskaz, poznata kongenitalna in-
fekcija (TORCH, sifilis), kraniofacijalne 

anomalije, porođajna tjelesna težina manja 
od 1500 g, hiperbilirubinemija koja traži 
eksangvinotransfuziju, primjena ototok-
sičnih lijekova dulje od 5 dana, bakterijski 
meningitis, asfiksija s Apgarom 0-4/0-6, 
mehanička ventilacija dulja od 5 dana, te 
znakovi sindroma vezanih uz oštećenje 
sluha. 

Sakupljeni podaci podijeljeni su u 
3 grupe: djeca s obostranim oštećenjem 
sluha u koje je učinjen prvi i drugi stupanj 
probira, a nalaz bio pozitivan na oštećenje 
(grupa 1), djeca s oštećenjem u koje je pro-
bir bio uredan (grupa 2), i djeca s ošteće-
njem u koje nije učinjen prvi, ili ako je bio 
potreban, drugi stupanj probira (grupa 3).

Rezultati

Tijekom 9 godina, od početka 2003. 
do kraja 2011. godine, u Hrvatskoj je dija-
gnosticirano 374 djece s trajnim obostra-
nim oštećenjem sluha (Tablica 1). S obzi-
rom da je u tom periodu živorođeno 378711 
novorođenčadi, prevalencija oštećenja bila 
je 0,1% (21). Blago oštećenje sluha imalo je 
16,3% djece, umjereno 43,8%, teže 15%, a 
teško 24,6% djece. Neki rizični čimbenik 
imalo je 53% djece. U 312 od 374 slušno 
oštećene djece proveden je probir na ošte-
ćenje sluha - grupa 1 i grupa 2 (83,4%). 

Tablica 1. 
Obostrana trajna oštećenja sluha u Hrvatskoj u razdoblju 2003.-2011. (9 godina)

stupanj oštećenja sluha

Grupa Probir Broj Blagi Umjereni Teži Teški Rizik Dob dijagn (mj)

1 Pozitivan 257 
68,70%

51 
20%

111 
43%

41 
16%

54 
21% 57% 3,4

2 Negativan 55 
14,70%

7 
13%

21 
38%

8 
14%

19 
35% 43% 24,9

3 Nije učinjen 62 
16,60%

3 
4,8%

32 
52%

8 
13%

19 
31% 60% 17,8

UKUPNO 374 
100%

61 
16,3%

164 
43,8%

57 
15%

92 
24,6% 53%
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U grupi 1 (257/374, 68.7% slušno 
oštećene djece), u koje je probir bio pozi-
tivan na oštećenje, dijagnoza je postavljena 
u prosječnoj dobi od 3,4 mjeseca. Većina je 
imala umjereno oštećenje sluha boljeg uha 
(43%), dok je neki čimbenik rizika imalo 
57% djece.

U grupi 2 (55/374, 14,7% slušno 
oštećene djece), u koje je probir bio prove-
den i bio uredan, prosječna dob u kojoj je 
postavljena dijagnoza bila je 24,9 mjese-
ci (median 22 mj.). Lakši stupanj gubitka 
sluha boljeg uha nađen je u 7 djece (13%), 
srednji u 21 (38%), teži u 8 (15%) i teški 
u 19 djece (34%). Bez ikakvog čimbenika 
rizika na oštećenje sluha bilo je 32 djece 
(57%).

U preostale 62 djece (grupa 3), u 
koje nije proveden probir, prosječna dob 
dijagnostike bila je 17,8 mjeseci. Oko 60% 
djece imalo je neki čimbenik rizika, veći-
na djece imalo je umjereno oštećenje sluha 
(52%).

Od ukupno 374 djece, slušna neu-
ropatija nađena je u 6 djece (1,6%): u njih 
četvoro (67%) postojao je neki rizični čim-
benik, a dob postavljanja dijagnoze bila je 
od 7 do 39 mj. (u prosjeku 16 mj.). 

Rasprava

S obzirom na cilj istraživanja, po-
sebno su nam bila važna djeca u koje je 
proveden probir i u koje je ishod probira 
bio uredan, a kasnije je ipak nađeno traj-
no obostrano oštećenje sluha (grupa 2). Ta 
skupina bila je najmanja, 55/374 (14,7%). 
Ovdje valja pribrojiti i neku djecu u koje 
probir nije učinjen, jer je vjerojatno i među 
njima bilo djece u koje je oštećenje sluha 
nastalo naknadno. Smith i suradnici na-
vode da je prevalencija stečenih oštećenja 
sluha prema njihovom istraživanju bila 
7/100.000 i to u 75% slučajeva u djece do 
2 godine života (4). U našem istraživanju 
prosječna dob u kojoj je otkriveno ošteće-

nje u djece bila je 24,9 mjeseci, i to u pra-
vilu zahvaljujući zapažanju roditelja, a ne 
liječnika. 

Bilo nam je važno i utvrditi preva-
lenciju obostranog trajnog oštećenja sluha 
u Hrvatskoj, jer do sada ovakvo istraživa-
nje nije provedeno: istraživanje je pokazalo 
da je u razdoblju od početka 2003. do kraja 
2011. prevalencija obostranog trajnog ošte-
ćenja sluha većeg od 26 dB u Hrvatskoj 
bila 0,1%. 

