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Sazetak rada

Cilj ovog diplomskog rada bio je procijeniti zadovoljstvo laringektomiranih osoba vlastitom
postoperativnom komunikacijom koriste¢i hrvatski prijevod Self-Evaluation of Communication
Experiences After Laryngectomy - SECEL upitnika samoprocjene. Takoder, Zeljelo se uvidjeti postoje
li razlike medu spomenutim zadovoljstvom prvenstveno s obzirom na dominantan nacin alaringealnog
govora, a potom i s obzirom na spol, dob pacijenta te vrijeme proteklo od same operacije. Ispitano je
40 osoba oba spola koje su pretrpjele kirurski zahvat totalne laringektomije. Od navedenih se ispitanika
24 njih sluzilo ezofagealnim govorom, 14 njih traheoezofagealnim govorom, a 4 elektrolarinksom.
Ispitanicima je bio podijeljen hrvatski prijevod SECEL upitnika samoprocjene koji se sastojao od tri
skale: Opca skala (Cetice 1-5), Okolinska skala (Cestice 6-19) te Skala stavova (Cestice 20-44).
Ispitivanje se provodilo u vise navrata u KBC-u "Zagreb" te u Klinici za tumore bolnice "Sestre
milosrdnice". Ispitanici su za svaku od ¢estica SECEL-a morali odrediti u kojem omjeru ista prikazuje
njihovo trenutno stanje (0= nikad, 1= ponekad, 2= cesto, 3= uvijek). Veci broj bodova predstavljao je
yjedno 1 vece glasovno-govorne komunikacijske tesSkoce 1 nezadovoljstvo. Posljednja Cestica (br.35)
usporeduje koli¢inu govora prije 1 poslije operacije te jedina ima modificirani na¢in bodovanja
(manje/viSe/jednako) koji je iskljucen iz ukupne brojcane interpretacije rezultata. Ispitanici su se
usporedivali prema rezultatima na svakoj skali pojedinac¢no te na ukupnom rezultatu.

Uvidom u rezultate, nije dobivena statisticki znacajna razlika izmedu ispitanika koji koriste razlicite
metode alaringealnog govora ni na jednoj od skala SECEL-a, kao ni na ukupnom rezultatu. Takoder je
dokazano da ne postoji statisticki znacajna razlika medu ispitanicima s obzirom na spol, dob te vrijeme
proteklo od operacije. Opcenito, ispitanici su postigli niske rezultate na SECEL-u, §to upucuje na dobro

rehabilitiran alaringealni govor 1 njegovo adekvatno koriStenje u svakodnevnim situacijama.

Kljucne rijeci: totalna laringektomija, zadovoljstvo komunikacijom, SECEL upitnik, samoprocjena,

ezofagealni govor, traheoezofagealni govor, elektrolarinks



Title: The assessment of communication satisfaction after laryngectomy

The aim of this master's paper was to assess the effect of total laryngectomy on everyday
communication patterns, regarding mainly the dominant method of alaryngeal speech. Total number
of participitians was 40, where 24 of them were using esophageal speech, 14 of them were using
tracheoesophageal speech and 4 of them electrolarynx. Evaluation was performed in two Croatian
hospitals using Croatian traduction of Self-Evaluation of Communication Experiences After
Laryngectomy — SECEL questionnaire. Besides from the method of speech, comparison was also made
regarding sex, age and time passed from total laryngectomy surgery.

The SECEL questionnaire consisted of 35 questions divided into three subscales: General subscale
(questions 1-5), Environment subscale (questions 6-19) and Attitude subscale (questions 20-34). For
each of them patient had to decide how much it described his/hers current status (0= never, 1=
sometimes, 2= often, 3= always). Larger total score represented greater communication difficulties
and dissatisfaction. Last question (no. 35) compared total amount of speech before and after total
laryngectomy (more/less/same), and because of that modified way of answering it was excluded from
total score.

A statistical analyses showed there is no statistically significant difference in communication
satisfaction between three groups of participitians regarding the dominant method of alaryngeal speech.
Furthermore, the results also showed no statistically significant difference in communication
satisfaction regarding the sex, age and time passed from total laryngectomy surgery. That pattern was
the same for each of three SECEL subscales, and for total SECEL score. On average, patients had a
low total SECEL score, which implied that they had reached great level of proficiency in using

alaryngeal speech and that they had been using it adequately in everyday situations.

Key words: total laryngectomy, communication satisfaction, SECEL questionnaire, self-evaluation,

esophageal speech, tracheoesophageal speech, electrolarynx
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1.UVOD

Totalna je laringektomija sveobuhvatan, ali cesto nuzan i neizbjezan kirurski zahvat koji
se izvodi u slucajevima uznapredovanog karcinoma grkljana. Takva operacija sa sobom donosi
znacajan utjecaj na pacijentovo disanje, gutanje te govorne socijalne interakcije (Carr i sur.,
2000). Smatrana je tzv. zlatnim standardom u tretmanu agresivnih oblika karcinoma usprkos
sve naprednijim medicinskim metodama zracenja i kemoterapije (Tiple 1 sur., 2016). Kod
potpunog odstranjenja grkljana (larinksa) gornji di$ni putevi gube svoju respiratornu funkciju.
Prilikom resekcije grkljana dolazi do Sirokog otvaranja zdrijela (farinksa) koje se mora brizljivo
sasiti 1 tako odvojiti od donjeg dijela diSnog sustava (Ticac 1 sur., 2009). Uslijed novonastalih
anatomskih 1 funkcionalnih promjena viSe nije moguca prirodna fonacija glasa, a na vratu se
formira trajna traheostoma kroz koju bolesnik diSe. Gutanje se odvija prirodnim putem, iako
proces gutanja u ranom postoperativnom periodu cesto zahtjeva odredeni period
rehabilitacijske terapije. Cesto je nakon kirurikog lije¢enja zbog uznapredovale tumorske
bolesti i postojanja metastaza potrebno provesti i radioterapiju ili/i kemoterapiju. (Kacker, 2014)
(Portal Hrvatske zajednice laringektomiranih)

Ti¢ac i sur. (2009) navode kako maligni tumori grkljana ¢ine 1,9% malignoma u ljudi.
Perry 1 sur. (2015) isti¢u kako je karcinom grkljana najées¢i karcinom koji pogada podrucje
glave i vrata. Ces¢i su u muskaraca (92%) nego u Zena (8%), premda u posljednje vrijeme
internacionalna istrazivanja istiCu rast njegove pojavnosti u zenskoj populaciji. Povec¢anu
incidenciju ovog tipa karcinoma kod Zena navode 1 Woodard 1 sur. (2007) isticuci podatak kako
se u posljednjih nekoliko godina omjer spolova spustio od 15:1 na manje od 5:1. Pretpostavljaju
da je razlog tome sve ¢eS¢e uzivanje duhanskih proizvoda i1 alkohola u Zenskoj populaciji.
Navode 1 dvostruko vecu pojavnost ovog tipa tumora kod osoba crne rase, kod kojih se isti 1
kasnije otkriva nego kod pripadnika drugih rasa (Woodard i sur, 2007). Obolijevaju pretezno
osobe srednje i starije Zivotne dobi (50 — 70 godina), a nesto se rjede javlja kod ljudi izmedu 40
150 godina (12%). Svega 6% bolesnika ¢ine osobe mlade od 30 godina Zivota (Padovan, 1987).
Na web-stranicama Hrvatske zajednice laringektomiranih nalazi se podatak koji navodi kako
godisnje u Hrvatskoj od karcinoma grkljana oboli oko 550 do 600 osoba.

Rizi¢ni su ¢imbenici koji povecavaju mogucénost pojave karcinoma grkljana pusenje
duhana i konzumiranje alkoholnih pi¢a (osobito njihova istovremena konzumacija), prehrana
siromasna bjelancevinama, vitaminima i mineralima, smanjena otpornost organizma i
oslabljeni imunitet te postojanje gastroezofagealnog refluksa. (Portal Hrvatske zajednice

laringektomiranih)



1.1. POSLJEDICE TOTALNE LARINGEKTOMIJE

S kirursko-medicinske perspektive, Padovan (1987) navodi niz komplikacija s kojima se
pacijenti 1 strucnjaci susre¢u nakon obavljene totalne larinketomije: krvarenja iz gornje
laringealne arterije koja ponekad zahtijevaju hitnu intervenciju kako pacijent ne bi iskrvario,
aspiracijska pneumonija, faringealne fistule, infekcije rane, kraste u dusniku (trahei),
postoperativni ok, salivacijska inkontinencija te otezano zvakanje, gutanje i govor koji su Cesti
uzrok depresije pacijenta.

Osim ve¢ spomenutih, osobe se nakon totalne laringektomije susrecu i s brojnim drugim
izazovima i teSko¢ama, kao $to su respiracijske teskoce (kasljanje, kratko¢a daha, infekcije
di$nih puteva i sl.), povecani umor, otezana prilagodba na postojanje definitivne traheostome,
potreba za mijenjanjem prehrambenih navika, problemi sa spavanjem, psiholoski i
psihosocijalni problemi te restrikcija socijalnih interakcija (Ackerstaff, 1994; Woodard i sur,
2007) Sto znacajno utjeCe na postoperativnu kvalitetu zivota (Long i sur, 1996; Finizia i
Bergman, 2001). Kako bi ona u $to manjoj mjeri bila narusena, vazno je $to prije poceti sa
adekvatnom fizi€¢kom, psiholoSkom 1 socijalnom prilagodbom na novonastalu situaciju (Lee i
sur., 2009). Ackerstaff (1994) te Brown i sur. (2003) kao posljedicu takoder isti¢u i pojavu
smanjenja osjeta mirisa i okusa. Gubitak prirodne proizvodnje glasa i potreba za usavrSavanjem
zamjenskog oblika komunikacije opcenito su smatrani najocitijom posljedicom totalne
laringektomije te se proces postoperativne rehabilitacije usmjerava prvenstveno na ponovno

uspostavljanje funkcionalne konverzacije (Tiple 1 sur., 2016).

1.2. GOVORNI MEHANIZMI NAKON TOTALNE LARINGEKTOMIJE

Teskoce 1 komplikacije povezane sa kirurSkim postupkom totalne laringektomije nisu se
puno mijenjale tijekom vremena. S druge strane, metode i postupci alaringealne govorne
rehabilitacije svakim se danom sve viSe usavrSavaju i napreduju, Sto posljedi¢no doprinosi
povecanju postoperativnih komunikacijskih funkcija osobe te poboljSanja kvalitete Zivota
(Brown 1 sur., 2003). Premda je meduljudska komunikacija kriti¢an element uspjesnog
psihosocijalnog dobrostanja, eksplicitan utjecaj njezina ograniCenja na funkcioniranje
pacijenata rijetko se istrazuje. Stoga je od klju¢ne vaZnosti procijeniti koji faktori 1 na koji nacin
utjecu na uspjesnost komunikacije, a posljedi¢no i na samu razinu kvalitete Zivota nakon totalne
laringektomije (Palmer i Graham, 2004).

Budu¢i da se totalnom laringektomijom kirurski odstranjuje cijeli grkljan, ukljucujuéi i

glasnice ¢ije su vibracije izvor nastanka glasa, osoba gubi sposobnost prirodne proizvodnje
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govora. Medutim, adekvatnom i1 multidisciplinarnom rehabilitacijom nakon operacije velika
veéina pacijenata (85-90%) ovlada jednom ili vise metoda tzv. alaringealne govorne
komunikacije (Brook, 2013).

Navedeno je moguce jer je oCuvana moguénost potiskivanja zra¢ne struje iz pluca, kao 1
struktura 1 funkcija zdrijelne, nosne i usne rezonantne Supljine. Sauvana je i grada i funkcija
artikulatora, premda valja imati na umu kako je jedna od cestih posljedica postoperativnog
zracenja propadanje grade zuba. Vodeci se navedenim preduvjetima, osoba se nakon totalne
laringektomije usmjerava prema zamijeni odstranjenog generatora glasa drugim (Brown i sur.,
2003). Tri su dominantne metode alaringealnog govora koje se danas najces¢e koriste:
ezofagealni govor, traheoezofagealni govor (govor uz pomo¢ govorne proteze) te govor
pomocu elektrolarinksa. Svaka od njih ima svoje prednosti, ali i nedostatke. Ono §to je svima
zajedni¢ko rad je na razvoju govorno-glasovnih sposobnosti koje ¢e, u Sto vecoj mjeri,

zadovoljiti komunikacijske potrebe pacijenta (Brook, 2013).

1.2.1. EZOFAGEALNI GOVOR

Ezofagealni govor zahtjeva ulaz (gutanje) zraka u podrucje gornjeg jednjaka (ezofagusa)
koji svojim kontroliranim izlaskom prolazi misi¢ima faringo-ezofagealnog segmenta i uzrokuje
vibracije koje stvaraju govor (Slika 1) (Calcaterra i Zwitman, 1972; Brown i sur., 2003). Smatra
se kako ova metoda alringealne govorne komunikacije izliskuje najvise vremena za usvajanje
(Brook, 2013). Tako usavrSavanje ove metode zahtjeva dug proces vjezbanja i mnogo truda,
velika je prednost §to ne zahtijeva dodatnu medicinsku (samim time ni financijsku) intervenciju,
osoba nije ovisna o nekom pomagalu te moze slobodno koristiti obje ruke tijekom govora.
(Balasubramanian, 2006; Tiple i sur., 2016) Njezini su nedostatci dulji vremenski period
potreban za ucenje, aperiodi¢nost, sniZzena brzina, visina i glasno¢a govora, ucestale promjene
visine 1 intenziteta (poviSen jitter 1 shimmer) te ovisnost o funkcionalnom statusu
krikofaringealnog miSi¢a te faringealnog segmenta Cija otpornost 1 tonus ne smiju biti niti

previsoki niti preniski (Robbins 1 Wilkerson, 1984; Brook, 2013; Brown i sur., 2003.).



Esophageal Speech

=9 Speech

Esophagus

< Airtoand from lungs
Trachea

Slika 1. Mehanizam nastanka glasa ezofagealnim govorom. (Preuzeto sa: http://dribrook.blogspot.hr/p/basic-

skills-for-new-laryngectomees.html )

Potrebno naglasiti iznimno veliku ulogu logopedskog tretmana kako bi se ovaj nacin
govora savladao i bio funkcionalno upotrebljiv u svakodnevnim situacijama (Balasubramanian,
2006). Cesto su logopedske terapije usmjerene na povecanje intenziteta (glasnoée)
ezofagealnog govora te povecanje periodickih vibracija koje stvaraju zvuk (Robbins i
Wilkerson, 1984). Budu¢i da se iz jednjaka moze potisnuti ogranic¢eni volumen znaka, pacijente
se potice da svoj iskaz oblikuju s najvise pet ¢lanova umjesto da produciraju dulje recenice
forsiranim Saptom. Zbog komprimirane opskrbe zrakom, oteZan je izgovor frikativa kao §to su
,S“1,.8% a frikativ ,,H* na pocetku sloga potpuno je afonican (Calcaterra i Zwitman, 1972).

Brook 1 sur. (2013) navode kako postotak uspjesnosti ovladavanja ezofagealnim govorom
varira od 14-75% te procjenjuju kako relativno dobra razinu koristenja istog zahtijeva barem
30-50 sati intenzivne logopedske terapije. Na velike varijacije u postotku uspjesnosti usvajanja
upozoravaju i Nemr i sur. (2015). Razlozi koji dovode do neuspjeha koriStenja ove metode
vezani su uz fizioloska 1 anatomska ograni¢enja (0Ziljci, ogranic¢ena funkcija zivaca, posljedice
zracenja 1 sl.), psihosocijalne tesSkoce te neadekvatnu logopedsku podrsku (Calcaterra 1
Zwitman, 1972; Brook i sur., 2003). Slabost i tremor miSi¢a povezani sa starijom Zivotnom dobi
mogu dodatno otezati usvajanje (Moukarbel i sur., 2010).

Perry 1 sur. (2015) navode kako korisnici ezofagealnog govora posebno cesto imaju
probleme tijekom razgovora telefonom: njihovi sugovornici misle da su ,bolesni ili
intelektualno ograniceni* te, zbog nize visine glasa, Zene zamjenjuju muskarcima. Korisnike

takoder smeta promukla, monotona i gruba vokalna kvaliteta (Nemr i sur., 2015). Medutim,


http://dribrook.blogspot.hr/p/basic-skills-for-new-laryngectomees.html
http://dribrook.blogspot.hr/p/basic-skills-for-new-laryngectomees.html

Singer 1 sur. (2012) isticu kako se razumljivost ezofagealnog govora, u odnosu na ostale dvije
alaringealne govorne metode, najviSe povecava unutar prve godine koriStenja sto je posljedica
uspjesne rehabilitacije i vidljivog poboljsanja u glasu koje motivira pacijenta na daljnji trud i
rad. Nakon kriticnog perioda potrebnog za ovladavanje, glasovno-govorne sposobnosti
ezofagealnog govora Cesto se izjednacavaju s onima koje karakteriziraju traheoezofagealni

govor (Hilgers 1 sur, 1990; Palmer i Graham, 2004; Singer i sur., 2012).

1.2.2. TRAHEOEZOFAGEALNI GOVOR

Govorna je proteza silikonski, jednopropusni ventil koji omogucava proizvodnju govora
potiskivanjem zraka iz plu¢a i duSnika u jednjak i Zdrijelo gdje se formira glas (Hrvatska
zajednica laringektomiranih). Govorna proteza ugraduje se u otvor (fistulu) lociranu sa straznje
strane dusnika, gdje je povezana sa jednjakom, tijekom kirurSkog zahvata, tzv.
traheoezofagealne punkcije (Slika 2). Traheoezofagealna punkcija moze biti primarna (proteza
se ugraduje tijekom samog procesa totalne laringektomije) ili sekundarna (ugraduje se odredeno

vrijeme nakon obavljene totalne laringektomije) (Balasubramanian, 2006; Brook, 2013.).

Tracheoesophageal Voice Prosthesis

Location of tissue
vibration for voice

Tracheoesophageal
puncture and Provox®
Vega™ voice prosthesis

AP

4

Air from lungs ‘. Adjustable tracheastoma valve for
hands free operation

Trachea

Slika 2. Mehanizam nastanka glasa traheoezofagealnim govorom. (Preuzeto sa:

http://dribrook.blogspot.hr/p/basic-skills-for-new-laryngectomees.html )

Istrazivanja pokazuju kako se najce$¢e bira primarna punkcija koja omogucava iznimno
brz oporavak funkcionalnog govora u narednih 2-3 tjedna, Sto uvelike olakSava postoperativnu
psihosocijalnu prilagodbu pacijenata (Finizia i Bergman, 2001). Pacijenti sa primarnom

punkcijom takoder ostvaruju brzi oporavak funkcije gutanja, prisutnost proteze smanjuje Sanse
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za odvajanje traheoezofagealnog zida, povecanu salivaciju i iritaciju stome, a pokazuju 1 vise
rezultate na mjerama kvalitete Zivota (Brown i sur., 2003; Woodard i sur., 2007). Woodard i sur.
(2007) takoder naglasavaju ve¢u motivaciju primarno punktiranih pacijenata za usavrsavanje i
vjezbanje tog nacCina govora. Navedeno objasnjavaju time da odgodena punkcija rezultira
prilikama za koristenje drugih metoda komunikacije, dok primarna omogucava usmjeravanje
isklju¢ivo na traheoezofagealni govor, §to u konacnici pridonosi i boljim rezultatima. Brown i
sur. (2003) isti¢u kako je potpuna usmjerenost pacijenata na glasovnu rehabilitaciju moguéa
ve¢ 10 dana nakon primarne punkcije. S druge strane, u slucaju sekundarne ugradnje, potrebno
je na govornu protezu cekati prosjecno Sest tjedana kako bi stoma u potpunosti zacijelila.
Ukoliko pacijent prima postoperativnu radioterapiju, taj se period moze i produziti kako bi se
tkivo, koza, ali i sama stoma, $to viSe oporavili od posljedica zracenja (Erman i Deschler, 2010).

Ve¢ spomenuta jednopropusna priroda ventila podrazumijeva mogucénost prolaska zraka u
jednjak, uz istovremeno onemogucavanje prolaska progutanoj tekucini i hrani kroz protezu u
dusnik i plu¢a (Brook, 2013). Da bi proizvodnja glasa bila moguca, osoba mora privremeno
zatvoriti traheostomu kako bi se zrak usmjerio prema ustima, umjesto van kroz stomu. Njezino
se zatvaranje odvija manualno, pritiskom prsta, ili koriStenjem automatskog govornog ventila
koji omogucava tzv. handsfree zatvaranje. Nakon zatvaranja (okluzije) stome izdahnuti zrak iz
pluéa prolazi protezom do jednjaka i uzrokuje vibracije njegova zida i vrha. Vibracije prolaze
usnom Supljinom te se pokretima artikulatora stvaraju govorni glasovi (Brook, 2013). Svim se
korisnicima govorne proteze, ali i ostalim laringektomiranim pacijentima, preporuca koriStenje
posebnih filtera za izmjenu vruéine 1 vlaznosti (Heath and Moisture Exanger - HME filteri)
kako bi se poboljsali higijenski uvjeti, diSna funkcija, a samim time i1 glasovna kvaliteta
traheoezofagealnog govora (Brown 1 sur., 2003).

Govorna se proteza treba periodi¢no mijenjati kada za to bude vrijeme, a njezinu zamjenu
obavlja ORL specijalist. Odgovornost pacijenta lezi u svakodnevnom c¢iS¢enju 1 paZzljivom
odrzavanju proteze ¢ime se produljuje njezin vijek trajanja (Brook, 2013). Zamjena je najcesce
indicirana curenjem tekucine iz proteze koje je uzrokovano infekcijom gljivice Candide koje
se nastanjuje na silikonskom materijalu (Brown 1 sur., 2003).

U danasnje vrijeme govorna se proteza smatra zlatnim standardom alaringealne
komunikacije te je naj¢eS¢i i najbrzi nacin postoperativne govorne rehabilitacije (Culton i
Gerwin, 1998; Brown 1 sur., 2003; Tiple i sur., 2006). Mnoga istrazivanja isti¢u visoku glasovnu
kvalitetu traheoezofagealnog govora koja po svojim akustickim 1 perceptivnim
karakteristikama manje odstupa od normalnog glasa. Posljedi¢no je takav govor superiorniji u

odnosu na ezofagealni i onaj generiran ektrolarinksom S$to pridonosi pove¢anom zadovoljstvu
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njegovih korisnika (Clements 1 sur., 1997 prema Carr i sur., 2000; Frowen i sur., 2001; Olthoff
i sur., 2003; Kazi i sur., 2006; Kumar Agarwal i sur., 2015; Nemr i sur., 2015).

Pozitivne strane koriStenja ovog tipa komunikacije ukljucuju visoki stupanj uspjeSnosti
rehabilitacije (ve¢i nego kod ezofagealnog govora), kratko vrijeme potrebno za ovladavanje,
relativno malen broj komplikacija, ve¢u opskrbu zrakom 1 vecu glasnocu, dulje iskaze te
fleksibilniju frekvenciju glasa Sto govor €ini ,,normalnijim*, a pacijente motiviranijima za
njegovo koristenje (McAuliffe i sur., 2000; Frown i sur., 2001; Brown i sur., 2003; Palmer i
Graham, 2004; Singer i sur., 2012; Nemr i sur., 2015). Samim time omoguceno je i poboljSanje
psihoemocionalnog i fizickog statusa pacijenata te bolja adaptacija na postoperativni status
(Nemr i sur., 2015). Superiornog traheoezogealnog govora u odnosu na ezofagealni i govor uz
pomoc¢ elektrolarinksa dokazana je objektivnim (akustickim) analizama, ali i samoprocjenom
pacijenata (Clark i Stemple, 1982; Singer i sur., 2015). Negativne strane vezane su uz
opstrukciju i periodi¢no mijenjanje proteze Sto uzrokuje dodatne financijske izdatke, curenja iz
i oko nje te koriStenje ruke kako bi se zatvorila stoma i generirao glas (Brown i sur., 2003; Nemr
i sur., 2015). Takoder, u odredenim slucajevima nije nadena razlika u glasnoc¢i i maksimalnom
vremenu fonacije izmedu traheoezofagealnog i ezofagealnog govora (Ptok, 1990 prema Singer
i sur., 2012). lako objektivne vrijednosti traheoezofagealnog glasa ponekad spadaju pod okvir
urednih, Kazi i sur. (2006) isti¢u kako sluSatelji jasno razlikuju taj govor od laringealnog

ocjenjujuci ga manje prihvatljivim 1 manje razumljivim.



1.2.3. GOVOR POMOCU ELEKTROLARINKSA

Elektrolarinks (tzv. umjetni larinks) elektronicki je uredaj manjih dimenzija koji se
prislanja uz obraz ili s vanjske strane vrata pacijenta, odmah ispod brade. Uredaj
elektromagnetski stvara vibracije potrebne za nastanak glasa koje se artikulatorima oblikuju u

govorne  glasove  (Brown 1 sur., 2003; Brook, 2013) (Slika  3).

Electrolarynx mechanism of Speech

= Speech

Esophagus

—p Air toand
— from lungs

Slika 3. Mehanizam nastanka glasa elektrolarinskom. (Preuzeto sa: http://dribrook.blogspot.hr/p/basic-skills-for-

new-laryngectomees.html )

Ova se metoda brzo 1 lako uc¢i, medutim zbog neprirodne 1 monotone kvalitete glasa koji
njome nastaje uglavnom je smatrana najmanje poZeljnom metodom alaringealnog govora.
Takoder zahtjeva konstantno pridrzavanje uredaja jednom rukom. (Brown i sur., 2003). Osobe
koje dominantno koriste ovu metodu komunikacije Cesto postizu loSije glasovno-govorne
ishode te se teze psihoemocionalno prilagodavaju svojem postoperativnom stanju (Finizia i
Bergman, 2001; Nem i sur., 2015). Takoder, akusticko-perceptivne mjere ukazuju kako je
ovakav glas manje razumljiv 1 socijalno prihvatljiv od onog generiranog ezofagealnim ili
traheoezofagealnim govorom (Singer i sur., 2012; Eadie i sur., 2013), §to se objasnjava u prvom
redu njegovom mehani¢kom 1 robotskom prirodom (Finiziam i1 Bergman, 2001). Posljedi¢no,
takvi pacijenti imaju 1 smanjenu razinu kvalitete Zivota (Braz i sur., 2005). Sve navedeno
upucuje na ¢injenicu da se danas ova metoda uglavnom koristi kao prijelazni i privrementi (npr.
dok osoba c¢eka ugradnju govorne proteze), a ne kao dominantan nac¢in komunikacije (Clark 1
Stemple, 1982). Ukoliko se koristi kao dominantna, to je uglavnom zbog toga §to osoba nije

uspjela ovladati ezofagealnim ili traheoezofagealnim govorom (Danker 1 sur., 2010).
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Neki logopedi poticu koristenje ove metode odmah nakon totalne laringektomije, o cemu
strunjaci imaju podijeljena misSljenja. S jedne strane, neki smatraju da ¢e rano oslanjanje na
jednostavno koriStenje elektrolarinksa demotivirati pacijenta da nauci sofisticiranije metode
traheoezofagealnog ili ezofagealnog govora. Suprotno tome, ostali poti¢u njegovo koristenje
kako bi se umanjio psiholoski stres i Sok zbog gubitka laringealne komunikacije te kako bi
pacijenti mogli odmah po operaciji komunicirati sa svojim bliznjima i bolnickim osobljem
(Calcaterra i Zwitman, 1972).