U skupini djece u koje je proveden 
probir i u koje je na prvom i drugom stup-
nju probir bio pozitivan na oštećenje (gru-
pa 1), vrijeme postavljanja dijagnoze bilo je 
u prosjeku u dobi od 3,4 mjeseca (Tablica 
1). To je najveća od tri analizirane grupe 
djece. Prosječna dob u kojoj je provedena 
dijagnostika odgovara preporučenom zlat-
nom standardu programa (22, 23). Rezultat 
je pogotovo dobar s obzirom da probir od 
2003. do kraja 2006. nije bio obvezatan. 
U toj grupi djece 43% nije imalo nikakav 
čimbenik rizika (47% u cijeloj promatranoj 
populaciji), što opravdava probir u sve, a ne 
samo rizične novorođenčadi. 

U skupini djece u koje probir nije 
proveden zbog različitih razloga, od ko-
jih su najčešće bili kvar aparata za probir 
i premještaj djeteta u drugu ustanovu koja 
nije imala mogućnost provođenja probira, 
do postavljanja dijagnoze oštećenja prote-
klo je znatno duže vrijeme: 17,8 mjeseci 
(grupa 3).

Iako je incidencija slušne neuropati-
je i prema literaturi i prema našem istraži-
vanju mala, valja misliti i na nju s obzirom 
da je u te djece ishod probira u pravilu ure-
dan. U našem uzorku od ukupno 374 djece 
u 9 godina nađeno je 6 djece sa slušnom ne-
uropatijom (1,6% sve slušno oštećene dje-
ce), pa je incidencija oštećenja na cijelu po-
pulaciju u Hrvatskoj manja od 2/100.000. U 
našem radu etiologija naknadnog oštećenja 
sluha nije navedena, jer nije u potpunosti 
utvrđena a nije niti cilj rada. 
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Bilo bi od neprocjenljivog značaja 
ukoliko bi pedijatar uočio neadekvatne re-
akcije dojenčeta ili malog djeteta na zvučni 
podražaj prije negoli izostane očekivani 
razvoj govora, te takvo dijete rano uputio 
na audiološku obradu, bez obzira na ure-
dan ishod probira u rodilištu. Molba je i 
preporuka pedijatrima u primarnoj zdrav-
stvenoj zaštiti je da tijekom sistematskih 
pregleda dojenčadi starije od 6 mj. i male 
djece provjere i prisutnost refleksnih reak-
cija na izvor zvuka: neurorazvojno zdravo 
dojenče uredna sluha starije od 6 mjeseci 
nedvojbeno lokalizira zvuk više frekven-
cije po horizontalnoj ravnini. Za ovakvo 
ispitivanje nije potrebna nikakva poseb-
na oprema: dovoljno je u ambulanti imati 
igračku koja proizvodi zvuk više frekven-
cije, te primijeniti pravilnu tehniku ispiti-
vanja, koja bitno smanjuje broj lažno po-
zitivnih i negativnih rezultata: uredna re-
akcija okretanja glave prema izvoru tihog 
zvuka u horizontalnoj ravnini u vremenu 
od 3 do 4 sekunde nakon zvuka izvan vid-
nog polja djeteta, gotovo je siguran znak da 
nema značajnog obostranog oštećenja slu-
ha. Osobitu pozornost zaslužuju djeca sa 
rizičnim čimbenicima, u koje se savjetuje i 
sustavno audiološko praćenje (24-27).
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Summary

EARLY PERMANENT POSTNATAL HEARING IMPAIRMENTS IN CROATIA 
AND A ROLE OF PEDIATRICIAN

B. Marn, I. Babić, S. Vlahović, I. Žulj, M. Ivković, K. Dawidowsky

One of the main goals of the research was to determine how often in children with 
normal outcome of screening for hearing impairment in Croatia impairment may occur 
later, as well as to raise public awareness and highlight the role of pediatricians in primary 
care to identify such impairment. The goal was also to find out the prevalence of prelingu-
ally bilateral permanent hearing impairment in Croatia, and analyze its basic statistics: the 
average degree of impairment, the average age of a child when diagnostics was performed, 
how many of the children were screened in maternity ward, and how often the risk factor for 
hearing impairment was present.

Audiological diagnostic data on children with bilateral permanent hearing loss born 
in Croatia between January 1st 2003 and December 31st 2011 were obtained from instituti-
ons performing the diagnostics. Only infants and children with permanent hearing loss and 
younger than 4 years of age were included in the analysis. 

Analysis of the bilateral permanent hearing impairment prevalence and statistics 
shows that in Croatia, during the period in which 378.711 children were born, the preva-
lence of impairment from birth to 4 years of age was 0.1%. In about 44% of these children 
the hearing loss was moderate, while in about 40% it was severe and profound. First and 
second level of screening was carried out for 83.4% of the children diagnosed with a perma-
nent hearing impairment. The average age of children with hearing impairment diagnosed 
at the screening was 3.4 months. Risk factor for hearing impairment was present in 53% of 
the children with the diagnosed impairment.

As for the main goal of the research, the results show that 14.7% of children for 
which the screening outcome in the maternity ward was normal were diagnosed with a 
permanent hearing impairment later. The average age of these children was 24.9 months. 
We strongly suggest that the pediatricians check the child’s reaction to acoustic stimuli as 
part of a regular check-up. Hopefully this would enable the postnatal hearing impairment 
to be revealed earlier.

Descriptors: HEARING LOSS, NEWBORN, INFANT, ACOUSTIC SOURCE LOCALIZATION, CROATIA