Moukarbel i sur. (2010) u svojem istrazivanju pronalaze povecano zadovoljstvo pacijenata
koji se dulje vrijeme koriste elektrolarinksom. Bolje baratanjem uredajem i njegova prakti¢nija
uporaba pridonose poveéanju glasovnih sposobnosti, a posljedi¢no i boljoj kvaliteti zivota.
Medutim, globalni rezultati govorno-glasovnih sposobnosti osoba koje se koriste
elektrolarinskom ipak ostaju 1osiji u odnosu na ostale dvije metode alaringealne komunikacije

(Moukarbel 1 sur., 2010).

1.2.4.GOVORNA REHABILITACIJA

Svaki pacijent treba biti detaljno informiran o procesu kirurSkog zahvata, kao i1 o
metodama alaringealne govorne komunikacije koje mu stoje na raspolaganju. Stoga se veliki
naglasak stavlja na adekvatnu preoperativnu edukaciju gdje pacijentu individualno pristupa
multidisciplinarni tim stru¢njaka, sastavljen u prvom redu od ORL kirurga te logopeda
specijaliziranog za rad s populacijom laringektomiranih. Zadac¢a je tima pacijenta pripremiti na
gubljenje trojake funkcije grkljana: disanja, fonacije te zaStite diSnih puteva prilikom gutanja
(Prgomet, 2013) te ga upozoriti na promjene i izazove koji ¢e se pojaviti nakon operacije (Brook,
2013). Logoped ima kljuénu ulogu u vodenju pacijenta pri odabiru metode alaringealne
komunikacije te oblikovanju i provedbi postoperativne govorne rehabilitacije (Robertson i sur.,
2011).

Zadovoljavajuca razina govora uglavnom se uspostavlja u roku od Sest mjeseci do godine
dana nakon operacije. Medutim, treba imati na umu da 5-15% pacijenta (Singer i sur., 2012) ne
uspijeva u potpunosti ovladati niti jednom od uobicajenih metoda alaringealnog govora te su
gotovo 1ili u potpunosti afoni¢ni (Palmer 1 Graham, 2004; Danker i sur., 2010). U tim je
slucajevima njihova komunikacija ograni¢ena na pisanje kratkih poruka, koriStenje gesta 1 sl.
(Carr 1 sur., 2000). Aktivna i sveobuhvatna logopedska govorna rehabilitacija povezana je, u
pravilu, sa boljim funkcionalnim sposobnostima i vjeStinama alaringealnog govora (Brook,

2013; Tiple i sur., 2016). Stovise, laringektomirani pacijenti koji ne pohadaju nikakav oblik



logopedske terapije imaju najlosiju subjektivnu i objektivnu razumljivost govora (Singer 1 sur.,

2012)

1.3. UTJECAJ ALARINGEALNIH GOVORNIH SPOSOBNOSTI NA
KOMUNIKACIJU

Glasom komuniciramo naSe ideje, misli, potrebe i Zelje te je komunikacija ono Sto
primarno povezuje osobu sa njezinom sredinom. Komunikacijske teSkoce ogranicavaju
obiteljsku, profesionalnu i socijalnu homeostazu pojedinca i time negativno utje¢u na kvalitetu
zivota (di Donato Chaves i sur., 2012). Gubitak moguénosti laringealnog govora jedna je od
najve¢ih 1 najsveobuhvatnijih posljedica totalne laringekomije (Fahl i deGoulart, 2016).
Govorne komunikacijske sposobnosti pacijenata iznimno su vazne jer predstavljaju znacajan
pokazatelj ukupne uspjesnosti glasovne terapije (Kumar Agarwal i sur., 2015). U istrazivanjima
nalazimo podatke o sniZenoj razini kvalitete Zivota pacijenata unutar Sest mjeseci do godine
dana nakon samog zahvata. Navedeno se objasnjava time §to se tijekom tog vremena pacijenti
prilagodavaju svojem postoperativnom statusu te usavrSavaju metode alaringealne govorne
komunikacije. Nakon $to period prilagodbe prode i pacijent ovlada nekom od metoda govora,
cjelokupna kvaliteta zivota postupno raste i pacijenti postaju zadovoljniji svojim stanjem (Eadie
1 sur., 2013). Navedeno predstavlja jasan utjecaj alaringealne govorne komunikacije na Zivot
laringektomiranih osoba.

Mjerenje cjelokupne kvalitete Zivota laringektomiranih pacijenata zahtjevan je proces
buduéi da je sama kvaliteta Zivota multidimenzionalan pojam koji unutar sebe ukljucuju
razli¢ite domene funkcioniranja (npr. fizicku, socioemocionalnu, komunikacijsku i sl.). Ona je
takoder iznimno dinami¢na i promjenjiva (Calman, 1984 prema Long i sur., 1996). Stoga je od
klju¢ne vaznosti uvidjeti koji faktori 1 na koji nacin utje¢u na zadovoljstvo Zivotom kako bi
mogli biti ukljuceni 1 poticani u samoj postoperativnoj rehabilitaciji (Eadie 1 Bowkers, 2012).
Jedan od tih faktora zasigurno je i glasovno-govorna komunikacija. Dokaze za to nalazimo u
podatcima raznih istrazivanja. Pacijenti poslije totalne laringektomije ¢esto ogranicavaju svoje
socijalne interakcije s drugima, pogotovo pred strancima i u situacijama koje zahtijevaju
koriStenje telefona ili mobitela (di Donato Chaves 1 sur., 2012). Neki takoder osje¢aju sram
zbog svog izgleda i glasa (Nalbadian 1 sur., 2001). Njihovi bliZnji ¢esto govore umjesto njih Sto
ih frustrira, kao 1 to kada ih okolina uporno ne razumije iako su nekoliko puta ponovili svoj
iskaz (di Donato Chaves 1 sur., 2012). Ograni¢eno prenose Zeljeno svojim sugovornicima, a

neki osjecaju 1 bol tijekom govora (Williamson 1 sur., 2011; Perry i sur., 2015). Danker 1 sur.
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(2010) u svojem istrazivanju navode kako viSe od 80% ispitanika osjeca stigmu povezanu sa
promjenom glasa. Zbog svega navedenog ne ¢udi Cinjenica da na mjerama kvalitete zivota,
laringektomirani pacijenti svoje govorno-glasovne komunikacijske sposobnosti ponekad
ocjenjuju najlosijima u odnosu na ostale domene (npr. Woodard i sur., 2007).

Iako sljedece teskoce u odredenom periodu prozivljavaju gotovo svi pacijenti nakon
totalne laringektomije, oni koji su manje zadovoljni svojim glasovnim statusom posljedicno
manje sudjeluju i u socijalnim interakcijama, povlace se u sebe i usamljeni su, obavljaju manje
telefonskih poziva, osje¢aju vecu anksioznost prilikom komuniciranja, smatraju da zbog
svojega glasa ne ispunjavaju dovoljno dobro svoje uloge (npr. zaposlenika, supruznika, roditelja
i sl.) te sklapaju manje poznanstava i prijateljstava (Ackerstaff, 1994; Hillman i sur., 1998
prema Danker i sur., 2010; Mallis i sur., 2011; Singer i sur., 2013). Danker i sur. (2010) takoder
navode kako veliki broj pacijenata koli¢inski znacajno manje komunicira u odnosu na

preoperativni period.

1.3.1.PROCJENA UTJECAJA KOMUNIKACIJSKIH SPOSOBNOSTI NA
KVALITETU ZIVOTA

Mjerenje, biljezenje i kvantificiranje utjecaja laringektomije na rehabilitaciju pacijenata
tezak je 1 zahtjevan zadatak. Postavlja se pitanje koliko su ,,generalni® upitnici procjene
cjelokupne kvalitete Zivota osjetljivi na specifi¢no stanje laringektomiranih pacijenata. Mnogi
su klini¢ari tijekom rada prepoznali taj problem 1 kreirali vlastite materijale 1 protokole za $to
to¢niju procjenu stupnja prilagodbe osobe na novi nacin govora (Blood, 1993). Rijetki su radovi
koji istrazuju utjecaj alaringealne govorne metode na kvalitetu Zivota i komunikacijsku
dinamiku pacijenata. Navedeno jo§ viSe istiCe potrebu za kratkim i1 razumljivim upitnikom
samoprocjene koji bi omogucio laringektomiranima da analiziraju vlastita glasovno-
komunikacijskih iskustva. Takoder, takav bi upitnik omogucio pracenje rehabilitacijske
dinamike 1 omogucio subjektivno sagledavanje situacije svakog pojedinog pacijenta.

U tu je svrhu 1993.godine Gordon W. Blood razvio Self-Evaluation of Communication
Experiences After Laryngectomy (SECEL) upitnik samoprocjene. Upitnik sadrzi 35 Cestica €iji
je cilj ste¢i uvid u komunikacijska iskustva i potrebe laringektomiranih pacijenata. Kona¢no bi
se njime odijelili oni koji se dobro prilagodavaju na novonastalu situaciju od onih kojima je za
isto potrebna veca podrska. Upitnikom se takoder moZe pratiti tijek postoperativne
rehabilitacije te razmatrati o njezinim potencijalnim izmjenama i prilagodbama.

Pet faza provedbe 1 administracije SECEL-a obuhvatile su inicijalnih 431, a finalnih 102

pacijenta u dobi od 55 do 83 godine. Veliku vecéinu uzorka ¢inili su muskarci (82%). Kao
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primarno sredstvo komunikacije najviSe se koristio ezofagealni govor (46%), potom
traheoezofagealni govor (33%) 1 konacno elektrolarinks (21%). Pacijenti su ve¢inom bili u
braku (76%) te zaposleni (51%). Prosjec¢no su od operacije do vremena ispunjavanja upitnika
protekla 43 mjeseca (3 godine 1 7 mjeseci) Pacijenti su materijale zajedno s uputama za njihovu
ispunu dobivali postom (N=344), a dio razvoja upitnika obuhvacao je i intervjue uzivo (N=50)
ili telefonski (N=37).

Prvih 5 Cestica (Opca skala) namijenjene su generalnoj procjeni pacijenata o vlastitim
karakternim crtama te o tome koliko priznaju i prihvacéa laringektomiju. Cestice 6-19
(Okolinska skala) obuhvacaju izjave fokusirane na okolinu pacijenata, tocnije na situacije,
mjesta i promijene u njihovom okruZenju nakon operacije. Cestice 20-44 (Skala stavova)
procjenjuju stavove pacijenata o svome govoru, njihove osje¢aje o komunikaciji,
samopercepciju te misljenje o tome kako ih drugi vide. Posljednju izjavu (br.35) ¢ak 92%
ispitanika navodi kao postoperativni problem. Ta Cestica usporeduje koli¢inu govora prije i
poslije operacije te jedina ima modificirani na¢in bodovanja (manje/vise/jednako) koji je
iskljucen iz ukupne brojcane interpretacije rezultata.

Svih 35 cestica koje su dio finalne verzije upitnika generirane su prema najceS¢im
izjavama ukljucenih pacijenata. Pokazale su visoku pouzdanost te konstruktnu i
diskriminacijsku valjanost u prikazu stvarnog stanja pacijenata. Upitnik se provodi tako da
pacijenti, nakon S§to navedu osnovne informacije o sebi (dob, spol, dominantan nacin
komunikacije, vrijeme operacije, bracni status, zaposlenje itd.), pazljivo pro€itaju izjave te da
za svaku od njih na skali od 0 do 3 (0= nikad, 1= ponekad, 2= Cesto, 3= uvijek) zaokruZe onaj
broj koji najbolje opisuje njihovo stanje u posljednjih mjesec dana. Manji broj oznacava i manju
teskocu.

Cjelokupni broj€ani rezultat varira od 0 do 102, a veci rezultat upucuje na vece teskoce i
loSiju postoperativnu govorno-komunikacijsku prilagodbu. Tijekom interpretacije rezultata
treba imati na umu da Opca skala zahtijeva "obratno" bodovanje (vecoj se teSkoci dodjeljuje
manji broj: 0= uvijek, 1= cesto, 2= ponekad, 3= nikad). Blood isti¢e kako bi pacijenti s
rezultatom ve¢im od 60 bodova trebali biti detaljno savjetovani i vodeni o mogu¢im nac¢inima
poboljsanja njihove trenutne situacije.

Dobra unutarnja konzistentnost 1 visoka pouzdanost SECEL-a, kao 1 dobra
diskriminacijska sposobnost loSe adaptiranih pacijenata ¢ine ga vrlo vrijednim alatom u
klinickom okruzenju. Blood navodi kako je daljnjim provjerama dokazano kako oni pacijenti
koji svakodnevno dozivljavaju viSe stresnih situacija, koji loSije ocjenjuju svoj glas i imaju
manje samopoStovanje uistinu iskazuju loSiji (viSi) rezultat na SECEL-u. SECEL mozZe
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posluziti i kao nit vodilja u prilagodbi terapijskih postupaka te poticanju pacijenata da se ukljuce
u odredeni oblik grupne terapije (grupna savjetovanja, zborovi laringektomiranih, zajednicka

druzenja i sl.) koji bi im uvelike olaksao prilagodbu.

1.3.2. FAKTORI KOJI OBLIKUJU ZADOVOLJSTVO KOMUNIKACIJOM

Prilikom procjene zadovoljstva komunikacijom nakon totalne laringektomije, korisno je
znati koji faktori i na koji nacin utjecu na isto. To je iznimno vazno zbog toga §to misljenje
pacijenata o vlastitoj kvaliteti glasa i dozivljaj njezinog odstupanja od onoga §to se smatra
urednim za njihovu dob i spol iznimno utjece na komunikacijsku kvalitetu i dinamiku (Eadie i
sur., 2013). Karnell 1 sur. (2000) isticu kako glasovni status ima najveéi utjecaj na
postoperativno dobrostanje (Karnell i sur., 2000 prema Vilaseca i sur., 2005). Stoga ponovno
valja naglasiti iznimno znacajnu ulogu logopeda u periodu prije operacije kada pacijentu treba
pruziti sve relevantne informacije i pripremiti ga za nadolazeée promjene te u periodu nakon
operacije kada zapocCinje individualna i sveobuhvatna glasovna rehabilitacija (Frowen i sur.,
2001).

Laringektomirane su osobe posebno osjetljive na dozivljaj kojeg ostavljaju kod drugih
ljudi prilikom komunikacije, stoga je socijalna prihvatljivost i razumljivost njihova govora
iznimno vazan ¢imbenik koji oblikuje zadovoljstvo komunikacijom (Danker i sur., 2010). Dok
neka istrazivanja ne pronalaze statisticki znaCajne razlike u kvaliteti zivota i govornih
sposobnosti pacijenata koji se koriste trima razli¢itim metodama alaringealne komunikacije
(Ackerstaft, 1994; Carr i sur., 2000; Eadie i Bowkers, 2012), druga pronalaze bolje rezultate
onih koji se koriste traheoezofagealnim govorom, a loSije onih koji se koriste elektrolarinksom
(Finizia 1 Bergman, 2001; Braz i sur., 2005; Eadie i sur., 2013; Nemr 1 sur., 2015). Potonje
nimalo ne iznenaduje ako uzmemo u obzir ve¢ navedene rezultate istrazivanja koja isticu sve
prednosti govora pomocu govorne proteze. U literaturi se takoder nalaze podatci o tome kako
je kvaliteta Zivota osoba koje koriste traheoezofagealni govor inicijalno najbolja, dok se ona
osoba koje koriste ezofagealni govor ili elektrolarinks povecava s vremenom, kako glasovne
sposobnosti postaju uvjezbanije i sofisticiranije (Moukarbel i sur., 2010). To se posebice odnosi
na koriStenje ezofagealnog govora ¢ije se sposobnosti, u fazi kada je dobro rehabilitiran, ¢esto
ne razliku od onih traheoezofagealnog govora (Hilgers 1 sur., 1990; Palmer i Graham, 2004;
Singer 1 sur., 2012).

Od ostalih faktora koji oblikuju zadovoljstvo Zivotom i komunikacijom, a vezani su uz

govorno-glasovne sposobnosti, valja spomenuti kako su svojom alaringealnom komunikacijom
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¢eS¢e zadovoljniji muskarci nego zene, stariji pacijenti 1 pacijenti kod kojih je proslo vise
godina od samog zahvata.

Zene ograniavaju svoju komunikaciju zbog samih karakteristika alaringealnog govora
koji je frekvencijski nizi te niti priblizno ne odgovara frekvencijskom rasponu urednog zZenskog
glasa (Ackerstaft, 1994; Kazi i sur., 2006; Nemr i sur., 2015). Kod muskaraca je frekvencijski
raskol izmedu postojeceg i olekivanog glasa manje izraZen. Zenski se spol takoder teze
prilagodava na postojanje traheostome, ¢eS¢e su depresivne te osjec¢aju sram zbog svojeg
izgleda 1 glasa (Lee i sur., 2009; Mallis 1 sur., 2011). Neke su od njih dozivjele 1 neugodno
iskustvo kada su ih sugovornici preko telefona zamijenili za muskarca (Garden 1966 prema Lee
i sur., 2009). Takoder, ¢eS¢e mijenjaju status zaposlenja nakon operacije (Lee i sur., 2009).
Losiji psihoemocionalni status laringektomiranih zena i specifi¢ni problemi s kojima se susrecu
u odnosu na laringektomirane muskarce svakako ostavljaju utjecaj na alaringealnu govornu
rehabilitaciju i postoperativnu kvalitetu Zivota (Robertson i sur., 2011). Neka istrazivanja, pak,
nisu uspjela dokazati ovakve podatke (npr. Palmer i Graham, 2004).

Stariji pacijenti ¢es¢e su zadovoljniji glasovnim ishodima od mladih (Kazi i sur., 2006;

Eadie 1 Bowkers, 2012). To se objaSnjava time $to su mladi pacijenti uglavnom preoperativno
aktivniji od starijih: zaposleni su, imaju intenzivniji druStveni zivot i viSe obaveza, viSe hobija
i sl. Zbog toga se nakon operacije susrecu s vecim promjenama i ograni¢enjima u svojoj
svakodnevici. S druge strane, sjedilacki nacin Zivota starijih pacijenata (posebice onih starijih
od 65 godina) manje je ograni¢en gubitkom laringealnih govornih sposobnosti, §to automatski
povecava njihovo zadovoljstvo zivotom (Woodard i sur., 2007). Mladi pacijenti takoder
iskazuju vise nezadovoljstva svojim izgledom (postojanje traheostome) 1 anksiozniji su tijekom
govora (Vilaseca 1 sur., 2005)
Pacijenti kod kojih je viSe godina proteklo od totalne laringektomije zadovoljniji su svojim
komunikacijskim statusom jer su imali viSe vremena da se naviknu na postoperativni status i
usavrSe neku od metoda alaringealnog govora (Johansson 1 sur., 2008; Eadie 1 Bowkers, 2012).
Mallis i sur. (2011) takoder navode povecanje govornih komunikacijskih vjestina i socijalnih
interakcija sa odmicanjem vremena od samog zahvata.

Navedene je faktore tesko odijeliti od ostalih koji oblikuju kona¢no zadovoljstvo Zivotom
laringektomiranih pacijenata (npr. strah od povratka karcinoma, podrska obitelji, posljedice
kemo 1/ili radioterapije 1 sl.) (Vilaseca 1 sur., 2005; Kazi 1 sur., 2006). Status se glasovno-
govorne komunikacije na postoperativno zadovoljstvo ponekad nije pokazao znacajnim u
oc¢ekivanoj mjeri. Za to postoje razliciti razlozi. Za pocetak valja naglasiti kako je svaki pacijent

koji se bori sa karcinomom prvenstveno usmjeren na to da pobijedi bolest i saCuva zivot. Dolazi
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do preraspodijele prioriteta te glasovne, a posljedi¢no i komunikacijske teSko¢e samim time
postaju manje relevantne (Deleyiannis i sur., 1998; Braz i sur., 2005).

Pacijentovo okruzenje Cesto preuveli¢ava utjecaj govornih teskoca na njihov zivot. Tako
Vilaseca i sur. (2005) navode kako su lijecnici predvidjeli gubitak prirodne komunikacije kao
faktor koji najviSe pogorSava kvalitetu zivota laringektomiranih pacijenata. Nasuprot tome,
sami su pacijenti istog svrstali tek na treCe mjesto (poslije fizickih posljedica i1 teSkoca u
socijalnim aktivnostima) Sto dovodi do zakljucka da govorna ogranicenja nakon totalne
laringektomije, premda znacajna, ne ometaju pacijente onoliko koliko bi se teorijski oc¢ekivalo.
Ako uzmemo u obzir da su pacijenata koji dobiju karcinom grkljana ve¢inom intenzivni,
dugogodisnji pusaci, razumno je pretpostaviti kako su glasovna odstupanja bila prisutna i prije
same pojave bolesti (npr. promijene na glasnicama, kroni¢na promuklost i sl.) (Oridate i sur.,
2009). Deleyiannis i sur. (1998) navode informaciju kako su laringektomirane osobe ispitane
dvije godine poslije zahvata svoju kvalitetu Zivota ocijenile istom ili ¢ak boljom u odnosu na
onu neposredno prije operacije.

Opre¢ni podatci o utjecaju glasovno-govornih sposobnosti na komunikaciju, a posljedi¢no
1 na zadovoljstvo zZivotom nakon totalne laringektomije bili su glavni motiv izrade ovog

diplomskog rada.

2. CILJ ISTRAZIVANJA

Cilj ovog istraZivanja bio je procijeniti zadovoljstvo laringektomiranih osoba vlastitom
postoperativnom komunikacijom koriste¢i hrvatski prijevod SECEL upitnika samoprocjene.
Takoder, Zeljelo se uvidjeti postoje li razlike medu spomenutim zadovoljstvom s obzirom na

dominantan nacin alaringealnog govora.

2.1 PROBLEM ISTRAZIVANJA

Problem ovog istrazivanja bio je usmjeren na analizu utjecaja metode alaringealnog
govora na zadovoljstvo komunikacijom i interpersonalnim odnosima. Svrha istrazivanja bila je
ispitati generalni utjecaj totalne laringektomije na kvalitetu svakodnevne komunikacije

pacijenata.
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2.2. PRETPOSTAVKE ISTRAZIVANJA

Vodeé¢i se postavljenim ciljem i1 problemom, postavljena je sljedeca pretpostavka
istrazivanja:
HI1: Postoje statisticki znacajne razlike u komunikacijskom iskustvu kod laringektomiranih

osoba s obzirom na dominantan nac¢in postoperativne komunikacije.

3. METODE RADA

3.1 UZORAK ISPITANIKA

U ovom je istrazivanju sudjelovalo ukupno 40 pacijenata u dobi od 42 do 84 godine
(M=65,33 god., SD= 8,08). Vecinu su uzorka (85%) Cinili muskarci (N=34). Svi su pacijenti
pretrpjeli karcinom grkljana koji je rezultirao totalnom laringektomijom. Ispitanici kao
primarno sredstvo komunikacije najvise navode traheoezofagealni govor, a najmanje govor
pomocu elektrolarinksa (Tablica 1). Ukupno vrijeme proteklo od zahvata do ispunjavanja
upitnika variralo je od jednog mjeseca do 17 godina (M= 4,27 god., SD= 4,08) (Tablica 2).
Ukupno vrijeme trajanja terapije protezalo se od nekoliko dana do 16 godina (M= 2,69god,
SD=3,59) (Tablica 3). Vazno je napomenuti kako su godine protekle od operacije 1 godine
pohadanja terapije ¢esto okvirna procjena pacijenata, budu¢i da se mnogi nisu mogli sjetiti
to¢nog datuma operacije i/ili datuma pocetka terapije. Vecina je ispitanika u trenutku provedbe
istrazivanja bila polaznicima individualne 1/ili grupne logopedske terapije unutar KBC Zagreb
ili KBC Sveti duh. Treba takoder napomenuti kako neki pacijenti trenutno ne pohadaju redovnu
logopedsku terapiju, no ipak se periodi¢ki bave odredenim aktivnostima koje poticu
usavrSavanje njihovih glasovno-govornih sposobnosti. Primjerice, vecina je pacijenata
uclanjena u Hrvatsku zajednicu laringektomiranih te redovno prisustvuju sastancima iste na
kojima razmjenjuju iskustva 1 uvjezbavaju alaringealne metode govora. Neki su pacijenti ¢ak
uclanjeni u zbor laringektomiranih osoba "Optimisti" pod rukovodstvom mr.sc. Tamare

Zivkovi¢ Ivanovié.
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Tablica 1. Podatci o primarnom sredstvu komunikacije

GOVORNA METODA Frekvencija
Ezofagealni govor 14
Traheoezofagealni govor 22
Elektrolarinks 4

Ukupno 40

%
35,0
55,0
10,0
100,0

Tablica 2. Vrijeme proteklo od totalne laringektomije u godinama

VRIJEME PROTEKLO OD ZAHVATA | N | Minimum | Maksimum | Srednja vrijednost | Standardna devijacija
Cijeli uzorak 40 0,24 17,00 4,262 4,076
Ezofagealni govor 14 1,00 17,00 4,679 4,628
Traheoezofagealni govor 22 0,25 16,00 4,386 4,029
Elektrolarinks 4 0,50 4,00 2,125 1,652
Tablica 3. Prosjecno trajanje terapije u godinama
PROSJECNO TRAJANJE TERAPIJE | N | Minimum | Maksimum | Srednja vrijednost | Standardna devijacija
Cijeli uzorak 40 0,00 16,00 2,694 3,599
Ezofagealni govor 14 0,25 16,00 3,214 4,325
Traheoezofagealni govor 22 0,00 15,00 2,530 3,449
Elektrolarinks 4 0,50 3,00 1,7750 1,212

Veéina je ispitanika srednje stru¢ne spreme (Tablica 4) te su umirovljeni (Tablica 5).

Tablica 4. Podatci o stupnju obrazovanja

STUPANJ OBRAZOVANJA ‘Frekvencija %
Osnovna Skola ‘ 5 12,5
Srednja skola ‘ 28 70,0
AN \ 3 7,5
VSS \ 4 10,0
Ukupno \ 40 100
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Tablica 5. Podaci o zaposlenju

ZAPOSLENJE \ Frekvencija | %
Zaposlen/a na puno radno vrijeme ‘ 4 10,0
Nezaposlen/a ‘ 1 2.5
Umirovljen/a ‘ 35 87,5
Ukupno \ 40 100

Ohrabrujuéi je podatak da je od vremena zahvata do pocetka glasovne rehabilitacije ve¢inom
proteklo manje od godine dana, premda je potrebno naglasiti da je kod nekih ispitanika proteklo

1 viSe od 5 godina (Tablica 6).

Tablica 6. Podatci o vremenu proteklom od zahvata do pocetka glasovne terapije

VRIJEME TL - TH Frekvencija \ %
Manje od 1 god. 29 ‘72,5
2 -5 god. 6 \ 15,0
Vise od 5 god. 5 \ 12,5
Ukupno 40 \ 100,0

3.2. MJERNI INSTRUMENTI
Svakome je ispitaniku podijeljen primjerak hrvatskog prijevoda SECEL upitnika

(Dodatak 1). Self-Evaluation of Communication Experiences After Laryngectomy (SECEL)
upitnik samoprocjene sadrzi 35 Cestica €iji je cilj ste¢i uvid u komunikacijska iskustva i potrebe
laringektomiranih pacijenata. U svrhu dobivanja relevantnijih 1 iskrenijih podataka, provedba
je upitnika u ovom diplomskom radu bila u potpunosti anonimna.

Prva stranica SECEL upitnika sadrzi opée podatke o pacijentu (spol, datum rodenja,
dominantan nacin alaringealne komunikacije, stupanj obrazovanja, bracni status, podatci o
radnom odnosu, vrijeme dijagnoze karcinoma i izvrSenja totalne laringektomije te vrijeme

polazenja logopedske terapije). Nakon toga, pacijent treba procitati svaku od 35 Cestica i

procijeniti koliko ista dobro oslikava njegovu situaciju u proteklih 30 dana.
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Prvih 5 Cestica (Opca skala) namijenjene su generalnoj procjeni pacijenata o vlastitim
karakternim crtama te o tome koliko priznaju i prihvaca laringektomiju.
Cestice 6-19 (Okolinska skala) obuhvacaju izjave fokusirane na okolinu pacijenata, to¢nije na
situacije, mjesta 1 promijene u njihovom okruzenju nakon operacije i gubitka prirodnog glasa.
Cestice 20-34 (Skala stavova) procjenjuju stavove pacijenata o svome govoru, njihove osjecaje

o komunikaciji, samopercepciju te misljenje o tome kako ih drugi vide.

Ocjenjivanje se vrsilo pomocu Likertove skale (3=uvijek, 2=Cesto, 1=ponekad, O=nikad),
gdje veci broj oznaCava veci stupanj teskoce, osim u Opcoj skali gdje vrijedi obrnuti sistem
bodovanja (vecoj se teskoci dodjeljuje manji broj bodova: uvijek=0, cesto=1, ponekad=2,
nikad=3). Izuzetak je takoder i posljednja Cestica (br. 35 ) koja usporeduje ukupnu koli¢inu
govora prije 1 poslije operacije te ima modificirani nac¢in bodovanja (manje/viSe/jednako).
Ukupan broj bodova na Opcoj skali moze varirati od 0 do 15, na Okolinskoj skali od 0 do 42, a
na Skali stavova od 0 do 45. Dakle, ukupan rezultat na SECEL upitniku samoprocjene krece se
od 0 do 102. Veéi rezultat na pojedinim skalama, kao i ve¢i ukupni rezultat, upucuje na manje
zadovoljstvo komunikacijom i na opSirniji spektar govornih teskoc¢a koje pacijent dozivljava u

svakodnevnim situacijama.

3.3. VARIJABLE

U ovom su diplomskom radu definirane sljedece zavisne varijable:
OPCAS — ukupan broj bodova ostvaren na Opc¢oj skali (Eestice 1-5; broj bodova 0-15 — ova
varijabla zahtijeva obrnuti sistem bodovanja)
OKOLS — ukupan broj bodova ostvaren na Okolinskoj skali (Cestice 6-19; broj bodova 0-42).
STAVS — ukupan broj bodova ostvaren na Skali stavova (Cestice 20-34; broj bodova 0-45).
UKUPREZ — ukupan broj bodova ostvaren na Opc¢oj, Okolinskoj 1 Skali stavova (broj bodova
0-102).
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3.4. NACIN PROVODENIJA ISTRAZIVANJA

Ispitanici obuhvaceni ovim diplomskim radom vec¢inom su redovni polaznici logopedske
terapije unutar KBC-a ,,Zagreb®. Tako se prikupljanje podataka odvijalo u svibnju 2017.godine
tijekom grupnih terapija totalno laringektomiranih osoba pod vodstvom mr.sc. Tamare
Zivkovié-Ivanovié. Takoder, dio je podataka prikupljen tijekom sastanaka ,,Udruge
laringektomiranih osoba Zagreb* u Klinici za tumore bolnice ,,Sestre milosrdnice* te Klinici za
bolesti uha, nosa, grla i kirurgiju glave i vrata pri KBC-u ,,Zagreb*. Svi su pacijenti potpisali
Informirani pristanak kako bi stekli jasan uvid u ono $to istrazivanje zahtijeva od njih. Njime
im je takoder zajamcena potpuna anonimnost i koriStenje podataka isklju¢ivo u svrhu izrade
diplomskog rada. Potom su samostalno ispunili hrvatski prijevod SECEL-a. Nekolicini je
pacijenata zbog razlicitih razloga (slab vid, starija zivotna dob i sl.) bila potrebna pomo¢ u
ispunjavanju upitnika na nac¢in da im je autorica diplomskog rada ¢itala izjave, a oni su joj

potom govorili koju brojku da zaokruzi.

3.5. METODE OBRADE PODATAKA

Svi prikupljeni podatci analizirani su racunalnim programom IBM SPSS Statistics 20 za
Windows 10. ObiljeZja uzorka (primarna metoda alarinegalne govorne komunikacije, spol,
stupanj obrazovanja, status zaposlenja, vrijeme proteklo od operacije, vrijeme trajanja
logopedske terapije, vrijeme proteklo od operacije do pocCetka logopedske terapije) prikazana
su deskriptivnom statistikom, kao i rezultati pojedinih skupina na svakoj od skala SECEL-a te
ukupnom rezultatu. Takoder su prikazane 1 frekvencije pojedinih odgovora za svaku od 35

cestica SECEL-a, podijeljene prema metodama alaringealnog govora.

Kako bi se utvrdile potencijalne razlike u rezultatima na skalama i ukupnom rezultatu
SECEL upitnika izmedu korisnika triju razli¢itth metoda alaringealnog govora, koristen je
neparametrijski Mann-Whitney U test. Isti je test koriSten u svrhu utvrdivanja razlika u
rezultatima na SECEL upitniku izmedu muskaraca i Zena, starijih 1 mladih pacijenata (dobna
granica iznosi 65 godina) te pacijenata kod kojih je od totalne laringektomije do ispunjavanja

upitnika proslo vise ili manje od godinu dana.
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4. REZULTATI I RASPRAVA

Izvrsena je deskriptivna statistika za pojedinacne rezultate na Emocionalnoj skali i Skali

stavova, kao i za ukupan rezultat na SECEL-u (Tablica 5).

Tablica 5. Prikaz postignuca ispitanika na pojedinacnim skalama i ukupnom rezultatu

VARIJABLA ‘ N ‘Minimum Maksimum‘Srednja vrijednost | Standardna devijacija
OPCAS \ 40 \ 0 7 \ 3,03 2,094
OKOLS \ 40 \ 3 34 \ 18,03 7,617
SKALS \ 40 \ 0 34 \ 11,95 7,838

UKUPREZ \ 40 \ 3 59 \ 33,00 14,620

Pregledom vrijednosti postignuc¢a na svakoj pojedinacnoj skali vidljivo je kako ispitanici
nesto losije rezultate postizu na Okolinskoj skali (M=18,03, SD=7,617), kojom se procjenjuju
situacije, mjesta i promjene u njihovom okruzenju nakon operacije, negoli na Skali stavova
(M=11,95, SD=7,838), kojom se procjenjuju stavovi pacijenata o njthovom govoru te misljenje
o njihovoj komunikaciji te o tome kako ih drugi vide . UzevSi u obzir €injenicu da je
maksimalan iznos ukupnog broja bodova 102, vidljivo je kako ispitanici ovog istrazivanja
postizu relativno nizak ukupni rezultat (M=33,00, SD=14,620), Sto govori u prilog manjim

komunikacijskih teSko¢ama i dobro adaptiranom alaringealnom govoru.

Iste su vrijednosti takoder izraCunate za svaku od tri skupine ispitanika podijeljenih prema
metodi alaringealne govorne metode (Tablica 6, Tablica 7, Tablica 8). Takoder je izvrSena
analiza frekvencija pojedinih odgovora za svaku od 35 Cestica upitnika te analiza frekvencija
odgovora prema metodi komunikacije (Dodatak 1). Posebna analiza frekvencije odgovora za

35.¢esticu prikazana je u Dodatku 2.

Tablica 6. Prikaz postignuca ispitanika sa ezofagealnim govorom na pojedinacnim skalama i ukupnom rezultatu

METODA Varijabla | Minimum |Maksimum | Srednja vrijednost | Standardna devijacija
OPCAS 0 4 2,21 1,424
Ezofagealni govor
(N=14) OKOLS 9 26 16,29 5,876
SKALAS 2 26 10,29 6,627
UKUPREZ 13 49 28,79 11,66
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Tablica 7. Prikaz postignuca ispitanika sa traheoezofagealnim govorom na pojedinacnim skalama i ukupnom

rezultatu
METODA Varjjabla | Minimum |Maksimum | Srednja vrijednost | Standardna devijacija
OPCAS 0 7 3,45 2,283
Tr;gsz‘;z(";igz‘;ﬁl“i OKOLS 39 18,36 8,092
SKALAS 0 24 11,59 7,314
UKUPREZ 3 59 33,41 15,155

Tablica 8. Prikaz postignuca ispitanika koji koriste elektrolarinks na pojedinacnim skalama i ukupnom rezultatu

METODA ‘ Varijabla | Minimum |Maksimum | Srednja vrijednost | Standardna devijacija
‘ OPCAS 0 6 3,50 2,646
Elektrolarink:
et - OKOLS 9 34 22,25 10,372
(N=4)
‘ SKALAS 7 34 19,75 11,786
‘ UKUPREZ 22 58 45,50 17,000

Na Opcoj skali, namijenjenoj generalnoj procjeni pacijenata o vlastitim karakternim
crtama te o tome koliko priznaju i prihvaca laringektomiju, najnize rezultate i najmanje
rasprsenje rezultata postizu korisnici ezofagealnog govora (M=2,21, SD=1,424). Veoma sli¢ne
rezultate postizu korisnici traheoezofagealnog govora (M=3,45, SD=2,283) i elektrolarinksa
(M=3,50, SD=2,646). Treba imati na umu da je ova skala najmanje vezana uz iskustva i teSkoce
govorno-glasovne komunikacije te se viSe odnosi na samoprocjenu opcih karakteristika
osobnosti 1 globalno prihvacanje postoperativnog statusa.

Iz Dodatka 1 vidljivo je kako vecina pacijenata, bez obzira na metodu komunikacije, uvijek
priznaje sugovornicima da su imali laringektomiju (Cestica br. 4: 85,7% korisnika ezofagealnog
govora; 86,4% korisnika traheoezofagealnog govora te 100% korisnika elektrolarinksa) te
uvijek ili ¢esto misle da se njihov govor poboljsava §to ga dulje koriste (Cestica br. 5: 100%
korisnika ezofagealnog govora; 72,7% korisnika traheoezofagealnog govora te 75% korisnika

elektrolarinksa).

Na Okolinskoj skali najnize rezultate i najmanje rasprSenje rezultata postizu korisnici
ezofagealnog govora (M=16,29, SD=5,876). Nakon njih slijede korisnici traheoezofagealnog
govora (M=18,36, SD= §,092), a potom korisnici elektrolarinksa (M=22,25, SD=10,372).
Uvidom u frekvenciju odgovora na pojedinim Cesticama Okolinske skale (Dodatak 1) izmedu

ostalog je vidljivo kako na Cestici br. 9 svi ispitanici koji koriste elektrolarinks uvijek ili ¢esto
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smatraju da ih drugi ne razumiju dok govore (100%), za razliku od ostale dvije skupine
ispitanika (28,5% korisnika ezofagealnog govora; 31,8% korisnika traheoezofagealnog govora).
Tijekom govora u velikoj grupi ljudi (Cestica br. 11) 21,4% korisnika ezofagealnog govora, 45,4%
korisnika traheoezofagealnog govora te 50% korisnika elektrolarinksa navodi kako uvijek ili
cesto dozivljavaju teskoce. Slicno je 1 tijekom govornih situacija kada je pacijent u jednoj
prostoriji, a njegov sugovornik u drugoj (Cestica br. 14) gdje 35,7% korisnika ezofagealnog
govora, 54,5% korisnika traheoezofagealnog govora te 50% korisnika elektrolarinksa navodi
kako uvijek ili Cesto dozivljavaju teSkoce. U govornim situacijama kada je prisutna povecana
pozadinska buka (Cestica br. 15) 85,7% korisnika ezofagealnog govora, 50% korisnika
traheoezofagealnohg govora te 75% korisnika elektrolarinksa navodi kako uvijek ili ¢esto imaju
teskoca. 1z prilozenog je jasno vidljivo kako postizanje adekvatne glasnoce Cesto predstavlja
problem laringektomiranim pacijentima. Rijetki ispitanici navode kako ne izbjegavaju
koriStenje telefona/mobilnog uredaja (Cestica br. 19: 28,6% korisnika ezofagealnog govora;
27,3% korisnika traheoezofagealnog govora te 0% korisnika elektrolarinksa). Takoder su u
manjini oni koji navode kako nemaju nikakvih teskoca prilikom govora na telefonu (Cestica br.
16: 21,4% korisnika ezofagealnog govora; 18,2% korisnika traheoezofagealnog govora te 25%

korisnika elektrolarinksa).

Na Skali stavova ponovno najniZe rezultate 1 najmanje rasprSenje rezultata imaju korisnici
ezofagealnog govora (M=10,29, SD=6,627), potom traheoezofagealnog govora (M=11,59,
SD=7,314) te konacno korisnici elektrolarinksa (M=19,75, SD=11,786).
Pogledom u frekvencije odgovora na pojedinim cCesticama (Dodatak 1) izmedu ostalog je
vidljivo kako vecina ispitanih pacijenata nikada ne ograniava svoj druStveni Zivot (Cestica br.
21: 57,1% korisnika ezofagealnog govora; 36,4% korisnika traheoezofagealnog govora te 50%
korisnika elektrolarinksa) i ne izbjegavaju govorne situacije (Cestica br. 27: 64,3% korisnika
ezofagealnog govora; 54,5% korisnika traheoezofagealnog govora te 25% korisnika
elektrolarinksa) zbog vlastitog govora. Zabrinjavajuce je §to 50% korisnika elektrolarinksa
navodi kako se ¢esto osjeca depresivno zbog vlastitog govora (Cestica br. 22), u odnosu na ostale
dvije skupine ispitanika (28,6% korisnika ezofagealnog govora; 13,6% korisnika
traheoezofagealnog govora). Takoder, ¢ak 75% korisnika elektrolarinksa izjavljuje kako im
drugi uvijek ili ¢esto govore kako ih ne razumiju (Cestica br. 30), dok je postotak istih odgovora

u korisnika ezofagealnog (35,7%) 1 traheoezofagealnog (22,7%) govora puno manji.
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Na varijabli Ukupan rezultat primjetan je sli¢an obrazac kao i1 u prethodnima: najnize
rezultate 1 najmanje rasprSenje rezultata postizu korisnici ezofagealnog govora (M=28,79,
SD=11,66). Zatim slijede korisnici traheoezofagealnog govora (M=33,41, SD= 15,155), a
potom elektrolarinksa (M=45,50, SD=17,00). Najvise rezultate, koji upucuju na najveci broj
teSkoca u toj domeni, svi ispitanici postizu na Okolinskoj skali (Cestice 6-19) kojom se
procjenjuje opseg promjena vezanih uz konkretne situacije, mjesta i ostale faktore u
svakodnevnom okruzenju pacijenata. Uzimajuci u obzir kako je maksimalan moguci broj
bodova na SECEL-u 102, vidljivo je kako ispitanici ovog diplomskog rada postizu relativno
niske rezultate §to upucuje na nizi stupanj komunikacijskih teSkoc¢a. Usprkos tome, uvidom u
frekvencije odgovora za posljednju ¢esticu (Dodatak 2; Cestica br.35) koja usporeduje ukupnu
koli¢inu govora prije i poslije zahvata, vidljivo je kako je 70% ispitanika izjavilo kako

postoperativno govore manje nego inace.

Obzirom na metodu komunikacije, vidljivo je kako najviSe rezultate na pojedinim skalama,
kao 1 na ukupnom rezultatu, postizu korisnici elektrolarinksa $to upucéuje na veéi broj teSkoca i
manje zadovoljstvo komunikacijom u toj skupini ispitanika. S druge strane, najmanje rezultate
na svim varijablama postizu korisnici ezofagealnog govora, §to govori u prilog tome kako

dozivljavaju najmanje glasovnih, govornih i komunikacijskih teskoca.

Normalnost distribucije na svim zavisnim varijablama testirana je Kolmogorov-Smirnov

testom. Rezultati su prikazani u Tablici 9.

Tablica 9. Rezultati Kolmogorov-Smirnov testa

OPCAS | OKOLS | SKALAS |UKUPREZ

p | 0476 0,318 0,354 0,467

Kao $to je vidljivo iz Tablice 9., niti jedna od zavisnih varijabli statisticki znac¢ajno ne odstupa
od normalne distribucije. Medutim, zbog malog broja uzorka (N=40) te karakteristika samog
uzorka (primjerice, iznimno malen broj korisnika elektroalrinksa u odnosu na korisnike ostalih

dviju metoda), u ovom se diplomskom radu koristila neparametrijska statisika.

U Tablicama 10.,11. 1 12. prikazani su rezultati Mann — Whitney U testa kojim se ispitivala
statistiCki znacajna razlika na varijablama izmedu grupa ispitanika na razini znacajnosti p <

0,05.
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Tablica 10. Rezultati Mann — Whitney U testa na svim zavisnim varijablama za korisnike ezofagealnog i

traheoezofagealnog govora

Varijabla p vrijednost
OPCAS 0,105
OKOLS 0,283
SKALAS 0,732
UKUPREZ 0,426

Tablica 11. Rezultati Mann — Whitney U testa na svim zavisnim varijablama za korisnike ezofagealnog govora i

elektrolarinksa.
Varijabla p vrijednost
OPCAS 0,304
OKOLS 0,338
SKALAS 0,150
UKUPREZ 0,111

Tablica 12. Rezultati Mann — Whitney U testa na svim zavisnim varijablama za korisnike traheoezofagealnog

govora i elektrolarinksa.

Varijabla p vrijednost
OPCAS 0,943
OKOLS 0,545
SKALAS 0,162
UKUPREZ 0,117

Premda su deskriptivnom statistikom uocene odredene razlike u postignuc¢ima korisnika
triju metoda alaringealnog govora, u ovom se diplomskom radu te razlike nisu pokazale
statistiCki znacajnima ni na jednoj od zavisnih varijabli (Tablice 10,11 i 12). Takvi podatci
upucuju da medu njima ne postoje statisticki znacajne razlike u komunikacijskom iskustvu i
zadovoljstvu nakon totalne laringektomije. Navedeno se moze objasniti ¢injenicom kako su o
ovom diplomskom radu sudjelovali ve¢inom dobro rehabilitirani pacijenti koji redovito 1 vise
godina dolaze na logopedsku terapiju, ¢lanovi su ,,Udruge laringektomiranih osoba Zagreb* te
pohadaju sastanke iste, a neki od njih ¢ak i pjevaju u zboru laringektomiranih osoba. MoZemo
pretpostaviti da takve osobe imaju visoku razinu ovladanosti nekom od metoda alaringealne

govorne komunikacije te pozitivna iskustva u njezinom svakodnevnom koristenju. Dobra i

25



pravovremena logopedska podrska te razmjena iskustva i interakcija s drugim pacijentima

idealna su podloga za ja¢anje motivacije i usavrSavanje alaringealnog govora.

U ovom diplomskom radu najviSe je ispitanika koristilo govornu protezu, Cime se
potvrduje njezin status tzv. zlatnog standarda koji se danas najceSce bira kao sredstvo
alaringealnog govora (Culton i Gerwin, 1998; Brown i sur., 2003; Tiple i sur., 2006). Medutim,
nije potvrdena njezina superioronost u postoperativnoj komunikaciji koja se Cesto isticala u
brojnoj literaturi (Clements i sur., 1997 prema Carr i sur., 2000; Frowen 1 sur., 2001; Othoff i
sur., 2002; Kazi 1 sur.,, 2006; Kumar Agarwal i sur.,, 2015; Nemr 1 sur., 2015). Stovise,
deskriptivnom statistikom mozemo vidjeti da najnize (ujedno i najbolje) rezultate na svim
zavisnim varijablama postizu korisnici ezofagealnog govora. Ovaj se obrazac vjerojatno moze
povezati s podatcima iz literature koji navode kako je kvaliteta Zivota i komunikacije osoba
koje koriste traheoezofagealni govor inicijalno najbolja, dok se ona osoba koje koriste
ezofagealni govor ili elektrolarinks povecava s vremenom, zajedno s porastom glasovnih
sposobnosti (Moukarbel i sur., 2010). To se posebice odnosi na koriStenje ezofagealnog govora
Cije se sposobnosti, u fazi kada je dobro rehabilitiran, cesto ne razliku od onih
traheoezofagealnog govora (Hilgers 1 sur., 1990; Palmer i Graham, 2004; Singer 1 sur., 2012).
Ve¢ je spomenuto kako govorna proteza zahtjeva puno manji period uvjezbavanja i navikavanja
negoli ezofagealni govor i govor pomocu elektrolarinksa. Dakle, iako je korisnicima potonjih
dviju metoda potrebno viSe vremena za usavrSavanje 1 postizanje sofisticiranog nivoa
alaringealne komunikacije, zbog karakteristika uzorka mozemo pretpostaviti kako je vecina

ispitanika ve¢ dostigla zadovoljavajucu razinu glasovno-govornog statusa.

Literatura obiluje podatcima kako koriStenje elektrolarinksa cesto rezultira loSijim
glasovno-govornim ishodima, sniZzenom razumljivosti i socijalnoj prihvatljivosti govora te
tezim psihoemocionalnim prilagodavanjem na novonastalu situaciju (Finizia i Bergman, 2001;
Singer i sur., 2012; Eadie 1 sur., 2013; Nem 1 sur., 2015). U ovom diplomskom radu korisnici
eletrolarinksa uistinu imaju najniZe rezultate na svim varijablama, no te se razlike ipak nisu
pokazale statisticki znacajnima. Ponovno se objasnjenje navedenog moze pronac¢i u dovoljnoj
koliini vremena za ovladavanje navedenom metodom. Takoder, valja naglasiti kako je uzorak
pacijenata koji koriste elektrolarinks iznimno malen (N=4) te bi za dobivanje relevantnijih 1
istinitijih podataka trebalo prikupiti viSe njegovih korisnika. Njihov malen udio u ukupnom
uzorku ispitanika potvrduje podatke iz literature koji navode kako se ova metoda rijetko koristi
kao dominantan, ve¢ ve¢inom kao prijelazan nac¢in komunikacije (Clark i Stemple, 1982).

Uzimajuc¢i u obzir da se elektrolarinks koristi kao primarno sredstvo komunikacije uglavnom u
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slucajevima kada osoba, iz bilo kojeg razloga, ne moze ovladati ni ezofagealnim ni
traheoezofagealnim govorom (Danker i sur., 2010), moguce da su pacijenti iznimno zadovoljni
Sto su postigli ikakvu razinu govorno-glasovne komunikacije, bez obzira na njezinu mehanicku

1 robotsku prirodu.

Generalno, pacijenti su postizali niske rezultate na skalama SECEL-a (maksimalan broj
bodova na upitniku iznosio je 102, a srednja vrijednost ukupnog rezultata za cijeli uzorak
iznosila je M= 33,00) Sto upucuje na dobro zadovoljstvo komunikacijom i manji broj glasovno-
govornih teskoca u svakodnevnom okruzenju. Kao razlog tome ponovno se isti¢e redovito
pohadanje logopedske terapije tijekom duljeg vremena koje je rezultiralo visokom razinom
ovladanosti alaringealnim govorom, S§to olakSava njegovo koriStenje u svakodnevnom
okruzenju. Stovise, veéina pacijenata smatra da se njihov govor poboljsava $to ga dulje koriste
(Dodatak 1; Cestica br. 5) Takoder, ponovno treba naglasiti preraspodjelu prioriteta koja je Cesta
kod pacijenata koji se bore s karcinomom, a vezana je iskljucivo uz zadovoljstvo samim
prezivljavanjem. Tada se komunikacijske teSko¢e mogu doimati manje ozbiljnima i znacajnima
(Deleyiannis i sur., 1998; Braz i sur., 2005) te nisu primarna briga pacijenata (Vilaseca i sur.,
2005). Deleyiannis i sur. (1998) takoder navode informaciju kako su laringektomirane osobe
dvije godine poslije zahvata svoju kvalitetu zivota ocijenile istom ili ¢ak boljom u odnosu na
onu neposredno prije operacije kada su jo$ uvijek imale o¢uvan laringealni govor. Medutim,
ipak je vec¢ina pacijenata (70%) izjavila kako koli¢inski manje govore nego $to je to bio slucaj
prije operacije (Dodatak 2). Posebno su znacajne teSkoce kada je pacijent u jednoj prostoriji, a
njegov sugovornik u drugoj (Dodatak 1; Cestica br. 14), tijekom govora u ve¢oj grupi ljudi ili u
bilo kojem glasnom 1 bu¢nom okruzenju kada pacijent treba nadvikivati pozadinsku buku
(Dodatak 1; Cestice br. 11 i 15) te tijekom koriStenja telefona ili mobitela (Dodatak 1; Cestice

br. 161 19).

Kako bi se uvidjelo postoji li statisticki znacajna razlika izmedu rezultata na pojedinim
skalama SECEL-a te ukupnom rezultatu s obzirom na opce karakteristike pacijenata napravljen
je Mann-Whitney U test. Ispitala se razlika s obzirom na spol, zaposlenje, dob i vrijeme proteklo

od samog zahvata.

Literatura navodi podatke kako su Zene ¢esto nezadovoljnije postoperativnim glasovnim
statusom negoli muskarci. To se najbolje objasnjava samim karakteristikama alarinegalnog
glasa koji je frekvencijski nizi te niti priblizno ne odgovara prosjecnim frekvencijskim

vrijednostima zenskog glasa (Ackerstaff, 1994; Kazi i sur., 2006; Nemr i sur., 2015). Zbog toga
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zene nerijetko sveobuhvatnije ogranicavaju svoju postoperativhu komunikaciju u odnosu na

muskarce.

Tablica 13. Prikaz postignuc¢a muskih ispitanika na pojedinacnim skalama i ukupnom rezultatu

SPOL Varjjabla | Minimum |Maksimum | Srednja vrijednost | Standardna devijacija
OPCAS 0 7 3,21 2,115
Muski
(N=34) OKOLS 34 18,44 7,345
SKALAS 0 34 11,97 7,681
UKUPREZ 3 59 33,62 14,496

Tablica 14. Prikaz postignuca zenskih ispitanika na pojedinacnim skalama i ukupnom rezultatu

SPOL Varijabla | Minimum |Maksimum | Srednja vrijednost | Standardna devijacija
OPCAS 0 5 2,00 1,789
Zenski
(N=6) OKOLS 4 28 15,67 9,416
SKALAS 0 22 11,83 9,475
UKUPREZ 13 55 29,50 16,220

Tablica 15. Rezultati Mann — Whitney U testa na svim zavisnim varijablama za muskarce i Zene.

Varijabla p vrijednost
OPCAS 0,194
OKOLS 0,569
SKALAS 0,970
UKUPREZ 0,483

Deskriptivnom statistikom vidljivo je kako su zene postigle nesSto niZe srednje vrijednosti negoli
muskarci. Mann -Whitney U test pokazuje kako medu ispitanicima nisu pokazane statisticki
znacajne razlike s obzirom na spol. Kako bi se dobili sigurniji 1 relevantniji podatci o spolnim

razlikama, svakako bi trebalo kreirati uzorak s ve¢im omjerom Zenskih ispitanika.

Stariji pacijenti ¢eS¢e su zadovoljniji postoperativnom glasovnom komunikacijom nego

mladi (Kazi 1 sur., 2006; Eadie i Bowkers, 2012). Tome je tako zbog toga $to su mladi pacijenti
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uglavnom aktivniji od starijih: zaposleni su, imaju intenzivniji druStveni zivot i1 viSe obaveza,
viSe hobija i sl. Zbog toga se nakon operacije susrecu s veéim promjenama i ograni¢enjima u
svojoj svakodnevici. Sjedilacki nadin zivota starijih pacijenata, posebice onih starijih od 65
godina, manje je ograni¢en gubitkom laringealnih govornih sposobnosti, §to moze manje

utjecati na njihovo zadovoljstvo zivotom (Woodard i sur., 2007).

Tablica 16. Prikaz postignuca ispitanika mladih od 65 godina na pojedinacnim skalama i ukupnom rezultatu

DOB Varijabla | Minimum |Maksimum | Srednja vrijednost | Standardna devijacija
OPCAS 0 6 3,28 1,994
Do 65 godina
(N=18) OKOLS 3 28 16,78 7,735
SKALAS 0 22 10,67 5,990
UKUPREZ 3 55 30,72 14,895

Tablica 17. Prikaz postignuca ispitanika starosti 65 i vise godina na pojedinacnim skalama i ukupnom rezultatu

DOB Varijabla | Minimum |Maksimum | Srednja vrijednost | Standardna devijacija
OPCAS 0 5 2,00 1,789
65 godina i vise
(N=22) OKOLS 4 28 15,67 9,416
SKALAS 0 22 11,83 9,475
UKUPREZ 13 55 29,50 16,220

Tablica 18. Rezultati Mann — Whitney U testa na svim zavisnim varijablama za ispitanike starije i mlade od 65

godina.
Varijabla p vrijednost
OPCAS 0,426
OKOLS 0,347
SKALAS 0,795
UKUPREZ 0,369

Deskriptivnom statistikom vidljivo je kako su ispitanici u dobi od 65 godina i vise postigli neSto
niZze srednje vrijednosti na svim skalama osim na Skali stavova (Tablice 16 1 17). Mann
Whitney U testom medu ispitanicima nisu pokazane statisticki znacajne razlike s obzirom na
dob (Tablica 18). Osim visokom razinom rehabilitiranog govora, navedeno se moze objasniti i

velikim individualnim razlikama u prihvacanju totalne laringektomije i novog nacina govora.
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Za dobivanje adekvatnijih podataka o razlikama s obzirom na dob, svakako je potrebno u

istrazivanje ukljuciti veci broj laringektiomiranih pacijenata.

Razna istrazivanja pokazuju kako su pacijenti kod kojih je vise godina proteklo od totalne
laringektomije zadovoljniji svojim komunikacijskim statusom od nedavno operiranih jer su
imali viSe vremena da se naviknu na izazove i promijene koje donosi novi postoperativni status
1 usavrSe neku od metoda alaringealnog govora (Johansson i sur., 2008; Mallis i sur., 2011;

Eadie 1 Bowkers, 2012).

Tablica 19. Prikaz postignuca ispitanika kojima je od zahvata protekla do godina dana na pojedinacnim skalama

i ukupnom rezultatu

VRIJEME OD TL | Varijabla | Minimum |Maksimum | Srednja vrijednost | Standardna devijacija
OPCAS 0 7 3,50 2,541
Do godina dana
(N=12) OKOLS 9 28 17,92 7,038
SKALAS 2 34 14,17 8,462
UKUPREZ 13 59 35,58 15,389

Tablica 20. Prikaz postignuca ispitanika kojima je od zahvata proteklo vise od godinu dana na pojedinacnim

skalama i ukupnom rezultatu

VRIJEME OD TL | Varijabla | Minimum |Maksimum | Srednja vrijednost | Standardna devijacija
OPCAS 0 6 2,82 1,887
Vise ‘(’id godinu [ 0 s 34 18,07 7.976
ana
(N=28) SKALAS 0 26 11,00 7,513
UKUPREZ 3 58 31,89 14,423

Tablica 21. Rezultati Mann — Whitney U testa na svim zavisnim varijablama za ispitanike kojima je od zahvata

prosla do jedna godina i ispitanike kojima je od zahvata proslo vise od jedne godine

Varijabla p vrijednost
OPCAS 0,456
OKOLS 0,906
SKALAS 0,254
UKUPREZ 0,469

Usprkos suptilno losijim rezultatima pacijenata kojima je od operacije proslo do godinu dana

(Tablice 19. 1 29.), u ovom istrazivanju prethodni obrazac nije potvrden (Tablica 21).
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S.VERIFIKACIJA HIPOTEZE

U ovom je diplomskom radu postavljena sljedeca hipoteza:

H1: Postoje statisticki znacajne razlike u komunikacijskom iskustvu kod laringektomiranih

osoba s obzirom na dominantan nacin postoperativne komunikacije.

Uvidom u dobivene rezultate, zaklju¢ujemo kako se navedena hipoteza ne moze prihvatiti.
Rezultati su pokazali da ispitanici nisu postigli statisticki znacajne razlike u komunikacijskom

iskustvu 1 zadovoljstvu s obzirom na primarnu metodu alaringealne komunikacije.

6. ZAKLJUCAK

Ovo je istrazivanje smisljeno i provedeno s ciljem uvidanja razlika u komunikacijskim
obrascima medu laringektomiranim pacijentima koji koriste tri razli¢ite metode alaringealnog
govora: ezofagealni govor, traheoezofagealni govor te govor pomocu elektrolarinksa. Ispitanici
su dobili prijevod SECEL upitnika samoprocjene na hrvatskom jeziku kako bi se izmjerilo 1
kvantificiralo njihovo zadovoljstvo vlastitom postoperativnom komunikacijom.

Rezultati su pokazali kako ne postoje statisticki znaCajne razlike medu pacijntima na
pojedinim skalama SECEL-a, kao ni na ukupnom rezultatu, Sto dovodi do zakljucka kako
ispitanici ovog diplomskog rada imaju slicna komunikacijska iskustva i slicno doZivljavaju svoj
postoperativni status bez obzira na dominantnu metodu alaringealnog govora. Takoder, nisu
pokazane statisticki znacajne razlike medu ispitanicima s obzirom na spol, dob i vrijeme
proteklo od totalne laringektomije.

Opc¢enito, pacijenti ukljuceni u ovaj diplomski rad postiZzu niske ukupne rezultate na
SECEL-u. Navedeno upucuje na relativno maleno nezadovoljstvo komunikacijom i manji broj
glasovno-govornih teSkoc¢a koje dozivljavaju u svojoj svakodnevici. Medutim, teSkoce su i dalje
vidljive, posebice u situacijama kada se od laringektomirane osobe zahtijeva povecana glasno¢a
govora (npr. kada su u velikoj grupi ljudi, u prostoriji razli¢itoj od one u kojoj se nalazi njihov
sugovornik ili kada je prisutna velika pozadinska buka). Problem im predstavlja i koristenje
telefona ili mobitela jer tada razumljivost njihova govora pada zbog izostanka podrske
gestikulacija, govora tijela ili ¢itanja s usana (Singer i sur., 2012). Zenskim ispitanicima dodatan
problem moze biti i to Sto ih, zbog sniZene frekvencije glasa, sugovornik moze zamijeniti za
muskarca (Garden 1966 prema Lee 1 sur., 2009). 70% ispitanika izjavilo je da koli¢inski govori

manje nego prije operacije.
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Globalno nizak ukupan rezultat i manji broj znac¢ajnijih govornih teSko¢a moze se objasniti
¢injenicom kako se radi o dobro rehabilitiranim pacijentima koji redovno pohadaju logopedsku
terapiju i/ili nekakav drugi oblik govorno-glasovnog usavrsavanja (npr. zbor laringektomiranih
osoba, sastanci u raznim udrugama i sl.), imaju visoku razinu ovladanosti alaringealnim
govorom, okruzeni su pozitivnim iskustvima osoba koje se nalaze u istoj situaciji kao i oni,
aktivno su ukljuceni u zajednicu laringektomiranih, redovito pohadaju skupna druZenja i
sastanke, razmjenjuju iskustva te su visoko motivirani za daljnje usavrSavanje govora i
postizanje sofisticiranije razine njegova koriStenja. Treba napomenuti kako je vrijeme potrebno
za ovladavanje pojedinom metodom alarinegalnog govora, kao i zadovoljstvo istom, veoma
individualno te ovisi o mnogim faktorima koji su teSko mjerljivi (npr. motivacija, karakterne
crte, blizina rehabilitacijskog centra, podrska obitelji, financijske moguénosti i sl.)

U obzir svakako treba uzeti kako je ovaj diplomski rad obuhvatio malen broj ispitanika u
kojem nema dovoljno zastupljenih korisnika elektrolarinksa, metode koja se u literaturi smatra
najmanje pozeljnom i uspjeSnom. U buducim istrazivanjima namijenjenima procjeni
alaringealne komunikacije, svakako bi trebalo kreirati uzorak s ve¢im postotkom korisnika te
metode kako bi i rezultati bili vjerodostojniji.

Kako bi dobili relevantnije rezultate, svakako bi bilo poZeljno u daljnjim ispitivanjima
ukljuciti i pacijente iz drugih bolnickih centara, posebice iz drugih podrucja Hrvatske kako bi
obuhvatili razliCite razine rehabilitacijskih moguénosti 1 dostupnosti. Naime, alarinegalna
govorna rehabilitacija manje je zastupljena grana logopedije te u Hrvatskoj nedostaje logopeda
usmjerenih upravo na to podrucje, dok je pacijenata kojima je pomo¢ potrebna, nazalost, svakim
danom sve vise. Zbog toga su pacijenti koji stanuju u regijama u kojima nedostaje adekvatne
logopedske podrske nerijetko zakinuti za prikladnu rehabilitaciju ili su prisiljeni na velike
vremenske 1 nov€ane izdatke u svrhu putovanja do iste.

Periodi¢na primjena upitnika samoprocjene kao $to je SECEL olakSava logopedima
razumijevanje individualnog statusa i1 potreba svakog pacijenta, kao 1 pracenje 1 kriticki osvrt
na vlastite rehabilitacijske postupke 1 tehnike. Putem SECEL-a dobiva se uvid u to€ne situacije
vezane uz njegovu glasovno-govornu komunikaciju koje pacijenta smetaju ili ga ¢ine nesretnim
te tako 1 sama logopedska terapija 'mozZe biti preciznija 1 konciznija.
Kriticki gledano, pojedine se Cestice SECEL-a (npr. Cestica br. 2: Biste li sebe opisali kao
pritajenu i smirenu osobu?) mogu doimati nerelevantnima za procjenu zadovoljstva
alaringealnom komunikacijom jer su takve viSe vezane uz procjenu opcih karakternih crta
pacijenata $to ne mora nuzno biti pretkazatelj ocjena na idu¢im Cesticama. Drugim rije¢ima,

netko tko sebe ne opisuje kao smirenu osobu ne mora nuzno postizati i loSije rezultate na
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SECEL-u zbog toga §to, globalno, burnije reagira na teskoce u svome zivotu. Druge, pak,
Cestice vezane su uz pacijentov dozivljaj toga kako ih okolina percipira $to moze biti tesko za
procijeniti (kao i potpuno pogresno), a neke od njih pacijenti mozda mogu krivo interpretirati
(npr. Cestica 31: Smatrate li da Zivcirate druge Vasim govorom?) .

Konacno, zbog sve veceg broja zena s karcinomom grkljana, pozeljno bi bilo kreirati uzorak s

veéim brojem zena negoli je to bilo u ovom diplomskom radu.
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DODATAK 1.

Frekvencija pojedinih odgovora na Cesticama 1-34 prema metodi komunikacije.

CESTICA Metoda (N) | Uviiek (%) |Cesto (%) |Ponekad (%) |Nikad (%)
1. Osjecate li se ugodno i opusteno u drustvu EG (14) | 10(71.4%) | 4 (28.6%) 0 (0%) 0 (0%)
drugih tijekom govornih situacija? TEG (22) | 11 (50,0%) | 7(31,8%) | 4(182%) | 0(0%)
EL (4) 2(50,0%) | 0(0%) 2 (50,0%) 0 (0%)
2. Biste li sebe opisali kao pritajenu i smirenu EG (14) 4(28,6%) | 6(42,9%) | 2(143%) | 2(14,3%)
osobu? TEG (22) | 7(31.8%) | 9(40.9%) | 4(182%) | 2(9.1%)
EL (4) 2(50,0%) | 1(25,0%) | 1(25,0%) 0 (0%)
3. Biste li sebe opisali kao aktivnu, drustvenu i EG (14) | 10(71.4%) | 2 (14.3%) | 2(14.3%) 0 (0%)
pricljiva osobu? TEG (22) | 13(59.1%) | 5(22.7%) | 2(9.1%) | 2(9,1%)
EL (4) 2(50,0%) | 1(25,0%) | 1(25,0%) 0 (0%)
4. Priznajete i osobi s kojom pricate da ste imali | EG (14) | 12(85,7%) | 1(7.1%) 1(7.1%) 0 (0%)
laringektomiju? TEG (22) | 19(86.4%) | 2(9.1%) | 1(45%) | 0(0%)
EL (4) 4 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
5. Mislite li da se Va$ govor poboljsava Sto ga EG (14) | 12 (85.,7%) | 2 (14.3%) 0 (0%) 0 (0%)
dulje koristite? TEG (22) | 9(40.9%) | 7(31.8%) | 6(27.3%) | 0(0%)
EL (4) 2 (50,0%) | 1(25.0%) 0 (0%) 1 (25,0%)
6. Smatrate li da manje posjecujete javna mjesta EG (14) 3(21.4%) | 2 (14.3%) 1(7,1%) 8 (57.1%)
(npr. kafice, skupstine sl.) zbog Vaseg govora? TEG (22) 1(4.5%) | 7 (31.8%) 8 (36.4%) 6 (27.3%)
EL (4) 2 (50.0%) | 0 (0%) 1 (25,0%) 1 (25,0%)
7. Imate 1i teSkoc¢a u privlacenju tude paznje EG (14) 2(143%) | 1(7.1%) 7(50.0%) | 4(28.6%)
onda kada im Zelite neSto reci? TEG (22) | 3 (13.6%) | 5(22.7%) | 10 (45.5%) | 4 (18.2%)
EL (4) 2(50,0%) | 0(0%) 0 (0%) 2 (50,0%)
8. Imate li teskoca u vikanju ili glasnom EG (14) 2(14.3%) | 5(35.7%) | 6 (42.9%) 1 (7.1%)
dozivanju ljudi? TEG (22) | 6(27.3%) | 4(182%) | 10(455%) | 2(9.1%)
EL (4) 2(50,0%) | 0(0%) 1 (25.0%) 1 (25.0%)
9. Smatrate li da Vas drugi ne razumiju dok EG (14) 1(7.1%) | 3(21.4%) | 9 (64.3%) 1 (7.1%)
govorite? TEG (22) | 1(45%) | 6(273%) | 12(54.5%) | 3(13.6%)
EL (4) 2 (50,0%) | 2(50,0%) 0 (0%) 0 (0%)
10. Smatrate li da se morate ponavljati vise puta EG (14) 0 (0%) 5(35.7%) | 9 (64.3%) 0 (0%)
tijekom razgovora da bi Vas drugi razumjeli? TEG (22) 1(4.5%) | 6(27.3%) | 14 (63.6%) 1 (4.5%)
EL (4) 1(25,0%) | 1(25.0%) | 1(25.,0%) 1 (25,0%)
11. Imate li teskoca tijekom govora velikoj grupi EG (14) 2(143%) | 1(7.1%) 8 (57,1%) 3 (21.,4%)
ljudi? TEG (22) | 5(22.7%) | 5(227%) | 7(31,8%) | 5(22,7%)
EL (4) 2 (50,0%) | 0(00,0%) | 1(25,0%) 1 (25,0%)
12. Imate li teSkoca tijekom govora u maloj grupi | EG (14) 0 (0%) 1 (7,1%) 7 (50,0%) 6 (42,9%)
ljudi? TEG (22) | 0(0%) | 5(22.7%) | 13(59.1%) | 4 (18.2%)
EL (4) 0 (0%) 1(25.0%) | 1(25,0%) | 2(50,0%)
13. Imate 1i teSkoca tijekom govora s jednom EG (14) 0 (0%) 0 (0%) 1(7.1%) 13 (92.9%)
osobom? TEG(22) | 0(0%) | 3(13.6%) | 10(45.5%) | 9 (40.9%)
EL (4) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (100,0%)
14. Imate li teskoca tijekom govora dok ste Viu EG (14) 2(14.3%) | 3(21.4%) | 7(50.0%) 2 (14.3%)
jednoj prostoriji, a Vas sugovornik u drugoj? TEG (22) | 11 (50.0%) | 1 (4.5%) 8 (36.4%) 2 (9.1%)
EL (4) 1(25.,0%) | 1(25,0%) | 1(25.,0%) 1 (25,0%)
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Frekvencija pojedinih odgovora na Cesticama 1-34 prema metodi komunikacije.

CESTICA Metoda (N) | Uviiek (%) | Cesto (%) | Ponekad (%) | Nikad (%)
15. Imate 1i teskoca tijekom govora u glasnom i EG (14) 5(35.7%) | 7 (50,0%) 1 (7.1%) 2 (14.3%)
buénom okruZenju? TEG (22) | 9(40.9%) | 2(9.1%) | 8(36.4%) | 3(13.6%)
EL (4) 3 (75.0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (25,0%)
16. Imate 1i teskoca tijekom govora na telefonu? EG (14) 1(7.1%) | 5(35.7%) | 5(35.7%) 3 (21.4%)
TEG (22) | 2(9.1%) | 5(22,7%) | 11(50,0%) | 4(18,2%)
EL (4) 2(50,0%) | 1(25,0%) 0 (0%) 1 (25,0%)
17. Imate 1i teSkoca tijekom govora u EG (14) 0 (0%) 3(21.4%) | 7(50.0%) | 4(28.6%)
autu/autobusu tijekom putovanja? TEG (22) 1(4,5%) | 5(22.7%) | 13(59.1%) | 3 (13.6%)
EL (4) 0 (0%) 1 (25.0%) 0 (0%) 3 (75.0%)
18. Smatrate li da zbog svog govora imate EG (14) 1(7,1%) | 3(21,4%) | 7(50,0%) 3 (21,4%)
gfﬁ;gz;zgz?avamﬂ ili drustvenim TEG(22) | 1(45%) | 7(31.8%) | 6(27.3%) | 8(36,4%)
EL (4) 2 (50,0%) | 1(25,0%) | 1(25,0%) 0 (0%)
19. Smatrate li da zbog svog govora koristite EG (14) 3(21.4%) | 2(14.3%) | 5(35.7%) 4 (28.6%)
telefon/mobite] rjede nego Sto bi Zeljeli? TEG (22) | 3(13.6%) | 7(31.8%) | 6(27.3%) | 6(27.3%)
EL (4) 2 (50,0%) | 1(25,0%) | 1(25,0%) 0 (0%)
20. Smatrate li da se zbog svog govora osjecate EG (14) 0 (0%) 1 (7.1%) 5(35.7%) 8 (57.1%)
izostavljeno kad ste u grupi ljudi? TEG (22) | 0(0%) | 2(9.1%) | 8(364%) | 12(54.5%)
EL (4) 0 (0%) 0 (0%) 2(50,0%) | 2(50,0%)
21. Smatrate li da zbog svog govora ogranicavate | EG (14) 0 (0%) 3(21.4%) | 3 (21.4%) 8 (57.1%)
svoj drustveni ili osobni Zivot? TEG(22) | 0(0%) | 2(91%) | 12(54,5%) | 8 (36.4%)
EL (4) 0 (0%) 0 (0%) 2(50,0%) | 2(50,0%)
22. Smatrate li da se zbog svog govora osjecate EG (14) 0 (0%) 4(28,6%) | 5(35.7%) 5(35.,7%)
depresivno? TEG(22) | 0(0%) | 3(13.6%) | 11(50.0%) | 8(364%)
EL (4) 0 (0%) 2 (50,0%) | 1(25.0%) 1 (25,0%)
23. Smatrate li da se zbog svog govora osjecate EG (14) 1(7.1%) 1(7.1%) 5(35.,7%) 7 (50,0%)
frustrirano tijekom razgovora s obitelji i TEG (22) 0 (0%) 5(22.7%) | 13 (59.1%) | 4 (18.2%)
prijateljima, a oni Vas ne razumiju?
EL (4) 2 (50,0%) 0 (0%) 1 (25,0%) 1 (25,0%)
24. Smatrate li da se zbog svog govora osjecate EG (14) 1 (7,1%) 1 (7,1%) 3(21,4%) 9 (64,3%)
drugacijim/Cudnim u odnosu na druge? TEG (22) | 3(13.6%) | 4 (182%) | 8 (36.4%) 7 (31.8%)
EL (4) 1(25,0%) | 1(25,0%) | 1(25,0%) 1 (25,0%)
25. Oklijevate li u upoznavanju novih ljudi zbog EG (14) 1(7,1%) | 3(21,4%) | 3 (21,4%) 7 (50,0%)
Vaseg govora? TEG (22) | 1(45%) | 3(13.6%) | 8(36.4%) | 10 (45.5%)
EL (4) 2 (50,0%) | 1(25,0%) | 1(25,0%) 0 (0%)
26. Jeste li izostavljeni iz razgovora zbog Vaseg EG (14) 0 (0%) 1 (7.1%) 6 (42,.9%) 7 (50,0%)
govora? TEG(22) | 0(0%) | 3(13,6%) | 11(50,0%) | 8(36.4%)
EL (4) 1(25,0%) | 1(25,0%) | 1(25,0%) 1 (25,0%)
27. Izbjegavate li razgovor s drugima zbog Vaseg | EG (14) 0 (0%) 2(143%) | 3(21.4%) 9 (64.3%)
govora? TEG (22) | 1(4.5%) | 4(182%) | 5(22,7%) | 12(54.5%)
EL (4) 1(25,0%) | 1(25,0%) | 1(25,0%) 1 (25,0%)
28. Dopunjavaju li Vas drugi tijekom govora ili EG (14) 0 (0%) 2(143%) | 6(42,9%) 6 (42,9%)
zavrsavaju re¢enice umjesto Vas? TEG (22) 0 (0%) 1 (4.5%) 13 (59.1%) | 8 (36.4%)
EL (4) 1(25,0%) | 1(25,0%) | 1(25,0%) 1 (25,0%)
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Frekvencija pojedinih odgovora na ¢esticama 1-34 prema metodi komunikacije

CESTICA Metoda (N) | Uviiek (%) | Cesto (%) | Ponekad (%) | Nikad (%)
29. Prekidaju li Vas drugi dok govorite? EG (14) 0 (0%) 1(7.1%) 9(64.3%) | 4(28,6%)
TEG (22) 0 (0%) 1(4.5%) 15(68.2%) | 6(27.3%)
EL (4) 0 (0%) 0 (0%) 1(25,0%) | 3(75.0%)
30. Govore li Vam drugi da Vas ne razumiju? EG (14) 2(14.3%) | 3(21.4%) | 6(42.9%) | 3(21.4%)
TEG (22) 0(0%) | 5(22,7%) | 12 (54.,5%) | 5(22,7%)
EL (4) 2(50,0%) | 1(25,0%) | 1(25,0%) 0 (0%)
31. Smatrate li da Zivcirate druge Vasim EG (14) 0 (0%) 0 (0%) 5(35.7%) | 9(64.3%)
govorom? TEG (22) | 0(0%) | 2(9,1%) | 8(364%) | 12(54,5%)
EL (4) 1(25,0%) | 0(0%) 2 (50.,0%) 1 (25.0%)
32. Izbjegavaju li Vas drugi zbog Vaseg govora? EG (14) 0 (0%) 0 (0%) 6 (42,9%) 8 (57.1%)
TEG (22) 0 (0%) 1 (45%) | 13(59,1%) | 8(36.4%)
EL (4) 1(25,0%) | 0(0%) 1(25.0%) | 2(50,0%)
33. Pri¢aju li s Vama ljudi drugacije zbog Vaseg EG (14) 0 (0%) 1(7.1%) 7 (50,0%) 6 (42.9%)
govora? TEG (22) 1(4.5%) | 2(9.1%) | 11(59.0%) | 8 (36.4%)
EL (4) 0(0%) | 3(75.0%) 0 (0%) 1 (25,0%)
34. Smatrate li da Vasi bliznji ne razumiju EG (14) 1(7.1%) | 1(7.1%) 6 (42.9%) | 6(42.9%)
dovpljno dobro kako je komunicirati Vasim TEG (22) 0 (0%) 2(9.1%) 9(40.9%) | 11 (50.0%)
nacinom govora?
EL (4) 0(0%) | 2(50,0%) | 1(25,0%) 1 (25.0%)

DODATAK 2

Frekvencije pojedinih odgovora na posljednjoj Cestici SECEL-a prema metodi komunikacije

CESTICA 35 Metoda (N) Jednako(%) | Vise (%) | Manje (%)
35. Govorite li u jednakoj EG (14) 6 (42,9%) ‘ 0(0%) | 8(57,1%)
koli¢ini sada kao i prije
laringektomije? TEG (22) 5(22,7%) ‘ 0(0%) |17 (77,3%)
EL (4) 1 (25,0%) ‘ 0(0%) | 3(75,0%)
Cijeli uzorak (40) 12 (30%) ‘ 0 (0%) | 28 (70%)
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